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RESUMO

PEREIRA, Reinaldo Dias. Anélise comparativa do modelo de cuidado intermediario da
Itdlia com os cuidados prolongados no Brasil. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) —
Instituto de Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2019.

O envelhecimento populacional tem se tornado cada dia mais desafiador, ainda mais em se
tratando de cuidados a saude. Pois, apesar de estar chegando-se a idades mais avangadas,
conforme as décadas passam, tem também aumentado o grau de dependéncia devido a
multicomorbidades e diversos determinantes sociais e de salude, em especial nos paises em
desenvolvimento. Com isso, este trabalho teve como objetivo analisar comparativamente 0s
cuidados intermediarios da Regido Emilia-Romanha (RER) na Itdlia com os cuidados
ofertados pelo Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) — RJ. Para tanto 0 mesmo se valeu de
dados obtidos por meio do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH — SUS) entre os anos de
2013 a 2017. Foram ainda analisados dados de atendimento e estrutura do cuidado
intermediario ofertado pela Regido Emilia-Romanha. Durante o levantamento bibliografico
observou-se que diversos paises ja se movimentam na direcdo de buscar alternativas para
minimizar os impactos ocasionados pelo envelhecimento populacional dentre eles esta a
Inglaterra que j& desenvolve planejamentos direcionados a esta média de idade a mais de uma
década. Apos analise dos dados obtidos no SIH — SUS verificou-se que o atendimento no
Hospital de Cuidados Prolongados possui um carater predominantemente paliativo, nédo
estando este segregado do usudrio que necessita de cuidados de longa permanéncia ou
cuidados prolongados. Tendo uma mortalidade geral de 82,1% nos 10 primeiros dias. Outros
dados relevantes é que 75,2% dos pacientes atendidos pertencem ao municipio do HCP, 10,3%
dos pacientes tem reinternacao pelo mesmo CID em 30 dias enquanto esta propor¢do na RER €
de 2,2%. Corroborando com estes dados verifica-se ainda um tempo meédio de internacao
consideravelmente menor quando comparado com a RER, 11,2 — HCP e 23,1 na RER.
Entretanto 0os mesmos possuem caracteristicas essencialmente diferentes no que diz respeito a
estrutura do cuidado ofertado, gestao de leitos sendo o HCP realizado pela Rede de Urgéncia e
Emergéncia e a RER pela Atencdo Primaria. No que diz respeito a estrutura minimo o HCP
deve ter no minimo 40 leitos e Hospital comunitario na RER de 15 a 20 leitos. Por meio destes
e outros dados analisados sugere-se que o cuidado intermediario ou prolongado como
identificado no Brasil, pode proporcionar grandes ganhos sobre a autonomia do usuério assim
como auxiliar para uma velhice com maior qualidade de vida. Todavia sdo necessarias
estratégias que visem a integralidade e continuidade do cuidado ofertado. A portaria de que se
tratam os cuidados prolongados no Brasil pode trazer confusdo quanto aos atendimentos e
resultados propostos tendo em vista a necessidade de subsisténcia das instituicoes habilitadas
mediante o baixo orcamento destinado a este modelo de cuidado. Entretanto é ainda necessaria
a ampliacdo do numero de HCP tendo em vista que no periodo analisado havia apenas 1 para
atender a mais de 16 milhdes de habitantes no Estado do Rio de Janeiro enquanto na RER séo
19 para pouco mais de 4 milhdes de habitantes. Assim sendo, o cuidado intermediario ou
prolongado pode oferecer caminhos valiosos para melhoria da qualidade de vida, porém séo
necessarios ajustes importantes para que o usuario possa se valer de tal beneficio.

Palavras-chave: Cuidados intermediarios. Envelhecimento. Reino Unido. Italia - Emilia-
Romanha. Cuidados prolongados.



ABSTRACT

PEREIRA, Reinaldo Dias. Comparative analysis of Italy's intermediate care model with
long-term care in Brazil. Dissertation (Master in Collective Health) - Institute of Collective
Health Studies, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

