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“O sentido de nossas vidas esta em questdao no futuro que nos espeediendmss

quem Somos Se ignorarmos quem seremos.”

Simone de Beauvoir
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RESUMO

As recentes mudancas nos padrdes, sociais, demogréficos e eltigemms, caracterizadas
pelo progressivo envelhecimento da populacdo e pelo aumento da espiranga,
provocam o aumento do nimero de pessoas idosas que vivem sOS e 0 aumenbédaipre
de pessoas com doencas crbnicas incapacitantes. Assim, no l&rasihecessidade de se
definir uma estratégia para o desenvolvimento de um conjunto deocseadequados, nos
ambitos da Saude e até mesmo da Seguridade Social, que possam respedeente
demanda de cuidados destes grupos da populacdo, a fim de contribuir no agdanento
qualidade de vida e na consolidacdo de uma sociedade mais justiagasdll processo de
envelhecimento saudavel, o desenvolvimento da autonomia e de sociabilaladesjo
fortalecimento dos vinculos familiares ja sdo questdes discutidestaglas em algumas
iniciativas do Sistema Unico de Satde. Em alguns paises do mundléjca ple Cuidados
Continuados nasce para dar respostas aos diferentes momentos ¢anc@ssla propria
evolucdo das doencas e situagbes sociais e, simultaneamenttgr faciiutonomia e a
participacdo dos pacientes e seus familiares, através da eggefobal e da manutencéo
entendida como um processo ativo e continuo. Neste estudo descre\ecasacteristicas
de vulnerabilidade socioeconémica e demografica dos municipios do Estaéo Baulo, as
necessidades de saude dos seus dezessete Departamentos Riegeaie (DRS), além da
caracterizagdo da estrutura da rede hospitalar do SUS, comlidafleade analisar a
implantacdo de uma politica de cuidados continuados espelhada na ekp@oénguesa,
iniciada em 2005. No Estado de Sao Paulo, constatou-se a existénaipaissiilidade, em
diferentes niveis regionais, de tal implantacdo, seja pela vhilidgide socioeconémica e
pela necessidade de salude de sua populagéo, seja pela presstrgauda ea rede hospitalar
necessaria para a aplicacdo do modelo.

Palavras-chave: Politica de Cuidados Continuados; Envelhecimento Saudavel,

Departamentos Regionais de Saude; Rede Hospitalar do SUS.



ABSTRACT

The recent changes in social, demographic epidemiological pattkamacterized by the
progressive aging of the population and increased life expectancingansincrease in the
number of elderly people living alone and increasing prevalence ofe&ol disabling
chronic diseases. There is, in Brazil, need to define a strideglye development of a set of
appropriate services in the areas of health and even Social gestith can respond to the
growing need for care of these population groups, to contribute todfeased quality of life
and to the consolidation of a more just and caring society. Thesgrotdealthy aging, the
development of autonomy and sociability, besides the strengthenifgmdf bonds are
already discussed and addressed issues in some initiatives Bxattiean health system. In
some countries of the world, the Integrated Care or Long Termfdicy born to respond to
different circumstances and events of the evolution of disease arad sigations, and
simultaneously in order to facilitate the empowerment and involveofgratients and their
families, through global recovery and maintaining as the continuous twne piocess. The
study described the characteristics of demographic and socioecomoimerability of the
municipalities of the State of S&o Paulo, the health needs of sheenteen Regional
Departments of Health, and the characterization of the netstaur&ture of SUS hospitals, in
order to analyze the implementation of a policy of integrated lcased on the experience
from Portugal, started in 2005. In the state of S&o Paulo, verifiecexiséence of the
possibility, at different regional levels, as much as by scol@mic vulnerability and need
for health of its population, as the presence of structure in the Hosgtiieork necessary to
implement the model.

Keywords: Continuing Care Policy; Healthy Aging; Regional Departments edith; SUS
Hospital Network.
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1. INTRODUCAO

As mudancas nos padrdes demograficos, sociais e epidemiologtaspnadas
basicamente ao aumento da esperanca de vida e ao progressivo engetbetanpopulacéo
provocam, entre outros efeitos, um numero maior das pessoas idosas quesdsveno
aumento da prevaléncia de pessoas com doencas cronicas incapdfiemsies e Bertachini,
2006).

Nos servicos de saude e de assisténcia social, nota-se o0 auandatoahda por parte
de pessoas, idosas ou ndo, com dependéncia funcional por diferentes, pesgoas com
doencas cronicas evolutivas, patologias multiplas e dependéncia flirgriavea por doenca
fisica ou psiquica, progressiva ou permanente, pessoas que sofrem dieengeaincuravel

em estado avancado ou em situacdo terminal (Vicente, 2005).

Tais mudancgas — associadas a alteracdo nos modelos familianes, incorporagao
progressiva da mulher no mercado de trabalho e sua consequenteaaus&urnicilio como
cuidadora tradicional — levaram a necessidade de encontrar uma nozad®rapoio a
pessoas que vivem essa realidade. Reabilita-las e reinssoclabnente, atraves de politicas

de envelhecimento ativo, séo os desafios no momento, em nivel global (UMCCI, 2011).

Atualmente, estes grupos, tém seu primeiro atendimento em udederhospitalar
quando ja se encontram em estagios avancados de doenca, exigindgdeseowen maior

tempo de permanéncia em hospitais que tratam de casos agudos (PessiochmiB2aa6).

A necessidade de internagcdes mais prolongadas ou que necessiteoidaaos
Continuados continuara sendo uma realidade para a qual a rede de sagstd péeparada.
E preciso levar em consideracdo que cidad&os estdo, e continoaseysedomicilios numa
situacdo de dependéncia, por falta de acesso a cuidados tétwicemmamente adequados
(Vicente, 2005).

Apesar das prioridades do Ministério e das Secretariadugstade Saude no

atendimento do idoso, caréncias ao nivel de cuidados de longa duracaatieopak de
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doencgas cronicas ou degenerativas que criam dependéncia ainda pdecisanpouco mais
de atencgao.

E nesse sentido que surge uma nova visdo do atendimento através da pi@posta
desenvolvimento de redes tematicas que buscam uma abordagem ddsgnacessidades
dos doentes e visam a oferecer continuidade nos cuidados aos pacientes.

Paises como Portugal, Espanha, Alemanha e Reino Unido passaraseporoeesso
a partir do final dos anos 80 e inicio dos anos 90 do século passado.uCamnsti
desenvolveram cada um, nas suas diferentes formas e modelos, couolkese como redes
de cuidados continuados, de maneira a fazer frente as novas neesssidadusca de novas
linhas de servicos mais adequados, eficientes e sustentaveis patp@s de pessoas em

situacao de dependéncia funcional (Comas Herrerg 20aB).

No Brasil, algumas experiéncias-piloto estdo ocorrendo, com o apolbedestarias
Estaduais de Saude e da Confederacdo Nacional das Misedc@dia a supervisdo do
CEALAG (Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao), vinculado ao
Departamento de Medicina Social da Faculdade de Ciéncias Médicaanta Casa de S&o
Paulo, as iniciativas na regido de Franca/SP e no Estado do Meso@io Sul ja estdo em
fase de implantacdo. Esses projetos estao utilizando Portugal codetonde implantacéo,

cuja experiéncia se iniciou em 2006.

Portanto, o cenario no qual surge a presente proposta de estudo t@weis/ar
multiplas, dentre elas: o progressivo envelhecimento da populacdo; umadocelga@da de
leitos por pacientes agudos, sobretudo nos hospitais de referéncradeeptes cronicos,
com doencas incuraveis ou progressivas e doentes em fase de cengalee a0 mesmo
tempo uma grande quantidade de hospitais, particularmente os de oraglexidade e de
pequeno porte, como é a maioria dos hospitais filantropicos e Sastas €Gan baixas taxas

de ocupacéao.

Este trabalho trata da etapa inicial de um projeto de auxiliaddeimicdo e
estabelecimento das bases para o desenvolvimento de um novo modelodies cwodastado

de Séo Paulo, orientado pela resposta a estas necessidades emdrgsoando promover
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uma revisdo da tipologia de oferta de servi¢os, sob a oOtica ideakzpcdo dos servigos de
salde do Sistema Unico de Saude.

1.1. O ENVELHECIMENTO E AS MUDANCAS SOCIODEMOGRAFICAS

As alteracOes na estrutura etaria de uma populacéo, segundo Ba¥} (taduzem-

se fundamentalmente pelo aumento da populagéo, que resulta em dois aspectos:

* A diminuicdo constante da taxa de natalidade, em que as gedsgas de ser
substituidas numericamente e o lugar dos adultos e dos "velhos" amméotal. O declinio
dessa taxa esta associado a diversos fendbmenos, como a reducéo da nupcialidadeto casam
tardio, a emancipacdo da mulher e a sua maior participacdo nalmdecgabalho. Também
a generalizacdo dos métodos contraceptivos e 0s encargos ao@asdos, decorrentes de

uma familia numerosa, sao fatores que condicionam uma baixa de nascimentos;

* O aumento "significativo" da esperanca de vida, resultante eémas condigbes
sociais e tecnolégicas, dos progressos da medicina preventiva, curativéitadesedi

A conjugacdo desses fatores converge para mudancas significativaentexto
demografico, que comecam a acarretar uma seérie de previsimesequéncias sociais,

culturais e epidemiolégicas (Nogueira, 2009).

A Tabela 1 mostra a evolucdo na proporcdo das pessoas com mais rues 6ta a
populacdo mundial. Do ano 2000 até 2050 a participacdo dos idosos duplicard no mundo,
principalmente na Asia e na América Latina, onde esse percehagara a 157% e 181% de
crescimento, respectivamente. Nas regides da Europa, Oceanmerca do Norte a
participacdo aumentara em menor proporcdo, porém, em 1950 elas jatapeeseuma

grande quantidade de pessoas com mais de 60 anos em suas populacdes.
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Tabela 1- Envelhecimento populacional nas regiées do mundo, 1950, 2000 e 2050

Participacdo das pessoas com 60 anos [Participacdo das pessoas com 80 anos
Regides ou mais na populacdo ou mais no grupo de pessoas idosas
(em %) (em %)

1950 2000 2050 1950 2000 2050
Africa 5,3 5,1 10,2 5 7,4 11
Asia 6,8 8,8 22,6 4,6 9,1 18,4
Europa 12,1 20,3 36,6 9,1 14,6 27,1
América Latina e Caribe 5,9 8 22,5 6,5 11,1 18,1
Oceania 11,2 13,4 23,3 8,7 16,5 24,2
América do Norte 12,4 16,2 27,2 9,1 19,8 28,3

Fonte: United Nations. World population ageing 12860, 2002.

As consequéncias ao desafio que o envelhecimento demograficoepneaenta para
as sociedades, sobretudo nos ambitos sociais e de saude, podem glolsmamidisadas
segundo algumas dimensdes. Entre elas, o relativo declinio da populig@oe a
envelhecimento da méao-de-obra, a pressao sobre os regimes de penfi@angas publicas,
provocada pelo numero crescente de aposentados e pela diminupdputiedo em idade
ativa, a necessidade crescente de cuidados de salude e assst@esisoas idosas, a
diversidade dos recursos e das necessidades dos idosos, alénvidadeatibrupta que cria
sentimentos de inutilidade, rejeicdo e afastamento (Guiméak€@8, e Mendes, Gusmao e

Faro, 2005).

No Brasil, um pouco mais tardiamente do que em outros paises do naundo,
populacao envelhece de forma rapida e intensa (considera-se aqordiecaen a legislacéo
vigente, uma pessoa idosa sendo aquela com 60 anos ou mais de idagk8-848, de 4 de
janeiro de 1994).

Conforme o IBGE (2010), o percentual de pessoas com mais de 60 anadaeth®O

habitantes passara de 10 em 2010 para 30 em 2050 (Figura 1), ou seja, triplicara.
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Fonte: IBGE, 2010.

No censo demografico do mesmo ano, o Pais ja contava com mais de 28 adhde

idosos (IBGE, 2010), em sua maioria com problemas socioecondémicos @ncanalta

prevaléncia de doencas cronicas, causadoras de limitacbesnhiace de incapacidades

(Lima-Costeet al, 2003; Ramos, 2002).

As pirAmides populacionais brasileiras de 1980 e 2010 reforcam e&ee @m um

afunilamento da base da piramide e um incremento das camadagpudacfio com mais

idade nas ultimas quatro décadas (Figura 2).
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Figura 2 — Piramides populacionais brasileiras de 1980 e 2010

BRASIL: Piramide etéria abgoluta BRASIL: Pirimide etéria absoluta
Brasil - 1980 Brasil - 2010

e
2000000 1500000  1000.000  500.000 [ 500000  1.000.000 1500000  2.000.000

Populagio 2.000.000  1500.000  1.000.000 00000 oo 8iese  SUR000 1000000 1500000  2.000.000

Fonte: IBGE, 2010.

Em face desta realidade, as sociedades vao tentando encomias € gerir essas
alteracbes demogréficas, criando redes de suporte formdggraars de apoio aos idosos. A
rede de suporte formal é composta de organismos de ajuda goverhamiactai varias
instituicbes, como Hospitais-Dia, Casas de Saude, Lares, Asilos, etoe(fdp@009).

A rede de suporte informal, também chamada de rede naturaldde &jconstituida
pelo(a) companheiro(a), parentes, filhos, amigos e vizinhos.

A primeira solucdo é a mais utilizada nos casos de idosos emdegrincapacidades

fisicas e psicoldgicas, enquanto a segunda é a preferida aetitizasla nos casos em que ha
manutenc¢do de autonomia funcional (Santos 1995).

Nos dias atuais, em quase todos os paises do mundo ocidental € assumida
necessidade de se implementar uma politica econémica, sdaialil@ar que possa trazer
equilibrio aos "arranjos" sociais em crise (Santos, 1995).

Nas ultimas décadas, no Brasil, os sistemas de saude e amsplaptituicoes
prestadoras de servicos do SUS vém sendo confrontados com o desafiptde suts
estruturas e funcionamento, em razdo da procura crescente p@osete saude que

respondam as necessidades derivadas do envelhecimento progressipaldgdp, as quais

apresentam pessoas com dependéncia funcional, com mudultiplas patotogasas,

emergentes ou ndo, e em grande parte dos casos, associadagtesite precariedade
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econdmica, sem integracdo social e sem apoio social e fa(ffatos, Lenir e Andrade,
2008).

Este novo contexto € verificado em todos o0s niveis do sistema de (sait&los
primérios, cuidados hospitalares, etc.) e tragca a urgéncia de msidaacéorma de
proporcionar os cuidados de salde, na busca de novas linhas de seivigdagaadas e
eficientes para a atencdo dessa faixa populacional, alcant@mbém a necessidade de

mudanca nos perfis, habilitacées e na formacédo dos profissionais de saude (N2@R@jra

1.2. O CONTEXTO BRASILEIRO E A POLITICA NACIONAL DE SADE DA
PESSOA IDOSA

Até 2025, segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o &@asl s
sexto pais do mundo com o maior numero de pessoas idosas. Um relatasttulo para
Envelhecimento e Planejamento de Futuro de 2012, alerta o governo rorasileie a
necessidade de criar, 0 mais rapido possivel, politicas squmigreparem a sociedade para

essa realidade.

