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Resumo 
 
Demanda e oferta em serviços de internação para reabilitação de pessoas com 
perda de funcionalidade no Estado de São Paulo 

 
Karina Moraes Kiso. Dissertação para Título de Mestra em Saúde Coletiva, 2015. 
  
Introdução: Políticas e modelos de gestão em saúde geralmente utilizam estudos 
sobre perfil da demanda e da oferta de serviços como norteadores de tomada de 
decisão. Nesse sentido, o que se observa no nível global é o aumento da 
expectativa de vida da população, acompanhado por aumento de perda de 
funcionalidade e autonomia relacionadas às doenças crônico-degenerativas. Por 
outro lado, o uso dos leitos hospitalares também mudou: há aumento da taxa de 
admissão, internações mais curtas e alta taxa de ocupação. Ao mesmo tempo há 
uma redução do número de leitos para cuidados agudos e um aumento de propostas 
alternativas de cuidado para doenças crônicas e/ou que cursem com perda de 
funcionalidade. Essa situação ocorre devido às mudanças do perfil de 
morbimortalidade, assim como às necessidades sociais e de saúde. Objetivo: 
estudar a população do Estado de São Paulo com possível dependência funcional e 
a potencial oferta de leitos hospitalares do Sistema Único de Saúde para 
reabilitação, com base na análise sobre a condição atual da rede hospitalar. 
Método: estudo descritivo quantitativo sobre 1) demanda de pacientes 
possivelmente dependentes funcionais, a partir dos dados do Censo 2010, PNAD 
2008 e das internações por patologias traçadoras (fratura de fêmur e acidente 
vascular cerebral); 2) potencial de leitos hospitalares para reabilitação, a partir de 
dados do SIH/SUS 2012. Resultados: São Paulo apresentou mais de 1.400.000 
pessoas com perda de funcionalidade motora e mais de 49.000 internações por 
patologias traçadoras. Essa população poderia se beneficiar de uma rede de 
cuidados continuados intensivos - estruturada para reabilitação, reinserção e 
reintegração social - baseada no uso da capacidade ociosa detectada na rede 
hospitalar estadual do SUS, que apresenta uma taxa de ocupação de 66,7 %, 
resultando em 21.588 leitos ociosos em 2012. Conclusão: há uma enorme 
ociosidade de leitos no Estado que poderiam ser adaptados para uma rede mais 
efetiva de cuidados em reabilitação, já que urge a necessidade de serviços que 
atendam à nova demanda da população envelhecida, com múltiplas comorbidades e 
dependente funcional. 
 
Descritores: Pessoas com deficiência, Serviços de reabilitação, Envelhecimento da 
população, Ocupação de leitos, Assistência integral à saúde, Gestão em saúde 
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Abstract 

Demand and offer of inpatient services for use on rehabilitation of people with 
loss of functionality in São Paulo State. 
 
 
Karina Moraes Kiso 
Dissertation for Master Title in Public Health, 2015. 
 

 
Introduction: Health policies and management models are generally based on 
studies such as the profile of demand and supply of services for a decision-making 
guiding. Currently, what is world-widely observed is an increased life expectancy 
accompanied by increased loss of functionality and autonomy related to chronic 
degenerative diseases. On the other hand, use of hospitals beds have also changed: 
increasing admission rate, as well as shorter hospital permanence and a higher 
occupancy rate. Nevertheless, there has been a reduction in the number of beds for 
acute care and, at the same time, increasing alternative proposals in terms of 
hospital care for patients with chronic diseases and / or with loss of functionality. This 
new reality is due to significant changes in the population profile of morbidity and 
mortality, as well as the social and health needs. Objective: To study the population 
of the State of São Paulo with possible functional dependence and the potential 
supply of hospitals beds from the Unified Health System (SUS) for rehabilitation 
based on the analysis of the current condition of this System. Method: quantitative 
descriptive study on: 1) demand of patients with possible functional dependency, 
from the 2010 Census data, PNAD 2008 and admissions by tracer pathologies (hip 
fracture and stroke); 2) potential of hospitals beds used for rehabilitation from the SIH 
/ SUS 2012 data. Results: São Paulo has more than 1.4 million people with loss of 
motor function and more than 49,000 hospitalizations for tracer conditions. These 
patients could benefit from a network of intensive continuum care, structured for 
rehabilitation and social reintegration. This assertion is based on the occupation rate 
66,7% detected idle beds in the state hospital network of SUS, which is equivalent of 
21.588 idle beds in 2012. Conclusion: There is a huge number of idle beds in the 
country. That, in fact could be customized to a care network more effective for 
rehabilitation purposes as there is clearly an urgent need for services that meet the 
new demand of the aging population with multiple comorbidities and functional 
dependent. 
 
Keywords: Disabled Persons, Rehabilitation Services, Demographic Aging, Bed 
Occupancy, Comprehensive Health Care, Health Management 
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1. Introdução 

 

Há séculos a humanidade estuda dados sobre a situação de saúde da 

população para gestão de serviços e planejamento do cuidado. As implementações 

de políticas e modelos de gestão em saúde dependem de estudos sobre o perfil da 

demanda e da oferta de serviços como norteadores de tomada de decisão. 

Mckee, Helay (2002) fazem uma reflexão sobre a função dos hospitais ao 

longo dos séculos, identificando o serviço como abrigo para os pobres e excluídos 

na Idade Média, como último recurso para terminalidade no século XVIII e como 

símbolo do sistema de saúde moderno no século XX. Até o século XII a maioria dos 

hospitais eram pequenos e geralmente abrigavam os pobres que necessitavam mais 

de cuidados de enfermagem e apresentavam alguma doença infectocontagiosa. 

Naquela época, os hospitais eram lugares para morrer e não para viver, enquanto 

pessoas ricas eram tratadas em seus domicílios.  

Com o avanço da medicina, os hospitais se tornaram locais de internação 

para diagnóstico e tratamento de doenças, mais do que por motivo social; os 

médicos a comporem o corpo clínico permanente do hospital e o avanço na 

descoberta de novos medicamentos e técnicas cirúrgicas permitiram a cura de 

diversas enfermidades (Mckee, Helay, 2002).   

Atualmente, observa-se que mais uma vez o perfil do uso dos leitos 

hospitalares está mudando: há aumento da taxa de admissão, internações mais 

curtas e alta taxa de ocupação, com redução do número de leitos para cuidados 

agudos e aumento de propostas alternativas de cuidado para doenças crônicas e/ou 

que cursem com perda de funcionalidade, já que o novo perfil de morbimortalidade 

alterou-se ao longo dos séculos, assim como as necessidades sociais e de saúde.  
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Concomitante às mudanças na função dos hospitais sobre os cuidados à 

saúde da população, alterações demográficas e epidemiológicas nas últimas 

décadas se traduzem na tendência de envelhecimento populacional na maior parte 

do planeta, determinada fundamentalmente pela redução da taxa de fecundidade e 

aumento da sobrevida média dessas populações. Nesse processo dinâmico e 

gradativo, inicialmente houve aumento da natalidade seguido por aumento de 

expectativa de vida e posteriormente queda da fecundidade (Transição 

Demográfica) (Kalache et al, 1987). Além disso, concomitantemente a este 

processo, observou-se também mudança do perfil de adoecimento ao longo dos 

séculos, traduzidos pelo um decréscimo nas taxas de mortalidade de pessoas 

adultas e idosas (Transição Epidemiológica), porém no aumento da população com 

perda de funcionalidade e autonomia. 

O presente conceito sobre deficiência foi ampliado ao longo dos séculos e 

passou a tomar múltiplas dimensões interativas entre meio social, físico e psíquico, 

contemplando, agora, o processo degenerativo decorrente do envelhecimento. 

Nesse novo conceito, a população idosa torna-se o principal foco das atenções dos 

estudos sobre funcionalidade.   

O envelhecimento da população mundial não se restringiu aos países 

desenvolvidos, mas os mecanismos que levaram ao envelhecimento são distintos 

dos países em desenvolvimento. Na Europa, por exemplo, o aumento da expectativa 

de vida ocorreu substancialmente com as conquistas da medicina, urbanização 

adequada das cidades, melhoria nutricional, melhoria das condições sanitárias em 

geral, acompanhado de crescimento econômico. Nos países em desenvolvimento tal 

processo ocorreu antes de obterem um aumento substancial em sua renda per 

capita (Kalache, Keller, 2000). 
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O Brasil também apresenta taxa de envelhecimento populacional crescente e, 

segundo United Nations (2014), em 1950, a população de idosos (idade 60 anos ou 

mais1) correspondiam a 4,9 % (1.606.000 habitantes de idosos) da população 

brasileira. Em 2000, essa taxa representava 8,1 % (9.580.000 habitantes de idosos) 

e estima-se que em 2050, a população de idosos alcançará os 28,9 % (52.008.000 

habitantes de idosos) da população total. Atualmente, em 2014, no Brasil essa 

população corresponde a 11,3 %, equivalente a 22.988.618 de idosos. 

O gráfico a seguir (gráfico 1) mostra a magnitude do envelhecimento 

populacional nas diferentes regiões do mundo e no Brasil entre os anos de 1950 e 

2000, indicando ainda as projeções relativas a 2050. Comparativamente, o Brasil 

apresentará, em 2050, proporção de idosos acima de 60 anos maior que os 

continentes da Europa e a América do Norte. Estima-se que, em 2025, o Brasil 

ocupará o sexto lugar no mundo quanto ao contingente de idosos (OMS, 2005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1
Organização Mundial da Saúde (2002) define o idoso a partir da idade cronológica, portanto, idosa é 

aquela pessoa com 60 anos ou mais, em países em desenvolvimento e com 65 anos ou mais em 
países desenvolvidos. 
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GRÁFICO 1: Envelhecimento populacional por continente e no Brasil – 1950, 2000, 

2050. 

 

Fonte: Adaptado de United Nations, 2014.  

Independente do grau de desenvolvimento do país, o envelhecimento é 

acompanhado pelo aumento da prevalência de doenças crônicas, de evolução 

prolongada e com algum grau de incapacidade funcional e perda de autonomia 

(Moraes, 2012). O Brasil tem vivenciado um processo de mudança do perfil de 

adoecimento e de causas de morte da população, com queda acentuada da 

mortalidade por doenças transmissíveis e aumento das doenças crônicas 

degenerativas não transmissíveis. Na década de 50 no Brasil, até 40% das mortes 

registradas decorriam de doenças infectocontagiosas e apenas 12 % por doenças 

cardiovasculares. Já em 2000, essas taxas praticamente se inverteram: principal 

causa de mortalidade é por doença cardiovascular (40%) e mortes por doenças 

infectocontagiosas representaram 12 % (Gordilho et al, 2000). 

0 5 10 15 20 25 30 35

Europa

Asia

Africa

America Latina e Caribe

Oceania

America do Norte

Brasil

Europa Asia Africa
America
Latina e
Caribe

Oceania
America
do Norte

Brasil

1950 8,0 4,1 3,2 3,5 7,4 8,2 4,9

2000 14,7 5,8 3,3 5,7 9,9 12,4 8,1

2050 26,9 17,4 5,9 19,3 17,9 21,8 28,9

Participação das pessoas idosas, por continente e no Brasil (em %) 



22 
 

    
 

O acelerado processo de envelhecimento da população tem chamado 

atenção, também no Brasil, para as condições de saúde das pessoas durante os 

anos adicionais de vida adquiridos com o aumento da expectativa de vida, 

especialmente sobre a incidência de morbidade múltipla e incapacidade funcional 

(PNAD, 2008).  

O aumento da expectativa de vida da população brasileira nas últimas 

décadas acompanha-se pelo aumento de perda de funcionalidade e autonomia 

relacionadas com as doenças crônico-degenerativas, como hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, infarto agudo do miocárdio, acidentes vasculares 

cerebrais, doença de Alzheimer, câncer, osteoporose e outros. A doença 

cerebrovascular, por exemplo, é atualmente a segunda causa de óbito no mundo 

(6.2 milhões de mortes) e apresenta potencial altamente incapacitante, geradora de 

grande contingente de indivíduos portadores de hemiplegia e outras sequelas (OMS, 

2014). 

Somam-se a esse processo de transição demográfica e epidemiológica outros 

fatores agravantes como: núcleo familiar cada vez menor, alteração da dinâmica 

familiar com mulheres se tornando força de trabalho formal e consequente redução 

do apoio familiar, aumento do número de idosos vivendo sozinhos (no Brasil, em 

1992 eram 1,17 milhão de idosos vivendo sozinhos e em 2012 esse número 

aumentou para 3,7 milhões, segundo PNAD 2012) , sem cuidadores, com 

dificuldade de acesso a serviços de saúde adaptados às suas necessidades (OMS, 

2005). Por outro lado, a presença de idosos nos domicílios diminuiu sua proporção 
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em domicílios pobres2 no Brasil (Camarano et al, 2005) conforme observado na 

tabela 1. 

 

TABELA 1: Proporção de domicílios pobres segundo a presença de idosos - 1983, 

1993 e 2003.  

Características do Domiclicio 1983 1993 2003 

Sem idoso 77,4 81,7 83,9 

Com idosos 22,6 18,3 16,1 

Total 100,0 100,0 100,0 

Fonte: Camarano et al, 2005 

À medida que a população está envelhecendo, modifica-se também o conceito 

de saúde para o indivíduo. De acordo com a Organização Mundial de Saúde (1946), 

saúde é o estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a 

ausência de doença. Lalonde (1974) definiu um conceito ampliado de saúde 

abrangendo Biologia humana, que compreende a herança genética e os processos 

biológicos inerentes à vida; Meio ambiente, que inclui o solo, a água, o ar, a moradia, 

o local de trabalho; Estilo de vida e Organização da assistência à saúde. Para o idoso, 

saúde se traduz mais pela sua condição de autonomia e independência 

(funcionalidade) que pela presença ou ausência de doença orgânica (BRASIL, 2006). 

Fillenbaum (1984) define a funcionalidade como a autonomia na execução de 

tarefas de prática frequente e necessária ao indivíduo, como as tarefas de cuidados 

pessoais e de adaptação ao seu meio, que lhe garantem a possibilidade de viver 

sozinho, no domicílio. Deve ser avaliada segundo o que o indivíduo faz no seu 

cotidiano e com os meios que dispõe (Bowling, 1997, Katz et al, 1963) e relacionada 

com fatores físicos e/ou mentais e com fatores extrínsecos, de natureza social, 

                                                           
2
 De acordo com Camarano et al (2005), a definição de domicílios pobres foi construída por metodologia 

específica, baseada em linhas de pobreza regionalizadas. 
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econômica ou ambiental, que interfiram na função (Botelho, 2005). A deficiência 

passou a ser compreendida como parte ou expressão de uma condição de saúde, 

mas não indica necessariamente a presença de uma doença ou que o indivíduo 

deva ser considerado doente, conforme previsto pela Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (OMS, 2003). 

Desde a década de 90, a Organização Mundial da Saúde adotou a expressão 

“Envelhecimento Ativo” para denominar o processo de otimização das 

oportunidades de saúde, participação e segurança, com o objetivo de melhorar a 

qualidade de vida à medida que as pessoas envelhecem, incluindo as frágeis, 

fisicamente incapacitadas e que requerem cuidados. Isso requer um planejamento 

do cuidado individualizado e a organização de serviços adaptados a essa nova 

realidade. 

 

1.1 Perfil das Pessoas com Deficiência  

 

Os dados sobre pessoas com deficiência no Brasil estão relativamente 

dispersos e poucos comparáveis à medida que se trabalha com organizações ou 

pesquisas distintas. Observam-se desafios de mensuração por conta das diferenças 

de objetivos e aplicações dos dados, da concepção da própria deficiência, dos tipos, 

graus, agrupamentos, métodos de coleta de dados e frações amostrais distintas 

entre censos (Lenzi, 2012). 

As definições referentes às pessoas com deficiência, a sua captação e 

metodologia nos dados estatísticos, em especial, o que foi utilizado nos Censos 

Demográficos Brasileiros, se diferenciam e estão resumidas a seguir:  
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- Deficiência como perda ou anormalidade de uma estrutura ou função 

psicológica, fisiológica ou anatômica que pode gerar incapacidade ou 

dificuldade para o desempenho de uma atividade, dentro do padrão 

considerado normal para o ser humano. Inclui, portanto, surdez, cegueira, 

mudez, paralíticos, faltas de membros e retardos mentais. 

- Deficiência como limitações nas atividades de vida diária. Inclui andar, subir 

escadas, ouvir, falar, ler, lembrar, se concentrar, se vestir, tomar banho, se 

comunicar 

- Deficiência com base na participação, isto é: deficiência influenciando na vida 

social e no trabalho.  

A Organização Mundial de Saúde (1993) definiu: "deficiência como qualquer 

restrição ou falta (resultante de uma deficiência) de capacidade de realizar uma 

atividade de forma ou dentro da faixa considerada normal para um ser humano”. 

No Brasil, desde 1872 pesquisou-se algum quesito no Censo Demográfico 

sobre deficiência relacionada a defeito físico aparente (surdez, cegueira, aleijados e 

demência). Até então, o enfoque médico predominava em relação ao social de modo 

que o conceito utilizado foi de funções dos corpos e, a partir do censo de 2000, a 

abordagem da deficiência evoluiu para um sistema como a da Classificação 

Internacional de Funcionalidade, que preconiza a identificação das funções e 

estruturas do corpo, bem como atividades e participação na sociedade (Lenzi, 2012). 

No Censo de 2000, incluíram-se diversos níveis de limitações entre os graus 

de incapacidade (de enxergar, ouvir e locomover-se) com o uso de corretivos e foi 

avaliada a percepção da população sobre sua capacidade em cada um dos 

domínios. No censo de 2010, foi retirado o termo “incapaz” na categoria de resposta 

e modificada a avaliação para detectar a dificuldade e, não a deficiência/capacidade 
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propriamente dita, o que favoreceu o melhor conhecimento da parcela da população 

que possui alguma dificuldade avaliada pelo instrumento (Lenzi, 2012). 

A tabela 2 (Lenzi, 2012) apresenta a proporção de pessoas com algum tipo de 

deficiência identificada pelo Censo desde 1872 até 2010, mostrando uma variação 

nas últimas décadas por conta das diferenças existentes entre os tipos de 

deficiências que foram investigadas em cada censo, além dos conceitos utilizados 

em cada época, conforme apresentado anteriormente. 

 

TABELA 2: População residente e pessoas com pelo menos uma das deficiências 

investigadas por pesquisa - 1872 a 2010. 

 

Pesquisa 

 

População Total 

Pessoas com deficiência 

Valores Absolutos Percentual (%) 

Censo de 1872 10.112.061 89.621 0,89 

Censo de 1890 14.333.915 - - 

Censo de 1900 17.438.434 50.579 0,29 

Censo de 1920 30.635.605 56.088 0,18 

Censo de 1940 41.236.315 97.156 0,24 

Censo de 1991 146.815.795 1.667.785 1,14 

Censo de 2000 169.872.856 24.600.256 14,48 

Censo de 2010 190.755.799 45.606.048 23,91 

Fonte: Lenzi, 2012 

Percebe-se dessa maneira a necessidade de políticas públicas que 

promovam a funcionalidade, prevenindo, reduzindo e/ou adiando as incapacidades 

dos cidadãos que em alguma fase de vida encontra-se em situação de dependência. 

Diante desse novo quadro, emerge a percepção de que, na maioria dos países, os 

níveis de cuidados de saúde tradicionais vão se tornando insuficientes e ineficazes. 
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Uma outra forma de identificar pessoas com deficiência ou doença 

incapacitante é através da avaliação dos beneficiários pela Assistência Social 

(previdenciários, acidentários e assistenciais) como, por exemplo, aposentadorias 

por invalidez e Benefício de Prestação Continuada (BPC). 

De acordo com o Anuário Estatístico da Previdência Social (2012), os valores 

de benefícios emitidos em 2012 com aposentadoria por invalidez, previdenciário ou 

acidentário, somado ao BPC totalizaram um montante de cerca R$ 3.8 bilhões 

referente a 5.268.931 pessoas beneficiárias. 

Apesar de também estimar o número de pessoas com deficiências, mediante 

um parâmetro médico de avaliação, um aspecto ao se comparar números 

absolutos de beneficiários do BPC e os pacientes com alguma deficiência 

identificada pelo Censo é o fato de que a legislação referente ao BPC definir 

incapacidade levando em consideração a interação entre a pessoa e seu ambiente 

físico e social. Já o Censo identifica deficiência através de um questionário de 

funcionalidades (capacidade de executar determinadas tarefas) e características 

orgânicas (ausência de membros, por exemplo) não levando em consideração essa 

interação e que é autodeclarado, podendo ocorrer um viés de resposta.  

Outras fontes que identificam pessoas com deficiências incluem pesquisas do 

Ministério da Educação (Censo Escolar – dados sobre acesso/número de matrículas 

de pessoas com deficiência), do Ministério do Trabalho e Emprego (Relação Anual 

de Informações Sociais – RAIS) e do Ministério das Cidades (Pesquisa Nacional 

Transporte Acessível para Pessoas com Deficiência). 

 Definição sobre incapacidade (Disability) também não está padronizada no 

mundo, limitando a possibilidade de comparações entre os países. Na Europa, de 

acordo com European Union Statistics on Income and Living Conditions Survey (EU 



28 
 

    
 

– SILCS), em 2011, 42% das pessoas entre 65 e 74 anos relataram ter alguma 

restrição às atividades de vida diária devido ao estado de saúde. Essa proporção 

aumenta para 60% nas pessoas mais idosas (acima de 75 anos). A EU – SILCS 

utilizou a seguinte pergunta para apontar incapacidade: “Você identificou  pelo 

menos nos últimos 6 meses alguma dificuldade para realizar atividades que as 

outras pessoas costumam fazer na sua idade devido problemas de saúde?”. Se 

considerarmos demência como variedade de desordens cerebrais que 

progressivamente causa deterioração da capacidade funcional do indivíduo e das 

relações sociais, o número de pessoas com incapacidade aumentará significamente 

nas estatísticas. Segundo a OMS, cerca de 35.6 milhões de pessoas em todo o 

mundo vivem com demência e, com o envelhecimento populacional, estima-se que 

em 2030 esse número aumente para 65.7 milhões (OCDE, 2013). 