Population aging has become increasingly challenging, especially in health care. For, although
it is reaching more advanced ages, as the decades pass, it has also increased the degree of
dependence due to multicomorbidities and diverse social and health determinants, especially
in the developing countries. The aim of this study was to compare the intermediate care of the
Emilia-Romagna Region (RER) in Italy with the care offered by the Hospital for Prolonged
Care (HCP) - RJ. For this purpose, the data obtained from the Hospital Information System
(SIH - SUS) between the years of 2013 and 2017 were used. Data on the care and structure of
the intermediate care offered by the Emilia-Romagna Region were also analyzed. During the
bibliographical survey it was observed that several countries are already moving towards the
search for alternatives to minimize the impacts caused by the population aging among them is
to England that already develops plans directed to this age group for more than a decade.
After analyzing the data obtained in the SIH - SUS it was verified that the care in the Hospital
of Prolonged Care has a predominantly palliative character, and it is not segregated from the
user who needs long term care or long term care. With an overall mortality rate of 82.1% in
the first 10 days. Other relevant data are that 75.2% of patients attended belong to the
municipality of HCP, 10.3% of patients are readmitted for the same ICD in 30 days while the
proportion in the RER is 2.2%. Corroborating with these data, a considerably shorter mean
hospitalization time was observed when compared with the RER, 11.2 - HCP and 23.1 in the
RER. However, they have essentially different characteristics regarding the structure of care
offered, bed management being the HCP performed by the Emergency and Emergency
Network and the RER for Primary Care. Regarding the minimum structure, the HCP must
have a minimum of 40 beds and a Community Hospital in the RER of 15 to 20 beds. Through
these and other data analyzed it is suggested that intermediate or prolonged care as identified
in Brazil can provide great gains on the autonomy of the user as well as help for an old age
with a higher quality of life. However, strategies are needed that aim at the integrality and
continuity of the care offered. The ruling on long-term care in Brazil may lead to confusions
regarding the attendance and proposed results in view of the need for subsistence of qualified
institutions through the low budget allocated to this model of care. However, it is still
necessary to increase the number of HCPs considering that in the analyzed period there were
only 1 to serve more than 16 million inhabitants while in the RER they are 19 to just over 4
million inhabitants. Thus, intermediate or prolonged care may offer valuable ways to improve
the quality of life, but important adjustments are necessary so that the user can avail of such
benefit.

Keywords: Intermediate care. Cure intermedie. Population-ageing. United Kingdom. Italy.
Regione Emilia-Romagna. Extended care.
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1 INTRODUCAO

O estado de satde da populacdo no mundo tem suscitado que seja dispendido cada dia
mais esforgos para suprir as necessidades atuais da populacao, adaptando-se com isto as mais
variadas mudangas. Muitas destas mudancgas por sua vez podem ser previstas ou estimadas, de
modo a buscar um preparo adequado a fim de minimizar os impactos ocasionados pela mesma.

Durante minha trajetoria de trabalho vivenciei diferentes modelos de cuidados, uns que
de certa apresentavam resultados bastante significativos e outros nem tanto. Entretanto, em
uma analise mais sistémica do setor de saude ao qual eu estava inserido no ano 2010, observei
que havia um hiato entre o servico primario e o terciario, bem como com outros servigos
especializados.

Este por sua vez possuia grandes possibilidades de descontinuidade do cuidado,
resultando com isto copiosas consequéncias, sejam elas sobre 0 monitoramento das condigdes
clinicas do paciente que recebeu alta do servigo terciario, daquele que necessita de cuidados
especificos, mas que ndo necessariamente precisariam de internacdo hospitalar, do paciente
que teria condicBes de receber alta para continuidade de seus cuidados ocorrerem em outra
instalagio com foco sobre a reabilitagho monitorada e orientada de uma equipe
multiprofissional, sobre integralidade do cuidado no que tange o acesso aos mais variados
tipos de servicos de forma rapida e precisa, de acordo com a necessidade de cada usuério,
assim como a comunicacdo eficaz entre os servicos com o fim de manter a continuidade do
cuidado. Outra consequéncia decorrente de tal lacuna diz respeito as perdas financeiras que
resultariam mais uma vez sobre as condicdes clinicas do paciente, tendo em vista que haveria
menores possibilidades de investimentos em tecnologias leves, leve-dura ou dura.

Durante anos pensei o qudo danoso poderia ser esta “brecha” do sistema, porém ndo
possuia condi¢cOes técnicas, nem académicas, para avaliar a existéncia de algum servico que
encerrasse esta brecha.

Entretanto obtive a oportunidade de conhecer um modelo de servi¢o adotado em outros
paises, e de certa forma no Brasil, que contempla tais caracteristicas que podem ter as
condicBes necessarias para integrar estes servicos de modo a proporcionar a integralidade e
continuidade do cuidado.