A Constituicdo brasileira de 1988 deixou clara a preocupacao eci@tgme devem
ser dispensadas ao assunto, quando registrou em seu texto a dpiédtdm. Foi o pontapé
inicial para a definicdo da Politica Nacional do Idoso, que tracou os direisespidsico e as

linhas de acéo setorial.

Depois da criacdo dessa politica, por meio da Lei 8.842, de 4 de jamelif94, as
instituicbes de ensino superior passaram a se adaptar para ateletemminacao da lei, que
prevé a existéncia de cursos de Geriatria e Gerontologial 8asi&aculdades de Medicina

no Brasil.

Em 1996 foi regulamentada uma Politica Nacional do Idoso, visando gui@sse
direitos sociais a pessoa idosa e criar condicbes para pronavaut®nomia, integracdo e
participacdo efetiva na sociedade, e reafirmando o direito a s@3ddiversos niveis de
atendimento do SUS (Lei n° 8.842/94 e Decreto n° 1.948/96).
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Em 1999, a Portaria Ministerial n° 1.395 anunciou a Politica Nacion8hdde do
Idoso, a qual determinou que os 6rgdos e entidades do Ministério da i®tamenados ao
tema, promovam a elaboracdo ou a readequacdo de planos, projetosdadestivile
conformidade com as diretrizes e responsabilidades nela estdagl€Brasil, 1999). O
principal alvo dessa politica foi promover a intervencgéo sobre a perda da capaocidaneal
dos idosos, com prejuizo de suas habilidades fisicas e mentagsrpatZacdo de atividades

basicas e instrumentais da vida diaria.

Seguiram-se outros arranjos, tais como a Portaria n° 702/GM, deahildde 2002,
que criou 0s mecanismos de organizacdo e implantacdo de Redesigstadssisténcia a
Saude do Idoso, e a Portaria n°® 249/SAS, de 16 de abril de 2002, com ppatdtuacdo na

Comisséo Intergestores Tripartite.

A despeito de importantes conquistas nas duas Ultimas décadas, aaligisisec
consideram o marco do processo de garantia dos direitos dessnsegopulacional a Lei
10.741, de 1° de outubro de 2003, que instituiu o Estatuto do Idoso. Sendo instruménto lega
gue vem servindo como referéncia obrigatoria para o0 movimento saciéea, o estatuto
serve como guia decisivo para que as politicas publicas sejanveadaais adequadas ao
processo de ressignificacdo da velhice.

Nesse contexto, o Ministério da Saude acentua que a saude apanecel@mento
central por exercer forte impacto sobre a qualidade de vida.s@gmas negativos,
normalmente associados ao processo de envelhecimento, tém con® ssus pilares o
declinio biologico, ocasionalmente acompanhado de doencas e dificuldadiesdis com o
avancar da idade. As representacdes sociais construidas em toatibickaestao fortemente
associadas a doenca e a dependéncia, aceitas como caadgertsimais e inevitaveis desta

fase.

Entretanto, 0 maior acesso aos servicos de saude, bem como aos lEHNELEDOo
educacédo e renda, tem modificado sobremaneira a propria imagapart#ono associada a
velhice. Politicas previdenciarias e de assisténcia socialcagjunto com a expansao e
qualificacdo da estratégia “saude da familia”, tém contribuide lpanizontes cada vez mais
positivos na vida de brasileiros e brasileiras com 60 anos ou khaistério da Saude do
Brasil, 2006).
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O compromisso publico em torno do Pacto pela Vida e da saude do idostoveia
publicagcdo da Portaria/GM n° 399, publicada em 22/2/2006. Coerente com a po®posta
Envelhecimento Ativo, dentro das diretrizes propugnadas pela Organidbgddial da
Saude, o Ministério da Saude, juntamente com as Secretarigmdistea Municipais de
Saude, tem buscado qualificar a atencdo a saude das pessoascatusasindo para que
nao s6 haja maior expectativa de vida no Pais, como também agregdhdoqualidade aos

anos a mais vividos.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa — PNSPI — vem dpétad@ortaria n®
2.528, de 19 de outubro de 2006. Esta assegura direitos sociais a pessoeriaiuia,
condicbes para promover sua autonomia, integracdo e participacda egetsociedade e
reafirmando o direito & satde nos diversos niveis de atendimento doaSinéco de Salde
— SUS — (Lei n°® 8.842/94 e Decreto n® 1.948/96). E assume que 0 principiaina que
pode afetar o idoso é a perda de sua capacidade funcional, isto é, dgserdbilidades
fisicas e mentais, necessarias a realizacao de atividasieas e instrumentais da vida diaria.
A finalidade desta politica visa a recuperar, manter e promover a autonomigpend@hcia
dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saadesgarfim,
em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unicatike,Snostrados no
Quadro 1, a sequir.
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Quadro 1 - Diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa

PNSPI- (PORTARIA N° 2.528, DE 19 DE OUTUBRO DE 2006)

a) Promocéo do envelhecimento ativo e saudavel;

b) Atencéo integral, integrada a saude da pessoa idosa;

c) Estimulo as ac¢fes intersetoriais, visando a integralidade da atencao;
d) Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencéda pesstm idosa;
e) Estimulo a participacao e fortalecimento do controle social;

f) Formacao e educacéo permanente dos profissionais de satude do SUS nazrde da
pessoa idosa;

g) Divulgacéo e informacéo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessqmtdosa
profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS;

h) Promocao de cooperacédo nacional e internacional das experiéncias na atedgéaa s
pessoa idosa; e

1) Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Fonte: Politica Nacional de Salde da Pessoa |dbetério da Saude, 2006.

Em 2009, o Ministério da Assisténcia Social, atravées da ResolubBs (°.
109/2009, criou o Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos (§@FV/idosos,
dentro do Servico da Protecdo Social Basica, que tem por foco o deseewmbdvide
atividades que contribuam no processo de envelhecimento saudavel, no g@sentmlda
autonomia e de sociabilidades, no fortalecimento dos vinculos fasiar@o convivio
comunitario, e na prevencao de situacdes de risco social qumasicom idade igual ou

superior a 60 anos, em situacdo de vulnerabilidade social.

Enquadram-se nesse contexto os idosos beneficiarios do Beneficicestaciw
Continuada, os idosos de familias beneficiarias de programaandéeténcia de renda e os
idosos com vivéncias de isolamento por auséncia de acesso a serggmsueidades de
convivio familiar e comunitario e cujas necessidades, interesgisponibilidade indiquem a

incluséo no servico.

Recentemente foi publicada a Portaria 2.527, que redefine a admgécliar no
ambito do SUS e representa um marco na estruturacdo da atencdo domicddo erBiasil:

apresenta as diretrizes desta modalidade de cuidado, a formadeeme organizar, e



22

também estabelece o incentivo federal para apoiar os gestoragerfeicoamento e/ou
implantacéo da atencdo domiciliar nas suas localidades.

Outro avanco € o reconhecimento do cuidado das equipes de atencacdsiziadp
no domicilio como uma modalidade de atencdo domiciliar, além de @magstruturacdo da
atencdo domiciliar na perspectiva das Redes de Atencao (RA®)wma diretriz. Segundo
essa iniciativa, espera-se até 2014 a provisao de 1.000 equipes giioAemiciliar e outras

400 equipes de apoio.

E no final de 2012, o Ministério da Saude estabeleceu a Portaria 2.80% pa
organizacdo dos Cuidados Prolongados, como retaguarda a Rede gio Atertrgéncias e
Emergéncias (RUE) e as demais Redes Tematicas de Ai8ziode no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). De acordo com o texto da portaria, #ssesde cuidados s&o
direcionados a usuéarios em situacdo clinica estavel que necesstesabilitacdo e/ou
adaptacdo a sequelas decorrentes de processo clinico, cirdrgitmumatolégico. A
organizacdo dos cuidados prolongados pode ocorrer das seguintes fomuexle de
Internacdo em Cuidados Prolongados como servico dentro de um Hosertll db
Especializado (UCP); ou Hospital Especializado em Cuidados Prolongados (HCP).

1.3. CUIDADOS CONTINUADOS E O CONTEXTO INTERNACIONAL

O conceito de cuidados continuados apresenta diferenciadas denomaracéada
pais e na literatura internacional. Os modelos e as experiéetgasm-se aos mesmos
objetivos, com suas particularidades dentro dos diferentes modelistedtasde satde. Com
formulas proprias e em graus de desenvolvimento nos diversos paigggananente os
modelos de cuidados incorporam novos paradigmas orientados para prestdos numa
Otica globalizadora das necessidades das pessoas que apresepantdérdga, que

necessariamente passam por um enquadramento intersetorial e multdiscipli

Assim, além das distintas denominacdes e formas organizativagjuemsao
estruturadas, orientam-se a dar resposta a situacoes dedsetssie saude complexas que
requeiram uma intervencdo de natureza mista: social e de, s@€idnodo simultdneo e

sequencial, sempre de maneira complementar e fortemente articulada.
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A parceria, em alguns casos, estabelecida entre os Ministdoio$rabalho e
Solidariedade Social e da Saude, possibilitou as dindmicas déocedomento de respostas
multissetoriais, com o objetivo de promover a continuidade da prestacaaddos de saude
e apoio social a todo cidaddo que apresente dependéncia, com compromas@stado de

saude, ou em situagdo de doenca terminal.

A politica de Cuidados Continuados tem como fundamento criar novas regpmstas
saude e de apoio social sustentaveis ajustadas as necessidaddereotesligrupos de
pessoas em situacdo de dependéncia, e aos diferentes momertosstaaicias da propria
evolucéo das doencas e situacdes sociais e, simultaneamerntadéaas da autonomia e da

participacéo dos destinatarios (OMS, 2002).

Seus objetivos se dirigem a recuperacdo global e a manutencao danisymdo um
processo ativo e continuo, no periodo que se prolonga para além do neessgatamento
da fase aguda da doenca ou da intervencdo preventiva, compreendendulitacéiea a
readaptacdo e a reintegracdo social, a promo¢do e manutencéofai®o e qualidade de
vida, ou até mesmo em situacdes irrecuperaveis a partir dagd@sle cuidados paliativos
para o alivio do sofrimento das pessoas, bem como o apoio as familias.

UJ

Os Cuidados Continuados constituem uma resposta aos desafios daé@rdstacidado

oportunos e de qualidade as pessoas que apresentam situagdes de dependéncia funcjonal.

Os cuidados direcionam-se principalmente a todas as pessoaduaytes de perda
de autonomia, portadoras de diversos tipos e niveis de dependéncia fupeisswds idosas
com critérios de fragilidade, pessoas com doencas crbnicas ewl@ivdependéncia
funcional grave por doenca fisica ou psiquica, progressiva ou permanente, GAS [TRES
sofram de uma doenca em situacdo terminal. Resumidamente, pessoaxa@psitem de

intervencdes sequenciais de saude e apoio social.

A maioria dos paises estimulados pela melhora das condi¢cbes depeida eoliticas
preventivas, durante a infancia e a idade adulta, foi tracando objetivos de spatidade de
vida mais ambiciosos. Os lemas “envelhecimento, salude e qualidadeidale e
“envelhecimento satisfatorio” sao alguns dos eixos das politicas glllas Ultimos anos.

Estas politicas sdo coincidentes com os objetivos da Organizacdo Mism&aude (Active
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Ageing, a Policy Framework, abril de 2002) e dos principais organigmassociacoes
internacionais interessados pelo envelhecimento (Fundacdo Americateerdetologia,

Health and Aging, por exemplo).

Na visdo da OMS, promover a funcionalidade prevenindo, reduzindo e protelando as
incapacidades constitui uma das politicas sociais que mais podénbwr para a qualidade
de vida e a consolidacdo de uma sociedade mais justa e solidduajdas nos exemplos de

alguns modelos em diferentes paises.

Nos EUA, mais de 12 milhdes de pessoas precisam de algomddéi cuidado
continuado ou ‘“integrated care”, e cerca de um terco desses indivislmograndes
necessidades. O seguro de saude Medicare € um programa do govefimarma oS
cuidados médicos de quase todos 0s idosos e de pessoas de outras etdc@ideom algum
tipo de dependéncia. No entanto, uma grande parte da populacdo que ndeessit@ados
continuados ndo é abrangida pelo Medicare, pois este apebhestangencialmente
alguns servicos dessa natureza. A maioria dos cuidados continuadstséapper cuidadores
informais, como a familia e os amigos. Existe ainda um pragfederal/estatal, o Medicaid,
que providencia um seguro de saude para as familias loaixo rendimento,
caracterizando-se por ser a principal rede de suporte finadosircuidados continuados nos
Estados Unidos ( Feder, 2000).

Na Alemanha existe um regime de seguro social obrigaténia pa cuidados
continuados, “vernetzung” em alemé&o, que cobre praticamente toda acpopwerca de
90%. O restante da populacédo é abrangido por um regime de segadwp gbrigatorio. O
regime de seguro social envolve critérios de elegibilidad®le, se cumpridos, os
individuos tém o direito de escolher entre os diferentes tipos dEoseiou beneficios
monetarios. Existem trés niveis de dependéncia que determinam|almibeneficio. O
regime é financiado por contribuicbes sociais pagas por trabalhadorgmr entidades
patronais. As pessoas com niveis de dependéncia mais baixos ndo s&s pelbes seguros

de cuidados continuados (Comas Herrera.e2@03).

Na Espanha, a “atencion socio sanitaria” caracteriza-se ppdeseentralizada e pode
ser denominada como um "sistema de servigcos regionais de cuidadiosiados”. Existe

uma enorme esperanca nos cuidados informais, contudo, devido a participscatvianala
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mulher no mundo do trabalho, prevé-se um aumento da dependéncia em teroidadites ¢
formais. O acesso ao financiamento publico dos cuidados continuados édobasam
avaliacdo das necessidades e recursos, consoante a regidoadae@uileita pelos governos
regionais e € proporcionada pelas autoridades locais e pelpsedanio, na sua maioria sem
fins lucrativos. A prestacao de cuidados de saude € proporcionadandedratuita por um
servi¢co nacional de saude, também organizado em nivel regional. Gdosutdatinuados na
Espanha séo financiados, em sua maioria, por impostos, e uma pequersraats de co-

pagamentos (Comas Herrera et 2003).

Na ltalia, os cuidados continuados séo divididos entre prestadores pébtideados
de cuidados de saude e de apoio social. Os cuidados de saude sao ekiasEwico
nacional de saude italiano, de maneira gratuita. Os impostos na@doe#ss sao a principal
fonte de financiamento. Os trés principais tipos de assst@us cuidados continuados
publicos s&o: o0s cuidados institucionais, os cuidados comunitarios absislies
monetarios. O nivel de prestacdo de servicos a comunidade com financiamento publé&co dever

aumentar nos proximos anos (Comas Herrera,2Gi3).