 Em Portugal, de acordo com o Censo de 2011, cerca de 50% da população 

idosa (995.213 idosos) tem muita dificuldade ou não consegue realizar pelo menos 

uma das seis atividades básicas (ver, ouvir, andar ou subir degraus, memorizar ou 

concentra-se, tomar banho/vestir-se, compreender os outros/fazer-se entender). Os 

problemas musculoesqueléticos e as dificuldades de mobilidade, especialmente 

andar e subir degraus, constituíram respectivamente o principal problema de saúde 

e a principal dificuldade para a população inquirida (Instituto Nacional de Pesquisa, 

2011). 
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1.2 Perfil dos leitos hospitalares frente às mudanças de necessidades dos 

usuários 

 

No Brasil, notícias em meios de comunicação popular mostram hospitais com 

superlotação das urgências e emergências, sensação de insuficiência de leitos e 

inadequação de serviços aos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). 

A redução do número de leitos por habitante vem ocorrendo em boa parte do 

mundo. O índice médio de leitos hospitalares / 1000 habitantes dos países da 

Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE, 2013) caiu 

de 5,4 em 2000 para 4,6 em 2010. Nos países da OCDE, porém, a redução se 

deveu em parte ao avanço da tecnologia, que permitiu o aumento do número de 

procedimentos que não necessitam de internação, bem como a redução da média 

de permanência dos pacientes e oferta de outras propostas de cuidado (gráfico 2). 
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GRÁFICO 2: Leitos hospitalares por 1000 habitantes dos países participantes da 

OCDE (Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico) - 2000 e 

2011. 

 

Fonte: OCDE, 2013. 

Mais de dois terços dos leitos hospitalares (70%) são utilizados para cuidados 

agudos, sendo o restante destinado para atendimento psiquiátrico (14%), cuidados 

prolongados (12%) e outros tipos de cuidados (4%) (OCDE, 2013). 

Em muitos países, a redução do número de leitos hospitalares tem sido 

acompanhada pelo aumento em sua taxa de ocupação. A taxa de ocupação dos 

leitos de curativos ou agudos (definido como uso nas seguintes situações: 

obstétrico, cirúrgico, tratamento de doenças não mentais, diagnóstico ou 

procedimento terapêutico) foi de 78%, em média, nos países da OCDE em 2011, 

ligeiramente maior que em 2000. (gráfico 3). 
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GRÁFICO 3: Taxa de ocupação de leitos de agudos dos países participantes da 

OCDE (Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico)  - 2000 e 

2011. 

Fonte: OCDE, 2013. 

Embora leitos hospitalares sejam frequentemente utilizados como uma 

medida da capacidade do sistema de saúde, o leito é meramente um item na linha 

de cuidado, que também contempla infraestrutura adequada e profissionais 

capacitados. Um leito para reabilitar pacientes pós acidente vascular cerebral é 

muito diferente de um leito para pacientes com insuficiência de múltiplos órgãos, por 

exemplo, que requer ventilação mecânica e diálise. 

De acordo com Mckee (2004), uma parte significativa da redução dos leitos 

hospitalares no mundo desenvolvido, principalmente, também ocorreu devido ao 

modelo “compartilhamento de assistência”, antes de responsabilidade exclusiva da 

Saúde, agora sob responsabilidade também da Assistência Social, pois entende-se 

que a entidade hospitalar é uma interface entre o cuidado médico e social do 
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indivíduo. Na Polônia, por exemplo, a diminuição dos leitos hospitalares de agudos 

foi acompanhada por aumento de 5200 leitos de longa permanência (OCDE, 2013). 

A medida mais efetiva para diminuir a necessidade de leitos hospitalares é a 

melhoria nas condições de saúde da população, mas em curto prazo, duas 

categorias de intervenção são efetivas: prevenção da admissão e alta hospitalar 

rápida e programada (Mckee, 2004). 

Uma política equivocada de falta de planejamento pelos governantes do tipo 

de cuidado necessário para o novo perfil de usuário com perda da funcionalidade 

traduz-se numa situação mundial denominada “Bed Blocking”, ou seja, com o 

envelhecimento populacional o número de pessoas que necessitam de cuidados 

contínuos e prolongados aumentou, não havendo mais a necessidade de 

permanecer internado em leito de agudos. No entanto, na ausência de cuidados 

adequados pela família, comunidade ou outra tipologia de serviço, esses usuários 

bloqueiam a liberação desses leitos de cuidados intensivos, gerando grande 

contingente de demanda reprimida (Hall, Bytheway, 1982). Esse evento tem 

repercussões tanto no que se refere ao consumo desnecessário de recursos, como 

à preservação da funcionalidade. 

De acordo com NHS 2000, a demora na alta hospitalar para pacientes idosos 

custa um milhão de libras esterlinas por dia para o Reino Unido e cerca de 2,2 

milhões de leitos/dia estão bloqueados para uso por ano devido a essa alta tardia. 

No Brasil, infelizmente a quase inexistência de serviços voltados à 

recuperação da funcionalidade e continuidade de cuidados de reabilitação integral e 

promoção de autonomia gera um contingente de usuários com maior número de 

reinternações hospitalares decorrentes da alta precoce hospitalar ou em 

permanência prolongada em serviços inadequados para o cuidado demandado. 
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Castro (2004) analisou dados de 23.900 internações informadas provenientes 

da Pesquisa Nacional por Amostras Domiciliares (PNAD) 1998 e observou que, 

entre os adultos (18 a 59 anos), a cada um ano na idade representou 1% a mais a 

chance de internação hospitalar, sem diferença quanto ao gênero, sendo que o 

grupo etário de 80 anos ou mais apresentou maior coeficiente de internação 

(18,7%). De acordo com esse estudo, os resultados parecem indicar que existe uma 

associação entre a primeira internação e a segunda internação, isto é, que a 

segunda internação seria predominantemente decorrência da primeira, já que o 

estado de saúde do paciente seria o principal motivo da reinternação. Na prática, 

uma característica do uso de serviços de saúde é que uma pequena proporção de 

indivíduos, denominados grandes usuários de serviços de saúde, é responsável 

por uma parte grande e desproporcional segmento do uso e tendem a permanecer 

como grandes usuários ao longo do tempo. Castro (2004) ainda conclui que “o Brasil 

apresenta grande inadequação na oferta de leitos hospitalares, seja pelo excesso 

em alguns locais, pela falta em outros, pela baixa complexidade dos leitos ofertados 

ou mesmo por problemas de qualidade do cuidado ofertado”. 

Moreira (2010), em revisão da literatura, ao analisar as readmissões no 

Sistema de Serviços Hospitalares no Brasil em 2006, apresentou diversos fatores 

associados às reinternações: saída prematura, baixa adesão ao tratamento, idade, 

sexo masculino, doença crônica, situação de isolamento social, recidiva não evitável, 

cuidados inadequados de saúde, procedimentos de reabilitação inadequados. 

Estudos sugerem que pacientes e hospitais possam aceitar readmissões como 

estratégia a evitar internações prolongadas, concluindo que readmissão é o preço 

inevitável para altas precoces. Porém, a associação ainda não está bem 
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estabelecida e a alta precoce tem sido indicada como importante fator das 

readmissões não planejadas (Hansan, 2001 e Clarke,2004). 

Em Portugal, idosos representaram, em 2003, 32,3% do total das altas 

hospitalares e cerca de 48,7 % do total de reinternações, 53% das internações com 

mais de 20 dias e 49,3% das internações com mais de 30 dias. Observou-se 

também que 24,2% (253.004) das altas hospitalares deveram-se a doenças crônicas 

conducentes a dependências (Gesaworld, 2005). A repercussão desses dados para 

o planejamento do sistema de assistência à saúde e financiamento público em 

Portugal foi de suma importância. 

Nas últimas décadas observou-se o aumento de gastos públicos com saúde 

em todos os países tornando o assunto gradativamente mais relevante para os 

respectivos governos. Dentre as razões para o crescimento das despesas com 

saúde  temos  o envelhecimento da população,  com a consequente modificação dos 

padrões de morbimortalidade (predomínio de doenças crônico- degenerativas), os 

avanços da tecnologia médica (novos exames,  medicamentos e procedimentos),  

fatores  socioeconômicos /culturais relativos  à produção e ao “consumo”  de 

produtos  médicos  por  parte da população e a própria universalização das políticas 

de assistência,  como a ocorrida no Brasil  desde a criação do SUS,  pela 

Constituição de 1988 (Bittar et al, 2011). 

O cuidado hospitalar é um importante objeto de estudo devido ao seu papel 

na assistência, na prevenção secundária e terciária e ao seu alto custo. Tomando-se 

por base os valores financeiros do ano de 2006, estima-se gasto com internação 

para reabilitação no Brasil um total de R$ 13.459.299,38. Em contrapartida e a título 

de comparação, cabe registrar o montante despendido com internação de pacientes 
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sob cuidados prolongados em neurologia, que foi de R$ 80.688.059,31 (Brasil, 

2008). 

Como alternativa a essa demanda diferenciada de cuidado, muitos países 

passaram por processo histórico de estruturação dos sistemas de saúde, tipo de 

prestação de assistência (ajustado aos diferentes grupos de pessoas em situação de 

dependência) e operacionalização das estratégias de financiamento. 

Em Portugal, por exemplo, em 2006 foi criada a Rede Nacional de Cuidados 

Continuados Integrados (RNCCI) com objetivo de prestar cuidados de saúde e 

sociais às pessoas em situação de dependência. É um programa do setor público, 

desenvolvido pelo Ministério da Saúde, Ministério do Trabalho e da Solidariedade 

Social definido como conjunto de intervenções sequenciais de saúde e ou de apoio 

social, decorrente de avaliação conjunta, multidisciplinar e intersetorial, centrado na 

recuperação global, entendida como o processo terapêutico e de apoio social, ativo 

e contínuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa 

em situação de dependência, através da sua reabilitação, readaptação e reinserção 

familiar e social (Decreto Lei No 101/2006). 

Num estudo realizado pela Administração Central do Sistema de Saúde, 

um instituto público ligado ao Ministério da Saúde de Portugal, calculou-se o 

impacto econômico dos dias potencialmente “em excesso” (dias de internação 

superiores à demora média corrigida no grupo de pessoas com 65 ou mais anos e 

com doenças crônicas com potencial perda de funcionalidade) no âmbito hospitalar 

a custo por dia de internação, e obteve-se o valor total de 38.359.588 euros/ano. 

Estes dias de internação, se considerados na Rede de Cuidados Continuados 

Integrados (RNCCI) representariam um valor de 22.371.507,73 euros (tarifas de 
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unidades de convalescença – 104,39 euros/dia). Assim, a RNCCI poderia poupar 

aos cofres públicos aproximadamente 16.000.000 euros/ano (ACSS, 2009). 

Na Alemanha, institui-se a Lei de Seguro de Dependência em 1995 e, por 

meio deste instrumento legal, esse país reconheceu a proteção da dependência 

como um direito – ao lado da proteção aos riscos de doença, desemprego, acidentes 

e ausência de renda em função da saída do mercado de trabalho – superando a 

tradição de responsabilização da família nesse quesito. Dessa forma, se um 

indivíduo ou sua família imediata não puder arcar com parte dos custos envolvidos 

no cuidado do dependente, poderiam pleitear à autoridade local um auxílio social 

básico para os cuidados de longa duração, de acordo com a Lei Social Federal do 

Auxílio (Batista et al, 2008). 

No Brasil, a pouca disponibilidade de serviços preparados para atender a 

essa demanda diferenciada – e de características muito específicas – tem um efeito 

desorganizador no acesso dos pacientes à rede pública de saúde, gerando altos 

custos, pouca efetividade e, em última instância, mau atendimento. Exemplo disso: 

serviços de urgência e emergência superlotados com pacientes de complexidades 

distintas recebendo tratamento indiferenciado e, muitas vezes, inadequados. 

No país, as unidades de retaguarda são utilizadas como estratégia para 

transferência de cuidado entre serviços de alta complexidade tecnológica para os de 

complexidade menor, cujo objetivo se configura mais em liberar os leitos de 

cuidados intensivos das urgências e emergências do que recuperação da 

funcionalidade. 

Mediante ao cenário de uma população que está envelhecendo e com a 

percepção de que a estrutura tradicional de cuidados não corresponde às 

necessidades exigidas, o estudo do cenário das pessoas com perda da 
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funcionalidade e da utilização dos leitos hospitalares como potencial de oferta de 

serviços para reabilitação pode-se tornar importante instrumento para planejamento 

gerais de políticas e serviços públicos. 

 

2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Estudar a população do Estado de São Paulo com possível dependência 

funcional e a potencial oferta de leitos hospitalares do Sistema Único de Saúde para 

reabilitação com base na análise sobre a condição atual da rede hospitalar. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Descrever a população identificada no Censo 2010 e PNAD 2008 com 

incapacidade funcional  

 Descrever as internações por Fratura de Fêmur e Acidente Vascular Cerebral, 

como possíveis patologias traçadoras de perda de funcionalidade 

 Caracterizar o uso dos leitos hospitalares no Brasil e no Estado de São Paulo 

 Estimar potencial de oferta de leitos para reabilitação, baseado nas 

normativas brasileiras de estimativa de leitos e na Rede de Cuidados 

Continuados Integrados de Portugal, como uma experiência internacional. 
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3. Metodologia 

 

3.1 Tipo de estudo 

Nas duas últimas décadas a Organização Pan Americana de Saúde tem 

demonstrado uma preocupação com processos de mudança nos procedimentos 

técnicos de prestação dos serviços, no uso das tecnologias disponíveis, na 

integração dos conhecimentos e nas formas de utilização dos recursos (Paim, 2003). 

Paim (2003) considera que a epidemiologia, como saber tecnológico, pode 

ser aplicada como instrumento para a formulação de políticas, para planejamento e 

para avaliação em saúde.  Inicialmente, de acordo com o autor, devem-se identificar 

os seguintes campos de ação para o estudo: a) estudos da situação de saúde em 

diferentes grupos da população, seus determinantes e tendências; b) vigilância 

epidemiológica de doenças e de outros problemas de saúde; c) investigação causal 

e explicativa sobre problemas prioritários de saúde; d) avaliação do impacto em 

saúde dos serviços, de tecnologias e de outras ações. Posteriormente, avaliar as 

possibilidades de uso: a) nas políticas públicas de saúde, apoiando a definição de 

prioridades, objetivos e estratégias; b) na configuração dos serviços, especialmente 

na descentralização e integração dos serviços nos programas; c) nas práticas dos 

profissionais, sobretudo na avaliação da eficiência e eficácia; d) nas práticas de 

gestão; e) nas prioridades de investigação. 

 
Dessa forma, optou-se pela realização de estudo epidemiológico para 

descrever as condições de saúde que traduzissem uma situação de perda de 

funcionalidade (abordagem descritiva quantitativa) e, posterior, a descrição do perfil 
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de utilização dos leitos hospitalares no intuito de estimar a necessidade de leitos 

para estruturar uma rede de reabilitação. 

 

3.2 Fontes 

 
 O Quadro 1 apresenta as bases de dados a serem utilizadas no estudo e as 

variáveis de análise escolhidas. 

QUADRO 1: Base de dados utilizada e variáveis de análise. 

Informações sobre Leitos Hospitalares e Descrição de Internação 

Base de Dados Variáveis 

CNES  Tipo de Estabelecimento, com referência em 

dezembro de 2012 

SIH/SUS Internações por frequência, especialidade, 

taxa de ocupação e média de permanência 

Caracterização da população com perda de funcionalidade 

Base de Dados Variáveis 

Censo Demográfico 2010 Dificuldade motora, visual, auditiva e 

mental/intelectual 

PNAD 2008 Dificuldade para alimentar-se, tomar banho ou 

ir ao banheiro 

SIH/SUS    Internações por Fratura de Fêmur e Acidente 

Vascular Cerebral (morbidade) 

CNES – Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saúde; SIH – Sistema de Informação Hospitalar; 

SUS – Sistema Único de Saúde; PNAD – Pesquisa Nacional por Amostras Domiciliares. 
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3.3  Plano de Análise 

  

A caracterização da população com perda de funcionalidade foi realizada pela 

descrição dos dados obtidos no Censo Demográfico de 2010 sobre dificuldade 

permanente de caminhar ou subir degraus (mobilidade física); pela descrição dos 

dados da PNAD 2008 sobre dificuldade para alimentar-se, tomar banho, ir ao 

banheiro (relacionados às atividades básicas de vida diária); e pela descrição das 

internações por patologias traçadoras de perda de funcionalidade: fratura de fêmur e 

acidente vascular cerebral (perfil de morbidade). As patologias traçadoras foram 

escolhidas por possuírem características específicas que as tornam merecedoras de 

atenção especial no âmbito do desenvolvimento de modelo de cuidado continuado a 

pessoas em situação de dependência. 

As informações sobre as internações e leitos hospitalares foram obtidas pelo 

SIH (Sistema de Informação Hospitalar). 

Para o cálculo de necessidades de leitos hospitalares, utilizou-se a Portaria 

1.101 de 12 de junho de 2002, a Portaria 2.809 de 7 de dezembro de 2012 e os 

parâmetros de leitos para Rede de Cuidados Continuados de Portugal. 

De acordo com a Portaria 1.101 de 12 de junho de 2002, que estabelece os 

parâmetros de cobertura assistencial no âmbito do Sistema Único de Saúde, 

definido como aqueles destinados a estimar as necessidades de atendimento a uma 

determinada população, em um determinado período previamente estabelecido, 

para o cálculo das necessidades de leitos hospitalares foi utilizada a relação de 2,5 

leitos para cada 1.000 habitantes. Também se utilizou o cálculo da necessidade de 

leitos hospitalares, levando em consideração o percentual de internações 
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programadas pelo gestor para população, a taxa de ocupação hospitalar de 80% e o 

tempo médio de permanência hospitalar, conforme fórmulas a seguir:  

 

CIL = 365  x TOH 

TMP 

 

Legenda: 

CIL = Capacidade de Internações por leito/ano 

TMP = Tempo Médio de Permanência 

TOH = Taxa de Ocupação Hospitalar  

 

LN = NIP 

                                   CIL 

 

Legenda: 

LN = Leitos Necessários 

NIP = Nº De Internações Programadas 

CIL = Capacidade De Internações Por Leito 

 

Para o cálculo e avaliação da taxa de ocupação e média de permanência, 

consideraram-se exclusivamente leitos SUS clínicos, cirúrgicos, pediátricos e 

obstétricos e utilizadas as seguintes fórmulas. 
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Taxa de Ocupação =      Total de dias de permanência X 100 

                                           Número total de leitos x 365 

Média de permanência = Total de dias de internação no ano 

                                            Número total de internação no ano 

 

A Portaria 2.809 de 7 de dezembro de 2012, estabeleceu a organização dos 

Cuidados Prolongados para retaguarda à Rede de Atenção às Urgências e 

Emergências (RUE) e às demais Redes Temáticas de Atenção à Saúde no âmbito 

do Sistema Único de Saúde (SUS). Pela portaria, Cuidados Prolongados destinam-

se a usuários em situação clínica estável, que necessitem de reabilitação e/ou 

adaptação a sequelas decorrentes de processo clínico, cirúrgico ou traumatológico e 

têm como objetivo geral a recuperação clínica e funcional, a avaliação e a 

reabilitação integral e intensiva da pessoa com perda transitória ou permanente de 

autonomia potencialmente recuperável, de forma parcial ou total, e que não 

necessite de cuidados hospitalares em estágio agudo. 

 Os Cuidados Prolongados preconizam as seguintes unidades de serviços: 

Unidades de Internação em Cuidados Prolongados como serviço dentro de um 

Hospital Geral ou Especializado (UCP); e Hospitais Especializados em Cuidados 

Prolongados (HCP). As necessidades de Leitos Cuidados Prolongados pela portaria 

são calculadas da seguinte forma: 2,5 leitos/1000 habitantes, sendo 5,62% leitos 

cuidados prolongados (60% para internações em UCP e HCP e 40% para cuidados 

em Atenção Domiciliar). Em caso de inexistência de Equipes Multidisciplinares de 

Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes Multidisciplinares de Apoio (EMAP), a 

Coordenação-Geral de Atenção Hospitalar poderá considerar percentual 

diferenciado de déficit de leitos para internação em UCP ou HCP. 
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Em Portugal, de acordo com o Portal da Saúde do Ministério da Saúde (2006), 

estima-se a necessidade de leitos da rede de cuidados continuados integrados por 

tipologia de cuidado (convalescença, média duração e reabilitação, longa duração e 

manutenção e cuidados paliativos), baseado nos habitantes com mais de 65 anos de 

idade: para cada 1000 cidadãos com 65 ou mais anos, estima-se 1,44  leitos de 

convalescença; 1,6 leitos de Media Duração e Reabilitação; 4 leitos de Longa 

Duração e Manutenção e 0,48  leitos de Cuidados Paliativos. 

Os Cuidados Continuados Integrados de Portugal oferecem tipologias 

específicas de cuidados para dar cobertura aos diferentes grupos de pessoas em 

situação de dependência funcional, assim como aos diferentes momentos e 

circunstâncias de evolução das doenças e das situações sociais. 