Todavia, de acordo com Artigo 196 na Secdo Il (da Saude) da Constituicdo Federal de
1988:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante Politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servicos para promogdo, prote¢do e recuperacao.
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Dando-se com isto a devida importancia a integralidade e continuidade do cuidado.
Dentre muitas defini¢cbes e conceitos, Muniz (2015), define o cuidado da seguinte forma:
“Cuidado em saude significa dar ateng¢ao, tratar, respeitar, acolher o ser humano. O cuidado em
salde € uma dimensdo da integralidade que deve permear as praticas em saude”.

E importante observar que tal conceito perpassa a integralidade, denotando com isto a
importancia deste sobre os objetivos propostos pelo cuidado.

Pensando ainda sobre o Artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988, o Estado tem
grande responsabilidade sobre os resultados que podem ser alcancados sobre a saude da
populagéo, sendo para isto preponderante, a construcdo de agdes diretas que alcancem as
“metas” propostas pelo referido artigo. E neste caso, especificamente, a aten¢do bésica tem um
papel norteador para a obtencéo de melhores resultados.

Por meio da atencdo béasica, podem integrar-se os mais variados niveis da Rede de
Atencdo a Saude (RAS). A atencdo basica tem agregado a suas inUmeras responsabilidades o
cuidado primario a populacgdo, sendo o0 primeiro servigo responsavel em prevenir e promover a
salde. Entretanto suas responsabilidades ndo se detém apenas nestes conceitos basicos, mas
também na continuidade e integralidade do cuidado e de favorecer o acesso aos bens e servigcos
de saude, assim como integrar-se aos servigos especializados e Hospitalares.

Por assim dizer, sem esta integracdo nas RAS, torna-se impossivel se dar continuidade
ao cuidado, assim como, promover a integralidade do mesmo. Com isto em mente pode-se
dizer que o desencontro no ambito da RAS pode gerar ineficiéncia no cuidado ou até mesmo
agravamento de problemas a saude, que por sua vez poderdo ter consequéncias em longo
prazo.

Assim sendo, 0 modelo de cuidado intermediario ja realizado em diferentes lugares
como a Gré-Bretanha, Italia e Brasil, (porém este ultimo definido como cuidado prolongado e
com caracteristicas que serdo aqui analisadas), sugerem a necessidade de adequacéo do sistema
para integracdo do mesmo com a RAS, de maneira a proporcionar melhores resultados.

Para tanto, o presente trabalho tem a incumbéncia de pesquisar e comparar estratégias
de saude que visem minorar 0s impactos ocasionados pela descontinuidade do cuidado e o uso
de modelos de assisténcia que facilitem esta descontinuidade. Diante do exposto, viu-se que
diversos paises tém se movimentado na direcdo de antever aos problemas relacionados ao
envelhecimento populacional, como também aos cuidados ofertados aos pacientes cronicos e
com maior grau de dependéncia devido a multicomorbidades.

Segundo Melo (1999), muitos sdo os autores que tem tratado sobre a importancia dos

determinantes sociais para uma maior perspectiva de vida, sendo as desigualdades na saude um
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grande agravante para salde populacional, em especial da populacdo idosa ou com
multicomorbidades. Portanto, € ponto crucial para o setor de saude o estabelecimento de
politicas que visem melhorar 0 acesso a saude assim como a observacdo sobre estas
desigualdades em todas as suas dimens@es tanto demograficas quanto social.
Se por um lado as agdes de politicas publicas intersetoriais devem ser empreendidas
(o Plano Regional de Salde e Social é um exemplo disso, posto que atue na mudanca
dos determinantes sociais), por outro lado, devem-se considerar acdes do sistema
capazes de tornar as estratégias de servigo e as praticas organizacionais coerentes: a
questdo passa a ser do que afeta a salde para os mecanismos geradores de falhas

dentro das mesmas organizagdes de cuidados, salde e assisténcia social [...]. (MELO
p. 78, 1999).

Com isso a integracdo entre a RAS nos seus mais variados servicos é e sempre foi
objeto de estudo de muitos pesquisadores tendo em vista as inimeras possibilidades de
quebras na continuidade do cuidado. Por esta e outras razdes buscam-se estratégias que visam
minimizar tais impactos negativos.

Para tanto, muitas portarias foram editadas ao longo dos anos, e uma em especial
chamou a atencéo pela similaridade com o cuidado intermediario ofertado em diversos paises
Europeus assim como particularmente na Italia e em especial na Regido da Emilia-Romanha,
objeto deste estudo.