No Reino Unido, os servi¢os de salude prestados através do Semwigondlde Saude
sao gratuitos no momento do seu uso. Os servigos sociais sdo formpedatoautoridades
locais e os cuidados primarios sao responsaveis por fornecer cuidasinglded populacao.
As autoridades locais responsabilizam-se pela avaliacdo dassidades, definicdo de
critérios de elegibilidade e por organizar os servi¢cos socieasgppopulacdo. Os servicos de
saude sao financiados principalmente por impostos centrais, Gere#EviCos sociais
financiados pela tributacéo central ou local e por taxas deagéldo (Comas Herrera et,al
2003).

As intervencbes que o novo modelo de Cuidados Continuados propde, na opinido de

Nogueira, baseiam-se no respeito aos seguintes aspectos:

» Prestacao individual e humanizada de cuidados desenvolvidos com efi@éncia

gualidade;

» Equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e servicos;
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» Continuidade dos cuidados mediante a articulagdo e coordenacao aliteecoses

servicos, setores e niveis;

* Proximidade da prestacdo dos cuidados, por meio de unidades decé#ugemha
potencializagdo de servigcos de atencdo basica e das redsgjlogiermitam a prestagédo de

auxilio no entorno do paciente e sua familia;

» Avaliacdo integral (biopsicossocial) das necessidades da pessaituaciao de
dependéncia, e definicdo periddica de objetivos de funcionalidade emidojue garantam
a promocdao, recuperagdo continua ou manutencdo da funcionalidade e da automomia
participacéo e corresponsabilizacdo das pessoas em situacaenidédefa, da familia e dos

cuidadores principais na prestacdo dos cuidados;

» Enquadramento terapéutico através de planos individuais de intervetiahalleo

por objetivos;

* Enquadramento multi e interdisciplinar na prestacéo dos cuidados;

» Enfoque na promoc¢do do apoio domiciliar para estimular, 0 maximo fdossive

permanéncia das pessoas nos seus domicilios, em oposi¢cdo ao ambiente hospitalar.

O modelo assistencial que preconiza os cuidados continuados supde uma madanca
concepcdo da prestacdo tradicional de cuidados, situando as pessi@asilias e suas
necessidades no centro do atendimento e introduzindo novos paradigraasialegamento.

Os cuidados continuados desenham uma estratégia para operacicaslipewposicoes
referentes aos cuidados voltados a dependéncia funcional, e a atengderabilidade de
grupos de risco.

Ainda no ambito assistencial, os objetivos se voltam a recuperdgbal @ a
manutencdo entendida como um processo ativo e continuo, no periodo que se pesbbnga
além do necessario no tratamento da fase aguda da doenca oudmgate preventiva,
compreendendo: a reabilitacdo, a readaptacdo e a reinteggaci@d, a promocdo e

manutencédo de conforto e de qualidade de vida, ou até mesmo erfesitiregcuperaveis,
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com a prestacdo de cuidados paliativos para o alivio do sofrimia@stoessoas, bem como o

apoio as familias.

Quanto a concepcao organizacional do modelo de cuidados, a filosofia do novo
modelo possui a mesma base conceitual e pontos de partida muiloaseese Entre eles, a
necessidade e o objetivo de evoluir a partir do modelo classico de cuidado basdadelno
Biomédico Tradicional, com foco de atencdo centrado na alteracaoit@okga doenca,
para um modelo de avaliacédo e cuidado integral (modelo funcional) qupareacalém dos
cuidados médicos baseados nos diagnosticos das doencgas, o cuidado conmeadifices
relativas a vida diaria, o cuidado com as fungbes cognitivas e am;i e 0s cuidados

sociais e do contexto familiar (revista da RNCCI, 2011).

Consequentemente, o novo modelo de cuidados incorpora novos paradigmas
orientados para a prestacdo de cuidados continuados numa Otica giisbd#iz necessidades
das pessoas que, independentemente da sua idade, encontram-se@mdgtdapendéncia,

as quais necessariamente passam por uma abordagem intersetorial e ipluiadisc

1.4. O MODELO PORTUGUES

Em Portugal, a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNREdeu
constitui-se de um modelo organizacional criado em parceria ekftiristério do Trabalho e
da Solidariedade Social (MTSS) e o Ministério da Saude (MS)eadedo respostas
multissetoriais que promovem a continuidade da prestacdo de cuidadoadosea todos os
individuos em situacdo de dependéncia, perda de autonomia, ou em situaj@ngke
terminal. E formada por um conjunto de instituicdes dos setores pubficvado, com ou

sem fins lucrativos, os quais assumem um papel fundamental na criacao da rede.

Ela foi criada pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, com o intuito de
implementar um modelo de prestacdo de cuidados adaptado as necesfidaitkslao,
criando novas respostas de saude e de apoio social sustentaveisdass demandas dos
diferentes grupos em situacao de dependéncia, no tempo e locai® gelogprestador mais
adequado. Através do desenvolvimento dos seus paradigmas, a RNCCI estievisdo do

papel do hospital e refor¢ca a fungdo dos cuidados primérios de satdedapaésim a sua
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modernizacdo e adequacdo as necessidades de saude emergentegAralaie e Grilo,
2004).

Esse decreto representa um processo reformador desenvolvido portateis sem
responsabilidades de intervencdo no melhor interesse do cidadao: @ $¢aweignal de
Saude (SNS) e o Sistema de Seguranca Social, muito bem definido no seu artigo 3°:

(...) o conjunto de intervencfes sequenciais déesaiou de apoio
social, decorrente de avaliacdo conjunta, centmna@orecuperacao
global entendida como o processo terapéutico eod® &ocial, ativo
e continuo, que visa a promover a autonomia mefldoraa
funcionalidade da pessoa em situacéo de depend@m@aés da sua
reabilitacdo, readaptacéo e reinsercdo familiaceabk
O objetivo geral da RNCCI, segundo o Ministério da Saude portugti@gréstacao
de cuidados continuados integrados a pessoas que, independentemente dacdeoieirem

em situacao de dependéncia”.

Tem por referéncia a missdo da RNCCI — prestar os cuidadqsaalts, de saude e
apoio social a todas as pessoas que, independentemente da idadensenerem situacao

de dependéncia — com destaque para 0s seguintes objetivos:

* A melhoria das condicbes de vida e bem-estar das pessoas egéositie
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de saude e de apoio social;

* A manutencao das pessoas com perda de funcionalidade ou em nsrdé&la, no
domicilio, sempre que possam ser garantidos os cuidados terapéuticapaeo social
necessarios a provisdo e manutencao de conforto e qualidade de vida;

* O apoio, o acompanhamento e a internacdo tecnicamente adequadostvaespe

situacgéao;

* A melhoria continua da qualidade na prestacao de cuidados continuadoslele s
de apoio social;
* O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respectiiicqgao e na

prestacédo dos cuidados;
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* A articulacdo e coordenacao em rede dos cuidados em diferentiess setores e

niveis de diferenciacéo;

» O preenchimento de lacunas em servi¢cos e equipamentos, pela pragressrtura
nacional, das necessidades das pessoas em situacdo de dependénataria de cuidados
continuados integrados.

A prestacao de cuidados de saude e de apoio social é assegurd&ld@Elaatravés

de quatro tipos de resposta, conforme a Figura 3:

Figura 3— Tipos de cuidados da RNCCI em Portugal.
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Fonte: Guia da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), 2009.

Em Portugal, a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RN@Qixar

Seus servigcos por quatro tipos diferentes de unidades de internacgéo:

* Unidade de Convalescenca: tem por finalidade a estabilizéicdcace funcional,
devendo, para esta tipologia, ser referenciadas pessoas queosdraem em fase de
recuperacdo de um processo agudo ou recorréncia de um processo cdmicgdevado

potencial de reabilitacdo com previsibilidade de até 30 dias consecutivos;



30

» Unidades de Média Duragdo (ou permanéncia) e Reabiliteis@mn a responder a
necessidades transitérias, promovendo a reabilitacdo e a indepane@émdituacdo clinica
decorrente de recuperacdo de um processo agudo ou descompensacg@&esse pronico,

cuja previsibilidade de dias de internacao se situe entre 30 dias e 90 dias;

* Unidades de Longa Duragdo (ou permanéncia) e Manutencao: tehmgdolade
proporcionar cuidados que previnam e/ou retardem o agravamento dadcsitdac
dependéncia, otimizando statusdo estado de saude, num periodo de internacdo em regra
superior a 90 dias. Objetivam responder a doentes com processos cgdeicwesentem
diferentes niveis de dependéncia e graus de complexidade e que nag passao devam,

ser cuidados no domicilio.

» Unidades de Cuidados Paliativos: destinam-se a doentes com doenpkexas em
estado avancado ou em fase terminal e que requeiram cuidados @at@cao ou prestacao

de um plano terapéutico paliativo.

Esta Rede € um modelo de prestacdo de cuidados adaptado as rsedsidadadao
e centrados no usuario, onde este possa ter acesso aos cuidadosasecess@mpo e locais
certos e pelo prestador mais adequado. Através do desenvolvimento dparadiggmas, a
RNCCI estimula a revisdo do papel do hospital e reforca o papeltzglas primarios de
saude, apoiando assim a sua modernizacdo e adequacao as necelsskads emergentes
no pais (RNCCI, 2009).

1.4.1. Dados do programa portugués de CCI

Para acompanhar o andamento e os resultados do programa de cuidadoadmmti
em Portugal, o governo divulga periodicamente um relatério de monitoi@nuo
desenvolvimento e da atividade da Rede Nacional de Cuidados Continuadoadtgeg
(RNCCI). As tabelas e figura abaixo mostram alguns dados cangmio desempenho do

programa nos ultimos anos.
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Tabela 2— NUmero de leitos hospitalares contratados para uso do CCI, 2009-2011
Variagdo 2009-2011

Unidades de Internacéo 2009 2010 2011 (%)
Unidade de Convalescenca 625 682 906 45,0
Unidade de Média Duracao 1.253 1.497 1.747 39,4
Unidade de Longa Duracao 1.942 2.286 2.752 41,7
Unidade de Cuidados Paliativos 118 160 190 61,0
Total 3.938 4.625 5.595 42,1%

Fonte: Relatério de Monitoramento da Rede NacideaCuidados Continuados Integrados (RNCCI) , 2011.

A Tabela 2 mostra a quantidade de leitos hospitalares contratadosigp do CCI
entre os anos de 2009 e 2011, com um aumento de mais de 40% no total de |eddsdo
e predominancia no numero de leitos nas unidades de média e longa .dbracd011,
predominaram a contratacdo de unidades de longa permanéncia, corijaates leitos e

outro um terco para unidades de média permanéncia.

Tabela 3— Numero de leitos hospitalares contratados para uso do CCIl pard @a@00
habitantes com mais de 65 anos, 2009-2011

Variacdo 2009-2011

Unidades de Internacéo 2009 2010 2011 (%)
Unidade de Convalescenca 39 42 56 42,6%
Unidade de Média Duracéao 77 92 107 39,3%
Unidade de Longa Duracgao 119 140 169 42,0%
Unidade de Cuidados Paliativos 7 10 12 66,7%
Total 242 284 344 42,0%

Fonte: Relatério de Monitoramento da Rede NacideaCuidados Continuados Integrados (RNCCI), 2011.

Houve também uma variacdo semelhante no nimero de leitos contratedocadza
dez mil habitantes, no mesmo periodo, com crescimento de 42% de 2009 para&idla. (
3). Isso significa algo em torno de 6.800 leitos implantados. A etpectdo governo
portugués, de acordo com o Plano Nacional de Saude 2011-2016 é de chegar at®400 lei

contratados em 2016.

Tabela 4— Origem dos pacientes referenciados para a RNCCI, 2010-2011

Origem do Paciente 2010 2011 Variacdo (%)
Centros de Saude 7.145 10.111 41,5%
Hospitais 16.859 19.992 18,6%
Total 24.004 30.103 25,4%

Fonte: Relatério de Monitoramento da Rede NacideaCuidados Continuados Integrados (RNCCI), 2011.
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O Relatério de Monitoramento da Rede Nacional de Cuidados Continuadoadoteg
de 2011 mostrou que, aproximadamente, dois tercos dos pacientes refesepara a rede
tiveram como origem os hospitais (Tabela 4). Mostrou também que, #@88g cerca de
80% dos pacientes usuarios do programa em Portugal tinham mais de 6&eadasle
(Grafico 1).

Grafico 1- Evolucao dos usuarios da RNCCI com mais de 65 anos de idade, 2008-2011

Usuarios com mais de 65 anos
90,0%
85,4%,
85,0% ’
79,3%, B0.9%, J2.2%,

80,0% _
75,0% T I 1

2008 2009 2010 2011

Fonte: Relatério de Monitoramento da Rede NacideaCuidados Continuados Integrados (RNCCI), 2011.

Além dos objetivos acima enunciados, o mesmo relatério considerou como
estratégicos a intervencdo dos cuidados continuados integrados algoesaspéctos, entre
eles: a diminuicdo do tempo médio de internacdo em unidades hospitgiaresidam de
pacientes em estado agudo, a reducado do numero de internacaorreagginotede pessoas em

situacao de dependéncia, afora 0 aumento da taxa média de ocupacao de leidteréospit

A taxa média de ocupacao dos leitos hospitalares aumentou de 20220param
todas as regides onde o programa esta presente, principalmentgides @entro e Norte,

com 27% e 35%, respectivamente.
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1.5. O ESTADO DE SAO PAULO E OS DEPARTAMENTOS REGIONAE
SAUDE

Com uma area de aproximadamente 248 mil quildmetros quadrados, quaiar
Reino Unido, e uma populacéo de 41.262.199, equivalente a toda a Argentina®2(QBQE
o Estado de S&o Paulo concentra boa parte da populacéo do Pais. De@unoodmenso de
2010 do IBGE, 27,3% dessa populacéo (11.253.503) vive na capital S&o Paulo.

Economicamente falando, S&o Paulo € a unidade da federacdo cam mai
desenvolvimento socioecondémico, responsavel por 34% do PIB (Bittar, Mehtesathaes,
2011).

A participacdo dos idosos na populagédo vem tendo seu peso relativo auneartado,
parte deste fendbmeno associada ao aumento da longevidade dosdsasigrprocesso de
envelhecimento pode reforcar desigualdades perante a qualidade de héda-estar dos

diversos segmentos populacionais (Berqué & Baeninger, s/d).

O indice de envelhecimento da populacdo do Estado de Sdo Paulo é de 53%, mais
elevado que o brasileiro, de 44%. Sua evolucdo evidencia dois fendbmenos popslaciona
simultaneos: menor taxa de fecundidade e de natalidade e maiorid®lida populacao.

Nasce menos gente e morre-se com idade cada vez mais avangada.
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Grafico 2— indice de Envelhecimento? no Estado de S&o Paulo e no Brasil, 1996 a 2010
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Fonte: IBGE, 2010.

O Estado possui uma ampla rede de servicos de saude, publicos esprivaitias de
excelente e reconhecida qualidade. Contando com 881 hospitais gespeiaig, algumas
unidades se destacam pela alta complexidade e sdo de grande icrpadém referéncia
para o setor, que atende pacientes de outros Estados e da Abaéinea com intensa
participacédo na pesquisa e no ensino (Bittar, Mendes e Magalhaes, 2011).