Os cuidados de saúde da rede de Cuidados Continuados Integrados são 

assegurados por quatro tipos de Unidades de Internamento – articuladas a hospitais 

que atendem pacientes com patologias agudas – instaladas em espaços físicos 

próprios: 

1) Unidades de Convalescença 

2) Unidades de Média Permanência  

3) Unidades de Longa Permanência 

4) Unidades de Cuidados Paliativos 

As Unidades de Convalescença são destinadas a pacientes com perda 

transitória de autonomia, que requeiram cuidados de saúde que, por sua frequência, 

complexidade e/ou duração, não podem ser prestados no domicílio. Os pacientes 

deverão apresentar, além de perda recente de autonomia, a necessidade de 

cuidados em programas de reabilitação, com duração previsível igual ou menor 

que 30 dias. 
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As Unidades de Média Permanência são unidades destinadas a prestar 

cuidados clínicos, de reabilitação e de apoio psicossocial, por um período de 

internamento com previsibilidade superior a 30 dias e inferior a 90 dias 

consecutivos para cada admissão. 

As Unidades de Longa Permanência têm como objetivo, proporcionar 

cuidados que previnam e retardem o agravamento da situação de dependência, 

favorecendo o conforto e a qualidade de vida, por um período de internamento 

superior a 90 dias consecutivos. 

As Unidades de Cuidados Paliativos são unidades de internação, 

preferencialmente localizadas em um hospital, para acompanhamento, tratamento e 

supervisão clínica de doentes em situação complexa e sofrimento decorrente de 

doença severa e/ou avançada, incurável e progressiva  

A Rede de Cuidados Continuados Integrados (RCCI) pressupõe a 

articulação de todos os serviços relacionados ao atendimento em saúde, com o 

intuito de garantir a continuidade assistencial, incrementar a congruência entre as 

intervenções, aumentar a efetividade em tarefas complexas interdependentes, e 

promover a integração entre os níveis de assistência.  

A conexão entre os serviços em saúde deve se caracterizar pela efetiva 

transferência/troca de informações, permitindo a elaboração de um plano unificado 

de cuidados ao paciente e viabilizando sua execução de forma complementar e 

coordenada no tempo, evitando que se desperdicem ou se multipliquem exames e 

serviços solicitados. 

Essa abordagem da estimativa de necessidade de leitos utilizada por Portugal 

contempla, de fato, a população com maior dificuldade para realização das 

atividades de vida diária e que, portanto, se beneficiaria com serviços especializados 
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e integrados à rede hospitalar e atenção básica. 

 

4. Apresentação, Análise e Discussão dos Resultados 

 

4.1. Caracterização da população com perda de funcionalidade no Estado de 

São Paulo 

  

A caracterização da população brasileira com alguma deficiência tem sido 

objeto de pesquisa há algumas décadas pelo Censo. O conhecimento do perfil 

dessa população pelos governantes é de suma importância para elaboração de 

políticas públicas que permitam atendimento universal, equitativo e integral à saúde. 

Como dito anteriormente, a população no mundo está envelhecendo, 

resultante do aumento da expectativa de vida e declínio da taxa de fertilidade 

(OCDE, 2013) e, à medida que as pessoas alcançam a idade avançada, maiores 

são as chances de adquirirem alguma deficiência ou limitação em decorrência do 

acúmulo de riscos de saúde devido a doenças crônicas. Esse novo perfil de usuário 

do sistema de saúde promoveu o desenvolvimento de diversos modelos de 

organização dos cuidados necessários a ele desenvolvidos no mundo, cujos 

objetivos terapêuticos são a recuperação da funcionalidade e da autonomia do 

indivíduo. 

Os resultados dessa nova política de saúde podem ser expressos em ganhos 

de saúde, definido pela redução de episódios de descompensação da doença ou 

encurtamento da sua duração, pela diminuição das situações de incapacidade 

temporária ou permanente, pelo aumento da funcionalidade física e psicossocial e, 
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ainda, pela redução do sofrimento evitável e melhoria da qualidade de vida 

relacionada ou condicionada pela saúde (Escoval, 2014). 

Em Portugal, de acordo com o Instituto Nacional de Estatística (2011), cerca 

de 50% da população idosa (acima de 65 anos) tem muita dificuldade ou não 

consegue realizar pelo menos uma das atividades de vida diária (ver, ouvir, andar ou 

subir degraus, memorizar ou concentra-se, tomar banho/vestir-se, compreender os 

outros/fazer-se entender). Das pessoas com 65 anos ou mais que tinham pelo 

menos uma dificuldade, 70% não conseguia ou manifestava muita dificuldade em 

andar ou subir degraus. 

Países europeus da OCDE em 2011, apesar da dificuldade técnica para 

comparação, identificaram as limitações das atividades de vida diária na população 

idosa (tab. 3). Observou-se que 42% da população de 65 a 74 anos e quase 60% 

dos idosos acima de 75 anos possuem algum grau de limitação. 
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TABELA 3: Limitações das atividades de vida diária, população de 65 a 74 anos e 

acima de 75 anos, OCDE (Organização para Cooperação e Desenvolvimento 

Econômico) - 2011. 

 
65-74 anos 75 anos ou mais 

 

Alguma 
Limitação (%) 

Limitação 
importante (%) 

 
Total (%) 

Alguma 
Limitação (%) 

Limitação 
importante (%) 

 
Total (%) 

Noruega 10,2 10,0 20,2 13,7 11,4 25,1 

Suécia 12,2 8,4 20,6 18,0 14,6 32,6 

Dinamarca 18,5 7,9 26,4 24,3 11,8 36,1 

Islândia 10,6 18,0 28,6 9,2 21,0 30,2 

Luxemburgo 21,4 9,8 31,2 27,2 20,0 47,2 

Suíça 23,6 8,8 32,4 29,8 13,1 42,9 

Irlanda 24,0 9,2 33,2 30,1 16,8 46,9 

Reino Unido 20,3 15,8 36,1 23,5 22,7 46,2 

República Tcheca 29,2 8,9 38,1 42,1 20,7 62,8 

França 25,3 13,3 38,6 34,7 29,2 63,9 

Bélgica 26,9 11,8 38,7 32,3 24,9 57,2 

Nova Zelândia 32,9 7,0 39,9 40,1 14,8 54,9 

Espanha 33,3 7,8 41,1 43,8 20,1 63,9 

Grécia 24,6 16,8 41,4 36,5 32,7 69,2 

Finlândia 31,9 12,9 44,8 42,9 23,7 66,6 

Áustria 30,9 14,7 45,6 32,7 35,0 67,7 

Polônia 30,7 15,0 45,7 35,6 27,8 63,4 

Itália 36,1 14,5 50,6 43,0 31,0 74,0 

Turquia 35,9 16,9 52,8 37,6 27,4 65,0 

Alemanha 38,2 14,8 53,0 45,1 27,0 72,1 

Hungria 39,1 14,9 54,0 43,7 30,1 73,8 

Portugal 37,3 17,7 55,0 40,6 31,7 72,3 

Eslovênia 31,6 26,6 58,2 36,8 35,4 72,2 

Estônia 43,2 15,6 58,8 44,0 33,3 77,3 
República 
Eslovaca 48,4 25,0 73,4 44,2 44,7 88,9 

OCDE25 28,7 13,7 42,3 34,1 24,8 58,9 

Fonte: OCDE 2013 

 

Apesar da captação de dados sobre a deficiência no Brasil ter sua 

importância cada vez maior e haver grandes esforços para melhorar sua coleta, 

observa-se que a falta de uma abordagem contínua e padronizada dificulta a 

mensuração da estimativa real sobre essa população. 

A primeira grande dificuldade para quantificar e caracterizar a população com 

alguma deficiência é estabelecer uma definição padrão sobre o termo, os tipos e 
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graus. A segunda dificuldade para comparar os dados coletados relaciona-se a 

diferenças metodológicas de coleta de dados. 

Para a estimativa da população brasileira com alguma dependência funcional 

foram utilizadas duas estratégias: 1) utilização de dados censitários, autodeclarado, 

que abordaram limitações motoras, auditivas, visuais e mentais (Censo, 2010) ou 

limitações para atividades de vida diária (alimentar, tomar banho, ir ao banheiro) 

(PNAD, 2008); 2) identificação de patologias traçadoras, pelo Sistema de Internação 

Hospitalar, como Acidente Vascular Cerebral e Fratura de Fêmur, por possuírem 

características específicas que as tornem merecedoras de atenção especial no 

âmbito do desenvolvimento de modelo de cuidado continuado a pessoas em 

situação de dependência.  

Antes de discorrer sobre os dados levantados, cabe, nesse momento, uma 

reflexão sobre os vieses das análises realizadas.  

O Censo 2010 utilizou as recomendações internacionais, tomando como base 

a documentação da ONU “Principles and Recommendations for Population and 

Housing Censuses”, elaborado pelo Washington Group on Disability Statistics, cujos 

domínios avaliados são (a) visão, (b) audição, (c) mobilidade e (d) cognição: 

concentração, memória, compreensão da fala e da escrita, noção espacial, tomada 

de decisões, contas matemáticas, leitura – limitações básicas das atividades 

funcionais (Lenzi, 2012).  

De acordo com o Censo de 2010, foi investigado se a pessoa era portadora 

de deficiência visual, auditiva, motora e mental/intelectual, por meio da avaliação, 

feita pela própria pessoa, do seu grau de incapacidade. No caso da deficiência 

motora, foi pesquisado se a pessoa tinha dificuldade permanente de caminhar ou 

subir escadas (avaliada com o uso de prótese, bengala ou aparelho auxiliar, no caso 
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de a pessoa utilizá-lo). Para a pergunta sobre deficiência mental/intelectual 

permanente (“tem alguma deficiência mental/intelectual permanente que limite as 

suas atividades habituais, como trabalhar, ir à escola, brincar, etc?”), as categorias 

se restringiram ao “sim ou “não”. 

As respostas foram classificadas como:  

• não consegue de modo algum - para a pessoa que se declarasse 

permanentemente incapaz; 

• grande dificuldade - para a pessoa que se declarasse com grande dificuldade 

permanente; 

• alguma dificuldade - para a pessoa que se declarasse com alguma dificuldade 

permanente; e 

• nenhuma dificuldade - para a pessoa que declarou não ter qualquer 

dificuldade permanente. 

Um primeiro aspecto a comentar é que os censos demográficos, por questões 

operacionais sempre utilizam uma pessoa do domicílio para responder ao 

questionário (informante). Assim, as perguntas não são respondidas pela própria 

pessoa a que a deficiência se refere. No Censo de 2010, 46,2% dos que declararam 

ter pelo menos uma das deficiências investigadas tiveram as informações 

respondidas por outro morador do domicílio.  

Outro aspecto relevante, que dificulta a comparação com dados dos censos 

anteriores é classificação das respostas, modificadas ao longo dos anos. Por se 

tratar de censo, há restrição do número de perguntas no questionário, o que 

influencia no desenho de suas questões. Portanto, não é possível a inclusão de 

perguntas que clareiem a terminologia da deficiência, em toda a sua extensão, 



50 
 

    
 

subestimando, em muitos casos a captação do contingente de pessoas com 

deficiência (Lenzi, 2012). 

De acordo com a Portaria Interministerial da Secretaria Especial dos Direitos 

Humanos/MS (2003), deficiência mental define-se como funcionamento intelectual 

significativamente inferior à média, com manifestação antes dos 18 (dezoito) anos e 

limitações associadas a duas ou mais áreas de habilidades adaptativas, tais como: 

a) comunicação; 

b) cuidado pessoal; 

c) habilidades sociais; 

d) utilização da comunidade; 

e) saúde e segurança; 

f) habilidades acadêmicas; 

g) lazer; e 

h) trabalho; 

No entanto, o diagnóstico da deficiência mental pode ser realizado por 

médicos e psicólogos clínicos. Equipes interdisciplinares de instituições 

educacionais também o realizam. A realização do diagnóstico requer instrumentos e 

recursos que garantam resultados confiáveis (Carvalho et al, 2002). Portanto, devido 

à dificuldade técnica de identificação e diagnóstico dessa deficiência, provavelmente 

os dados coletados do Censo 2010 subestimam o número de pessoas com 

deficiência mental. 

De acordo com United States Census Bureal, a partir de 2008, a pergunta que 

avaliou a deficiência cognitiva no censo americano foi: “Devido a problemas físicos, 

mentais ou emocionais, você possui dificuldade para memorizar, concentrar ou 

tomar decisões?”, diferente da pergunta realizada pelo Censo Brasileiro de 2010. 
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Em relação ao PNAD 2008, um dos objetivos da pesquisa foi delinear o perfil 

de necessidade de saúde da população residente, avaliado subjetivamente através 

de restrição de atividades habituais por motivo de saúde, auto avaliação da situação 

de saúde, limitação de atividades físicas rotineiras e doenças crônicas referidas de 

moradores acima de 14 anos. A amostra contemplou 391.868 pessoas, estratificada 

para cada unidade federativa. Também há aqui o viés de resposta, já que nem 

sempre o informante era o portador da deficiência. Do total de adultos residentes em 

domicílios particulares permanentes, 37,2% tiveram seu estado de saúde informado 

por terceiros (Moraes et al,2011). 

 De acordo com Moraes et al (2012), as tarefas do cotidiano necessárias para 

que o indivíduo cuide de si e de sua própria vida são denominadas atividades de 

vida diária (AVD). As atividades de vida diária básicas são fundamentais para a 

autopreservação e sobrevivência do indivíduo e referem-se às tarefas do cotidiano 

necessárias para o cuidado com corpo como tomar banho, vestir-se, higiene pessoal 

(uso do banheiro), transferência, continência esfincteriana e alimentar-se sozinho. O 

Índex de Independência nas Atividades de Vida Diária (AVD), desenvolvido por 

Sidney Katz, é um dos instrumentos mais antigos e também dos mais citados na 

literatura nacional e internacional. 

 Interessante observar no PNAD 2008 é que as perguntas elaboradas do 

inquérito de alguma forma contemplam os domínios das atividades de vida diária de 

Katz, instrumento de avaliação padronizado internacionalmente (quadro 2). 
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QUADRO 2: Comparação entre perguntas do PNAD (Pesquisa Nacional por 

Amostras de Domicílios) 2008 e escalas de avaliação Katz. 

PNAD 2008 Katz 
 
 
Normalmente, você tem dificuldade para 
alimentar-se, tomar banho e ir ao banheiro? 
 
 
Categorização: 
- não consegue 
- tem grande dificuldade 
- tem pequena dificuldade 
- não tem dificuldade 

 
Domínios avaliados separadamente (formato 
escala): tomar banho, vestir-se, uso do vaso 
sanitário, transferência (cama-cadeira-em pé), 
continência (micção e evacuação), alimentação. 
 
Categorização:  
- independente 
- parcialmente dependente 
- totalmente dependente  

 

 Em relação às patologias traçadoras (acidente vascular cerebral e fratura de 

fêmur), foi utilizado o Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS), no período de 

2012. Viéses relacionados a essa base de dados podem ser caracterizados como: 

viés de informação (subnotificações e informações preenchidas inadequadamente); 

cobertura do SIH nacional - estima-se que a média de cobertura do SIH seja de 70 a 

80% (Drumond et al, 2009). 

 Feitas essas considerações sobre as bases de dados a serem analisadas no 

presente estudo, iniciam-se as análises avaliando dados do Censo 2010 sobre o 

Estado de São Paulo. 

 Da tabela 4 e do gráfico 4 pode-se inferir que no Estado de São Paulo há 

9.344.109 pessoas que possuíam em 2010 alguma deficiência declarada (auditiva, 

visual, motora ou mental/intelectual), o que representa 22 % da população residente 

do estado, com predomínio do sexo feminino na população em geral: 57% eram 

mulheres e 43% homens. Pelo gráfico 4, observa-se que a porcentagem de pessoas 

que possuem pelo menos uma deficiência aumenta com a idade, sendo que acima 

de 65 anos mais de 50% apresentaram alguma deficiência e acima de 80 anos, mais 

de 70%, associando o processo de envelhecimento e a consequente perda de 
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funcionalidades. Em praticamente todas as faixas etárias, o sexo feminino 

apresentou maior prevalência para alguma deficiência. 

 Dados do Censo de 2011 de Portugal (Instituto Nacional de Pesquisa 2011), 

revelaram que 17,4 % da população entre 15 e 64 anos (1.234.000 pessoas) tinham 

pelo menos uma dificuldade para realização das atividades básicas de vida diária 

(ABVD) e cerca de 50% da população acima de 65 anos (995.213 pessoas) tinham 

muita dificuldade ou não conseguiam realizar uma das ABVD, sendo que mais da 

metade dessa população moravam sozinha ou eram acompanhadas exclusivamente 

por outro idoso. São caracterizadas as ABVD: ver; ouvir; andar ou subir degraus; 

sentar-se ou levantar-se; alcançar algo ou esticar-se; levantar e transportar algo; 

dobrar-se; agarrar, segurar ou rodar algo; memorizar ou concentrar-se; comunicar, 

por exemplo, compreender ou fazer-se compreender. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que cerca de 15% da 

população mundial vive com algum tipo de incapacidade e que entre 2% e 4% das 

pessoas com 15 ou mais anos têm dificuldades funcionais, destacando o aumento 

das taxas de deficiência e de problemas de saúde crônicos em parte devido ao 

envelhecimento da população (Instituto Nacional de Pesquisa, 2011). 

 A razão de sexo (razão entre número de homens e o número de mulheres) 

para os dados avaliados do Estado de São Paulo para deficiência foi de 75%, ou 

seja, para cada 100 mulheres com alguma deficiência há 75 homens. Interessante 

observar que com o aumento da idade, a razão de sexo tende a diminuir, sinalizando 

que mesmo as mulheres que possuem alguma deficiência também sobrevivem mais 

que os homens com alguma deficiência. De acordo com o Censo 2011 de Portugal, 

as mulheres também apresentam maior prevalência de alguma deficiência do que os 

homens. 
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TABELA 4: População residente com pelo menos uma das deficiências investigadas, 

segundo o sexo e os grupos de idade, São Paulo – 2010. 

Grupos de idade 
População 

Residente Total 

Pelo menos uma das deficiências investigadas 

Homens Mulheres 

0 a4 anos 2.678.908 34.847 32.610 

5 a9 anos 2.860.037 103.002 102.355 

10 a 14 anos 3.325.558 159.329 180.655 

15 a 19 anos 3.302.557 162.999 209.011 

20 a 24 anos 3.637.159 198.816 253.745 

25 a 29 anos 3.788.849 221.688 281.649 

30 a 34 anos 3.555.781 226.558 280.408 

35 a 39 anos 3.184.511 223.606 287.204 

40 a 44 anos 2.979.834 292.858 415.330 

45 a 49 anos 2.752.395 407.781 552.532 

50 a 54 anos 2.430.892 443.346 567.636 

55 a 59 anos 1.993.895 399.322 505.818 

60 a 64 anos 1.537.926 325.089 433.356 

65 a 69 anos 1.112.184 257.947 350.559 

70 a 74 anos 851.862 216.892 300.650 

75 a 79 anos 605.103 161.148 242.781 

80 anos ou mais 664.747 176.781 335.800 

TOTAL 41.262.199 4.012.008 5.332.101 

Fonte: Censo 2010. Deficiências investigadas: motoras, auditivas, visuais e mentais. 
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GRÁFICO 4: Porcentagem de homens e mulheres, por faixa etária, que possuem 

pelo menos uma das deficiências pesquisadas (visual, auditiva, motora, 

mental/intelectual), São Paulo - 2010. 

 

Fonte: Censo 2010 

 

 Quando avaliada a população por tipo de deficiência (tab. 5), verifica-se que 

há 6.398.772 pessoas que possuem alguma dificuldade visual (15% da população 

total), 1.488.815 com dificuldade auditiva (3,6%), 1.713.609 com dificuldade motora 

(4,1%) e 535.020 com déficit intelectual/mental (1,3%). Em relação ao sexo, as 

maiores prevalências no sexo feminino foram as deficiências visuais e motoras e no 

sexo masculino, as deficiências auditivas e mental/intelectual. 
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TABELA 5: População residente, por tipo de deficiência, segundo o sexo e os grupos 

de idade, São Paulo – 2010. 

Grupos de 
idade 

Alguma dificuldade 
Visual 

Alguma dificuldade 
Auditiva 

Alguma dificuldade 
Motora 

Mental / 
intelectual 

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres 

0 a 4 anos 10.261 10.574 4.775 3.699 4.822 3.796 6.245 5.589 

5 a 9 anos 59.285 66.072 14.111 11.881 6.272 5.296 13.553 9.209 

10 a 14 anos 102.511 131.735 17.336 15.080 7.142 7.520 18.931 12.081 

15 a 19 anos 104.168 153.921 15.010 16.500 7.757 10.276 19.961 12.128 

15 a 17 anos 61.399 90.696 8.943 10.081 4.779 5.730 12.172 7.184 

18 e 19 anos 42.768 63.225 6.067 6.419 2.978 4.546 7.788 4.944 

20 a 24 anos 129.625 186.820 19.417 19.965 11.111 12.441 19.734 13.914 

25 a 29 anos 139.617 202.026 26.078 21.902 14.674 18.589 20.991 14.198 

30 a 34 anos 135.789 194.319 30.157 24.816 20.193 26.296 21.339 15.168 

35 a 39 anos 128.246 192.822 35.454 29.047 24.587 34.987 20.055 14.853 

40 a 44 anos 189.238 304.438 44.279 36.279 33.664 54.325 20.065 17.222 

45 a 49 anos 298.276 423.118 53.882 48.148 44.457 80.277 20.194 17.929 

50 a 54 anos 322.749 418.254 69.160 57.478 59.033 110.752 18.630 19.218 

55 a 59 anos 278.206 349.748 73.998 60.753 67.193 126.579 16.104 16.306 

60 a 64 anos 211.619 285.624 73.066 65.288 67.725 130.179 12.481 13.706 

65 a 69 anos 157.079 219.192 70.394 66.331 62.896 121.125 9.707 9.372 

70 a 74 anos 122.137 175.257 68.845 67.084 61.708 115.467 9.384 9.990 

75 a 79 anos 84.641 126.574 56.586 65.140 51.173 96.949 7.521 11.180 

80 anos ou 
mais 

78.521 148.223 67.492 107.876 63.779 132.537 11.036 24.939 

TOTAL 2.656.135 3.742.637 755.049 733.766 615.942 1.097.667 285.891 249.129 

Fonte: Censo 2010 

 

 A deficiência visual, principal deficiência autodeclarada no Censo 2010, 

também apresenta o padrão de aumento da prevalência com aumento da faixa 

etária (gráfico 5) e maior prevalência nas mulheres em todas as faixas etárias. Em 

Portugal, 17,2% da população entre 15 a 64 anos possuíam alguma dificuldade 

visual, apesar do uso de óculos (Instituto Nacional de Pesquisa, 2011). 
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GRÁFICO 5: Porcentagem de homens e mulheres, por faixa etária, que possuem 

deficiência visual, São Paulo - 2010. 