Tais semelhancas fizeram com que pesquisadores buscassem respostas para as diversas
questBes referentes ao cuidado intermediario como possibilidade de proporcionar transicao
segura entre a atencdo hospitalar e a atencdo béasica e ser dispositivo substitutivo para
acolhimento de agudizacdes que ndo demandam atencdo hospitalar, mas que também néo tem
0 domicilio como local mais adequado para a atencdo, particularmente em funcdo das
vulnerabilidades do usuario e sua rede de vinculos e, por fim, representar teoricamente uma
alternativa para a atuacdo dos HPP — Hospitais de Pequeno Porte, ja objeto de Politica
Publica, mas ainda sem uma proposicdo razoavel e efetiva para seus funcionamentos na
garantia da producéo da satde no pais.

Entretanto nos resta a pergunta: a semelhanca do cuidado intermediario ofertado em
outros paises, o cuidado prolongado no Brasil consegue suprir tal lacuna de modo a favorecer
a continuidade do cuidado?

Pensando nisto, o0 objetivo geral do presente estudo foi de analisar comparativamente 0s
servigos de cuidados intermediarios da Regido Emilia-Romanha na Italia com os cuidados
ofertados por um Hospital de Cuidados Prolongados no Estado do Rio de Janeiro, instituicao

habilitada como tal pelo Ministério da Salde.
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Foram objetivos especificos deste estudo:

> Analisar o modelo de integracdo do cuidado intermediério da Regido Emilia-Romanha
com os servicos especializados e atencdo basica;

> Analisar o modelo de integracdo dos cuidados prolongados ofertados pelo Hospital de
Cuidados Prolongados — RJ com o0s servigos especializados e atengdo bésica.

» Avaliar a ocorréncia da descontinuidade do cuidado em ambos os modelos de

cuidados Brasil X Italia, apontando ainda os provaveis fatores intervenientes.

1.1 NOTAS METODOLOGICAS

Assim, para o alcance de tais objetivos o estudo teve uma abordagem gquantitativa
exploratéria e a andlise inicial da literatura sobre cuidados intermediarios na Inglaterra e na
Itdlia, nas Bases de dados Pubmed, Science, Lilacs, Department Health (Gréa-Bretanha),
National Archives, (Reino Unido), Periddicos, Scielo e Google académico, utilizando os
descritores: intermediate care, cure intermedie, Population-ageing, United Kingdom, Italy,
Regione Emilia-Romagna, Cuidados Prolongados — Brasil. Ainda foram realizadas analises
comparativas dos elementos quali-quantitativos disponiveis a partir dados extraidos do
DATASUS — SIH-SUS sobre internacdes no Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) — RJ.

Em relacdo a analise dos dados de internacdo compilados no HCP, esta foi realizada
com objetivo de analisar a relacdo ao que tange a integracdo do cuidado ofertado naquela
instituicio com outras esferas de assisténcia, como a atencdo primaria, 0S Servicos
especializados e a atencdo terciaria, conforme recomenda a respectiva politica de cuidados
prolongados (Portaria MS/GM n° 2.809, 2012).

Por meio dos dados coletados no SIH-SUS a fim de se analisar o volume de pacientes
internados em cuidados prolongados no periodo de 2013 a 2017 e seus respectivos indicadores
de tempo de internacdo, média de idade atendida, tipos de saida (6bito ou alta), principais
patologias e grupos de doengas atendidas, perfil de atendimento de acordo a recomendacao da
referida portaria, dimensdo do atendimento (cobertura de atendimento) e género.

A fonte de dados utilizada foi o SIH-SUS por meio do DATASUS, sendo todos os
dados de dominio publico. Foram selecionados todos os pacientes que obtiveram cuidados
prolongados no periodo entre 2013 a 2017 no Hospital de Cuidados Prolongados no municipio
de Barra do Pirai no estado do Rio de Janeiro.

O SIH-SUS é alimentado pelas Autoriza¢Bes de InternacGes Hospitalares (AIHS), que

existem desde em 1983, no ambito da Atencdo Hospitalar prestada ao antigo Instituto de
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Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS, e incorporados ao Sistema atual, com a
finalidade de viabilizar o pagamento dos servigos hospitalares prestados por hospitais publicos
e conveniados ao SUS (LAURENTI; BUCHALLA; CARATIN, 2000).

Todavia, o SIH-SUS continuamente supera sua finalidade inicial, ao fornecer dados
epidemioldgicos capazes de auxiliar na tomada de decisfes acerca de novas ou readequacdes
de politicas ja existentes.

O SIH-SUS ainda coleta um conjunto de variaveis sobre a natureza da internacao tais
como: causa principal e secundaria da internacdo, dados sécios demograficos, utilizacdo de
servicos diagndsticos e terapéuticos, procedimentos realizados, tempo de internacdo, valores
pagos pela respectiva internacdo e mortalidade, dentre varios outros.