Consoante dados do DATASUS de 2012, dos cerca de 6.000 estabelecimentos de
saude brasileiros onde se realizam internacdes, 11,1% estdo cerRPa8. H& uma
importante participacao relativa também na proporgéo de leitos e degdtsneom cerca de
65.000 leitos hospitalares para o uso do Sistema Unico de Salde, dissriterh
aproximadamente 628 unidades de internacdo em mais de 400 municipicsedifenae

geraram uma producéo de mais de 2.500.000 internagdes no periodo.

Apesar de a rede hospitalar paulista possuir grandes dimensdg&, exta 2005
demonstrava uma baixa taxa de ocupacéo (em torno de 40%) e alguynaldade na oferta

entre os Departamentos Regionais de Saude (Magalhaes, 2005).

2
O indice de envelhecimento é o nimero de pesso&® @emais anos de idade, para cada 100 pessoasesiele 15 anos de idade, na
populacgéo residente em determinado espaco geagrafiano considerado.
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Essas divisbes administrativas se fizeram através dos Beeatobs Regionais de
Saulde — DRS, atendendo ao Decreto DOE n° 51.433, de 28 de dezembro de 2006.

Por meio deste decreto o Estado foi dividido em 17 Departamentosaldke,S
responsaveis por coordenar as atividades da Secretarisade HatSaude no ambito regional

e promover a articulacdo intersetorial com 0s municipios e organismos dad®cieda

O Mapa 1, apresentado a seguir, mostra a divisdo do Estado nosaDep#os

Regionais de Saude, formada a partir do decreto acima citado.

Esse modelo de divisdo, adotado oficialmente desde o ano de 2007, vem corgempla
fortalecer um dos principios e diretrizes que regem o Sistamw de Salde — SUS, de

acordo com o artigo 7 da Lei 8.080 de 1990, a saber:

“IX - descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica enlacasfera de
governo:
a) énfase na descentralizacdo dos servi¢cos para 0S municipios;

b) regionalizag&o e hierarquizacéo da rede de servi¢os de saude;”

Mapa 1- Divisdo dos Departamentos Regionais de Saude do Estado de Sao Paulo
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Fonte: Secretaria de Estado da Salde do Estad@odedsilo.
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Em 2011, com o intuito de fortalecer as Regides de Saude e seustivespe
Colegiados de Gestdo Regional, a Secretaria de Estado da S&#&teRzulo criou as Redes
Regionais de Atencdo a Saude (RRAS), cujo objetivo principal érantexy servicos
fortalecendo o processo de regulacdo do acesso e cogestdoedaderatencao, organizando
as acoes e servigcos de promocédo, prevencdo e recuperacdmelamsatodos os niveis de
complexidade, garantindo a integralidade do cuidado num determinadoriter(Bittar,
Mendes e Magalhaes, 2011).

Em outras palavras, os servicos devem ser organizados em niveisplexidade
tecnologica crescente, dispostos numa area geografica deétimetacom a definicdo da
populacdo a ser atendida. Isto implica a capacidade dos servicafessner a uma
determinada populacéo todas as modalidades de assisténcia, bem como o0 acesso a todo tipo d
tecnologia disponivel, possibilitando um 6timo grau de resolubilidadeicésolde seus
problemas).

O acesso da populacdo a rede deve se dar através dos sesviges| gorimario de
atencdo, que devem estar qualificados para atender e resolpgnapais problemas que
demandam os servicos de saude. Os demais deverdo ser referendiadus gEvicos de
maior complexidade tecnoldgica (Ibanez et al., 2001).

A rede de servicos, organizada de forma hierarquizada e regionalmadate um
conhecimento maior dos problemas de saude da populacdo da areadklifaitorecendo
acoes de vigilancia epidemioldgica, sanitéria, controle de vewdasacdo em saude, além
das acbes de atencdo ambulatorial e hospitalar em todos os nizeisplexidade (lbanez et
al., 2001).

Nesse sentido, um dimensionamento da rede hospitalar, conjuntamente com uma
analise das necessidades de saude e condicbes socioecondmica, wemagraf
epidemiolégica da populacéo, sdo indicadores para apoiar a decisdo na implantagio de um

politica regional de Cuidados Continuados.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Caracterizar o Estado de Sao Paulo nos pontos de vista socioecomamografico
e epidemioldgico, com o intuito de subsidiar a implantacdo de umeacgakyional de

Cuidados Continuados.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Descrever as caracteristicas de vulnerabilidade socioeconérdemografica
dos municipios do Estado de Sdo Paulo, de acordo com a divisédo regicadaupela

Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo;

. Descrever as necessidades de saude dos dezessete Depast&egionais de
Saude (DRS), de acordo com divisao regional da Secretaria adoEs Saude de Sé&o

Paulo;

. Dimensionar a estrutura da rede da hospitalar do SUS e conveniadtado E

de Sao Paulo.
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3. METODOLOGIA

O presente estudo tem carater descritivo-exploratorio e € baseadilizacdo de

dados secundéarios, ou seja, informacdes disponiveis em bancos de dados ja existentes.

Os dados foram coletados levando em conta a divisdo utilizada pelktaB8ac
Estadual de Saude no Estado de Sao Paulo, e a divisdo municipalautiizaealizacdo do

censo populacional de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Esda(iBBE).

As fontes de dados utilizadas foram o Cadastro Nacional de [Esiaimitos de
Saude — CNES, o Sistema de Internacdes Hospitalares — SIH/DATASUSE(SIBRA.

O estudo possui trés dimensfes de analise: vulnerabilidade, no ambitapatunic

necessidade de saude e redes de atendimento hospitalar, ambas emgiar@b(DRS).

3.1. VULNERABILIDADE

O termo vulnerabilidade é comumente empregado para desigeatilsiidades das
pessoas a problemas e danos de saude. Os descritores utilizadBggueta apresentam
vulnerabilidade como o grau de suscetibilidade ou de risco a quexpssiaeuma populacéo
em sofrer danos por desastres naturais. Inclui, ainda, a relag@mi entre a intensidade do
dano e a magnitude de uma ameaca, evento adverso ou acidente (Maianedtogan,
2006).

Para analisar a vulnerabilidade dos municipios das regifes dedsakideado de Sao
Paulo, com vistas a politica de cuidados continuados, foram coletaalosligados trés
indicadores socioeconémicos: tamanho da populagdo, idosos morando sozinhosde nivel

pobreza, relacionados no Quadro 2.
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Indicador Definicao Unidade Fonte Periodo
NGmero total de NuUmero ltotal de pessoas Censpl
habitantes que ha_b|tam determinado Valor Absoluto Demografico 2010
municipio. IBGE
Relacdo percentual entre| o
ndmero total de pessops
com 60 anos ou mais que Censo
Proporcéo de idosos| moram sozinhas, dividido e
. - Valor Percentual Demogréfico 2010
morando sozinhos |pelo ndmero total de IBGE
pessoas que moram
sozinhas em um
determinado municipio.
Proporcéao (%) da
populacdo residente cgm
Populacdo com renda rengia domici!iar m_ensngr Censpl
< 1/2 salario minimo capita de até meio salaro Valor Percentual Demografico 2010
minimo, em determinado IBGE
espaco geografico, no anho
considerado.

Fonte: IBGE e RIPSA, 2012.

Os municipios foram estratificados levando-se em conta eésesdicadores acima

citados, cada um com 0s seguintes critérios para parametrizar a diviggiopmiss

Quadro 3 - Estratificacdo dos indicadores demograficos e socioeconémicos

o 60

Muito Pequeno| até 20.000 habitantes
Pequeno de 20.001 a 50.000 habitantes
Tamanho da Médio de 50.001 a 100.000 habitantes
Populacao Grande de 100.001 a 500.000 habitantes
Muito Grande | de 500.001 a 10.000.000 habitantes
Mega mais de 10.000.001 habitantes
Pobre ate _15% da/popt_;lagéo, com ,re_nda domiciliar mepesal
capitade até meio salario minimo
Renda da - até 15,01 a 30% da populagdo com renda domiciliar
Populacao Médio mensalper capitade até meio salario minimo
Rico mais de 30,01% da po'pulagéo com rer]dg domiciliar
mensalper capitade até meio salario minimo
POUCO até 45% das_ pessoas que moram sozinhas possuind
ldosos anos ou mais
Residindo i _
Sozinhos Muito mais de 45% dgs pessoas que moram sozinhas poss
60 anos ou mais

suindo

Fonte: IBGE e RIPSA, 2012.
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Para se chegar e analisar a vulnerabilidade de forma regiohabuite uma
ponderacdo dos municipios, através da atribuicdo de pontos nas trésedifeaedieis, onde

guanto maior a quantidade de pontos, maior a vulnerabilidade, a saber:

Quadro 4- Ponderacao dos Municipios

Muito Pequeno
3 pontos
Pequeno
Médio
Tamanho da Populagéo 2 pontos
puiac Grande P
Muito Grande
1 ponto
Mega
Pobre 3 pontos
Renda da Populacdo Médio 2 pontos
Rico 1 ponto
- . Pouco 2 pontos
ldosos Residindo Sozinhos .
Muito 1 ponto

Fonte: Trabalho do autor.

Desta maneira, 0S municipios encontram-se classificados nunea ede

vulnerabilidade de 3 a 8 pontos, da menor para a maior vulnerabilidade.

Para se chegar a vulnerabilidade das regides do Estado de S@ddraullizada a
soma da média ponderada da pontuacdo dos municipios e suas respectivaégsomuac
seja, multiplicou-se a pontuacdo obtida por municipio pelo percentual da géupulesse
municipio em relacdo ao total da DRS.

3.2. NECESSIDADE DE SAUDE

As necessidades em saude ndo sdo apenas necessidades médipasbleenas de
saude como doencas, sofrimentos ou riscos, mas dizem respeitontaanb@éncias ou
vulnerabilidades que indicam modos de vida e identidades, expressos no que é ogeeasari
se ter saude e envolvendo condi¢cdes necessarias para o gozo da gudajmelica, por
parte das equipes de saude, esfor¢co de traducédo e atendimpatessdades trazidas pela
populacao (Cecilio, 2001; Paim, 2006).
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Para analisar as necessidades de saude das dezessetedegidéde do Estado de
Séo Paulo, visando a implantacdo da politica de cuidados continuadosufitivaatios dois

conjuntos de problemas de saude: Patologias tracadoras e Incapacidade fisica

3.2.1. Patologias tracadoras

Foram consideradas as patologias e agravos que possuem cacasteristicas e
terapéuticas compativeis com servigos de cuidados continuados, defordaase no tempo
de internacao e na frequéncia da ocorréncia dessa internacao. Genéacraf a classificacéo

das patologias utilizadas foram aquelas encontradas na CID-10, confomesad®f/S.

Utilizou-se como base a taxa de internacdo da populacdo de c&anDRno de
2011, para aquelas patologias tragadoras cujo tempo de internagéndiodo que sete dias,

considerando o local de sua residéncia.

Dessa maneira, chegou-se a um grupo de 24 patologias, pef@snaecinco grupos

distintos de doencas, de acordo com a CID-10 (Quadro 5).
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Quadro 5 — Lista das maiores causas de internacao, por capitulo da CIDta@o He Sao

Paulo, 2011
Capitulo da CID-10 Caodigo Nome
Capitulo | - Algumas doencas Al7  Tuberculose do sistema nervoso
infecciosas e parasitarias A18.0 Tuberculose 6ssea e das articulacdes
G00 Meningite bacteriana n&o classificada em
outra parte
Meningite em doengas bacterianas
GO01 "
classificadas em outra parte
G02 Meningite em outras doencas infecciosag e
parasitarias classificadas em outra parte
. . Meningite devida a outras causas e a causas
Capitulo VI - Doencas do Sistema G035 especificadas
Nervoso Central _ » _
Go9 Outras doencas inflamatérias do sistema
nervoso central
G35 Esclerose multipla
G45 Acidentes vasculares cerebrais isquémicos
transitorios e sindromes correlatas
G54 Transtornos dos nervos, raizes e plexos
nervosos
161 Hemorragia intracraniana
163 Infarto cerebral
Capitulo IX - Doengas do Sistema Acidente vascular cerebral, ndo
. - 164  especificado como hemorragico ou
Circulatorio LA
isquémico
167 Outras doencas cerebrovasculares
173 Outras doencas vasculares periféricas
Capitulo XIlII - Doencas do Sistema
Osteomolecular e do Tecido Conjuntivo'v|15 Artrose
S02 Fratura do cranio e dos ossos da face
S12e .
532 Fratura do pescoco, térax ou pelve
S72 Fratura do fémur
T02 Fraturas envolvendo multiplas regiées do
Capitulo XX - Causas externas de corpo
morbidade e de mortalidade S06 Traumatismo intracraniano
S27 Traumatismo de outros 0rgaos internos
S28 e Lesao por esmagamento e amputagao
S38 traumatica do térax e abddémen
T75 Sequelas e outras consequéncias de caysas

externas

Fonte: Ministério da Saude Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH)S2& 1.
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3.2.2. Incapacidade fisica/funcional

A incapacidade fisica/funcional tem sido definida como a réstmn@ capacidade para
realizar as atividades normais da vida cotidiana. E um concaitcutermente Util para
avaliar as condi¢cdes de saude dos idosos, j& que muitos desenvolvem ddencas que

variam em impacto sobre a vida cotidiana (OMS).

O numero de pessoas com algum tipo de deficiéncia motora, aslgu@saram sua
presenca durante a realizac&o do ultimo censo demografico do IBGES3, respoadeguinte

guestao:

“6.16 Tem dificuldade permanente de caminhar ou subir degraus?”

Foram consideradas, para este estudo, as respostas: “sim, ndgueotdsemodo

algum”, “sim, grande dificuldade” e “sim, alguma dificuldade”.

3.3. REDES DE ATENDIMENTO HOSPITALAR

O conceito de hospital é aplicado para todos os estabelecimentos lcomepes
cinco leitos para a internacdo de pacientes, que garantam ummeetodibasico de
diagnéstico e tratamento, com equipe clinica organizada e com prowniesao e

assisténcia permanente prestada por médicos (OMS).

Para dimensionar as redes de atendimento hospitalar do EstadoReubum dos
objetivos deste estudo) foram considerados os seguintes dados, conforme o Quadro 6:

3
O censo demografico do IBGE classifica as defi¢@nauditiva, visual e motora em trés critériogmintes: alguma dificuldade, grande
dificuldade, e ndo consegue de modo algum.
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Quadro 6 — Indicadores de qualidade da rede hospitalar

Indicador Definicao Unidade Fonte Periodo

NUmero total de unidades
de internacdo a
disposicéo para uso da valor
populagao que usa o Absoluto DATASUS/MS 2011
Sistema Unico de Saude,
de determinado
municipio.
NuUmero total de leitos ou
camas hospitalares a
disposicéo para uso da valor
populagao que usa o Absoluto DATASUS/MS 2011
%istema Unico de Saude,
de determinado
municipio.
Relagao percentual entre
0 numero de pacientes
dia e o nimero de leitos
dia em determinado
periodo, porém
. considerando-se para
Taxa de ocupacgéo dos_, . )
leitos célculo (_:Ios Ieltos-dl_a N
denominador os leitos
instalados e constantes
do cadastro do hospita
incluindo os leitos
bloqueados e excluindo
0s leitos extras.
Média do periodo de
tempo de uma internacédo Valor DATASUS/MS 2011
hospitalar, expressa em Absoluto
dias.
Relagao percentual entre
0 numero de leitos
Leitos SUS por 1.000 disponiveis parausodp  Valor DATASUS/MS 2011 e 2010
habitantes SUS em determinado| Percentual e IBGE
municipio e a populaca
do mesmo municipio.
Fonte: DATASUS, IBGE e RIPSA, 2012.