 

Fonte: Censo 2010 

 

 Interessante observar que, em relação a deficiência auditiva, há maior 

prevalência no sexo masculino que no feminino (gráfico 6) e nos idosos acima de 60 

anos, praticamente dobra a prevalência de deficiência auditiva declarada. 
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GRÁFICO 6: Porcentagem de homens e mulheres, por faixa etária, que possuem 

deficiência auditiva, São Paulo – 2010. 

 

Fonte: Censo 2010 
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Censo 2010 brasileiro, observa-se prevalência acima de 10% tanto em homens 

quanto em mulheres apenas nos idosos acima de 60 anos, o que corresponderam a 

903.538 pessoas. 

 

GRÁFICO 7: Porcentagem de homens e mulheres, por faixa etária, que possuem 

deficiência motora, São Paulo – 2010. 

 

Fonte: Censo 2010 
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256 mil idosos possuem alguma dificuldade de compreensão. Também se observou 

que os homens idosos têm mais dificuldade de compreender e fazer-se entender. No 

Brasil, pelo Censo 2010, há 119.314 idosos declarados com deficiência 

mental/intelectual. 

 

GRÁFICO 8: Porcentagem de homens e mulheres, por faixa etária, que possuem 

deficiência mental/intelectual, São Paulo – 2010. 

 

Fonte: Censo 2010 
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idosos) referiram ter pequena dificuldade, 4% (198.000) ter grande dificuldade e 2% 

(123.000) não consegue. Em idosos acima de 80 anos, a prevalência de 

“dificuldade” e “não consegue” é maior que 7% (gráfico 9). 

 

GRÁFICO 9: Porcentagem da população que possuem pequena dificuldade, grande 

dificuldade ou não consegue alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro, por faixa 

etária, São Paulo - 2010. 

 

Fonte: PNAD 2008 

 Em relação ao sexo, de 14 até 49 anos, há maior prevalência de homens que 

não conseguem alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro, provavelmente devido 

maior prevalência de internações dessa população masculina e jovem por causas 

externas (acidentes, traumas) com acometimento da funcionalidade.  A partir dos 50 

anos, a maior prevalência é das mulheres para todas as categorias de dificuldade. 

Para pequena dificuldade, as mulheres apresentam maior prevalência em todas as 

faixas etárias (gráfico 10, 11 e 12). 
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GRÁFICO 10: Porcentagem da população que não consegue alimentar-se, tomar 

banho ou ir ao banheiro, por sexo, São Paulo – 2010. 

 

Fonte: PNAD 2008 

 

GRÁFICO 11: Porcentagem da população que possuem grande dificuldade para 

alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro, por sexo, São Paulo – 2010. 

 

Fonte: PNAD 2008 
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GRÁFICO 12: Porcentagem da população que possuem pequena dificuldade para 

alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro, por sexo, São Paulo – 2010. 

 

Fonte: PNAD 2008 

Quando avaliado o grupo de doenças declaradas por pessoas que não 
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perda de funcionalidade. Já no grupo que declarou pequena dificuldade, também 

tiveram destaque as doenças como artrite ou reumatismo e a tuberculose (tab. 6). 
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TABELA 6: Porcentagem de pessoas que declararam dificuldade para alimentar-se, 

tomar banho ou ir ao banheiro, por grupo de doenças - São Paulo, 2008. 

Grupos de Doenças 

Dificuldade para alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro 

% não consegue 
% tem grande 

dificuldade 
% tem pequena 

dificuldade 

Doença do coração 3,1 6,6 7,0 

Hipertensão 1,3 3,5 5,4 

Asma ou bronquite 0,7 2,3 2,6 

Diabetes 2,4 5,2 5,9 

Câncer 3,8 6,1 7,8 

Artrite ou reumatismo 2,0 5,5 8,3 

Coluna ou costas 0,9 3,1 5,5 

Insuficiência renal crônica 2,5 6,7 8,4 

Depressão 1,7 6,3 6,3 

Tuberculose 0,0 3,9 7,8 

Tendinite ou tenossinovite 0,4 3,3 4,4 

Cirrose 1,3 9,1 6,5 
Fonte: PNAD 2008 

 De acordo com o Anuário Estatístico da Previdência Social de 2012, a 

quantidade de auxílios-doença concedidos, segundo capítulos da CID 10, por 

lesões, envenenamento e algumas outras consequências de causas externas, bem 

como por doenças do sistema osteomuscular e conjuntivo representaram 43,7% dos 

benefícios concedidos (849.770 pessoas). Transtornos mentais representaram 

10,1% (195.628 pessoas), as doenças do aparelho circulatório 7,9% (154.317 

pessoas) e as neoplasias 6,4% (124.930 pessoas), demonstrando que os grupos de 

doenças que causaram algum grau de perda de funcionalidade na população 

também são responsáveis por um custo maior com benefícios de auxílio doença. 

 Dados levantados do DATASUS sobre taxa de internação pelas patologias 

traçadoras (acidente vascular cerebral e fratura de fêmur) no Estado de São Paulo 

em 2012 demonstraram taxas maiores em idosos acima de 60 anos, principalmente. 

No caso das internações por acidente vascular cerebral, houve 27.997 

internações (SUS) no Estado de São Paulo em 2012, correspondendo a uma taxa 
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de internação de 7 por 10.000 habitantes. Cerca de 70% dessas internações são 

idosos acima de 60 anos, o que representa taxa de internação maior que 40 por 

10.000 habitantes nessa faixa etária. Na população acima de 80 anos, essa taxa de 

internação é maior que 81 por 10.000 habitantes (gráfico 13). Em todas as faixas 

etárias, a taxa de internação entre homens foi maior que em mulheres (gráfico 14). 

 

GRÁFICO 13: Taxa de internação por Acidente Vascular Cerebral, segundo faixa 

etária, São Paulo - 2012. 

 

Fonte: DATASUS (SIH / SUS) 
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GRÁFICO 14: Taxa de internação por Acidente Vascular Cerebral, segundo faixa 

etária e sexo, São Paulo - 2012. 

 

Fonte: DATASUS (SIH / SUS) 
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para 288,3 por 10.000 habitantes. (Hall et al, 2012). 
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provavelmente devido à relação com maiores taxas de acidentes automobilísticos 

nessa população (gráfico 15 e 16). 
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Dados do Sistema de Indicadores de Saúde e Acompanhamento de Políticas 

do Idoso (SISAP Idoso) de 2009, no Brasil, apresentaram taxa de internação de 

idosos (acima de 60 anos) por fratura de fêmur de 18,45 por 10.000 idosos (35.845 

internações) e de 18,69 em 2012 (39.033 internações). 

 

GRÁFICO 15: Taxa de internação por Fratura de fêmur, segundo faixa etária, São 

Paulo - 2012. 

 

 

Fonte: DATASUS (SIH / SUS) 

 

 

 

 

 

 

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00

Menor 1 ano

1 a 4 anos

5 a 9 anos

10 a 14 anos

15 a 19 anos

20 a 29 anos

30 a 39 anos

40 a 49 anos

50 a 59 anos

60 a 69 anos

70 a 79 anos

80 anos e mais

Taxa de internação / 10.000 habitantes 

Fa
ix

a 
Et

ár
ia

 



68 
 

    
 

GRÁFICO 16: Taxa de internação por Fratura de fêmur, segundo faixa etária e sexo, 

São Paulo - 2012. 

 

Fonte: DATASUS (SIH / SUS) 

Importante observar também que a média de permanência das internações 

tanto por acidente vascular cerebral quanto por fratura de fêmur aumenta com a  

idade (gráficos 17 e 18), compatível com aumento da prevalência de comordidades 

por doenças crônicas. 

De acordo com Bartolon et al (2011), de 2006 a 2008, 1% dos idosos 

internados no Brasil apresentaram fratura de fêmur como diagnóstico principal e há 

um aumento no percentual de internações por fratura de fêmur relacionado à maior 

faixa etária e sexo feminino.  
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GRÁFICO 17: Média de permanência das internações por Acidente Vascular 

Cerebral, segundo faixa etária, São Paulo - 2012. 

 

Fonte: DATASUS (SIH / SUS) 

GRÁFICO 18: Média de permanência das internações por Fratura de Fêmur, 

segundo faixa etária, São Paulo - 2012. 

 

Fonte: DATASUS (SIH / SUS) 
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4.2. Caracterização dos leitos hospitalares no Brasil e no Estado de São Paulo 

  

De acordo com dados demográficos do DATASUS (Censo, Contagens 

Populacionais e Projeções Intercensitárias de 2011-2012) sobre a população 

residente no Brasil, havia 193.976.530 milhões de brasileiros, sendo que 41.901.219 

milhões estão em São Paulo (21,6%), estado mais populoso do país.  

Dados disponíveis no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde 

(CNES) compilados de dezembro de 2012 sobre leitos de internação existentes, 

definidos por camas destinadas à internação de um paciente no hospital, exceto 

leitos de observação, nas categorias de leitos cirúrgicos, clínicos, obstétricos, 

pediátricos, hospital dia e outras especialidades, na quantidade existente e na 

disponibilizada para atendimento pelo SUS e atendimento não SUS, apontavam um 

total de leitos de 399.686 no Brasil, sendo 338.382 leitos SUS (85%) e uma taxa de 

leitos existentes/1000 habitantes de 2,06 e leitos SUS/1000 habitantes de 1,74 (tab. 

7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

    
 

TABELA 7: Panorama geral sobre leitos existentes, leitos SUS (Sistema Único de 

Saúde), por Unidade Federativa (UF) do Brasil – 2012. 

UF 
População 
Residente* 

Leitos 
Existentes** 

Leitos SUS** 
Leitos 

SUS/1000 hab 

Leitos 
Existentes/1000 

hab 

Relação 
Leitos 

SUS/Leitos 
Existentes 

AC 758.786 1.438 1.384 1,82 1,90 0,96 

AL 3.165.472 5.966 5.220 1,65 1,88 0,87 

AM 3.590.985 5.771 5.440 1,51 1,61 0,94 

AP 698.602 1.052 967 1,38 1,51 0,92 

BA 14.175.341 27.163 24.775 1,75 1,92 0,91 

CE 8.606.005 16.462 14.729 1,71 1,91 0,89 

DF 2.648.532 5.414 4.868 1,84 2,04 0,90 

ES 3.578.067 7.057 5.883 1,64 1,97 0,83 

GO 6.154.996 14.753 11.838 1,92 2,40 0,80 

MA 6.714.314 13.093 12.657 1,89 1,95 0,97 

MG 19.855.332 41.075 34.134 1,72 2,07 0,83 

MS 2.505.088 4.700 3.938 1,57 1,88 0,84 

MT 3.115.336 6.151 5.207 1,67 1,97 0,85 

PA 7.822.205 12.717 11.204 1,43 1,63 0,88 

PB 3.815.171 8.143 7.197 1,89 2,13 0,88 

PE 8.931.028 18.913 17.438 1,95 2,12 0,92 

PI 3.160.748 7.191 6.507 2,06 2,28 0,90 

PR 10.577.755 27.230 21.463 2,03 2,57 0,79 

RJ 16.231.365 33.437 29.002 1,79 2,06 0,87 

RN 3.228.198 6.631 6.096 1,89 2,05 0,92 

RO 1.590.011 3.449 3.189 2,01 2,17 0,92 

RR 469.524 788 785 1,67 1,68 1,00 

RS 10.770.603 30.438 22.477 2,09 2,83 0,74 

SC 6.383.286 14.828 11.996 1,88 2,32 0,81 

SE 2.110.867 3.409 2.895 1,37 1,61 0,85 

SP 41.901.219 80.055 64.829 1,55 1,91 0,81 

TO 1.417.694 2.362 2.264 1,60 1,67 0,96 

BRASIL 193.976.530 399.686 338.382 1,74 2,06 0,85 

SIH/SUS - PRODUÇÃO HOSPITALAR BRASIL - ANO 2012  

* Fonte: DATASUS Informações de Saúde TABNET -ANO  2012 (população residente – Censo, 

Contagens Populacionais e Projeções Intercensitárias) 

** Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 

 Segundo a Portaria 1.101 (Ministério da Saúde, 2002), o parâmetro de 

necessidade de leitos hospitalares totais/1000 habitantes é de 2,5 a 3,0, o que 
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representaria uma quantidade de leitos abaixo do desejado no Brasil. Essa 

proporção estimada tem sido utilizada por muitos governantes como justificativa para 

construção de mais leitos hospitalares inadvertidamente e sem grandes reflexões a 

respeito desse dado.  

 Comparativamente, dados publicados em 2013 sobre leitos hospitalares dos 

40 países avaliados do OCDE, a média de leitos hospitalares por 1000 habitantes é 

de 4,54, sendo Japão o país com relação de 13,4 camas/1000 habitantes, a maior 

taxa dentre esses países (gráfico 19). De acordo com esse estudo, o Brasil 

apresentou a 35ª posição nesse ranking. Como critério de definição e comparação, a 

OCDE define leitos hospitalares como todos os leitos disponíveis para uso incluindo 

leitos em hospitais gerais, hospitais psiquiátricos e outros especializados. Leitos 

para cuidados a longo prazo em instalações residenciais foram excluídos. 

GRÁFICO 19: Taxa de Leitos/1000 habitantes dos países avaliados pela OCDE 

(Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico) Health Statistics – 

2013. 

 

Informação disponível em: http://dx.doi.org/10.1787/888932315602 

Fonte: OCDE Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en. 
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 Ainda de acordo com esse levantamento, identificou-se que no Japão e na 

Coréia há uma proporção considerável de leitos destinados às internações sociais 

referentes aos cuidados de longa permanência (mais de 20% do total de leitos 

existentes). 

 De acordo com Mckee (2004), desde a década de 90 há uma tendência 

mundial de redução de leitos hospitalares, com redução entre 10 e 20% dos leitos, 

por exemplo, no leste europeu. Pela OCDE 2013, em 2000 a média de leitos 

hospitalares/1000 habitantes era de 5,6 contra 5,0 registrado em 2011. No Brasil, em 

2005 a proporção de leitos existentes/1000 habitantes era de 2,4 e leitos SUS/1000 

habitantes era de 2,0, maior que a verificada nos dados analisados de 2012 (leitos 

existentes/1000 habitantes de 2,06 e leitos SUS/1000 habitantes de 1,74)(OPAS 

2008). Parte da explicação mundial para esse fenômeno se deve: à transferência de 

responsabilidade ou corresponsabilidade intersetorial sobre os leitos, antes 

exclusivos da saúde e agora da assistência social, aumento de programas de 

assistência domiciliar e outros programas alternativos à hospitalização, melhora do 

padrão econômico de consumo de serviços privados (Mckee, 2004), além dos 

avanços tecnológicos que permitiram melhor uso do ambulatório e a diminuição da 

média de permanência dos pacientes nos hospitais, com incentivos econômicos 

para diminuição dos custos e das internações (Bittar et al, 2011). 

Avaliando dados brasileiros sobre taxa de leitos (gráfico 20) observa-se que 

em relação aos leitos SUS/1000 habitantes do Brasil comparativamente às Unidades 

Federativas não houve grandes diferenças estatísticas (média 1,74 leitos SUS/1000 

habitantes com desvio padrão de 0,20 e coeficiente de variação de 11%) e apenas a 

região sul do país apresenta a taxa maior que a média brasileira em todos os 

estados.   
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GRÁFICO 20: Taxa de Leitos SUS (Sistema Único de Saúde) /1000 habitantes no 

Brasil em relação às Unidades Federativas brasileiras, organizadas por regiões – 

2012. 

 

OBS: Linha vermelha: leitos SUS/1000 habitantes no Brasil. Colunas em amarelo: região norte; 
Colunas em verde: região nordeste; Colunas em azul: Região centro oeste; Colunas em laranja: 
região sudeste; Colunas em rosa: região sul do país. 
 
SIH/SUS - PRODUÇÃO HOSPITALAR BRASIL - ANO 2012  

* Fonte: DATASUS Informações de Saúde TABNET -ANO  2012 (população residente – Censo, Contagens Populacionais e 
Projeções Intercensitárias)  
** Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 

A proporção de leitos SUS por leitos existentes no Brasil foi de 0,85 e, de 

acordo com o gráfico 21, observa-se que as regiões norte e nordeste apresentaram 

uma proporção maior que a do Brasil, ou seja, há mais leitos SUS disponíveis em 

relação aos leitos existentes nessas regiões que a média nacional, enquanto as 

regiões mais desenvolvidas do país (centro oeste, sul e sudeste), uma proporção de 

leitos SUS/existentes menores que a média nacional. 
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GRÁFICO 21: Proporção de Leitos SUS (Sistema Único de Saúde) / Existentes no 

Brasil em relação às Unidades Federativas brasileiras, organizadas por regiões – 

2012. 

 

 

OBS: Linha vermelha horizontal: leitos SUS/Existentes no Brasil. Colunas em amarelo: região norte; 
Colunas em verde: região nordeste; Colunas em azul: Região centro oeste; Colunas em laranja: 
região sudeste; Colunas em rosa: região sul do país. 
 
SIH/SUS - PRODUÇÃO HOSPITALAR BRASIL - ANO 2012  

* Fonte: DATASUS Informações de Saúde TABNET -ANO  2012 (população residente – Censo, Contagens Populacionais e 
Projeções Intercensitárias)  
** Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 

Dados da OPAS 2008 sobre taxa de leitos existentes/1000 habitantes e leitos 

SUS/1000 habitantes de 2005 no Brasil e nas regiões brasileiras quando 

comparadas aos dados levantados por esta pesquisa referente a 2012 (tab. 8), 

pode-se observar que há uma diminuição dessa proporção em todas as regiões do 

país que variaram de 4% a 18% dos leitos SUS. 
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TABELA 8: Número de leitos existentes/1000 habitantes e leitos SUS (Sistema 

Único de Saúde)  /1000 habitantes segundo as grandes regiões brasileiras e Brasil - 

2005 e 2012. 

Regiões 2005 2012 Diferença (%) 

Existentes SUS Existentes SUS Existentes SUS 

Brasil 2,4 2,0 2,06 1,74 -14 % -13 % 
Norte 1,9 1,6 1,68 1,54 -12 % -4 % 
Nordeste 2,3 2,2 2,0 1,8 -13 % -18 % 
Sudeste 2,4 1,9 2,0 1,6 -13 % -16 % 
Sul 2,8 2,2 2,6 2,0 -17 % -9 % 
Centro Oeste 2,6 2,1 2,1 1,8 -19 % -14 % 

Fonte: OPAS 2008 e SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012  

 

Ao avaliar a proporção de leitos/1000 habitantes do Estado de São Paulo (tab. 

9), observa-se que a média de leitos SUS/1000 habitantes foi de 1,55 (taxa em 2005 

de 1,59, redução de 2,5%), maior que a média nacional de 1,74 e a média de leitos 

existentes/1000 habitantes foi de 2,38, também maior que a média do Brasil de 2,06. 

No entanto, o desvio padrão e o coeficiente de variação (75 % e 49 % 

respectivamente) demonstraram uma distribuição mais desigual da oferta desses 

leitos SUS. A regional com maior proporção de leitos SUS/1000 habitantes do foi 

São João da Boa Vista (3,42) e a menor foi a Registro (1,00). 
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TABELA 9: Panorama geral sobre leitos existentes, leitos SUS (Sistema Único de 

Saúde), por Departamento Regional de Saúde (DRS) do Estado de São Paulo – 

2012. 

DRS 
População 
Residente* 

Leitos 
Existentes** 

Leitos SUS** 
Leitos 

Existentes
/1000 hab. 

Leitos 
SUS/1000 

hab. 