Quantidade de
hospitais para uso d
SUS disponiveis na|
rede

|®)

Quantidade de leitog
hospitalares para us
do SUS disponiveis 1
rede

O

O

Valor DATASUS/MS 2011
Percentual

O

Tempo médio de
permanéncia
hospitalar

O

3.3.1. Necessidade de leitos para uso dos Cuidados Continuados

Para os trés tipos de unidade de internacdo em Portugal, exisfgarametro
internacional de calculo de dimenséo dos leitos necessarios pam@andunmento da politica

portuguesa, com base na populacdo com mais de 65 anos, conforme mostra a tabela a seguir
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Tabela 5— Parametro portugués de dimensionamento de leitos para unidadesiado€ui
Continuados

N° de leitos por 1.000 habitantes

Tipos de Unidade >65 anos
Unidade de Convalescenca 1,80
Unidades de Média Permanéncia 2,00
Unidades de Longa Permanéncia 5,00

Fonte: Relatério de monitorizagdo da implementalzinexperiéncias-piloto da RNCCI, Lishoa, 2007.

Esse mesmo parametro foi utilizado para dimensionar o nUmeeitate Hecessarios

para a implantacdo das unidades de Cuidados Continuados no Estado de Séao Paulo.
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4. RESULTADOS
4.1. INDICADORES DE VULNERABILIDADE
4.1.1 Vulnerabilidade por municipios
O agrupamento dos trés indicadores de vulnerabilidade, escolhidos paar real
analise dos 645 municipios do Estado de Sao Paulo, resultou na formacdo deo24 gr

diferentes, conforme mostra a tabela abaixo:

Tabela 6— Grupos de vulnerabilidade de municipios, Estado de Sao Paulo, 2010

Grupo M N? (,je. Populacao Renda dNa Idosos Residindo Sé
unicipios Populagéo
1 18 Muito pequeno Rico Pouco
2 67 Muito pequeno Rico Muito
3 74 Muito pequeno Médio Pouco
4 168 Muito pequeno Médio Muito
5 43 Muito pequeno Pobre Pouco
6 31 Muito pequeno Pobre Muito
7 12 Pequeno Rico Pouco
8 27 Pequeno Rico Muito
9 37 Pequeno Médio Pouco
10 33 Pequeno Médio Muito
11 7 Pequeno Pobre Pouco
12 4 Pequeno Pobre Muito
13 6 Médio Rico Pouco
14 12 Médio Rico Muito
15 20 Médio Médio Pouco
16 9 Médio Médio Muito
17 2 Médio Pobre Pouco
18 24 Grande Rico Pouco
19 4 Grande Rico Muito
20 35 Grande Médio Pouco
21 3 Grande Pobre Pouco
22 5 Muito grande Rico Pouco
23 3 Muito grande Médio Pouco
24 1 Mega Médio Pouco

Fonte: Censo Demografico IBGE, 2010.
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A Tabela 6 mostra que 401 municipios (62%) possuem menos de vinte nahtesi
120 municipios (19%) possuem entre 20 e 50 mil habitantes, 49 (8%) munjmipggem
entre 50 e 100 mil habitantes, 66 (10%) possuem entre 100 e 500 mil halst&n{é%o)
possuem de 500 mil a 10 milhdes de habitantes. O municipio de Sao pa@ceacomo

Unico, com mais de 10 milhdes de habitantes.

Quanto a renda da populacao, tém-se 90 municipios (14%) com até 15% dagmpul
com renda domiciliar mensgker capitade até meio salario minimo, 380 municipios (59%)
onde 15,01 a 30% da populacdo possui renda domiciliar ngersedpitade até meio salario
minimo, e 175 municipios (27%) onde mais de 30,01% da populag&o possui renddadomici

mensalper capitade até meio salario minimo.

Em relacdo aos idosos morando sozinhos, 290 municipios (45%) possuem até 45% da
pessoas que moram sozinhas com 60 anos ou mais, e 355 municipios (55&) poas de

45,01% das pessoas que moram sozinhas com 60 anos ou mais.

Do ponto de vista da vulnerabilidade, o grupo 6, com 31 municipios, obteve o pior
desempenho, com municipios muito pequenos, de poucapendapitae um consideravel
namero proporcional de idosos morando sozinhos. No outro extremo encontragrHgeoss
18 (24 municipios) e 22 (5 municipios), com municipios populosos, alta pendapitae

poucos idosos morando sozinhos.

O Mapa 2, a seguir, mostra a distribuicdo dos municipios do Estadiiodea8lo de

acordo com os grupos de vulnerabilidade:
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Mapa 2 — Gruposde vulnerabilidade de municipios, Estado de Sdo Paulo, 2010

Cluster
Populagéo - Renda - Idosos 6

[0 Muito pequeno- Rico - Pouco Idoso (18)
[0 Muito pequeno- Rico - Muito Idoso ~ (67)
@ Muito pequeno- Médio - Pouco Idoso  (74)
[ Muito pequeno- Médio - Muito Idoso  (168)
B Muito pequeno- Pobre - Pouco Idoso  (43)
B Muito pequeno- Pobre - Muito Idoso ~ (31)

[0 Pequeno- Rico - Pouco Idoso (12)
[0 Pequeno- Médio - Pouco Idoso (27
@ Pequeno- Rico - Muito ldoso 37
[ Pequeno- Médio - Muito Idoso (33)
[ Pequeno- Pobre - Pouco Idoso @)
B Pequeno- Pobre - Muito Idoso (6)
[ Meédio- Rico - Pouco Idoso 12)
[0 Médio- Médio - Pouco Idosa )
O Meédio- Rico - Muito Idoso (20)
B Médio- Médio - Muito Idoso 9
[ Médio- Pobre - Pouco Idoso @)
[0 Grande- Rico - Pouco Idoso (24)
[0 Grande- Médio - Pouco Idoso )
[ Grande- Rico - Muito Idoso (35)
W Grande- Pobre - Pouco Idoso 3)
B Muito grande- Rico - Pouco Idoso (5)
B Muito grande- Médio - Pouco Idoso 3)
O Mega- Médio - Pouco ldoso )

Fonte: Censo Demogafico IBGE, 2010.

As diferentes cores no mapa se referem ao tamanho do municipiveeedas, quanto
mais escura, pior € o resultado da juncdo das trés variaveis (populegda e idosos
morando s6s), ou seja, mais vulneravel é o municipio. Nota-se najymajpa regides com as
cores avermelhadas sdo as mais vulneraveis, seguidas dagdier,adas verdes e azuis. Nas
regibes Norte, Noroeste e Sul do Estado predominam oS municipios ntaior
vulnerabilidade. Ao redor da cidade de S&o Paulo (amarelo), predonusamenos

vulneraveis.

4.1.2 Vulnerabilidade por Departamento Regional de Saude

Utilizando a média ponderada da vulnerabilidade de acordo com a populasgiatade
municipio, e somando essa média dos municipios de cada DRS, chegou-sscnenpara
cada uma das 17 regides de saude:
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Tabela 7— Média ponderada da vulnerabilidade (escore) dos municipios por DRS,
Estado de Sao Paulo, 2010

DRS Média Ponderada

Registro 7,04
Presidente Prudente 5,96
Marilia 5,88
Séao Joao da Boa Vista 5,55
Bauru 5,53
Barretos 5,48
Séao José do Rio Preto 5,41
Aracatuba 5,24
Baixada Santista 5,20
Franca 5,06
Sorocaba 4,95
Piracicaba 4,78
Araraquara 4,74
Taubaté 4,57
Ribeirdo Preto 4,42
Grande Séao Paulo 4,27
Campinas 4,23

Fonte: Censo Demogafico IBGE, 2010.

O resultado desse agrupamento de municipios pela correspondente DRSrpode s

observado no mapa a seguir:
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Mapa 3— Escore de vulnerabilidade por DRS, Estado de Sao Paulo
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Fonte: Censo Demogéfico IBGE, 2010.

O Mapa 3 mostra que as regides mais vulneraveis, ou que neaisaeam no perfil
da politica de cuidados continuados, sdo as de Marilia, PresidentatBridRegistro. Sao as
regibes onde predominam municipios muito pequenos, com populacdo de baixa renda
proporcionalmente com muitos idosos morando sozinhos.

Além desses trés componentes, alguns outros indicadores podemaaarddisar a
vulnerabilidade de cada regido, como IDH, saneamento inadequado, t@xalfdbetismo e
taxa de urbanizacéo.

O DRS de Registro, o mais vulneravel, € uma regido com apenas 1%pmsnsendo
que trés deles estdo entre os dez menores indices de DesenvolAummaito do Estado. O
DRS de Presidente Prudente apresenta cinco entre os dez primefig$pios com maior
indice de saneamento inadequado. O DRS de Marilia apresenta éameitde analfabetismo
do Estado.
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As regibes da Grande Sao Paulo e de Campinas, conhecidamenteisas ma
desenvolvidas do Estado, aparecem como as regides menos vulneraveis
sociodemograficamente, além de possuirem os melhores indices meb@sento humano,

de alfabetismo, de saneamento basico, e as maiores taxas de urbanizacéo.

4.2. NECESSIDADES DE SAUDE

As internagdes hospitalares no ano de 2011 totalizaram mais de 1.908.0@8fbeo
Estado de Sdo Paulo, desconsiderando as internagfes relacionadgasdez,gparto e
puerpério. Dentre os principais grupos de causas dessas internag@esnusg as doencas
dos aparelhos: circulatorio, respiratorio, digestivo, e causas extemasncas do aparelho
geniturinario, respectivamente, as cinco primeiras em quantidessfmnsaveis por 60% do
total de internagfes no periodo (Tabela 8).

Tabela 8— Quantidade de internagdes hospitalares pelos cinco primeiros grugpassdepor
DRS de residéncia, Estado de Sao Paulo, 2011

Doengas Doengas Doengas Doengas
Escore Causas
Aparelho Aparelho Aparelho Aparelho
de DRS . Y . . . Extemas L
vulner. Circulatério Respiratorio Digestivo Geniturinario
Total % Total % Total % Total % Total %
7,04 Registro 1.351 12,8% 1415 134% 1316 125% 1.176 9%41,1.446 13,7%
5,96 Presidente Prudente 8.518 14,6% 8.337 14,3% 7.4457%12,4.955 8,5% 5.558 9,5%
5,88 Marflia 11.046 14,8% 10.972 14,7% 8318 112% 7.243 %9,76.729 9,0%
555 S&o Jodo daBoaVista 8.271 159% 7.051 13,6% 6.9995%l 5.553 10,7% 4.575 8,8%
5,53 Bauru 13.302 13,4% 15528 15,6% 11.363 11,4% 10.9931941,9.812 9,9%
5,48 Barretos 2699 10,9% 4.273 17,3% 3.398 13,7% 2.446 9,287 11,3%
541  Sao José do Rio Preto 18.178 16,0% 16.289 14,4% 864.73,0% 10.957 9,7% 11.835 10,4%
5,24 Aracatuba 5412 13,0% 6.549 157% 5.435 13,0% 4.1860%40,3.923 9,4%
5,20 Baixada Santista 7.970 13,9% 7.145 125% 7.737 13,5%277 132% 4.390 7,7%
5,06 Franca 4316 135% 4.432 13,9% 4.047 12,7% 3.474 10,9%063 11,3%
4,95 Sorocaba 13.040 13,7% 14.987 15,7% 11.911 125% 11#28% 9.752 10,2%
4,78 Piracicaba 6.996 129% 7.050 13,0% 6.386 11,7% 6.9027%2 4.934 9,1%
4,74 Araraquara 6.620 15,09 5.942 135% 5.992 13,6% 5.2238%l1 3.911 8,9%
4,57 Taubaté 14352 14,8% 12.539 12,9% 13.242 13,7% 10.95B%l1 9.873 10,2%
4,42 Ribeirdo Preto 10911 14,9% 9.172 125% 9.096 12,499769. 13,6% 5.632 7,7%
4,27 Grande S&o Paulo  110.177 13,6% 101.538 12,5% 96.238%1 108.417 13,3% 65.528 8,1%
4,23 Campinas 20.566 12,9% 20.336 12,7% 19.537 12,2% 18.980% 14.018 8,8%
Total 263.725 13,9% 253.555 13,3% 233.247 12,3% 230.377 12,1%168.309 8,9%

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informatfispitalares do SUS (SIH/SUS), 2011.

Verifica-se, em termos de internacdo, uma heterogeneidatte as regides,

parecendo néo ter alguma relagdo com o escore de vulnerabilidade alcangcado por ela
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Os mapas 4 a 8 ilustram a tabela acima, mostrando as inteyremdeada um dos
cinco principais grupos de causa, separadamente, em 2011.

Mapa 4 — Quantidade de internacbes hospitalares por doencas do apareltadeiocypor
DRS de residéncia, Estado de S&o Paulo, 2011

j b
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informa¢@Espitalares do SUS (SIH/SUS), 2011.
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Mapa 5 — Quantidade de internac6es hospitalares por doencas do apareltadomsppor
DRS de residéncia, Estado de Sdo Paulo, 2011
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informa¢despitalares do SUS (SIH/SUS), 2011.

Mapa 6 — Quantidade de internagbes hospitalares por doencas do aparelhedligesti
DRS de residéncia, Estado de S&o Paulo, 2011
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: Ministério da Salde - Sistema de Informa¢@Espitalares do SUS (SIH/SUS), 2011.
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Mapa 7 — Quantidade de internacdes hospitalares por causas externas, pie REENcia,
Estado de Sao Paulo, 2011
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informa¢@espitalares do SUS (SIH/SUS), 2011.

Mapa 8 — Quantidade de internacdes hospitalares por doencas do aparelhangeoitynor
DRS de residéncia, Estado de Sdo Paulo, 2011
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informa¢@espitalares do SUS (SIH/SUS), 2011.
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As internacdes, quando analisadas de forma separada por grupos ds,doesgyram
a Grande Sao Paulo e Campinas como as principais regides comgaés por causas dos
aparelhos: circulatorio, respiratorio, digestivo e geniturinario, alamcausas externas. As
regides de Registro, Barretos e Franca apresentaram o menopo rdeniaternacdes pelas
mesmas causas. As outras regifes oscilaram nas posicGesediégias de numero de

internacdes no periodo.