Relação 
Leitos 

SUS/Leitos 
Existentes 

Araçatuba 728.743 1.894 1.484 2,60 2,04 0,78 

Araquara 934.863 1.737 1.264 1,86 1,35 0,73 

Baixada santista 1.692.425 2.434 1.740 1,44 1,03 0,71 

Barretos 412.878 1.188 981 2,88 2,38 0,83 

Bauru 1.648.443 4.699 4.046 2,85 2,45 0,86 

Campinas 4.128.965 5.586 4.572 1,35 1,11 0,82 

Franca 658.943 1.271 928 1,93 1,41 0,73 

Grande São Paulo 19.956.590 31.048 26.287 1,56 1,32 0,85 

Marilia 1.077.491 4.167 3.422 3,87 3,18 0,82 

Piracicaba 1.437.195 2.392 1.660 1,66 1,16 0,69 

Presidente Prudente 728.122 2.401 1.938 3,30 2,66 0,81 

Registro 274.064 295 274 1,08 1,00 0,93 

Ribeirão Preto 1.357.165 3.122 2.457 2,30 1,81 0,79 

São João da Boa Vista 780.842 3.585 2.667 4,59 3,42 0,74 

São José do Rio Preto 1.493.835 4.202 2.564 2,81 1,72 0,61 

Sorocaba 2.284.897 6.041 5.297 2,64 2,32 0,88 

Taubaté 2.305.758 3.993 3.248 1,73 1,41 0,81 

ESTADO SP 41.901.219 80.055 64.829 1,91 1,55 0,81 
 

SIH/SUS - PRODUÇÃO HOSPITALAR BRASIL - ANO 2012  

* Fonte: DATASUS Informações de Saúde TABNET -ANO  2012 (população residente – Censo, 

Contagens Populacionais e Projeções Intercensitárias)  

** Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 

Um ponto a ser discutido é a limitação do método para cálculo de leitos SUS 

por habitantes, pois contempla como denominador a população total do Estado de 

São Paulo, desconsiderando parcela significativa da população que utiliza plano de 

saúde suplementar, como na grande São Paulo que, de acordo com ANS Tabnet 

2012, apresenta cerca de 10 milhões de pessoas com plano de saúde 

(representando 50% da população total) e relação de leitos SUS/1000 habitantes de 

1,32, menor que a média estadual. 
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De acordo com Bittar et al (2011), as diferenças regionais de oferta de leitos 

são explicadas pela evolução histórica do sistema de atenção médica, que 

acompanhou o desenvolvimento socioeconômico das regiões, ocasionando a 

criação de mais serviços hospitalares em áreas com maior número de trabalhadores 

formais ou com capacidade de financiar e manter os serviços de saúde privados. 

A proporção de leitos SUS/existentes do Estado de São Paulo foi de 0,81, 

menor que a média nacional de 0,85, demonstrando maior número de leitos 

existentes associados ao atendimento privado. 

 Em relação à taxa de ocupação e média de permanência do Brasil em 2012, 

cujas médias dos valores são 51,64 % (desvio padrão 9,18 e coeficiente de variação 

17%) e 5,58 dias (desvio padrão 0,94 e coeficiente de variação 17%) 

respectivamente, observam-se maiores taxas de ocupação e médias de 

permanência das regiões sul e sudeste em relação ao restante do país (gráfico 22). 
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GRÁFICO 22: Taxa de ocupação e média de permanência das grandes regiões do 

Brasil – 2012. 

 

OBS: Linha laranja: representa a média de permanência em dias. As colunas representam a taxa de ocupação 
em porcentagem. Colunas em amarelo: região norte; Colunas em verde: região nordeste; Colunas em azul: 
Região centro oeste; Colunas em laranja: região sudeste; Colunas em rosa: região sul do país. 
 
Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 

  

A maior taxa de ocupação identificada foi no Distrito Federal, com 71,79%, e a 

menor taxa de ocupação foi de Goiás, com 31,29%.  A maior média de permanência 

foi do Rio de Janeiro (8,37 dias) e a menor, do Para com 3,78 dias.  

Quando avaliada a taxa de ocupação por especialidade (gráfico 23), leitos 

clínicos representam as maiores taxas de ocupação e leitos obstétricos, as menores 

em praticamente todo o Brasil, com exceção de Roraima, cuja taxa de ocupação em 

pediatria foi de 120,85%. 
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GRÁFICO 23: Taxa de ocupação e especialidade, por Unidade Federativa (UF) do 

Brasil – 2012. 

 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 No Brasil em 1999, a taxa de ocupação média foi de 48%, sendo 74% no 

Distrito Federal e 25% no Maranhão. Já a média de permanência nesse ano foi de 

5,98 dias, sendo o Rio de Janeiro 8,92 e Rondônia 3,64 (Portaria no 1101/GM de 

2002). 

 De acordo com a OCDE 2013, a diminuição de leitos hospitalares é 

acompanhada pela maior rotatividade dos leitos, menor média de permanência e 

aumento da taxa de ocupação dos leitos de agudos. A taxa de ocupação desses 

leitos foi de 78% na média dos países da OCDE em 2011, ligeiramente acima do 

nível de 2000, e bem acima da média brasileira. Israel possui a maior taxa de 
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90%.Já a média de permanência desses países da OCDE em 2011 foi de 8 dias, 

com Japão e Coréia quase o dobro da média geral e maior que a média brasileira de 

5,58 dias. No Japão, por exemplo, a grande oferta de leitos e a forma de pagamento 

pelos serviços estimulam maior permanência do usuário no hospital.  

Alguns países como a França, Portugal, Alemanha e Polonia modificaram 

seus sistemas de pagamentos baseados nos GDH (Grupos de Doenças 

Homogêneas), que definem pagamentos a partir de uma estimativa padronizada de 

custos dos cuidados hospitalares para diferentes grupos de pacientes, estimulando a 

otimização sobre os custos de cada internação e redução do tempo de permanência 

geral. 

 Por outro lado, reduções dos leitos hospitalares de agudos aumentaram a 

média de permanência de forma global, podendo representar aumento do custo por 

caso internado. Na Califórnia, por exemplo, na década de 80 verificou-se uma 

redução de 11% das admissões hospitalares associadas a um aumento de 22% dos 

custos por caso internado, sendo maior parcela desse custo no primeiro dia de 

internação (Mckee, 2004). 

 As formas para reduzir as médias de permanência identificadas pela OCDE 

2013 incluem: desenvolvimento de tecnologias cirúrgicas menos invasivas, 

mudanças do sistema de pagamento hospitalar, estímulo a programas de alta 

precoce que permitem aos pacientes retornar ao domicílio sob cuidados continuados 

médicos adequados e apoios à implantação de protocolos de atendimento. 

 De acordo com a Agência Nacional de Saúde Suplementar 2012, recomenda-

se taxa de ocupação hospitalar entre 75 e 85%. A taxa de ocupação abaixo de 75% 

indica baixa utilização e ineficiência na gestão do hospital. Inadequada utilização 

deste recurso pode indicar falha no planejamento do hospital, índices de satisfação 
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da clientela baixos, ou inadequada articulação com a rede de serviços. Taxas de 

ocupação maiores que 85% são compreendidas como risco ao paciente e em 

hospitais de agudos, uma taxa superior a 90% expressa crises periódicas de leitos 

hospitalares (Bagust et al, 1999). 

 Ao avaliarmos a taxa de ocupação e média de permanência do Estado de 

São Paulo, cujas médias são 66,7 % (desvio padrão 7,56 e coeficiente de variação 

11%) e 6,38 dias (desvio padrão 1,69 e coeficiente de variação 26%) 

respectivamente, observa-se que a maior média de permanência e taxa de 

ocupação foram encontradas em São João da Boa Vista e Barretos, as menores 

taxas de ocupação e média de permanência (gráfico 24). Por outro lado, no gráfico 

25, pode-se observar que Barretos apresenta maior taxa de ocupação em leitos 

cirúrgicos do que leitos clínicos, ao contrário das outras DRS. 

 

GRÁFICO 24: Taxa de ocupação e média de permanência, segundo Departamento 

Regional de Saúde (DRS) do Estado de São Paulo – 2012. 

 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 
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GRÁFICO 25: Panorama geral sobre taxa de ocupação hospitalar por especialidade, 

segundo Departamento Regional de Saúde (DRS) do Estado de São Paulo – 2012. 

 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 
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TABELA 10: Panorama geral sobre porte hospitalar, por Unidade Federativa (UF) do 

Brasil – 2012. 

UF 
Porte Hospitalar 

Até 50 leitos 51 - 150 leitos mais 151 leitos 

AC 18 5 3 

AM 53 28 9 

AP 5 4 2 

PA 123 74 14 

RR 11 1 2 

RO 39 18 2 

TO 34 10 4 

AL 53 21 12 

BA 299 118 35 

MA 158 62 14 

RN 107 29 9 

SE 21 12 7 

CE 146 71 23 

PE 163 74 26 

PB 67 43 14 

PI 106 27 8 

DF 5 8 13 

GO 222 57 20 

MS 60 15 8 

MT 81 28 7 

MG 273 197 62 

SP 230 211 188 

RJ 60 138 73 

ES 34 34 14 

SC 102 63 26 

PR 250 118 43 

RS 143 107 52 

BRASIL 2863 1573 690 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 

De acordo com o gráfico 26, nas regiões Norte, Nordeste e Centro Oeste mais 

de 60% dos hospitais são de pequeno porte. Na região Sudeste, 60% dos hospitais 

são de médio e grande porte e no Sul, pouco menos de 50% dos hospitais se 

classificam também dessa forma. 
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GRÁFICO 26: Porte hospitalar segundo Unidade Federativa (UF) do Brasil – 2012. 

 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 
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nacional da taxa de ocupação dos hospitais de pequeno porte é de apenas 23,68%, 

lembrando que representam a maior parte dos hospitais brasileiros. 
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TABELA 11: Panorama geral sobre taxa de ocupação segundo porte hospitalar, por 

Unidade Federativa (UF) do Brasil – 2012. 

UF 
Taxa de Ocupação por Porte Hospitalar 

Até 50 leitos 51 - 150 leitos mais 151 leitos 

AC 24,35 55,27 58,12 

AL 23,26 46,73 68,03 

AM 17,29 42,62 59,49 

AP 19,93 66,21 60,03 

BA 21,23 41,34 67,24 

CE 18,12 40,33 62,81 

DF 33,22 94,11 69,78 

ES 27,12 47,86 69,93 

GO 21,32 20,88 67,12 

MA 28,26 33,18 58,89 

MG 25,79 45,91 73,32 

MS 28,86 47,41 65,97 

MT 20,39 52,02 62,95 

PA 33,20 44,32 60,70 

PB 15,44 40,99 62,00 

PE 18,54 42,64 69,03 

PI 25,83 37,16 53,20 

PR 21,41 43,45 72,91 

RJ 40,92 45,99 61,44 

RN 13,03 44,16 79,85 

RO 20,60 41,52 41,95 

RR 11,66 51,81 78,35 

RS 21,20 45,26 68,69 

SC 21,28 43,50 70,26 

SE 20,62 24,65 59,08 

SP 34,35 56,13 73,79 

TO 24,95 57,29 80,18 

BRASIL 23,68 45,48 68,90 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 

 Hospitais de pequeno porte no Brasil são geralmente unidades de saúde de 

baixa eficiência, qualidade de assistência normalmente limitada e de difícil 

sustentabilidade econômica, possuem baixas taxa de ocupação e média de 

permanência, já que atendem casos de menor complexidade (Bittar et al, 2011). As 

baixas taxas de ocupação desses hospitais de pequeno porte indicam que é 
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possível ampliar a oferta de leitos para a comunidade sem a necessidade de 

construção ou abertura de novos leitos. 

 Da mesma forma é preciso ter cuidado para aquisição de tecnologia de maior 

complexidade indiscriminadamente sem estudo prévio sobre recursos humanos 

habilitados e capacitados, linhas de cuidados garantidas, viabilidade econômica 

sustentável, sistema de regulação e transporte eficazes e necessidade real da 

população local. 

 Rodrigues Filho, em 1983, já citava pesquisas mostrando que mais de um 

terço dos pacientes hospitalizados na clínica médica, por exemplo, ocupavam leitos 

desnecessariamente, pois poderiam ser tratados fora dos hospitais. As 

necessidades de saúde da população brasileira, em sua maioria, são de natureza 

simples, cujo atendimento adequado requer apenas recursos e técnicas a nível de 

cuidados primários, correspondendo a 90% da demanda total por serviços. 

 Nos Estados Unidos, estudo divulgado pelo CDC (Centers for Disease Control 

and Prevention) realizado pela American Hospital Association (AHA) sobre taxa de 

ocupação por porte dos hospitais americanos de 1975 a 2009, revelou também uma 

diminuição dos leitos de 1.465.828 em 1975 para 944.277 em 2009 (redução de 

35%), porém com aumento dos hospitais de pequeno porte com até 24 leitos (299 

em 1975 para 402 em 2009).  

Verificou-se ainda nesse estudo, diminuição da taxa de ocupação global de 

76,7% em 1975 para 67,8% em 2009, com padrão de taxa de ocupação crescente 

por porte assim como observada no Brasil, ou seja, hospitais de pequeno porte (até 

50 leitos) em 2009 apresentaram taxa de ocupação de 46%, hospitais com 51 a 199 

leitos, 61,3%, e hospitais maiores, entre 65,5% e 74% (maiores taxas de ocupação 

para hospitais com mais de 500 leitos). 
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De acordo com dados da HOPE (Hospitals in Europe) HealthCare Data 2012, 

em 2009 a taxa de ocupação média dos hospitais de agudos na Europa foi igual a 

75,6%, com diferença entre a maior e a menor taxa de 37 pontos percentuais. No 

entanto, valores mais baixos foram registados nos Países Baixos, com 52,7% e na 

Bélgica, com 64,0%. As maiores taxas foram observadas na Irlanda (89,2%), Chipre 

(88,2%) e Suíça (87,9%). 

Entre 2000 e 2009 não houve clara tendência em toda a Europa. Em alguns 

países, a taxa de ocupação dos hospitais de cuidados agudos aumentou, porém em 

muitos países da União Européia caiu drasticamente, como nos Países Baixos         

(-13,0 pontos percentual) e Letonia (-12,4 pontos percentuais). Estas grandes 

variações são geralmente devido a alterações no número de internações, tempo 

médio de permanência e na medida em que alternativas para os cuidados integrais 

têm sido desenvolvidas em cada país. 

No Estado de São Paulo, 37% dos hospitais são de pequeno porte, 33% de 

médio porte e 30% de grande porte. Na grande São Paulo, localizam-se o maior 

número de hospitais de todos os portes, principalmente os de grande porte (80 

hospitais) (tab.12). 
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TABELA 12: Panorama geral sobre porte hospitalar, segundo Departamento 

Regional de Saúde (DRS) do Estado de São Paulo – 2012. 

DRS 
Porte Hospitalar 

Até 50 leitos 51 - 150 leitos mais 151 leitos 

Araçatuba 9 13 2 

Araquara 9 7 4 

Baixada santista 6 5 6 

Barretos 10 4 2 

Bauru 20 19 9 

Campinas 18 23 11 

Franca 6 5 2 

Grande São Paulo 53 45 80 

Marilia 16 14 10 

Piracicaba 3 6 7 

Presidente Prudente 4 13 5 

Registro 4 1 1 

Ribeirão Preto 7 13 5 

São João da Boa Vista 6 9 8 

São José do Rio Preto 25 10 10 

Sorocaba 13 14 13 

Taubaté 21 10 13 

ESTADO SP 230 211 188 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 

Em relação à taxa de ocupação por porte hospitalar, também foi observada 

taxa menor de ocupação para hospitais de pequeno porte (média do estado de 

34,35%), seguida de 56,13% para médio porte e 73,19% para grande porte, todas 

maiores que a média nacional (gráfico 27). 
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GRÁFICO 27: Taxa de ocupação por porte hospitalar segundo Departamento 

Regional de Saúde (DRS) do Estado de São Paulo – 2012. 

 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

Outra análise sobre taxa de ocupação realizada foi por natureza hospitalar. 
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Público- hospitais federais, estaduais e municipais; e Regime Privado - hospitais 

contratados, hospitais contratados optantes pelo SIMPLES, hospitais filantrópicos, 

hospitais filantrópicos isentos de tributos e contribuições sociais e hospitais de 

sindicatos. Para efeito de simplificar a análise dos dados, foram agrupados nas 

categorias: público – federal, estadual e municipal e privado – lucrativos e 

filantrópicos. Foram excluídos os hospitais de sindicatos por existirem apenas dois 

no país de pequeno porte: no Ceará (Sobral) e na Bahia (Boquira). 
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 O gráfico 28 representam as taxas de ocupação e médias de permanência, 

por natureza hospitalar, excluindo os estados que não possuem a categoria de 

hospital citada. 

 De forma geral, os hospitais estaduais possuem taxas de ocupação maiores e 

mais uniformes entre os estados (taxa de 63,14% e desvio padrão 11,4) e os 

municipais, as menores taxas de ocupação e média de permanência (taxa de 

ocupação 36,82% com desvio padrão 14,8, média de permanência de 4,2 dias e 

desvio padrão de 1,35). Os hospitais federais possuem as maiores médias de 

permanência encontradas: 7,6 dias. Nos hospitais lucrativos observou-se a maior 

taxa de ocupação 83% em São Paulo e Tocantins, porém em ambos os estados se 

verificou média de permanência elevada de 26 e 21 dias respectivamente, 

provavelmente devido à ocupação contemplar pacientes que permanecem no leito 

por período prolongado. 
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GRÁFICO 28: Taxa de ocupação e média de permanência por natureza hospitalar, 

segundo Unidade Federativa (UF) do Brasil – 2012. 
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GRÁFICO 28: Taxa de ocupação e média de permanência por natureza hospitalar, 

segundo Unidade Federativa (UF) do Brasil – 2012 (continuação). 

 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 
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hospitais municipais apresentaram as menores taxas de ocupação (63,30%) e média 

de permanências (5,00 dias) (Gráfico 29). 

 De acordo com a Gráfico 29, observa-se uma grande variação das taxas de 

ocupação e média de permanência entre os hospitais avaliados, exceto os 

filantrópicos que apresentaram taxa de ocupação de 63,71% (desvio padrão de 8,7 e 

coeficiente de variação de 13,7%) e média de permanência de 6 dias (desvio padrão 

de 1,49 e coeficiente de variação de 24,8%). 

 São João da Boa Vista se destaca por apresentar maiores taxas de ocupação 

e média de permanência nos hospitais filantrópicos, lucrativos e estaduais que a 

média do Estado de São Paulo.  
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GRÁFICO 29: Taxa de ocupação e média de permanência por natureza hospitalar, 

segundo Departamento Regional de Saúde (DRS) do Estado de São Paulo – 2012. 

 

 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 

Avaliando-se o número de leitos ociosos (desocupados) no Brasil e no Estado 

de São Paulo, percebe-se que, apesar do número de leitos no Brasil e no mundo 

estar diminuindo nos últimos anos, conforme apresentado anteriormente, há uma 

0,00
5,00
10,00
15,00
20,00
25,00
30,00
35,00

0,00
10,00
20,00
30,00
40,00
50,00
60,00
70,00
80,00
90,00

100,00

A
ra

ça
tu

b
a

A
ra

q
u

ar
a

B
ai

xa
d

a 
Sa

n
ti

st
a

B
ar

re
to

s

B
au

ru

C
am

p
in

as

G
ra

n
d

e 
Sã

o
 P

au
lo

M
ar

ili
a

P
re

si
d

en
te

 P
ru

d
en

te

R
eg

is
tr

o

R
ib

ei
rã

o
 P

re
to

Sã
o

 J
o

ão
 d

a 
B

o
a 

V
is

ta

Sã
o

 J
o

sé
 d

o
 R

io
 P

re
to

So
ro

ca
b

a

Ta
u

b
at

é

M
é

d
ia

 d
e

 P
e

rm
an

ê
n

ci
a 

(d
ia

s)
 

Ta
xa

 d
e

 O
cu

p
aç

ão
 (

%
) 

Estadual 

0,00
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00

0,00
10,00
20,00
30,00
40,00
50,00
60,00
70,00
80,00

A
ra

ça
tu

b
a

A
ra

q
u

ar
a

B
ai

xa
d

a 
Sa

n
ti

st
a

B
ar

re
to

s

B
au

ru

C
am

p
in

as

G
ra

n
d

e 
Sã

o
 P

au
lo

P
ir

ac
ic

ab
a

P
re

si
d

en
te

 P
ru

d
en

te

R
eg

is
tr

o

R
ib

ei
rã

o
 P

re
to

Sã
o

 J
o

ão
 d

a 
B

o
a 

V
is

ta

Sã
o

 J
o

sé
 d

o
 R

io
 P

re
to

So
ro

ca
b

a

Ta
u

b
at

é

M
é

d
ia

 d
e

 P
e

rm
an

ê
n

ci
a 

(d
ia

s)
 

Ta
xa

 d
e

 O
cu

p
aç

ão
 (

%
) 

Municipal 

0,00

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

30,00

35,00

0,00

20,00

40,00

60,00

80,00

100,00

120,00

B
au

ru

G
ra

n
d

e
 S

ão
 P

au
lo

M
ar

ili
a

P
re

si
d

e
n

te
 P

ru
d

en
te

R
ib

e
ir

ão
 P

re
to

Sã
o

 J
o

ão
 d

a 
B

o
a 

V
is

ta

Sã
o

 J
o

sé
 d

o
 R

io
 P

re
to

So
ro

ca
b

a

M
é

d
ia

 d
e

 P
e

rm
an

ê
n

ci
a 

(d
ia

s)
 

Ta
xa

 d
e

 O
cu

p
aç

ão
 (

%
) 

Lucrativo 

0,00
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00

0,00
10,00
20,00
30,00
40,00
50,00
60,00
70,00
80,00
90,00

A
ra

ça
tu

b
a

B
ai

xa
d

a 
Sa

n
ti

st
a

B
au

ru

Fr
an

ca

M
ar

ili
a

P
re

si
d

e
n

te
 P

ru
d

en
te

R
ib

e
ir

ão
 P

re
to

Sã
o

 J
o

sé
 d

o
 R

io
 P

re
to

Ta
u

b
at

é

M
é

d
ia

 d
e

 P
e

rm
an

ê
n

ci
a 

(d
ia

s)
 

Ta
xa

 d
e

 O
cu

p
aç

ão
 (

%
) 

Filantrópico 



96 
 

    
 

quantidade razoável de leitos para serem ofertados à população. No Brasil, 164.809 

leitos SUS estavam desocupados em 2012, calculados a partir da taxa de ocupação 

e número de leitos SUS existentes, sendo os hospitais municipais os que 

representaram a principal categoria de hospitais subutilizados, com maiores taxas de 

leitos desocupados (63%). 