Tabela 9— Taxa de internagcao hospitalar por 10 mil habitantes dos cincarpsrgeupos de
causa, por DRS de residéncia, Estado de S&o Paulo, 2011

Escore Doencas Doencas Doengas Causas Doencas
de DRS Aparelho Aparelho Aparelho Extemnas Aparelho

Vulner. Circulatério Respiratério  Digestivc Geniturinario
5,24  Aragatuba 58,8 71,2 59,1 45,5 42,6
4,74  Araraquara 92,0 82,6 83,3 72,6 54,4
5,20 Baixada Santista 47,9 42,9 46,5 45,2 26,4
5,48 Barretos 65,9 104,4 83,0 59,8 68,1
5,53 Bauru 81,9 95,6 69,9 67,7 60,4
4,23 Campinas 51,0 50,4 48,5 47,1 34,8
5,06 Franca 66,4 68,2 62,3 53,5 55,5
4,27 Grande Sao Paulo 56,0 51,6 48,9 55,1 33,3
5,88 Marila 103,4 102,7 77,9 67,8 63,0
4,78 Piracicaba 49,5 49,9 45,2 48,9 34,9
5,96 Presidente Prudente 117,9 115,4 103,1 68,6 77,0
7,04  Registro 49,4 51,7 48,1 43,0 52,9
4,42 Ribeirdo Preto 82,2 69,1 68,5 75,1 42,4
5,55 Sé&o Jodo da Boa Vista 56,2 47,9 47,5 37,7 31,1
5,41 Sé&o José do Rio Preto 2349 210,5 191,1 141,6 153,0
4,95 Sorocaba 58,1 66,8 53,1 50,9 43,5
4,57 Taubaté 63,4 55,4 58,5 48,4 43,6

Total 63,9 61,4 56,5 55,8 40,8

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informaéfpitalares do SUS (SIH/SUS), 2011.

As taxas de internacdo por 10 mil habitantes dos cinco primeiros gilepcausas
apresentaram valores semelhantes no total do estado para as dimeaparelho circulatério
e respiratério, com Sao José do Rio Preto, Presidente Prudentdlia dhamando atencéo

pelas altas taxas nesses dois grupos e a Baixada Santista e Riramicals menores valores.

Para as doencas do aparelho digestivo e causas externas, &st@daais ficaram
em torno das 56 internacdes, com novamente S&o José do Rio Pretalenterddiudente
apresentando altos valores, longes da média. Nas doengas do aparalho&@smiverificou-
se a existéncia de pouco mais de 40 internacdes para cada 10.0@@tdswmdid Estado e Séo

José do Rio Preto com 153 internagGes para o mesmo periodo.
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J& as 24 patologias relacionadas aos cuidados continuados, denominadasasac
foram responsaveis por quase 140.000 internagdes, aproximadamente 7,3%roasOrd
ocorridas no ano de 2011, levando-se em conta o local de residéncia, naEs$a@doPaulo,

de pacientes do SUS.

Nesse periodo, perto de 50% dessas internagdes (45,8%) por patcdggidsras dos
Cuidados Continuados foram no DRS da Grande Séo Paulo, seguidas por Campinas (8%). Por
outro lado, o DRS de Registro mencionou apenas 926 internacdes por eSIses rmausas
(Tabela 10).

A taxa de internacdo dessas patologias por 10.000 habitantes vegi2 &686 no
DRS de Campinas, chegando a pouco mais de 49,9% em Sao José dooReo4Bré?o em
Séo Joéo da Boa Vista.

Tabela 10— Internacdes e taxa de internacdo por 10 mil habitantes, das @etdtagadoras,
por DRS, Estado de Sao Paulo, 2011

Escorg_de DRS Internacdes indice de Internag&o/
Vulnerabilidade 10.000 hab.

5,41 Séao José do Rio Preto 3.868 49,99
5,55 Sé&o Joao da Boa Vista 7.081 48,08
5,88 Marilia 4.701 44,00
5,96 Presidente Prudente 3.015 41,75
4,42 Ribeirdo Preto 5.425 40,85
5,53 Bauru 6.441 39,65
5,48 Barretos 1.622 39,63
5,24 Aracatuba 2.747 38,19
5,06 Franca 2.381 36,64
7,04 Registro 926 33,85
4,74 Araraquara 3.077 33,44
4,27 Grande Séao Paulo 63.884 32,45
4,95 Sorocaba 7.101 31,66
5,20 Baixada Santista 5.225 31,40
4,78 Piracicaba 4.374 30,96
4,57 Taubaté 6.393 28,23
4,23 Campinas 11.129 27,60

Total 139.390 33,78

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de InformaéfiEpitalares do SUS (SIH/SUS), 2011.
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Analisando as internagbes separadamente por grupo de caudésy Gbserva-se
que 56,4% pertencem ao grupo de causas externas, a saber, 78.583 interna¢cées em 2011.

Também para esse grupo separadamente, o DRS da Grande Séie\Raalonaior
quantidade de internacdes (48%), seguido por Campinas (8,2%) e Sorocabads,DRH
de Registro, Barretos e Aracgatuba foram, respectivamente, omeues internaram por

causas externas (Tabela 11).

As taxas de internacdo por esse mesmo grupo de causas pontuasgidess de
Bauru, Ribeirdo Preto, Sdo Jodo da Boa Vista, Sdo José do Rio Presidente Prudente

com o0s maiores valores, pouco superiores a 23 internacdes/10.000 habitantes.

Tabela 11— Internacgfes e taxa de internacao por 10 mil habitantes, das patttagadoras
de causas externas, por DRS, Estado de Sao Paulo, 2011

Escor_e_de DRS Internacdes indice de Internacdo
Vulnerabilidade / 10.000 hab.

5,41 Séao José do Rio Preto 1.893 24,46
5,55 S&o Joao da Boa Vista 3.400 23,09
5,88 Marilia 2.416 22,61
5,563 Bauru 3.654 22,49
4,42 Ribeirdo Preto 2.974 22,39
5,96 Presidente Prudente 1.542 21,35
5,06 Franca 1.386 21,33
5,48 Barretos 821 20,06
4,27 Grande Séao Paulo 37.745 19,18
5,20 Baixada Santista 3.143 18,89
5,24 Aragatuba 1.327 18,45
4,78 Piracicaba 2.575 18,23
4,95 Sorocaba 4.000 17,83
7,04 Registro 443 16,19
4,74 Araraquara 1.474 16,02
4,23 Campinas 6.413 1591
4,57 Taubaté 3.377 14,91

Total 78.683 19,04

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de InformaéfiEpitalares do SUS (SIH/SUS), 2011.

O segundo maior grupo de causas de patologias tracadoras foi o rimsdoe
aparelho circulatério, com 31,9%, ou 44.419 das internacdes em 2011 no Estado, néo

existindo correlagdo com o escore de vulnerabilidade.
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Separadamente para esse grupo, o DRS da Grande Séo Paulo tauthémiior
quantidade de internacdes (43,6%), seguido por Campinas (7,7%) e Sao Joaova#aBoa
(5,5%). Os DRS de Registro, Barretos e Franca foram, respeetit®, 0os que menos

internaram por causas relacionadas ao aparelho circulatorio (Tabela 12).

As taxas de internacdo por 10.000 habitantes, por esse mesmo gruposds,
sinalizaram Sao José do Rio Preto, Presidente Prudente e SadaJBaa Vista com 0s

maiores valores.

Tabela 12— Internacgdes e taxa de internacao por 10 mil habitantes, das patttagadoras
do aparelho circulatério, por DRS, Estado de Sao Paulo, 2011

Escor_e_de DRS Internacdes indice de Internacdo
Vulnerabilidade / 10.000 hab.

5,41 Séao José do Rio Preto 1.371 17,72
5,96 Presidente Prudente 1.206 16,70
5,55 S&o Joao da Boa Vista 2.442 16,58
5,88 Marilia 1.590 14,88
5,24 Aracatuba 1.006 13,99
5,48 Barretos 538 13,15
7,04 Registro 349 12,76
4,42 Ribeirdo Preto 1.614 12,15
5,563 Bauru 1.965 12,10
5,20 Baixada Santista 1.814 10,90
4,57 Taubaté 2.450 10,82
4,95 Sorocaba 2.397 10,69
4,74 Araraguara 982 10,67
5,06 Franca 667 10,26
4,27 Grande Séao Paulo 19.388 9,85
4,78 Piracicaba 1.229 8,70
4,23 Campinas 3.411 8,46

Total 44.419 10,77

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informaéfpitalares do SUS (SIH/SUS), 2011.

4.2.2. Incapacidade fisica

No Estado de Séao Paulo, o nimero de pessoas com algum tipo de dafroiétaca,
em declaracéo das proprias pessoas no ultimo censo demografico 28ty um total de
2.561.861 deficientes, aproximadamente 6,2% da populacéo estadual (Tabela 12).
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Quase todos os Departamentos Regionais de Saude estdo préoximosdgedo

Estado, com excecéo de Franca e Registro, com menor e maior taxaiveaseedt.

Tabela 13- Prevaléncia de deficientes motores declarados no censo denmgafi®ORS,
Estado de Sao Paulo, 2010

DRS N° Deficientes Motores %

Registro 15.764 7,70
Aracatuba 87.026 6,85
Araraquara 50.760 6,81
S&o0 José do Rio Preto 346.707 6,55
Presidente Prudente 90.613 6,53
Séao Joao da Boa Vista 30.675 6,52
Ribeirdo Preto 68.305 6,51
Barretos 37.710 6,40
Campinas 96.225 6,27
Grande Séao Paulo 91.342 6,23
Taubaté 78.358 6,23
Bauru 228.390 6,19
Marilia 178.544 6,09
Baixada Santista 48.720 6,05
Piracicaba 97.417 6,04
Sorocaba 895.500 6,02
Franca 119.805 5,81
Total geral 2.561.861 6,21

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 2010.

Analisando conjuntamente a vulnerabilidade e os dois indicadores deidemessie
saude, nota-se que as regides consideradas mais vulneraveis, cayoedo DRS de
Registro, apresentaram também um dos maiores indices de iaterpag patologias
tracadoras, além de um percentual de deficientes motores @@imadia do Estado de S&o

Paulo, conforme mostra a Tabela 14.
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Tabela 14 — Escore de Vulnerabilidade, indice de internacio por patologiasidras e
percentual de deficientes motores, por DRS, Estado de Sao Paulo, 2010/2011

Escore de  indice de Internacdo / % Deficientes

DRS Vulnerabilidade 10.000 hab. Motores
Registro 7,04 33,85 6,52
Presidente Prudente 5,96 41,75 6,51
Marilia 5,88 44,00 6,27
Séao Joao da Boa Vista 5,55 48,08 6,55
Bauru 5,53 39,65 6,09
Barretos 5,48 39,63 6,05
Séao José do Rio Preto 5,41 49,99 6,81
Aracatuba 5,24 18,45 5,81
Baixada Santista 5,20 31,40 6,04
Franca 5,06 36,64 6,23
Sorocaba 4,95 31,66 6,85
Piracicaba 4,78 30,96 6,40
Araraquara 4,74 33,44 6,02
Taubaté 4,57 28,23 7,70
Ribeirdo Preto 4,42 40,85 6,53
Grande Sao Paulo 4,27 32,45 6,23
Campinas 4,23 27,60 6,19

Fonte: Ministério da Saude, SIH/SUS, 2011 e IBG&ngd Demografico 2010.

4.3. REDES DE ATENDIMENTO HOSPITALAR E A DISPONIBILIDAE DE
LEITOS PARA CCI

De acordo com os dados do ano 2011, coletados no Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH-SUS), a rede de atendimento hospitalastado de Séo Paulo,
que gerou algum tipo de internacdo nesse periodo, apresentou os se@diotesnostrados
nas tabelas abaixo:
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Tabela 15— Quantidade de unidades de internacdo, numero de leitos totais ws@ata
SUS, por DRS, Estado de S&o Paulo, 2011

N° de NO. de N° de
DRS Unidades % E L.eltos v Leitos SUS %
xistentes
Grande Séao Paulo 178 28,3% 31.048 38,8%  26.287 40,6%
Campinas 52 8,3% 5.586 7,0% 4.572 7,1%
Bauru 48 7,6% 4.699 5,9% 4.046 6,2%
Séao José do Rio Preto 45 7,2% 4.202 5,3% 2.564 4,0%
Taubaté 44 7,0% 3.993 5,0% 3.248 5,0%
Marilia 40 6,4% 4,167 5,2% 3.422 5,3%
Sorocaba 40 6,4% 6.041 7,5% 5.297 8,2%
Ribeirdo Preto 25 4,0% 3.122 3,9% 2.457 3,8%
Aracatuba 24 3,8% 1.894 2,4% 1.484 2,3%
Sao Jodo da Boa Vista 23 3,7% 3.585 4,5% 2.667 4,1%
Presidente Prudente 22 3,5% 2.401 3,0% 1.938 3,0%
Araraquara 20 3,2% 1.737 2,2% 1.264 2,0%
Baixada Santista 17 2,7% 2.434 3,0% 1.740 2,7%
Piracicaba 16 2,5% 2.392 3,0% 1.660 2,6%
Barretos 15 2,4% 1.168 1,5% 961 1,5%
Franca 13 2,1% 1.271 1,6% 928 1,4%
Registro 6 1,0% 295 0,4% 274 0,4%
Total geral 628 100,0% 80.035 100,0% 64.809 100,0%

Fonte: SIH/SUS e CNES/SUS, 2011.

Observa-se a presenca de 628 unidades de internacdo hospitaladaspadinaodas
as regides do Estado, com a maior concentracdo na Grande Sdo Pawastante diluido
pelas demais regides. Dentre elas, Bauru e Campinas commtades, e Franca e Registro

com menos unidades.

Em relacdo a quantidade de leitos existentes e leitos SkE5cencentracdo aumenta
ainda mais na Grande Sao Paulo. Porém, nas demais regio€sieleesa ndo acompanha a
mesma propor¢do do numero de unidades; por exemplo, Sorocaba, que possui 6,4% das

unidades e 8,2% dos leitos disponiveis para uso do Sistema Unico de Saude.

Outro dado a ser considerado € a natureza dessas unidadescdéssem Portugal,
0s hospitais, em sua maioria, sao filantrépicos, representando 60,5% dadesinjquase

todas elas, Santas Casas de Misericordia). Ha ainda ceR2¥gee unidades municipais,
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14% estaduais e 3,5 lucrativas. Quando considerados sO 0s hospitaisogeraisero de

filantrépicos sobe para 68,5% das unidades.

Tabela 16— Quantidade de hospitais gerais, nimero de leitos totais e pada $&JS, por
DRS, Estado de Sao Paulo, 2011
N° de

e N° de Leitos N° de Leitos
DRS Hgse$2§8 % Existentes % SUS %
Grande Sao Paulo 105 23,0% 23.525 39,8% 19.749 42,8%
Séao José do Rio Preto 40 8,8% 3.760 6,4% 2.214 4,8%
Bauru 39 8,5% 3.164 5,4% 2.601 5,6%
Campinas 39 8,5% 4.500 7,6% 3.616 7,8%
Marilia 31 6,8% 2.621 4,4% 1.939 4,2%
Taubaté 30 6,6% 3.485 5,9% 2.818 6,1%
Sorocaba 27 5,9% 2.841 4,8% 2.198 4,8%
Ribeirdo Preto 22 4,8% 2.575 4,4% 1.910 4,1%
Aracatuba 18 3,9% 1.428 2,4% 1.036 2,2%
Araraquara 17 3,7% 1.543 2,6% 1.086 2,4%
Presidente Prudente 17 3, 7% 1.703 2,9% 1.315 2,8%
Sé&o Joao da Boa Vista 17 3,7% 1.613 2,7% 1.178 2,6%
Baixada Santista 14 3,1% 2.314 3,9% 1.638 3,5%
Piracicaba 14 3,1% 1.872 3,2% 1.265 2,7%
Franca 12 2,6% 992 1,7% 698 1,5%
Barretos 10 2,2% 856 1,4% 649 1,4%
Registro 5 1,1% 282 0,5% 261 0,6%
Total geral 457 100,0% 59.074  100,0% 46.171 100,0%

Fonte: SIH/SUS e CNES/SUS, 2011.