As regiões Norte, Nordeste e Centro Oeste possuem mais de 50% dos leitos 

SUS desocupados, sendo a taxa da região nordeste de 57% dos leitos SUS. As 

regiões Sul e Sudeste apresentam as menores taxas de leitos desocupados (49% e 

39%, respectivamente) (gráfico 30). 

 

GRÁFICO 30: Panorama dos leitos SUS disponíveis e desocupados por grandes 

regiões do Brasil - 2012. 

 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 
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Leitos SUS Desocupados 13.942 55.357 14.409 53.671 27.429

Leitos SUS Ocupados 11.291 42.157 11.442 80.177 28.507
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quantidade de leitos desocupados no país (55.357), sendo 14.207 somente na 

Bahia. Na região Centro Oeste, o Distrito Federal possui a menor taxa de leitos 

desocupados no país (28%) e Goiás, a maior taxa (69%). Na região Sudeste, São 

Paulo apresenta a maior quantidade de leitos desocupados do país (21.588), apesar 

de proporcionalmente representar 31% dos leitos SUS disponíveis. Na região Sul, 

27.429 leitos SUS estão desocupados, mais que o número de leitos SUS disponíveis 

de toda a região Norte do país. 

Estudo mais detalhado dos leitos SUS no estado de São Paulo aponta que os 

hospitais municipais apresentam maior taxa de leitos desocupados (37%), bem 

próximo dos filantrópicos (36%), seguido pelos estaduais (30%) e por último, os 

lucrativos (17%). De acordo com a classificação por porte hospitalares, os de 

pequeno porte apresentam maior taxa de leitos desocupados (66%), seguidos por 

médio porte (44%) e grande porte (26%). 

Na Grande São Paulo encontra-se a maior quantidade de leitos SUS 

desocupados (7.783), no entanto, Barretos apresenta maior taxa dos leitos SUS 

desocupados (53%), conforme tabela 13. Registro apresenta a menor relação de 

leitos SUS/1000 habitantes (1,00), porém apresenta 40% dos leitos SUS 

desocupados. São João da Boa Vista possui a maior relação de leitos SUS/1000 

habitantes (3,42) e a menor taxa de leitos desocupados do Estado de São Paulo 

(21%). 
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TABELA 13: Panorama geral sobre leitos SUS (Sistema Único de Saúde) total, leitos 

SUS/1000 habitantes e desocupados, segundo Departamento Regional de Saúde 

(DRS) do Estado de São Paulo – 2012. 

DRS Leitos SUS totais 
Leitos 

SUS/1000 hab 
Leitos Desocupados 

% leitos 
desocupados 

Araçatuba 1484 2,04 681 46 

Araquara 1264 1,35 543 43 

Baixada santista 1740 1,03 647 37 

Barretos 981 2,38 516 53 

Bauru 4046 2,45 1827 45 

Campinas 4572 1,11 1467 32 

Franca 928 1,41 402 43 

Grande São Paulo 26287 1,32 7783 30 

Marilia 3422 3,18 1230 36 

Piracicaba 1660 1,16 570 34 

Presidente Prudente 1938 2,66 614 32 

Registro 274 1,00 109 40 

Ribeirão Preto 2457 1,81 952 39 

São João da Boa Vista 2667 3,42 572 21 

São José do Rio Preto 2564 1,72 771 30 

Sorocaba 5330 2,32 1669 31 

Taubaté 3248 1,41 1235 38 
Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 

 

4.3. Estimativa do número de leitos necessários como potencial oferta para 

unidades de reabilitação 

  

Inúmeras são as variáveis que devem sem consideradas para o cálculo das 

necessidades de leitos hospitalares, dentre elas: diferenças socioeconômicas, 

epidemiológicas e demográficas de cada localidade, dados sobre a utilização dos 

leitos hospitalares como admissão, taxa de ocupação hospitalar, tempo de 

internação e tempo de espera e as alternativas aos cuidados hospitalares 

disponíveis. 
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Mckee (2004) discute sobre o envelhecimento populacional e necessidade de 

leitos. De acordo com o autor, muitas vezes se assume erroneamente que o 

envelhecimento da população aumenta a necessidade de leitos de agudos 

erroneamente pois, embora aumente a necessidade de cuidados atribuídos às 

doenças crônicas, a assistência prestada em leitos agudos é ineficaz. 

Quando se comparam as definições de cuidados/ apoio/ respostas a oferecer 

e modelos de organização de serviços no mundo para esse perfil novo de paciente, 

depara-se com situações bastante díspares em relação ao papel da família, dos 

cuidadores informais, da comunidade e do poder público nos diversos países, 

variando, portanto, o cálculo para leitos necessários.  

Portugal, por exemplo, estruturou uma Rede de Cuidados denominada 

Cuidados Continuados Integrados (CCI) como resposta a essa demanda. Para a 

OCDE, Comissão Européia e OMS o modelo sócio sanitário que mais se assemelha  

ao CCI é designado Long Term Care (LTC) ou Cuidados de Longa Duração (Lopes, 

2010). 

Long Term Care reúne uma gama de serviços para as pessoas que são 

dependentes para atividades da vida diária por período prolongado.Tais atividades 

incluem banhar-se,  vestir-se, comer, deitar-se e sair da cama ou sentar-se e 

levantar da cadeira, usar o banheiro, muitas vezes em combinação com a 

reabilitação e serviços médicos básicos. As necessidades de cuidados prolongados 

são mais prevalentes em pessoas idosas nos países da OCDE, pois possuem mais 

condições crônicas que cursam com deficiência física ou mental (OCDE, 2005). 

No Reino Unido, o NHS (National Health Service) Continuing Health Care é o 

nome dado a um pacote de cuidados, organizado e financiado exclusivamente pelo 

Serviço Nacional de Saúde, para os indivíduos que não estão no hospital e possuem 
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necessidade complexa de saúde e por tempo prolongado. Esse tipo de cuidado 

pode ser realizado no próprio domicílio por cuidadores formais e informais, incluindo 

profissionais de saúde e de apoio social (NHS Choices information, 2015). 

Os Cuidados Continuados Integrados incluem-se no Serviço Nacional de 

Saúde (SNS) e no Sistema de Segurança Social, baseado no paradigma da 

recuperação global e da manutenção, entendidos como processo ativo e contínuo, 

por período que se prolonga além do necessário para o tratamento da fase aguda da 

doença ou da intervenção preventiva e compreendem: 1) a reabilitação, a 

readaptação e a reintegração social; 2) a provisão e manutenção de conforto e 

qualidade de vida, mesmo em situações irrecuperáveis. (Decreto Lei no 101/2006) 

Este modelo situa-se num nível intermediário de cuidados de saúde e de apoio 

social, entre os de base comunitária e os de internamento hospitalar. Baseado nesse 

modelo de cuidado, Portugal implantou serviços que atendem várias tipologias: 

Unidades de Convalescênça, Unidades de Média Duração e Reabilitação, Unidades 

de Longa Permanência e Manutenção e Unidades de Cuidados Paliativos (UMCCI, 

2009). 

  No Brasil, uma forma de organização adotada para melhorar a utilização dos 

recursos envolvidos nas unidades de urgência e emergência baseia-se nos fluxos de 

retaguarda de transferência para outros serviços de saúde. Esse processo baseia-se 

no encaminhamento de pacientes de serviços de maior complexidade tecnológica 

para outros de menor complexidade. 

Existem dois tipos de leitos com características muito distintas e que 

usualmente recebem a denominação de leitos de retaguarda: os leitos de apoio das 

emergências dos prontos socorros e os leitos de apoio para pacientes com 

necessidade de cuidados prolongados (leitos crônicos). No primeiro, trata-se de 
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leitos com média de permanência pequena, alta taxa de rotatividade e de ocupação 

onde são admitidos pacientes com patologias agudas ou crônicas agudizadas, para 

compensação clínica ou intervenção cirúrgica. No segundo, leitos com alta média de 

permanência, pacientes compensados clinicamente, mas que por alguma razão 

necessitam de cuidado hospitalar (Observatório de Saúde da Região 

Metropolitana de São Paulo, 2011). 

De acordo com a Portaria MS / 2.413 de 23 de março de 1998, que define 

a forma de pagamento dos leitos crônicos/cuidados prolongados, conforme 

tipologia e tempo de permanência:  

- Cuidados Prolongados I: enfermidades cardiovasculares  

- Cuidados Prolongados II: enfermidades pneumológicas 

- Cuidados Prolongados III: enfermidades neurológicas 

- Cuidados Prolongados IV: enfermidades osteomusculares e do tecido 

conectivo 

- Cuidados Prolongados V: enfermidades oncológicas 

- Cuidados Prolongados VI: enfermidades decorrentes da AIDS 

- Cuidados Prolongados VII: enfermidades devidas causas externas 

  Vale ressaltar que a Portaria MS / 2.413, de 23  de março de 1998, 

descreve a obrigatoriedade de equipe multidisciplinar para os cuidados dos 

pacientes que “necessitam de assistência contínua e reabilitação funcional, 

com vistas à reinserção social” (quadro 3). No entanto, leitos com a descrição 

de reabilitação também foram definidos, organizados, hierarquizados e 

implantados a partir da Portaria MS / 818, de 5 de junho de 2001. Por essa 

portaria, leitos de reabilitação são aqueles destinados ao atendimento integral à 

pessoa portadora de deficiência física, quando, por indicação médica o regime de 
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internação hospitalar for o mais adequado ao paciente. Apesar do objetivo descrito 

em portaria parecer semelhante do ponto de vista da reabilitação, os leitos de 

reabilitação não se configuram como leitos de retaguarda das unidades de urgência 

e emergência no Brasil. 

  Há ainda, serviços destinados aos idosos para Atendimento Integral 

Institucional, denominados Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI), 

um tipo especial de instituição de natureza sócio-sanitária, cujo modelo assistencial 

se efetiva através da construção de uma rede de seguridade social e tem, como 

apoio, o tripé composto pela Previdência, Saúde e Assistência Social.  

  Em 2005, o atendimento em ILPI enquadrou-se como serviço de Proteção 

Social Especial de Alta Complexidade, a ser executado em parceria com os estados, 

municípios e a sociedade civil, ficando estabelecido que os cuidados de longa 

permanência dirigem-se aos idosos que perderam parte de sua autonomia física ou 

mental e cujas famílias não possuem meios financeiros, físicos ou emocionais para 

prestar o cuidado adequado (Pinto, Simson, 2012). Essas instituições também 

preconizam equipes multiprofissionais de saúde que estimulam a autonomia e 

prevenção de surgimento ou agravamento de incapacidades. No entanto, não há 

referência à reabilitação de funcionalidades como objetivo principal do cuidado (RDC 

No 283, de 26 de setembro de 2005). 

  Cabe, portanto, nesse momento, uma diferenciação resumida entre leito 

de reabilitação, leito de cuidado prolongado (crônico) e Instituições de Longa 

Permanência (quadro 3). 
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QUADRO 3: Principais diferenças entre Leito de Reabilitação, Leitos de Cuidado Prolongado e Instituição de Longa 
Permanência. 

 
Categoria 
Avaliada 

 
Leito de Reabilitação

1 
 

Leito de Cuidado Prolongado
2 

 
Instituição de Longa Permanência

3 

 
 
 

Público 
Alvo 

 
 
 

Portador de deficiência física. Em geral, os 
serviços possuem como critério de elegibilidade, 
usuários com cuidador, excluindo diversas 
situações de vulnerabilidade social e outros tipos de 
deficiências. 

Paciente convalescente; Portador de múltiplos 
agravos; Paciente crônico ­ aquele portador de 
patologia de evolução lenta ou portador de sequela 
que necessita de cuidados médico ­ assistenciais 
permanentes, com vistas à reabilitação físico ­ 
funcional; Paciente em cuidados permanentes ­ 
aquele que teve esgotada todas as condições de 
terapia especifica e que necessita de assistência 
médica ou cuidados permanentes 

Pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com 
ou sem suporte familiar, dependentes ou 
independentes, durante um período indeterminado e 
que dispõe de um quadro de recursos humanos para 
atender às necessidades de cuidados com assistência, 
saúde, alimentação higiene, repouso e lazer dos 
usuários e desenvolver outras atividades que garantam 
qualidade de vida. São exemplos de denominações: 
abrigo, asilo, lar, casa de repouso, clínica geriátrica. 
Existem 3 modalidades (I, II e III), de acordo com grau 
de dependência funcional e autonomia do idoso. 

 
 

Atividades 

Prescrição, avaliação, adequação, treinamento para 
reabilitação, além de acompanhamento e 
dispensação de Órtese, Prótese e Meios Auxiliares 
de Locomoção, quando necessário ao processo de 
reabilitação durante o período de internação 

Assistência contínua e reabilitação funcional. 
Não há referência sobre órteses, próteses e 
meios auxiliares de locomoção 

Atendimento e Apoio individual e sócio familiar; 
Atendimento biopsicossocial aos idosos, de acordo com 
suas necessidades; Atividades lúdicas, sociais, esporte, 
laborativas, produtivas, e de integração social; há 
referência para utilização de meios auxiliares para 
locomoção como material disponível no serviço 
(andador, bengala, cadeira de rodas) 
 

 
 

Equipe 
mínima  

Médico Fisiatra; Enfermeiro; Fisioterapeuta; 
Terapeuta Ocupacional; Fonoaudiólogo; Psicólogo; 
Assistente Social 
 

Médico Assistente (clínico, reumatologista, 
neurologista ou cardiologista; geriatra é exigido 
quando existir este profissional na cidade sede do 
Hospital); Enfermeiro; Fisioterapeuta; 
Terapeuta Ocupacional; Fonoaudiólogo; Psicólogo; 
Assistente Social; Nutricionista; Farmacêutico  

Modalidade II e III: médico, fisioterapeuta, 
fonoaudiologia, terapeuta ocupacional, psicólogo, 
assistente social, enfermeira, farmacêutico, dentista, 
nutricionista 

 
 

Serviços de 
apoio 

obrigatórios 
na unidade 

Laboratório de Patologia; Serviço de Medicina de 
Imagem; Serviço de Medicina Nuclear; Setor de 
Avaliação Funcional dotado de equipamentos para 
a realização de eletrocardiograma, espirometria e 
ergoespirometria; Serviços diagnósticos de 
eletroneuromiografia e potenciais evocados e 
urodinâmica. 
 

Não há referência de serviços de apoio 
obrigatórios na unidade.  

Não há referência de serviços de apoio obrigatórios 
na unidade. 

Fonte: 1 - Portaria 818 de 5 de junho de 2001; 2 - Portaria 2.413 de 23 de março de 1998; 3 -Portaria MPAS/SEAS Nº 73, de 10 de maio de 2001 
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A partir de 2011, diversas portarias regulamentaram a Rede de Atenção 

às Urgências e Emergências no Brasil e instituíram incentivos para enfermarias 

de retaguarda e atendimento domiciliar (Melhor em Casa) no ambiente do 

Sistema Único de Saúde, ambos com equipe multidisciplinar de apoio ao 

cuidado (Brasil, 2011). 

 A Portaria MS / 2.809, de 7 de dezembro de 2012, estabeleceu a 

organização dos Cuidados Prolongados para retaguarda à Rede de Atenção às 

Urgências e Emergências (RUE) e às demais Redes Temáticas de Atenção à 

Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).Pela portaria, Cuidados 

Prolongados destinam-se a usuários em situação clínica estável, que 

necessitem de reabilitação e/ou adaptação a sequelas decorrentes de processo 

clínico, cirúrgico ou traumatológico e têm como objetivo geral a recuperação 

clínica e funcional, a avaliação e a reabilitação integral e intensiva da pessoa 

com perda transitória ou permanente de autonomia potencialmente 

recuperável, de forma parcial ou total, e que não necessite de cuidados 

hospitalares em estágio agudo. 

 Os Cuidados Prolongados preconizam as seguintes unidades de 

serviços: Unidades de Internação em Cuidados Prolongados como Serviço 

dentro de um Hospital Geral ou Especializado (UCP); e Hospitais 

Especializados em Cuidados Prolongados (HCP). As necessidades de Leitos 

Cuidados Prolongados pela portaria são calculadas da seguinte forma: 2,5 

leitos/1000 habitantes, sendo 5,62% leitos cuidados prolongados (60% para 

internações em UCP e HCP e 40% para cuidados em Atenção Domiciliar).Em 

caso de inexistência de Equipes Multidisciplinares de Atenção Domiciliar 

(EMAD) e Equipes Multidisciplinares de Apoio (EMAP), a Coordenação-Geral 
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de Atenção Hospitalar poderá considerar percentual diferenciado de déficit de 

leitos para internação em UCP ou HCP. 

 No Brasil, de acordo com CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimento 

de Saúde) / DATASUS de dezembro de 2012, há 1.014  leitos de reabilitação e 

9.031 leitos de cuidados prolongados (tab. 14). Os estados brasileiros das 

regiões mais desenvolvidas (Sul e Sudeste) apresentam maior número de 

leitos de reabilitação e de cuidados prolongados. Destaque para a Bahia, com 

maior número de leitos de reabilitação do Brasil (144 leitos) e região norte do 

país, com quantidade muito reduzida de leitos de reabilitação e de cuidados 

prolongados em todos os estados. 

TABELA 14: Número de leitos de reabilitação e de cuidados prolongados 

(crônicos) por unidade da federação, Brasil - 2012. 

Unidade da Federação Leitos de Reabilitação 
Leitos de Cuidados 

Prolongados (Crônicos) 

RO 5 22 

RR 1 2 

AC 0 19 

AM 6 0 

PA 5 27 

TO 1 8 

MA 91 16 

PI 10 10 

CE 71 79 

RN 2 6 

PB 10 7 

PE 23 569 

SE 0 12 

BA 144 527 

MG 134 1108 

ES 25 40 

RJ 142 1599 

SP 90 3947 

PR 16 87 

SC 7 246 

RS 65 288 

MT 4 40 

MS 0 18 

GO 64 328 

DF 98 26 

Total 1014 9031 

Fonte: CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde) / DATASUS de dezembro de 

2012 
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 Camarano, Kanso (2010) realizaram um levantamento no território 

nacional, entre 2007 e 2009, de todas as instituições de longa permanência 

(entendidas também como casas de repouso, abrigos, asilos e clínicas 

geriátricas). Identificaram 3.549 instituições, 65,2% de naturezas filantrópicas e 

apenas 6,6% públicas, com predominância das municipais. As ILPIs 

pesquisadas albergavam cerca de 100 mil pessoas, das quais 84 mil são 

idosos, com predomínio de mulheres (57,3%). As ILPIs são normalmente de 

pequeno porte abrigando, em média, cerca de 30 residentes e trabalham em 

plena capacidade, já que, dos 109.447 leitos existentes, 91,6% estavam 

ocupados. 

 Dessa primeira análise sobre leitos disponíveis para algum tipo de 

cuidado integral com atividade de reabilitação funcional e/ou estímulo de 

autonomia, pode-se observar que: 

- Existe uma dissociação entre as necessidades sócio-sanitárias para 

usuários com algum grau de dependência funcional e/ou perda de autonomia e 

os serviços disponíveis para o seu cuidado integral; 

- Os serviços com leitos de reabilitação são unidades de grande 

especialização e recursos tecnológicos mais dispendiosos, com capacidade 

reduzida de oferta de leitos; em geral, possuem dentre os critérios de 

elegibilidade os usuários com a presença de cuidador, excluindo diversas 

situações de vulnerabilidade social. 

- Os serviços com leitos de cuidados prolongados (crônicos) atualmente 

são utilizados por muitos usuários com doenças crônicas e/ou sem 

possibilidades de reabilitação, cuja reinserção social não é alcançada pela 
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equipe do hospital. Há, portanto, um prolongamento da internação a ponto de 

poder se caracterizar como “institucionalização hospitalar”; 

- As instituições de longa permanência no Brasil são unidades de 

serviços voltadas mais à institucionalização do sistema de proteção social do 

que reabilitação funcional e reinserção social e consideram, como público alvo, 

apenas idosos;  

 - Os serviços de retaguarda à Rede de Urgência e Emergência, cujos 

objetivos primários são recuperação e reabilitação de situações de perda de 

funcionalidade recente, foram regulamentados e instituídos recentemente no 

Brasil (desde 2012) e ainda estão em processo de desenvolvimento quanto ao 

entendimento da tipologia do serviço e construção dos processos de trabalho 

da equipe multiprofissional para planejamento do cuidado a curto, médio e 

longo prazo e integrado à atenção básica; 

Pode-se inferir que não existe, de fato, uma política com estratégia que 

norteie a construção de uma rede de cuidados continuados que integre os 

diversos tipos de serviços para usuários com alguma deficiência ou 

dependência funcional no Brasil. Além disso, a legislação vigente encontra-se 

defasada para cálculo sobre a necessidade de leitos no país, preconizando 

uma cobertura de leitos que desconsidera as necessidades reais e atuais da 

população. 

A Portaria 1.101/GM/MS de 12 de junho de 2002 define cálculo para 

necessidade de atendimento e leitos hospitalares a uma determinada 

população, em um determinado período, previamente estabelecido. Para 

cálculo de necessidade de leitos hospitalares, deve-se levar em consideração o 

percentual de internações programadas pelo gestor sobre a população, a taxa 
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de ocupação hospitalar e o tempo da média de permanência de cada 

especialidade. A relação do número de leitos para cada 1000 habitantes 

preconizada por essa portaria é de 2,5 a 3, ou seja, de 484.941 a 581.929 

leitos em 2012, considerando uma população nacional de 193.976.530.  