Para os mesmos dados, quando considerados apenas 0s hospitais geraisseohserva
presenca de 457 unidades hospitalares, com a propor¢do caindo para 28&hdea Sa0
Paulo e aumentando em todas as demais regides. Sao José do Rpadeetser a segunda
regido com o maior numero de unidades gerais. Franca Barretos e Regisaitoegermcomo

as regibes com menos unidades.

Em relacdo a quantidade de leitos existentes e leitos &USospitais gerais, a

Grande S&o Paulo também prevalece sobre as demais, com quase metade de timdos os lei
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Tabela 17— Razédo de Leitos SUS em relacdo ao total de leitos, por E&t&jo de Séo
Paulo, 2011

DRS Razéao Leitos SUS/Existentes
Registro 92,9%
Sorocaba 87,7%
Bauru 86,1%
Grande Séao Paulo 84,7%
Barretos 82,3%
Marilia 82,1%
Campinas 81,8%
Taubaté 81,3%
Presidente Prudente 80,7%
Ribeirdo Preto 78,7%
Aracatuba 78,4%
Séao Joao da Boa Vista 74,4%
Franca 73,0%
Araraquara 72,8%
Baixada Santista 71,5%
Piracicaba 69,4%
S&o José do Rio Preto 61,0%
Total geral 81,0%

Fonte: SIH/SUS e CNES/SUS, 2011.

De acordo com a Tabela 17, a maioria das regides teve intesndodSUS em
unidades de internacdo onde pelo menos 61% dos leitos s&o para o isterda Snico de
Saude. Esse numero ultrapassa 80% em mais da metade das regig@sda a 92,9% no
DRS de Registro.
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Tabela 18— Quantidade por mil habitantes, taxa de ocupacédo e média de pwmiaale
leitos para uso do SUS, por DRS, Estado de Sao Paulo, 2011

N° de Leitos SUS/ ~ Média Permanéncia
DRS 1.000 hab. Taxa Ocupacgéo (dias)
S&o Joao da Boa Vista 3,45 63,89 10,55
Marilia 3,20 47,20 8,23
Presidente Prudente 2,68 52,02 7,27
Bauru 2,49 36,51 6,44
Sorocaba 2,36 48,14 9,10
Barretos 2,35 29,84 4,88
Aracatuba 2,06 37,81 5,96
Ribeirdo Preto 1,85 41,05 5,23
S&o José do Rio Preto 1,74 51,42 5,10
Franca 1,43 33,46 4,75
Taubaté 1,43 76,12 7,79
Araraquara 1,37 48,24 5,60
Grande Séao Paulo 1,34 56,75 7,42
Piracicaba 1,18 50,15 6,11
Campinas 1,13 44,30 5,30
Baixada Santista 1,05 55,70 5,08
Registro 1,00 34,87 4,08
Total geral 1,57 50,94 6,85

Fonte: CNES/SUS, 2011 e IBGE 2010.

A guantidade de leitos de internacdo do SUS disponiveis no DRS, quando camparad
com a populacdo residente no mesmo DRS, apresenta uma discreparemdovde 1,00
leito por mil habitantes em Registro até 3,45 no DRS de S&o Jodmaddi®®a, mais que o

dobro da média do Estado.

Para esses mesmos leitos, o total geral do Estado apresentdaxantie ocupacao
dos leitos estimada em 51%, ou seja, quase a metade dos leitodadrespittlizados pelo
SUS esta vazia ou ociosa. Esse numero chega a estar abaixo duss3gY#ides de Barretos,
Franca e Registro, nesta ordem, com as menores taxas de oapm{gms. As regides de
Sao Jodo da Boa Vista e Taubaté diferenciam-se da média, chegdB@9% e 76,12%,

respectivamente.
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A média de permanéncia também apresentou grande variacdo, indo ddia4,08
(Registro) até 10,55 dias (Sao Jodo da Boa Vista), com média de &85tptal do Estado

de Sao Paulo.

Tabela 19— Média de permanéncia (em dias) e taxa de ocupacédo dosSSléBosm hospitais
gerais, por DRS, Estado de Sao Paulo, 2011

N° de Leitos SUS

DRS
Média Permanéncia Taxa Ocupacao
Grande Séao Paulo 6,32 62,99
Baixada Santista 5,09 57,81
Séao Joao da Boa Vista 4,71 53,04
Taubaté 5,95 52,90
S&o0 José do Rio Preto 3,74 49,82
Araraquara 5,04 48,62
Sorocaba 3,60 43,78
Piracicaba 3,43 43,05
Campinas 3,93 43,00
Ribeirdo Preto 3,45 39,91
Presidente Prudente 3,41 39,25
Registro 3,60 37,97
Marilia 3,77 36,11
Bauru 3,67 33,51
Aragatuba 3,22 28,22
Franca 3,09 27,91
Barretos 3,01 27,07
Total geral 4,52 46,97

Fonte: SIH/SUS — Datasus/MS, 2011.

Para os hospitais, 0 Estado apresentou uma taxa de ocupacédo dosbtatoseaor,
em torno de 47%, comprovando que a ociosidade € maior nesses tipos de. uksdade
namero chega a menos de 28% nos hospitais das regides de BaFeiosae as menores
taxas dentre as 17 regides. As regides da Grande Sao PaaiadaBSantista possuem as

melhores taxas.

A média de permanéncia dos hospitais gerais também apresentou quaeuti
comparada com todas as unidades de internagdo; variou de 3,01 6i82 al@s no Estado

de Sao Paulo.
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Tabela 20— Quantidade e percentual de leitos SUS em hospitais gerasgpateo grandes
clinicas, por DRS, Estado de Sao Paulo, 2011

Leitos Leitos Leitos Leitos
DRS Cirlrgicos % Clinicos % Obstétricos % Pediatricos % Total

SuUs SuUs SuUs SuUs
Aragatuba 264 26,1% 429 42,3% 151 14,9% 169 16,7%  1.013
Araraquara 207 22,7% 438 48,1% 148 16,2% 118 13,0% 911
Baixada Santista 469 33,0% 476 33,5% 254 17,9% 222 15,6% 1421
Barretos 207 26,4% 410 52,4% 70 8,9% 96 12,3% 783
Bauru 832 29,9% 1.197 43,1% 317 11,4% 434 15,6%  2.780
Campinas 1.025 31,4% 1.163 35,6% 543 16,6% 535 16,4%  3.266
Franca 164 26,2% 229 36,5% 111 17,7% 123 19,6% 627
Grande S&o Paulo 6.463 36,8% 6.184 35,2% 2.443 13,9% 2475 1%14,17.565
Marilia 583 33,2% 680 38,7% 248 14,1% 247 14,1%  1.758
Piracicaba 290 28,9% 359 35,7% 180 17,9% 176 17,5%  1.005
Presidente Prudente 348 28,0% 568 45,6% 120 9,6% 209 16,8%45 1.2
Registro 89 36,9% 78 32,4% 37 15,4% 37 15,4% 241
Ribeirdo Preto 495 31,8% 681 43,7% 171 11,0% 212 13,6%  1.559
S&o Jodo da Boa Vista 222 24,3% 440 48,1% 128 14,0% 125 13,7%15
S&o José do Rio Preto 602 33,6% 814 45,4% 160 8,9% 217 12,194793
Sorocaba 625 30,7% 703 34,5% 365 17,9% 343 16,8%  2.036
Taubaté 667 29,1% 945 41,3% 356 15,6% 321 14,0%  2.289
Total geral 13.552 32,9% 15.794 @ 38,3% 5.802  14,1% 6.059 14,7% ° 41.207

Fonte: SIH/SUS — Datasus/MS, 2011.

Quando sao separados pelas quatro grandes clinicas — Cirargicea,M#uostétrica e

Pediatrica — os leitos em hospitais gerais somam 41.207 em toddado,Esom o0s

percentuais, nessa mesma ordem, de 32,9%, 38,3%, 14,1% e 14,7%. Derdiéess esta

distribuicdo mantém basicamente as mesmas propor¢gdes e com poucassvariacoe

Tabela 21— Taxa de ocupacédo e media de permanéncia de leitos SUS eraisiamgiis,
pelas quatro grandes clinicas, por DRS, Estado de Sdo Paulo, 2011

Leitos Cirargicos

Leitos Obstétricos Leitos Pediatricos

Leitos Clinicos SUS

DRS SUS SUS SUS
Taxa Média Taxa Média Taxa Média Taxa Média
Ocup. Perman. Ocup. Perman. Ocup. Perman. Ocup. Perman.
Aragatuba 21,9 2,0 40,7 3,7 18,4 1,5 16,1 2,8
Araraquara 36,5 2,0 56,4 4,5 33,8 1,6 36,4 3,8
Baixada Santista 37,4 2,8 96,3 7,1 37,7 2,1 59,3 5,5
Barretos 28,3 2,1 36,0 3,7 16,5 1,5 14,8 2,3
Bauru 25,5 2,0 51,9 5,3 18,2 1,5 24,8 3,2
Campinas 41,3 2,3 62,4 4,6 23,2 1,6 57,9 4,4
Franca 21,5 1,6 50,3 3,8 21,7 1,7 18,3 3,3
Grande Sao Paulo 43,8 3,1 80,0 6,5 31,7 1,7 52,9 4,8
Marilia 25,0 2,4 56,3 4,3 19,6 2,0 23,7 3,1
Piracicaba 52,9 2,6 79,8 4,4 35,4 2,2 46,3 4,3
Presidente Prudente 36,0 3,0 54,0 3,9 39,2 2,0 27,2 3,4
Registro 24,2 1,3 61,6 4,8 21,9 0,8 24,7 3,2
Ribeirdo Preto 26,1 1,5 56,0 4,2 17,0 1,2 26,8 3,0
S&o Joao da Boa Vista 47,7 2,6 66,7 4,5 26,0 1,8 32,9 3,7
Séao José do Rio Preto 30,3 2,0 66,1 3,8 20,1 1,4 29,1 2,6
Sorocaba 30,5 2,1 70,1 6,0 30,9 1,9 41,9 3,8
Taubaté 36,2 2,2 64,2 5,7 21,8 1,4 37,3 4,0
Total geral 35,7 2,4 66,1 5,2 26,2 1,7 39,3 3,9

Fonte: SIH/SUS — Datasus/MS, 2011.
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As taxas de ocupagdo dos leitos das quatro grandes clinicas,adaslis
individualmente, apresentam uma situacao ainda mais complicad@yadrmente quanto aos
leitos de clinica obstétrica, cirargica e de pediatria, com 26,2%7% e 39,3%
respectivamente, bem inferiores quando se considera o total, ondéca klédica puxa a

média para cima.

O mesmo acontece em relacdo as médias de permanénciaraafans 4,52 dias de
internacdo no total do Estado, para essas trés clinicas. nstia dena ociosidade ainda maior
dos leitos hospitalares utilizados pelo Sistema Unico de Satde em S&o Paulo.

Tabela 22— Numero de hospitais, média de permanéncia e taxa de ocupaeitosiSUS,
por porte (tamanho), por DRS, Estado de S&o Paulo, 2011

Porte Hospitais MédiaAde . Taxa 3 Total Leitos % %
Permanéncia Ocupacao SUS Estab. Leitos
Menos de 50 229 3,2 34,08 4,948 36,5% 7,6%
De 51 a 100 127 4.4 50,64 6.938 20,2% 10,7%
De 101 a 200 144 5,6 64,60 16.323 22,9% 25,2%
Mais de 200 128 7,7 74,90 36.600 20,4% 56,5%
Total 628 6,4 66,59 64.809 100,0% 100,0%

Fonte: SIH/SUS — Datasus/MS, 2011.

Outra analise pode ser feita quando se fragmentam todas as sirdéanhiernacao
pelo seu porte ou tamanho. Mais de um terco das unidades possui mé&@okeitles, que
correspondem a apenas 7,6% do total de leitos. Possuem taxa de ocupzorim drais de
34% e uma média de permanéncia de 3,2 dias de internagao.

No outro extremo, 128 unidades (ou 20,4%) possuem mais de 200 leitos rae;ader
correspondendo a mais da metade do niumero de todo o Estado. Tais unidemgaapm,
em 2011, uma taxa de ocupacao de quase 75% e uma média de permanéagaldesete

dias.
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Tabela 23— Numero de hospitais, média de permanéncia e taxa de ocupacé@osdsUsS
em hospitais gerais, por porte (tamanho), por DRS, Estado de S&o Paulo, 2011

Porte Hospitais MédiaAde _ Taxa ) Total Leitos % %
Permanéncia Ocupacéo SUS Estab. Leitos
Menos de 50 156 3,2 34,77 3.805 34,1% 8,2%
De 51 a 100 102 3,7 44,18 5.350 22,3% 11,6%
De 101 a 200 111 4,6 58,91 12.116 24,3% 26,2%
Mais de 200 88 5,8 71,02 24900 19,3% 53,9%
Total 457 5,0 61,67 46.171 100,0% 100,0%

Fonte: SIH/SUS — Datasus/MS, 2011.

Olhando novamente apenas para 0s hospitais gerais, a historiatseune@egrande
quantidade de pequenos hospitais, com baixas taxas de ocupacdo e médiaadéncia, e

menor nimero de grandes hospitais, mais ocupados e com pacientes internados por mais dias.

Tabela 24— Quantidade de leitos necessarios para CCl, leitos ociosateesagh entre eles,
por DRS, Estado de Sao Paulo, 2011

Leitos Leitos .

DRS Necessarios*  Ociosos** Diferenca
Aracatuba 380 923 543
Araragquara 446 654 208
Baixada Santista 829 771 -58
Barretos 210 674 464
Bauru 801 2.569 1.768
Campinas 1.746 2.547 800
Franca 290 617 328
Grande Sao Paulo 7.971 11.368 3.397
Marilia 583 1.807 1.223
Piracicaba 653 827 175
Presidente Prudente 387 930 543
Registro 131 178 48
Ribeirdo Preto 591 1.448 858
Séao Joao da Boa Vista 393 963 570
S&o0 José do Rio Preto 841 1.246 404
Sorocaba 944 2.747 1.802
Taubaté 935 776 -160

Total 18.131 31.045 12.913

Fonte: SIH/SUS — DATASUS/MS, 2011.

* Leitos de convalescenca e média de permanénciess@@s pelo padrao internacional/portugués.

** |_eitos ociosos: significam a quantidade de lei@@os, calculada pela multiplicacdo da quantidialteitos
pela diferenga da taxa de ocupagéo, subtraida@$é.10
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De acordo com o parametro portugués de dimensionamento de leitos por 1000
habitantes com mais de 65 anos (Unidade de Convalescenca 1,80, Unidadésliae
Permanéncia 2,00 e Unidades de Longa Permanéncia 5,00) e com untadeidsi mais
de 31 mil leitos em todo o Estado, quase todas as regides de sagdguem suprir a
necessidade de 18.131 leitos de internacdo para a implantacdo da mitauidados
continuados, concernente aos tipos de leitos de convalescenca e mgdiaépeia. As
excecOes sao as regides de salude da Baixada Santista e, Tandmfaltariam poucos leitos

para suprir as necessidades dessas populacoes.



70

5. DISCUSSAO

Primeiramente, analisando as caracteristicas de vulnerabilisladeeconémica e
demografica dos municipios do Estado de Sao Paulo, para a aplicag@delo de cuidados
continuados e delimitando a andlise pelo tamanho da populacdo, proporcdo ade idos
morando sozinhos e pela renda da populacdo de cada municipio, péde-se& yasfiesses
trés aspectos foram suficientes para diferenciar os rpioscém relacdo a vulnerabilidade.
De forma geral, os municipios apresentaram uma heterogeneiddéigesiespalhados por
todo o territério do Estado.

Nessa perspectiva, de acordo com Bertolozzi, a exposicado a agrasensdderesulta
de aspectos individuais e de contextos ou condigbes coletivas que produzem ma
suscetibilidade aos agravos e morte, e simultaneamente, a lptzdébe aos recursos para

seu enfrentamento.

Dessa forma, os Departamentos Regionais de Salude de Baregjis$rdRe Franca —
regibes com maior quantidade de municipios com pouca populacdo, pouca renda e
consideravel quantidade de individuos com mais de 60 anos morando sozinhosramostr

se mais vulneraveis na perspectiva de implantacdo da politica de cuidados continuados

As regides com menor vulnerabilidade apresentaram melhoresadesulhos trés
aspectos, sempre “puxados” por um (ou mais) grande municipio, o gaecthex o papel
regional que cada um representa. S80 0s casos de S&do José dodRiGCdPnpinas e da
Grande S&o Paulo. Ja as regibes de Sorocaba, Bauru e Taubatéamostenor
vulnerabilidade gracas a presenga de alguns médios municipios.

O segundo objetivo deste projeto foi descrever as necessidadesldaelagyopulacéo,

de acordo com a divisao regional da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.

Acredita-se que os servi¢cos de saude, quando se organizam camgotecessidades
da populacédo, podem ou tendem a ser mais eficientes, no sentido dtapeas maior

capacidade de escutar e atender as necessidades em saude (Egry, 2008).
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Para chegar ao resultado desta etapa, levaram-se em contario£ipdis agravos com
caracteristicas clinicas e terapéuticas compativeis amgasede cuidados continuados, cujo

tempo de internacéo foi superior a sete dias.

As informacdes e dados coletados registraram que as maiorasdi#Enpara esses tipos
de patologias estdo nas regides da Grande Sao Paulo, CampinagséSédo Rio Preto e
Sorocaba, consecutivamente. Fator repetido quando a analise é feitdesoom internacoes

relacionadas ao aparelho circulatério e por causas externas.

Os Departamentos Regionais de Saude que apresentaram menor quaméidade
internacbes em 2011 foram, coincidentemente, as regides mais vukespvesentadas
anteriormente: Registro, Barretos e Franca. Em relacaoceasagdes por doencas cardiacas e
causas externas, as trés regides também obtiveram a menor quantidadaesdentegides do
Estado.

Considerando o indice de internacdo para cada dez mil habitantes, s@sasme
patologias e periodo, Campinas e Taubaté apresentaram menos dend@datgrenquanto
Sao Jodo da Boa Vista e Sdo José do Rio Preto ultrapassaramm®dee para cada 10 mil
habitantes.

A incapacidade fisica, também relacionada neste estudo comaidadesde saude,
implica a possibilidade de reconstrugdo, pelo sujeito, do sentido devidalae esta
ressignificagdo teria peso efetivo no seu modo de viver, incluinddaéuta pela satisfacéo

de suas necessidades de forma mais ampla possivel (Moraes, Bertolozzi e Hino, 2011)

Em 2010, cerca de 45,6 milhbes de pessoas se declararam portadolgisnide a
deficiéncia mental, visual, auditiva e motora. Este nimero corresp@gj8% da populagéo
brasileira (IBGE, 2010).

J& no Estado de Sao Paulo, este estudo mostrou que pouco mais de 6% deopopulaca
declarou, no Censo Demogréfico de 2010, ter pelo menos algum tipo de deficiéncia motora.
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Todos os Departamentos Regionais de Saude apresentaram uma peyieerd
percentual de incapacidade fisica em suas popula¢gfes: Francacab&picom as menores

taxas, e Araraquara, Aracatuba e Registro, com as maiores taxas do Estado.

Se as politicas sociais e de saude conseguirem promover a cd@dcideional da
populacdo idosa e construir um sistema adequado de suporte, aumentaranentenze
chance de uma velhice saudavel. Ao mesmo tempo, na fase em quiaadipeionais estao
presentes, mas o individuo se mantém independente, as politicas vottanlataraento
desses idosos podem favorecer as melhoras na capacidade funciemaehe prdependéncia,
por meio, por exemplo, da facilitagdo de desempenho das atividadesnesti(faschoal,
2002).

Em relagéo a estrutura da rede hospitalar do SUS, o MinistéiSaade, no volume
Atencéo Hospitalar dos Cadernos Humaniza SUS de 2011, comenta sobessidade de
implementar politicas especificas no setor hospitalar brasilgue induzam a uma
reestruturacdo capaz de responder as efetivas necessidadédeddaspopulacdo de forma

integrada as redes de servicos de saude locais e regionais.

No Estado de Sao Paulo, verificou-se a presenca de 628 unidades de doternag
diversas, espalhadas por 346 municipios diferentes. Os outros 299 munmicis&do nao
possuem hospitais ou, pelo menos, nao tiveram internacdes hospitalades gelo Sistema

Unico de Saude no ano de 2011.

Dessas unidades, 124 (19,9%) estdo presentes em municipios com menosidde 20
habitantes, 183 (28,9%) em municipios de 20 a 100 mil habitantes, e 230 (36&80) est
localizadas em municipios com mais de 100 mil habitantes. A cidaB8&al®aulo possuia,
no periodo, 89 unidades de internagdo para uso do SUS (14,3%).

Mais de 40% dos leitos para uso do SUS no periodo estavam na re@iéanda Sao
Paulo, onde foram realizadas 43,4% das internacfes de todo o Estado, mopaeedo.
Registro, Franca e Barretos séo as regides onde existem lmiévslisponiveis para 0 uso
do SUS, com 0,5%, 1,4% e 1,4%, respectivamente.
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Quando calculada a quantidade de leitos por mil habitantes emroaddas regides de
Saude, Registro e a Baixada Santista mostraram-se como as regiéasncenoes nimeros:
1,00 e 1,05 leitos/1.000 habitantes. As regiées com maior numero dedeitod habitantes

foram Sao Joao da Boa Vista com 3,45, e Marilia com 3,20 leitos/1.000 habitantes.

Se considerarmos a necessidades de leitos estimadas naRaotttide Junho de 2002
do Ministério da Saude, que era de 2,5 a 3 leitos para cada 1.000tkap@amaioria dos

Departamentos Regionais de Saude apresentam defasagem na quantidade.

J& em relacdo a taxa de ocupacgdo dessas unidades de interna¢ado @firesentou
uma ocupacdo media de 50,94%, vale dizer, metade dos leitos de intestagdesocupada.
Barretos, Franca e Registro estiveram novamente entre aspmsiedes (29,84%, 33,46% e
34,87%, respectivamente). A Grande S&o Paulo apresentou a taxa médigpaeio de
56,75% dos leitos de internagdo em 2011.

O cenério vai piorando ao priorizar os tipos de leitos. Quando considesados
hospitais gerais, a taxa de ocupacéo no geral do Estado ndo chéy@a Behtro desses
hospitais, a taxa de ocupacgédo dos leitos pediatricos ndo cheda énéhos de 20% em
algumas regides), e para os leitos obstétricos, em médieypagdio ndo ultrapassa 27%

(cinco regides com menos de 20%).

Ao mesmo tempo, os grandes hospitais, muitas vezes referénciasigmragioes e até
mesmo para outras, mostraram-se bem mais ocupados, alguns w@trdpass 95% da taxa

de ocupacéo no periodo estudado.

A proposta de Cuidados Continuados, além de objetivar a superacdo/reducdo da
caréncia de leitos para internagdes de maior permanéncia, miglarpossibilidade de ocupar
areas ociosas nos hospitais, além de, consequentemente, desafogard@odatrada

estratégicas para o sistema.

Os parametros internacionais para a implantacdo da politica diasicontinuados,
quando aplicados as populacdes de cada Departamento Regional de Sainfeynégados
com a quantidade de leitos ociosos ai existentes, apresentarafsobnad de quase 13.000

leitos. Em 15 das 17 regifes ha leitos disponiveis para a implanizgiditica. Apenas nas
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regibes da Baixada Santista e Taubaté, os leitos necessaaosopaalescenca e média
permanéncia sdo em maior nimero do que os leitos disponiveis na @@adimento do
SUS.

Talvez seja necessario alguns hospitais reverem seu perfil ou sua vocagaal pana
sobreviver; o panorama atual tende para hospitais cada vez mas§ gagonsequentemente

sem condicdes de se manterem abertos.

5.1. LIMITACOES DO ESTUDO

Uma das dificuldades encontradas na realizacdo deste projatotfizacdo de bancos
de dados alterados e atualizados periodicamente, mesmo apés o emter@mnano da
consulta. Dependendo da data consultada, os dados referentes ao mesdwo pgoetém

apresentar algumas diferencas.

Também nado foram encontrados estudos disponiveis que descrevesseadalagite
os resultados de programas de cuidados continuados ao redor do mundo. téralitera
relacionada ao assunto mostrou-se restrita quando procurada pelosnwgadé busca

académica e cientifica.

Outra limitacao foi a utilizac@o de dados secundarios, onde a confiabilidadesageec
o periodo de apuracédo dos dados podem atrapalhar o resultado das aédlide, lahitar a

escolha dos indicadores a serem trabalhados.
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6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O envelhecimento demografico progressivo e a prevaléncia de agoen@nicas
incapacitantes, aliados a inexisténcia de uma politica integladslde e de seguridade
social, fazem surgir novas necessidades de modelos de seigze<s de criar respostas
sustentaveis e ajustadas aos diferentes grupos de pessoasae#o sie dependéncia, e aos
diferentes momentos e circunstancias da propria evolugdo da seceedamhsequentemente,

das doencas.

Como efeito esperado, além da obtencdo de ganho de qualidade de saude,
(transformado muitas vezes em anos de vida), estdo ainda a mamutasgdessoas com
dependéncia no domicilio, a reducdo da procura de servigcos hospitlaregelhoria das
condicbes de vida e de bem-estar dessas pessoas em siteac@peddéncia e seus

familiares.

E necessario, entdo, o surgimento de um novo modelo de cuidados que contribua para
dar uma resposta coerente e integrada as pessoas que enéssdarealidade (Nogueira,
2009).

O Pacto Pela Saude e a Politica Nacional de Saude da Ressmaaimbos de 2006, e
o Ministério da Assisténcia Social em 2009, colocaram o idoso como demauas
prioridades, bem como trouxeram a oportunidade de se apresentar &, distiact aos
gestores, profissionais da Rede de Servicos de Saude e populacé&alem rgeva realidade
social e epidemioldgica que se impde atravées da mudanca do perfigrddico e

epidemioldgico da populagéo brasileira.

Na verdade, o processo de envelhecimento saudavel, o desenvolvimautondenia
e de sociabilidade, além do fortalecimento dos vinculos famik@@slgumas das questbes
que precisam ser continuadamente discutidas e tratadas pelo Sistema B#adele

Uma politica de cuidados continuados surge ndo s6 como resposta, s zomo

alternativa para auxiliar o SUS a lidar com essas questoes.
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O Estado de Sé&o Paulo, ndo diferente do resto do Pais, esta passaodas essas

transformacdes.

A concluséo deste estudo mostra uma visdo de que existe a pEdghilno Estado,
de uma implantacdo desse tipo de politica, em todos os seus Dep&rgafegionais de

Saude, uns com mais necessidades e condi¢cfes do que outros.

Os dois principais fatores para a implantacdo dos cuidados continuados|hou, m
pacientes com o perfil das necessidades de salde e espaccepaagdnt estdo presentes em
todas as regides do Estado.

De qualquer forma, se considerarmos o conjunto de indicadores levantsies
estudo, algumas regides podem ser consideradas a frente dasnauuestdo de prioridade
de implantag&o dos cuidados continuados.

S&o0 os casos de Registro, Presidente Prudente, Marilia e $&aiaJdéa Vista. Esses
Departamentos Regionais de Saude apresentaram alta vulnerabiaz@olecondmica em
suas populacdes, consideravel quantidade de internacdes pelas patibogideras e
presenca de deficientes motores, além de possuirem algumidamzode leitos hospitalares

capaz de suprir a necessidade para a implantacédo da politica
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8. ANEXO

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAQ PAULO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
COMISSAO CIENTIFICA

Parecer No.: 08/2012

Responsével: Prof. José Cassio de Moraes

1. IDENTIFICAGAO DO PROJETO
Titulo: Caracterizagdo socioeconémica, demogrifica e epidemioldgica do
Departamento Regional de Salude de Campinas: um estudo para implantagdo de uma
politica de cuidados Continuados.
Pesquisador responsavel pelo projeto: André Minervino Ruggiero
Orientador (mestrado profissional): Manoel Carlos Sampaio de Almeida Ribeiro
Data de recebimento: 23/05/2012
Data do parecer 08/2012: 06/06/2012

2. RELAGCAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS
a. Projeto de pesquisa

3. AVALIACZ\O DA COMISSAO CIENTIFICA SOBRE O PARECER

a. Titulo: adequado.

b. Introducdo e justificativa: apresenta o tema fazendo uso de revisdo da
literatura e justificando adequadamente sua pertinéncia.

c. Objetivos: sdo apresentados de forma clara.
Métodos: trata-se de pesquisa quantitativa de carater descritivo e exploratdrio
utilizando dados secundarios disponiveis. Os dados serdo analisados por
analise de cluster.
Bibliografia: a bibliografia é condizente com o projeto.

f. Cronograma: ndo apresentado.

g. Financiamento: ndo foi apresentado.

4. ASPECTOS ETICOS
Trata-se de uma pesquisa baseada em dados secundarios e disponiveis a qualquer
usudrio e sem identificacdo de qualquer pessoa e portanto ndo se caracteriza como
pesquisa em seres humanos. Assim ndo necessidade de ser avaliado pelo CEP Da
Irmandade da Santa Casa de Sdo Paulo.

5. PARECER FINAL

O projeto foi considerado suficiente para aprovagdo por esta comissdo.

Atenciosamente,

ll

rof. José Cassio de Moraes
artamento de Medicina Social