A mesma portaria também define necessidades e percentuais por 

especialidades do leito diferenciadas, conforme tabela 15. Portanto, o Brasil em 

2012 necessitaria de 27.156 leitos de reabilitação e 31.036 leitos crônicos. 

 

TABELA 15: Parâmetros de necessidade de leitos por especialidade, em 

percentuais do total e leitos por mil habitantes. 

Área especializada Leitos/1000 habitantes 

Clínica Médica 0,78 
Clínica Cirúrgica 0,44 
Cuidados Prolongados (crônicos) 0,16 
Obstetrícia 0,28 
Pediatria 0,41 
Psiquiatria 0,45 
Reabilitação 0,14 
Tisiologia 0,01 
Fonte: Portaria 1.101 de 12 de junho de 2002 

 

De acordo com DATASUS (SIH/SUS), em 2012 houve 11.092.589 

internações hospitalares registradas no Brasil. Considerando que a população 

brasileira em 2012 foi de 193.976.530 habitantes, a média de permanência das 

internações hospitalares de 5,58 e uma taxa de ocupação ideal de 80%, o 

número de leitos necessários seria de 212.014, ou seja, pela própria portaria 

citada, a necessidade de leito em 2012 seria de 1,1 / 1000 habitantes e não 2,5 

– 3 leitos/1000 habitantes citada genericamente. 

Baseado no levantamento sobre leitos SUS apresentado nessa tese, o 

Brasil disponibiliza 338.382 leitos hospitalares sendo 164.809 leitos 
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desocupados, ou seja, não haveria praticamente falta de leitos no país, mas 

subutilização dos leitos hospitalares, com baixa taxa de ocupação. Nesse 

cenário, podemos analisar que também não há um excesso de oferta de leitos, 

mas uma incapacidade técnica para sua utilização. 

A comparação entre número de leitos/1000 habitantes e leitos de 

cuidados prolongados (Long Term Care - LTC) em diversos países não é 

simples, pois existe diferenças de definição de leito e tipo de assistência 

prestada. Para OCDE (2011), leitos de cuidados prolongados são leitos de 

cuidado a longo prazo para pacientes com doenças crônicas e alta 

dependência das atividades de vida diária, incluindo leitos em hospitais gerais, 

instituições especializadas e paliativos. A maioria dos países destinam poucos 

leitos para LTC sob cuidados exclusivos hospitalares, sendo realizado em 

outras instituições de cuidado e em ambiente domiciliar.  Outra diferença 

encontrada é que diversos países incluem leitos para LTC apenas com 

financiamento público outros também incluem instituições privadas. Também 

são considerados leitos de LTC os leitos de cuidados paliativos (OCDE, 2011). 

 Após considerações iniciais a respeito das diferenças de definições 

sobre leitos de cuidados prolongados (LTC), a tabela 16 expressa 

numericamente a taxa de leitos/1000 habitantes e leitos de cuidados 

prolongados/1000 habitantes no Brasil e no mundo. 
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TABELA 16: Taxa de leitos/1000 habitantes e leitos de cuidados prolongados 

no Brasil e no mundo, OCDE (Organização para Cooperação e 

Desenvolvimento Econômico) 2011 e Brasil - 2012. 

País  
Total de 

leitos/1000hab 
Total de leitos Cuidados 

Prolongados/1000hab 

Japão 13,40 2,69 

Coréia 9,56 2,72 

França 6,37 0,50 

Bélgica 6,35 0,16 

Itália 3,42 0,17 

Espanha 3,18 0,34 

Estados Unidos 3,05 0,10 

Canadá 2,75 0,54 

Chile 2,22 0,01 

Brasil 1,74 0,05 

Fonte: OCDE 2011 e CNES, dezembro 2012. 

De acordo com o quadro 2, o Brasil apresenta um número de leitos/1000 

habitantes e de leitos crônicos bem abaixo dos países desenvolvidos, enquanto 

o Japão apresenta maior número de leitos/1000 habitantes e leitos crônicos.  

Em Portugal, de acordo com o Portal da Saúde do Ministério da Saúde 

(2006), estima-se um cálculo de necessidades de leitos da rede de cuidados 

continuados integrados por tipologia de cuidado (convalescença, média 

duração e reabilitação, longa duração e manutenção e cuidados paliativos), 

baseado no número de pessoas com mais de 65 anos de idade: para cada 

1000 cidadãos com 65 ou mais anos, estima-se 1,44  leitos de convalescença; 

1,6 leitos de Media Duração e Reabilitação; 4 leitos de Longa Duração e 

Manutenção e 0,48  leitos de Cuidados Paliativos. 

Os Cuidados Continuados Integrados de Portugal oferecem tipologias 

específicas de cuidados para dar cobertura aos diferentes grupos de pessoas 

em situação de dependência funcional, assim como aos diferentes momentos e 

circunstâncias de evolução das doenças e das situações sociais. 



111 
 

    
 

A Rede de Cuidados Continuados de Portugal pressupõe a articulação 

de todos os serviços relacionados ao atendimento em saúde, com o intuito de 

garantir a continuidade assistencial, incrementar a congruência entre as 

intervenções, aumentar a efetividade em tarefas complexas interdependentes, 

e promover a integração entre os níveis de assistência.  

A conexão entre os serviços em saúde deve se caracterizar pela efetiva 

transferência/troca de informações, permitindo a elaboração de um plano 

unificado de cuidados ao paciente e viabilizando sua execução de forma 

complementar e coordenada no tempo, evitando que se desperdicem ou se 

multipliquem exames e serviços solicitados. 

Quando avaliado o número de leitos SUS desocupados em 2012 no 

Brasil e no Estado de São Paulo, conforme tabelas 17 e 18, observa-se que no 

Brasil havia 164.809 leitos desocupados no território nacional, sendo 

necessários, de acordo com estimativa de leitos pela portaria 2.809, 16.352 

leitos para cuidados prolongados. De acordo com o levantamento sobre leitos 

de reabilitação e leitos de cuidados crônicos já comentado anteriormente, que 

representam um total de 10.045 leitos existentes, seriam necessários apenas 

6.307 novos leitos para cobrir as necessidades de leitos para reabilitação no 

Brasil, guardada as devidas diferenças de processo de trabalho entre esses 

leitos.   

Utilizando-se os parâmetros de Portugal para estimativa de necessidade 

de leitos de reabilitação e paliativo, seriam necessários 29.246 leitos de 

convalescença, 33.424 leitos para média permanência, 83.559 leitos para longa 

permanência e 10.027 leitos para cuidados paliativos no Brasil, ou seja, para 

estruturar uma Rede de Cuidados Continuados Integrados no Brasil, de acordo 
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com número de leitos desocupados, não haveria a necessidade da construção 

de novos leitos, mas a adaptação e reestruturação de serviços já existentes. 

 

TABELA 17: Panorama geral sobre necessidades de leitos hospitalares totais e 

por tipologia, por Unidade Federativa (UF) do Brasil – 2012. 

UF 
Leitos SUS 

Desocupados 

Leitos Necessários 
Cuidados 

Prolongados** 

Leitos Necessários 
Convalescente*** 

Leitos Necessários 
Media 

Permanência*** 

Leitos 
Necessários 

Longa 
Permanência*** 

Leitos 
Necessários 

Paliativo**** 

AC 739 64 68 78 194 23 

AL 2.603 267 393 449 1.122 135 

AM 3.173 303 303 347 867 104 

AP 430 59 50 57 143 17 

BA 14.207 1.195 2.050 2.342 5.856 703 

CE 8.313 725 1.295 1.480 3.699 444 

DF 1.373 223 285 326 815 98 

ES 2.720 302 519 593 1.483 178 

GO 8.134 519 803 918 2.295 275 

MA 7.799 566 812 928 2.320 278 

MG 16.157 1.674 3.273 3.740 9.350 1.122 

MS 1.913 211 342 391 978 117 

MT 2.989 263 343 392 979 117 

PA 6.142 659 769 879 2.198 264 

PB 4.191 322 639 731 1.827 219 

PE 8.974 753 1.332 1.522 3.805 457 

PI 4.076 266 470 538 1.344 161 

PR 11.019 892 1.658 1.895 4.737 568 

RJ 13.206 1.368 2.954 3.376 8.440 1.013 

RN 3.582 272 488 558 1.395 167 

RO 2.087 134 160 183 457 55 

RR 351 40 36 41 103 12 

RS 10.419 908 2.055 2.349 5.872 705 

SC 5.991 538 938 1.072 2.680 322 

SE 1.613 178 265 303 758 91 

SP 21.588 3.532 6.778 7.746 19.364 2.324 

TO 1.020 120 168 192 479 58 

TOTAL 164.809 16.352 29.246 33.424 83.559 10.027 
Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013) 

 

No Estado de São Paulo, havia 21.588 leitos SUS desocupados em 

2012 e, de acordo com a Portaria MS / 2.809, uma necessidade de 3.532 leitos 
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para cuidados prolongados. Considerando-se os parâmetros portugueses, para 

a implantação de uma Rede de Cuidados Continuados Integrados, seriam 

necessários 6.778 leitos de convalescença, 7.746 leitos de média permanência, 

19.364 leitos de longa permanência e 2.324 leitos de cuidados paliativos, ou 

seja, quando avaliado apenas o número de leitos SUS desocupados no Estado 

de São Paulo, esses leitos já seriam o suficiente para iniciar uma 

reestruturação de toda uma rede de reabilitação (tab. 18). 

TABELA 18: Panorama geral sobre necessidades de leitos hospitalares totais e 

por tipologia, por Departamento regional de Saúde (DRS) do estado de São 

Paulo – 2012. 

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2012 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 14/11/2013); **Leitos Necessários 
Cuidados Prolongados (portaria 2809 de 7 dezembro 2012); ***Convalescença 1,4/1000 hab; Media Permanência 1,6/1000 
hab;  Longa Permanência 4/1000 hab (cálculo baseado na população idosa > 60 anos); ****Paliativo 0,2/1000 hab 

 

De acordo ainda com a tabela 18, as DRS destacadas em amarelo 
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(Barretos, Bauru e Marília) já teriam leitos suficientes para implantação de toda 

a rede de cuidados continuados. 

Analisando-se a estimativa de pessoas com potencial demanda para 

unidades de reabilitação pelas fontes de dados secundários do presente estudo 

(Censo 2010, PNAD 2008 e Patologias Traçadoras – SIH/SUS), total de leitos 

ociosos e estimativa de leitos necessários para Rede de Cuidados Continuados 

Integrados no Estado de São Paulo, obtiveram-se os dados sumarizados na 

tabela 19:  

 

TABELA 19: Pessoas com perda de funcionalidade autodeclarada (Censo 2010 

e Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílio 2008) e internações por 

patologias traçadoras (Acidente Vascular Cerebral e Fratura de Fêmur), total de 

leitos ociosos e estimativa de leitos necessários para Rede de Cuidados 

Continuados Integrados, São Paulo. 

 Número absoluto de 

pessoas (demanda 

potencial)
 

 

Total de Leitos 

Ociosos
 

 

Leitos 

necessários 

Rede CCI
 

Censo 20101 1.713.609   

PNAD 20082 1.435.000 21.588 36.212 

Patologias Traçadoras3  49.306   

 

1 – População que autodeclarou dificuldade motora no Censo. 

2 -  População acima de 14 anos que possui dificuldade para alimentar-se, tomar banho ou ir 

ao banheiro. 

3 – Número de internações devido acidente vascular cerebral e fratura de fêmur. Foi 

considerada cada internação equivalente a um indivíduo (SIH/SUS 2012) 
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De acordo com dados obtidos sobre leitos hospitalares e estimativa de 

necessidades de leitos para unidades de reabilitação e estimativa da demanda 

potencial no estado de São Paulo, pode-se inferir que: 

1) Há um significativo contingente de potenciais usuários que apresentam 

dependência funcional (mais de 1,4 milhões de pessoas de acordo com PNAD 

2008 e Censo 2010) e rede insuficiente para atender a essa nova demanda. 

2) Os leitos disponíveis atualmente que possuem alguma infraestrutura e 

são assistidos por equipe multiprofissional podem ser caracterizados, a grosso 

modo, de duas formas: ou não estão organizados para dar continuidade à 

assistência prestada pelos serviços hospitalares (leitos de reabilitação) ou 

constituem serviços de retaguarda, porém com objetivo maior de desocupar 

leitos hospitalares, mas sem a responsabilidade de reabilitar os pacientes 

(leitos crônicos) tendo em vista o perfil de usuários encaminhados os quais 

geralmente encontram-se sem apoio familiar e altamente dependentes 

funcionais, utilizando os leitos por tempo prolongado. 

3) A maior demanda de pacientes com alguma deficiência detectada pelo 

Censo, PNAD e patologias traçadoras são idosos. As ILPIs, apesar de 

preconizar atendimento para idoso, são insuficientes e não objetivam 

reabilitação dessa população, sendo serviços prioritariamente de apoio social. 

4) Quando analisamos as patologias traçadoras (acidente vascular cerebral 

e fratura de fêmur) como motivo de internação e que poderiam cursar com 

dependência funcional potencialmente reabilitável, observou-se que, em 2012, 

ocorreram mais de 49 mil internações e que certamente, a maior parte dessa 

população teve alta hospitalar para o domicilio sem qualquer tipo de 

reabilitação intra-hospitalar, já que a disponibilidade de leitos totais que 
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deveriam apresentar alguma caracterização reabilitadora (leitos de reabilitação 

ou leitos crônicos) somavam pouco mais de 4 mil leitos. 

5) Considerando que a dependência por déficit motor, caracterizada pelo 

Censo e PNAD, representa uma dependência funcional decorrente de diversas 

patologias que não apenas acidente vascular cerebral e fratura de fêmur, 

seriam necessários muito mais que 49 mil leitos no Estado de São Paulo para 

reabilitação dessa população. 

6) Observa-se que a estimativa de necessidades de leitos, calculada pelas 

portarias vigentes no país, não contempla a análise da potencial demanda por 

patologias traçadoras, tipologia de serviço e processo de trabalho diferenciados 

nas unidades de reabilitação. 

7) A estimativa de necessidade de leitos para cuidados prolongados para o 

Estado de São Paulo, de acordo com a portaria 2.809, é de 3.532 leitos. No 

entanto, para a implantação de uma Rede de Cuidados Continuados 

Integrados semelhante a de Portugal, seriam necessários 36.212 leitos totais. 

Em 2012, havia 21.588 leitos SUS desocupados no Estado de São Paulo 

(tabela 18), suficiente para iniciar a reorganização de uma rede de cuidado 

para reabilitação, sem necessariamente construção de novos leitos. 

8) As menores taxas de ocupação hospitalar ocorreram nos hospitais de 

âmbito municipal, em geral filantrópicos e de pequeno porte, o que torna 

interessante começar a reorganização dessa rede de cuidado continuado a 

nível regional, de forma descentralizada, conforme organização e distribuição 

de serviços do SUS. 
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5. Conclusão 

 

Face à realidade na qual a população está envelhecendo e com a 

percepção de que a estrutura tradicional de cuidados não corresponde às 

necessidades exigidas, o estudo do cenário das pessoas com perda da 

funcionalidade e da utilização dos leitos hospitalares como potencial de oferta 

de serviços para reabilitação pode-se tornar importante instrumento para 

planejamento gerais de políticas e serviços públicos. 

De acordo com European Union Statistics on Income and Living 

Conditions Survey (EU – SILCS), em 2011, 42% das pessoas entre 65 e 74 

anos relataram ter alguma restrição às atividades de vida diária devido ao 

estado de saúde. No Brasil, desde 1872 pesquisou-se algum quesito no Censo 

Demográfico sobre deficiência, porém há dificuldades para comparar dados 

existentes devido às diferenças de objetivos e aplicações dos dados, da 

concepção da própria deficiência, dos tipos, graus, agrupamentos, métodos de 

coleta de dados e frações amostrais distintas entre censos. 

Pelo Censo de 2010, no Estado de São Paulo, há 9.344.109 pessoas 

que possuem alguma deficiência declarada (auditiva, visual, motora ou 

mental/intelectual), o que representa 22 % da população residente do estado. 

Há um predomínio do sexo femininol: 57% eram mulheres e 43% homens. A 
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porcentagem de pessoas que possuem pelo menos uma deficiência aumenta 

com a idade, sendo que acima de 65 anos mais de 50% apresentaram alguma 

deficiência e acima de 80 anos, mais de 70%, mostrando o processo de 

envelhecimento e a consequente perda de funcionalidades. 

Pelo PNAD de 2008, no Estado de São Paulo, ter dificuldade ou não 

conseguir alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro, representou uma 

população de 1.435.000 (4,18%). A prevalência dessa perda de funcionalidade 

aumenta com a faixa etária. Em idosos acima de 80 anos, a prevalência de 

“dificuldade” e “não consegue” é maior que 7%. As doenças do coração 

(cardiovasculares) e câncer (neoplasias) foram relacionadas às mais 

incapacitantes. 

No caso da avaliação das internações por patologias traçadoras, 27.997 

internações no Estado de São Paulo em 2012 ocorreram por acidente vascular 

cerebral, correspondendo a uma taxa de internação global de 7 por 10.000 

habitantes. Cerca de 70% dessas internações são idosos acima de 60 anos. 

Nas internações por Fratura de Fêmur, ocorreram 21.309 internações, 

representando uma taxa de internação de 5 por 10.000 habitantes e mais de 

54% das internações são idosos acima de 60 anos. 

A redução do número de leitos por habitante vem ocorrendo em boa 

parte do mundo, o que, porém, não significa necessariamente insuficiência de 

leitos. Uma parte significativa dessa redução ocorreu devido ao modelo de 

compartilhamento da assistência, antes de responsabilidade exclusiva da 

Saúde, agora sob responsabilidade também da Assistência Social, ao avanço 

da tecnologia, que permitiu o aumento do número de procedimentos que não 
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necessitam de internação, bem como a redução da média de permanência dos 

pacientes e oferta de outras propostas de cuidado.  

No Brasil havia, em 2012, 399.686 leitos no total, sendo 85 % leitos SUS 

e uma proporção de 2,06 leitos existentes e 1,74 leitos SUS por 1000 

habitantes. No Estado de São Paulo, observa-se a média de 2,38 leitos 

existentes e 1,55 leitos SUS por 1000 habitantes. Dados da OPAS de 2005, do 

Brasil e das regiões brasileiras, sobre proporção de leitos existentes e leitos 

SUS por 1000 habitantes, revelaram que houve uma diminuição em todas as 

regiões do país que variam de 4% a 18% dos leitos SUS em 2012. 

Comparativamente, dados publicados em 2013 sobre leitos hospitalares dos 40 

países avaliados do OCDE, a média de leitos hospitalares por 1000 habitantes 

é de 4,54 (em 2000, a média de leitos hospitalares/1000 habitantes era de 5,6). 

Em relação à taxa de ocupação e média de permanência do Brasil em 

2012, as médias dos valores são 51,64 % e 5,58 dias, respectivamente. Em 

São Paulo, a taxa de ocupação e média de permanência foram, 

respectivamente, 66,7 % e 6,38 dias. As menores taxas de ocupação 

ocorreram nos hospitais de pequeno porte e nos municipais, lembrando que 

representam a maior parte dos hospitais brasileiro. Já nos países da OCDE, 

em 2011, a taxa de ocupação foi de 78%, com média de permanência de 8 

dias, demonstrando que a redução dos leitos hospitalares de agudos contribuiu 

para aumento da média de permanência de forma global. 

Ao avaliarmos o número de leitos ociosos (desocupados) no Brasil e no 

Estado de São Paulo, percebe-se que, apesar do número de leitos no Brasil e 

no mundo estar diminuindo nos últimos anos, há uma quantidade razoável de 

leitos para serem ofertados à população. No Brasil, 164.809 leitos SUS 
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estavam desocupados em 2012 e no Estado de São Paulo, 21.588 leitos SUS. 

Desta forma, pode-se concluir que também não há um excesso de oferta de 

leitos, mas uma incapacidade técnica para sua utilização. 

No entanto, repensar numa outra forma de utilização dos leitos ociosos 

não tem sido uma estratégia de planejamento de saúde.  A estratégia brasileira 

para organizar a demanda advinda dos hospitais baseia-se nos fluxos de 

retaguarda para leitos que usualmente recebem a denominação de leitos de 

retaguarda: leitos de apoio das emergências dos prontos socorros ou 

enfermarias e leitos de apoio para pacientes com necessidade de cuidados 

prolongados (leitos crônicos), insuficientes tanto do ponto de vista numérico 

quanto de assistência prestada. 

De acordo com CNES, em 2012, o Brasil dispunha de 1.014 leitos de 

reabilitação e 9.031 leitos de cuidados prolongados, portanto, não existe de 

fato uma política que norteie a constituição de uma rede de cuidados 

continuados que integre os diversos tipos de serviços para usuários com 

alguma deficiência ou dependência funcional. 

Se utilizarmos os parâmetros de Portugal para estimativa de 

necessidade de leitos de reabilitação e paliativo, dos 164.809 leitos 

desocupados no Brasil, haveria necessidade de 156.256 leitos para estruturar 

uma Rede de Cuidados Continuados Integrados no país, ou seja, não seria 

necessária a construção de novos leitos, mas a adaptação e reestruturação 

dos serviços já existentes. No Estado de São Paulo, dos 21.588 leitos SUS 

desocupados em 2012, 36.212 leitos seria o equivalente desta estimativa. 

Portanto, apesar de não considerar todas as variáveis de análise para 

uma estimativa mais qualificada dos leitos de reabilitação, observamos que há 



121 
 

    
 

uma enorme ociosidade de leitos no país e que, de fato, poderiam ser 

adaptados para uma rede mais efetiva de cuidados em reabilitação, já que urge 

a necessidade de serviços que atendam à nova demanda da população 

envelhecida, com poli comorbidades e dependente funcional. 

 

  



122 
 

    
 

 

6. Referências Bibliográficas 

 

ACSS. Administração central do sistema de saúde. Ministério da Saúde de 

Portugal. Estudo ad-hoc das patologias marcadoras nos hospitais públicos de 

Portugal continental no ano de 2008. Disponível em:http://www.acss.min-

saude.pt/ Acessado em 4 de agosto de 2014. 

 

Agência Nacional de Saúde Suplementar. Ministério da Saúde. Taxa de 

Ocupação Operacional Geral. V1.01 Novembro 2012. Disponível em: 

http://www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/E-EFI-01.pdf. Acessado em: 

06 de maio de 2015. 

 

Anuário Estatístico da Previdência Social. Ministério da Previdência Social. 

Instituto Nacional do Seguro Social. Empresa de Tecnologia e Informações da 

Previdência Social, 2012 

 

Bagust A, Place M, Posnett JW. Dynamics of bed use in accommodating 

emergency admissions: stochastic simulation model. BMJ. 1999 Junho 17; 319 

(7203): 155-8. 

 

Batista AS, Jaccoud LB, Aquino L, El Moor PD.  Envelhecimento e 

dependência: desafios para a organização da proteção social. Brasília: MPS, 

SPPS, 2008. 160 p. – (Coleção Previdência Social; v. 28). 

 

http://www.acss.min-saude.pt/
http://www.acss.min-saude.pt/
http://www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/E-EFI-01.pdf


123 
 

    
 

Bortolon, P C; Andrade, C L T; Andrade, C A F. O perfil das internações do 

SUS para fratura osteoporótica de fêmur em idosos no Brasil: uma descrição 

do triênio 2006-2008. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro ,  v. 27, n. 4, p. 733-

742, Apr.  2011 .    

Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-

311X2011000400012&lng=en&nrm=iso>. Acessado em 12  junho de  2015.   

 

Bittar OJN, Mendes JDV, Magalhães A. Rede hospitalar no estado de São 

Paulo: mapear para regular. São Paulo: SES/SP, 2011. 

 

Botelho MA. Funcionalidade dos Idosos. In C. Paúl e AM Fonseca (Eds), 

Envelhecer em Portugal (pp. 111 – 135). Lisboa: Climepsi Editores. 2005. 

 

Bowling A. The measurement of functional hability. In A. Bowling (Ed.), 

Measuring health. A review of quality of life measurement scales (2ªed.) (pp. 

17-37). Buckingham: Open University Press, 1997. 

 

Brasil. Ministério de Estado da Saúde. Portaria Nº 2.528 de 19 de outubro de 

2006 aprova Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa. Disponível em: 

http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-2528.htm 

 

Brasil. Ministério de Estado da Saúde. Portaria Nº 1101 de 12 de junho de 

2002. Estabelece os parâmetros de cobertura assistencial no âmbito do 

sistema único de saúde (SUS). Disponível em:  

http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-1101.htm 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2011000400012&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2011000400012&lng=en&nrm=iso
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2006/GM/GM-2528.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-1101.htm


124 
 

    
 

 

Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria da Atenção à Saúde. Série E. 

Legislação em saúde. Política nacional de saúde da pessoa portadora de 

deficiência. Ed. Ministério da saúde. Brasília – DF, 2008. Disponível em:  

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_saude_pessoa_de

ficiencia.pdf 

 

Brasil. Ministério da Saúde. Portaria 1600 de 7 de julho de 2011. Disponível 

em:http://brasilsus.com.br/legislacoes/gm/109995-2395.html. Acesso em: 18 de 

maio de 2015. 

 

Brasil. Ministério da Saúde. Portaria no 818, de 05 de junho de 2011. 

 

Brasil. Ministério da Saúde. Portaria 2.413 de 23 de março de 1998 

 

Camarano AA, Kanso S, Pasinato MT, Mello JLE. Idosos brasileiros: 

indicadores de condições de vida e de acompanhamento de políticas. Brasília: 

Presidência da Republica/ Secretaria Geral de Direitos Humanos/Subsecretaria 

de Promoção e Defesa dos Direitos Humanos, 2005. 

 

Camarano AA, Kanso S. As instituições de longa permanência no Brasil. R. 

bras. Est. Pop., Rio de Janeiro, v. 27, n. 1, p. 233-235 jan./jun. 2010 

 

Carvalho, E Natália S; Maciel, D M M A. Nova concepção de deficiência mental 

segundo a American Associationon Mental Retardation-AAMR: sistema 2002. 

Temas psicol.,  Ribeirão Preto ,  v. 11, n. 2, dez.  2003 .   Disponível em 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_saude_pessoa_deficiencia.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_saude_pessoa_deficiencia.pdf
http://brasilsus.com.br/legislacoes/gm/109995-2395.html


125 
 

    
 

<http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-

389X2003000200008&lng=pt&nrm=iso>. Acesso em  27  maio  2015. 

 

Castro MSM. A utilização das internações hospitalares no Brasil: Fatores 

associados, grandes usuários, reinternações e efeito da oferta de serviços 

sobre o uso.Tese submetida ao Programa de Doutorado em Saúde Pública da 

Escola Nacional de Saúde Pública da Fundação Oswaldo Cruz, 2004. 

Disponível em: 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/premio2004/doutorado/TeseMonica

Castro.pdf 

 

CDC. Centers for Disease Control and Prevention. Hospitals, beds and 

occupancy rates, by type of ownership and size of hospital: United States. 

1975-2009. Disponível em: http://www.cdc.gov/nchs/data/hus/2011/116.pdf 

Acessado em: 6 de maio de 2015 

 

Clarke A. Readmission to hospital: a measure of quality or outcome? Qual 

SafHeathCare. 2004 fev; 13 (1):10-1. 

 

DATASUS. Brasília (DF): Ministério da Saúde. Disponível em: 

https://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/1ed/e11.pdf. Acesso em 04 de 

agosto de 2014. 

 

Decreto Lei No 101/2006, 6 de junho de 2006. Diário da República. Portugal. 

Disponível em: 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/premio2004/doutorado/TeseMonicaCastro.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/premio2004/doutorado/TeseMonicaCastro.pdf
http://www.cdc.gov/nchs/data/hus/2011/116.pdf
https://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/1ed/e11.pdf


126 
 

    
 

http://www.rncci.min-saude.pt/SiteCollectionDocuments/38563865.pdf. Acesso 

em 21 de agosto de 2014. 

 

Drumond E F, Machado C J, Vasconcelos M R, França E. Utilização de dados 

secundários do SIM, Sinasc e SIH na produção científica brasileira de 1990 a 

2006. R. bras. Est. Pop., Rio de Janeiro, v. 26, n. 1, p. 7-19, jan./jun. 2009. 

Disponível em: http://www.scielo.br/pdf/rbepop/v26n1/v26n1a02.pdf Acessado 

em 26 de maio de 2015 

 

Escoval A. Plano Nacional de Saúde 2012-2016. Roteiro de Intervenção em 

Cuidados Continuados Integrados (julho de 2014). Disponível em: 

http://pns.dgs.pt/files/2014/12/2014_3_Roteiro_cuidados-continuados-

integrados_coord_AnaEscoval_versao-final.pdf Acesso em 18 de maio de 

2015. 

 

European Union statistics on income and living conditions survey (EU – SILCS) 

European Comission Eurostat. Disponível em: 

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/microdata/eu_silc. Acesso 

em 04 de agosto de 2014. 

 

Fillenbaum G. The wellbeing of the elderly: approaches to multidimensional 

assessment, 1984. 

 

Gesaworld. Relatório Final da Fase I de DIAGNÓSTICO DA SITUAÇÃO 

ACTUAL. Projecto de Apoio e Assessoria à Implementação de um Modelo de 

http://www.rncci.min-saude.pt/SiteCollectionDocuments/38563865.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rbepop/v26n1/v26n1a02.pdf
http://pns.dgs.pt/files/2014/12/2014_3_Roteiro_cuidados-continuados-integrados_coord_AnaEscoval_versao-final.pdf
http://pns.dgs.pt/files/2014/12/2014_3_Roteiro_cuidados-continuados-integrados_coord_AnaEscoval_versao-final.pdf
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/microdata/eu_silc


127 
 

    
 

Rede de Cuidados Continuados Integrados e Progressivo Desenvolvimento dos 

Serviços Comunitários de Proximidade em Portugal para Promoção e 

Desenvolvimento de Cuidados de Saúde e Apoio Social a Pessoas em 

Situação de Dependência. Gesaworld.Setembro 2005. Disponível em:  

http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1

&ved=0CB4QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.dgs.pt%2Fdocumentos-e-

publicacoes%2Frede-de-cuidados-continuados-relatorio-final-da-fase-1-

pdf.aspx&ei=QDfgU7jBFMSOyATjy4DIDA&usg=AFQjCNEQCHp-

6Tho61BOpYmeiTHwXCLtZg 

 

Gordilho A, Sergio J, Silvestre J, Ramos LR, Freire MPA, Espindola N et al. 

Desafios a serem enfrentados no terceiro milênio pelo setor saúde na atenção 

integral ao idoso. Rio de Janeiro: Universidade Aberta da Terceira Idade, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2000. 

 

Hall D, Bytheway B. The blocked bed. Definition of a problem. Soc Sci Med. 

1982;16(22):1985-91. 

 

Hall MJ, Levant S, DeFrances CJ. Hospitalization for stroke in U.S. hospitals, 

1989–2009. NCHS data brief, No. 95. Hyattsville, MD: National Center for 

Health Statistics; 2012. Disponível em: 

 http://www.cdc.gov/nchs/data/databriefs/db95.pdf. Acessado em 10 de maio de 

2015 

 

http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&ved=0CB4QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.dgs.pt%2Fdocumentos-e-publicacoes%2Frede-de-cuidados-continuados-relatorio-final-da-fase-1-pdf.aspx&ei=QDfgU7jBFMSOyATjy4DIDA&usg=AFQjCNEQCHp-6Tho61BOpYmeiTHwXCLtZg
http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&ved=0CB4QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.dgs.pt%2Fdocumentos-e-publicacoes%2Frede-de-cuidados-continuados-relatorio-final-da-fase-1-pdf.aspx&ei=QDfgU7jBFMSOyATjy4DIDA&usg=AFQjCNEQCHp-6Tho61BOpYmeiTHwXCLtZg
http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&ved=0CB4QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.dgs.pt%2Fdocumentos-e-publicacoes%2Frede-de-cuidados-continuados-relatorio-final-da-fase-1-pdf.aspx&ei=QDfgU7jBFMSOyATjy4DIDA&usg=AFQjCNEQCHp-6Tho61BOpYmeiTHwXCLtZg
http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&ved=0CB4QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.dgs.pt%2Fdocumentos-e-publicacoes%2Frede-de-cuidados-continuados-relatorio-final-da-fase-1-pdf.aspx&ei=QDfgU7jBFMSOyATjy4DIDA&usg=AFQjCNEQCHp-6Tho61BOpYmeiTHwXCLtZg
http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&ved=0CB4QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.dgs.pt%2Fdocumentos-e-publicacoes%2Frede-de-cuidados-continuados-relatorio-final-da-fase-1-pdf.aspx&ei=QDfgU7jBFMSOyATjy4DIDA&usg=AFQjCNEQCHp-6Tho61BOpYmeiTHwXCLtZg
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hall%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6818688
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bytheway%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6818688
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6818688
http://www.cdc.gov/nchs/data/databriefs/db95.pdf


128 
 

    
 

Hansa M. Readmission of patients to hospital: still ill defined and poorly 

understood. Int J Qual Health Care. 2001 junho; 13 (3):177-9 

 

HOPE. Hospitals in Europe: HealthCare Data. 2012. Disponível em: 

http://www.hope.be/03activities/quality_eu-hospitals/eu_country_profiles/00-

hospitals_in_europe-synthesis.pdf. Acessado em: 7 de maio de 2015. 

 

Instituto nacional de pesquisa. Saúde e Incapacidades em Portugal 2011. 

Lisboa. Disponível em: 

http://www.ine.pt/ngt_server/attachfileu.jsp?look_parentBoui=149447974&att_di

splay=n&att_download=y 

 

Kalache A, Veras RP, Ramos LR. O envelhecimento da população mundial. 

Um desafio novo. Rev. Saúde Públ, S. Paulo, 21:200-10, 1987. 

 

Kalache A, Keller I. The greying world: a challenge for the 21st century. Science 

Progress 83 (1), 33-54, 2000. 

 

Kalache A, Kickbusch I. A global strategy for healthy ageing. World Health.(4) 

July-August, 4-5, 1997. 

 

Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW.Studies of illness in 

the aged. The index of ADL: a standardized measure of biological and 

psychosocial function. JAMA. 1963;185(12):914-9. 

 

http://www.hope.be/03activities/quality_eu-hospitals/eu_country_profiles/00-hospitals_in_europe-synthesis.pdf
http://www.hope.be/03activities/quality_eu-hospitals/eu_country_profiles/00-hospitals_in_europe-synthesis.pdf
http://www.ine.pt/ngt_server/attachfileu.jsp?look_parentBoui=149447974&att_display=n&att_download=y
http://www.ine.pt/ngt_server/attachfileu.jsp?look_parentBoui=149447974&att_display=n&att_download=y


129 
 

    
 

Lalond M. A new perspective on health of Canadians. Ottawa information: 

Canadian Department of National Health and Welfare, 1974. 

 

Lenzi M B. Os dados sobre deficiência nos censos demográficos brasileiros. 

Trabalho apresentado no XVIII Encontro Nacional de Estudos Populacionais, 

ABEP, realizado em Águas de Lindóia/SP – Brasil, de 19 a 23 de novembro de 

2012. 

 

Lopes M. Plano Nacional de Saúde 2011 – 2016: Cuidados Continuados 

Integrados em Portugal – analisando o presente, perspectivando o futuro. 

Universidade de Evora 2010. Disponível em: 

http://pns.dgs.pt/files/2010/08/CSC1.pdfAcesso em: 18 de maio de 2015 

 

Mckee M. Reducing hospital beds. What are the lessons to be learned?. 

European Observatory on health systems and policies. World Health 

Organization, No 6. 2004.  

Disponível em: 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/108848/E85032.pdf 

Acesso em 4 de agosto de 2014 

 

Mckee M, Helay J. Hospitals in a changing Europe. European Observatory on 

health systems and policies. World Health Organization, 2002. 

Disponível em: 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/98401/E74486.pdf 

Acesso em 28 de julho de 2015. 

http://pns.dgs.pt/files/2010/08/CSC1.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/108848/E85032.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/98401/E74486.pdf


130 
 

    
 

 

Moraes E N. Atenção à saúde do idoso: aspectos conceituais. Brasília: 

Organização Pan Americana de Saúde, 2012. 

 

Moraes J R; Moreira J PL; Luiz R R. Associação entre o estado de saúde 

autorreferido de adultos e a área de localização do domicílio: uma análise de 

regressão logística ordinal usando a PNAD 2008. Ciênc. saúde coletiva, Rio de 

Janeiro , v. 16,n. 9, p. 3769-3780, Sept.2011 . 

 

Moreira M L. Readmissões no Sistema de Serviços Hospitalares no Brasil. 

Tese (doutorado) submetida ao Programa Medicina Preventiva da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo. 2010. Disponível em: 

http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-31082010-155750/pt-

br.php 

 

Nascimento A M. População e família brasileira: ontem e hoje. Trabalho 

apresentado no XV Encontro Nacional de Estudos Populacionais, ABEP, 

realizado em Caxambú-MG – Brasil, de 18 - 22 de Setembro de 2006. 

Disponível em:  

http://143.107.236.240/disciplinas/SAP5846/populacao_familia_nascimento_ab

ep06.pdf 

 

NHS Choices Information. Última revisão: 29/04/2015. Disponível em:  

http://www.nhs.uk/chq/Pages/2392.aspx?CategoryID=68&SubCategoryID=681 

Acesso em 18 de maio de 2015. 

http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-31082010-155750/pt-br.php
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-31082010-155750/pt-br.php
http://143.107.236.240/disciplinas/SAP5846/populacao_familia_nascimento_abep06.pdf
http://143.107.236.240/disciplinas/SAP5846/populacao_familia_nascimento_abep06.pdf
http://www.nhs.uk/chq/Pages/2392.aspx?CategoryID=68&SubCategoryID=681


131 
 

    
 

 

NHS executive.Inpatient Admissions and Bed management in NHS acute 

hospitals. Report by the Comptroller and Auditor General.HC 254 session 1999-

2000.24 de fevereiro 2000.Disponível em: http://www.nao.org.uk/wp-

content/uploads/2000/02/9900254.pdf Acesso em 18 de maio de 2015. 

 

Observatório de Saúde da Região Metropolitana de São Paulo. Leitos de 

Retaguarda: definições e perfil dos leitos na região metropolitana de São 

Paulo/Observatório de Saúde da Região Metropolitana de São Paulo. – São 

Paulo: FUNDAP, 2011. 33 p. (Série 2 Boletim Observa Saúde.SP) – (Série 2. 

Ano III, nº 1) 

 

OCDE.Organisation for Economic Co-Operation and Development.Long Term 

Care for Older People.OCDE Publishing 2005. Disponível em: 

http://www.euro.centre.org/data/1216815268_61772.pdf Acesso em 18 de maio 

de 2015. 

 

OCDE. Organisation for Economic Co-Operation and Development Health at a 

glance 2013: OCDE Indicators. OCDE Publishing. Disponível em:  

http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2013-en 

 

OCDE.Organisation for Economic Co-Operation and Development Health at a 

glance 2011: OCDE Indicators. Disponível em: http://www.OCDE.org/els/health-

systems/49105858.pdf 

Acesso em 25 de maio de 2015 

http://www.nao.org.uk/wp-content/uploads/2000/02/9900254.pdf
http://www.nao.org.uk/wp-content/uploads/2000/02/9900254.pdf
http://www.euro.centre.org/data/1216815268_61772.pdf
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2013-en
http://www.oecd.org/els/health-systems/49105858.pdf
http://www.oecd.org/els/health-systems/49105858.pdf


132 
 

    
 

 

OPAS. Indicadores básicos para a saúde no Brasil: conceitos e aplicações / 

Rede Interagencial de Informação para a Saúde - Ripsa. – 2. ed. – Brasília: 

Organização Pan-Americana da Saúde, 2008. Disponível em: 

http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf Acessado em : 

5 de maio de 2015. 

 

OMS. Organização Mundial de Saúde. International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF).Geneve: WHO; 2001 

 

OMS. Organização Mundial de Saúde.  Envelhecimento ativo: uma política de 

saúde / World Health Organization;tradução Suzana Gontijo. – Brasília: 

Organização Pan-Americana da Saúde, 2005.   

 

OMS. Organização Mundial de Saúde. The 10 leading causes of death in the 

world, 2000 and 2011.Disponível em:  

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/. Acesso em: 19 mar. 2014 

 

OMS. Organização Mundial de Saúde.  Constituição da Organização Mundial 

da Saúde, 1946 

 

Paim J S. Epidemiologia e Planejamento: a recomposição das práticas 

epidemiológicas na gestão do SUS. Ciências & Saúde Coletiva, 8 (2): 557 – 

567. 2003 

 

http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/


133 
 

    
 

Pinto, S. P. L. C; Simson, O. R.M. V. Instituições de longa permanência para 

idosos no Brasil: sumário da legislação. Rev. bras. geriatr. gerontol. Rio de 

Janeiro,  v. 15, n. 1, p. 169-174,   2012 .    

Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-

98232012000100018&lng=en&nrm=iso 

Acessado em: 25 de maio de 2015.  

 

PNAD. Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílio 2008.Um panorama da 

saúde no Brasil: acesso e utilização dos serviços, condições de saúde e fatores 

de risco e proteção à saúde. Disponível em: 

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad20

08/Acesso em: 19 mar. 2014 

 

Portal da Saúde. Ministério da Saúde de Portugal. Intervenção do Ministro da 

Saúde na sessão de apresentação da Rede de Cuidados Continuados 

Integrados. Data da Publicação 21/04/2006. 

Disponível em: 

http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal/ministerio/

comunicacao/discursos+e+intervencoes/arquivo/sessaocuidadoscontinuados.ht

m. Acessado em 25 de maio de 2015 

 

Portaria Interministerial SEDH/MS nº 2, de 21 de novembro de 2003. 

Disponível em: http://www.legisweb.com.br/legislacao/?id=187054 Acessado 

em 27 de maio de 2015 

 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-98232012000100018&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-98232012000100018&lng=en&nrm=iso
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/
http://www.legisweb.com.br/legislacao/?id=187054


134 
 

    
 

RDC. Resolução da Diretoria Colegiada No 283, de 26 de setembro de 2005. 

 

Rodrigues Filho, J. O Inamps e a “eficiência” dos hospitais privados lucrativos. 

Revista de Administração. Volume 18(4). Out/dez/1983 Pag 93 a 97. 

 

United Nations. United Nations, Department of Economic and Social Affairs. 

Population Division, Population Estimates and Projections Section. World 

Population Prospects: the 2012 revision. Disponível em:esa.un.org/wpp/  

Acesso em: 01 de agosto de 2014 

 

United States Census Bureau. Disponível em: 

https://www.census.gov/people/disability/methodology/acs.html. Acessado em 

28 de maio de 2015 

 

UMCCI. Unidade de Missão para os Cuidados Continuados Integrados  (2009) 

– Guia da  Rede  Nacional de  Cuidados  Continuados  Integrados  (RNCCI) 

Disponível em: http://www.rncci.min-saude.pt/download_files/Guia_RNCCI.pdf 

Acesso em 18 de maio de 2015. 

https://www.census.gov/people/disability/methodology/acs.html
http://www.rncci.min-saude.pt/download_files/Guia_RNCCI.pdf


135 
 

    
 

  

 

 