As unidades hospitalares participantes do SUS (publicas ou contratadas e conveniadas)
enviam as informacGes das AlHs para os gestores municipais ou estaduais a fim de serem
processadas no DATASUS (ROMERO et al., 2010).

Somados a isto foram realizadas andlises sobre os dados fornecidos pela Regido
Emilia-Romanha realizando comparacao entre os dois modelos de cuidados intermediarios e
cuidados prolongados, respectivamente.

Para fins de andlise foram incluidos no estudo todos os pacientes alocados no cuidado
intermediario ou prolongado ofertados pela Regido Emilia-Romanha e Hospital de Cuidados
Prolongado no Estado do Rio de Janeiro, sendo que neste Gltimo foram analisados dados
retroativos entre 0s anos de 2013 a 2017, um ano apds a publicacdo da Portaria de Cuidados
Prolongados n° 2.809 do ano de 2012. Sendo excluidos por sua vez, todos 0s pacientes que ndo
enquadraram na modalidade de cuidado prolongado ou cuidado intermediario conforme
portaria, ou que obtiveram dados faltantes como: data de nascimento incorreta e continuidade
do cuidado apds 31 de dezembro de 2017, data limite dos dados analisados, que poderiam
comprometer a analise e seus respectivos resultados de acordo com o objetivo proposto.

Para fins de definicbes sobre a caracterizacdo dos pacientes sob Cuidados Prolongados, o
Sistema de Informacg&o Hospitalar SIH — SUS 2015 na pagina 44 diz que:

e Paciente convalescente: Aquele submetido a procedimento clinico/cirurgico, que se
encontre em recuperacdo e necessite de acompanhamento médico, de outros cuidados de
assisténcia e de reabilitagdo fisico funcional por periodo prolongado.

e Paciente portador de multiplos agravos a saude: Aquele que necessita de cuidados

médico-assistenciais permanentes e de terapia de reabilitacéo.
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e Paciente crénico: Aquele portador de patologia de evolucdo lenta, ou portador de
sequela da patologia bésica que gerou a internacdo e que necessita de cuidados médicos
assistenciais permanentes, com vistas a reabilitacdo fisico-funcional.

e Pacientes sob cuidados permanentes: Aquele que teve esgotada todas as condicbes
de terapia especifica e que necessita de assisténcia médica ou cuidados permanentes.

Para a andlise do banco de dados do SIH-SUS foram inicialmente organizados em
planilha do Excel anuais e mensais de acordo com o periodo proposto para analise, sendo que
posteriormente foram estratificados os dados levando em consideracdo as internagdes no
Hospital de Cuidados Prolongados no estado do Rio de Janeiro, segregando pelo codigo do
HCP analisado e por ultimo os procedimentos de cuidados prolongados de acordo com Sistema
de Informag&o Hospitalar — SIH — do Ministério da Saude de janeiro de 2015, com os seguintes

procedimentos:

Quadro 1 - Procedimentos para pacientes sob cuidados prolongados conforme a

patologia apresentada

CODIGO PROCEDIMENTO

03.03.13.006-7 | Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Oncoldgicas

03.03.13.005-9 | Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Neurolégicas
Atendimento a Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades
03.03.13.002-4 | Cardiovasculares

Atendimento a Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades
03.03.13.003-2 | Pneumoldgicas

Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades
Osteomusculares e do Tecido Conjuntivo

03.03.13.007-5

03.03.13.001-6 | Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Devido Causas Externas
Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Decorrentes da
03.03.13.004-0 | AIDS

03.03.13.008-3 | Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Hanseniase
Fonte: Sistema de Informacdo Hospitalar — SIH — SUS. Ministério da Salde, p. 44, 2015.

Em seguida as analises dos dados foram realizadas na biblioteca do R versdo 2.2.0 (R

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

Apols estd coleta de dados, os mesmos foram estratificados segundo o tipo de
atendimento, (codigo de cuidado prolongado de acordo com portaria 2.809/2012), estado onde
se realizou o atendimento de cuidado prolongado, ano de atendimento (2013 — 2017), motivo
de atendimento, média de idade atendida, tipo de saida se ébito ou alta, tempo médio de

permanéncia e cobertura de atendimento de acordo com o0s objetivos propostos de


http://www.r-project.com/
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caracteristicas de atendimento da unidade hospitalar estudada, sendo posteriormente
comparados com os dados obtidos da Regido Emilia-Romanha.

Nas analises descritivas foram comparadas as caracteristicas segundo as variaveis que
influenciam para o rompimento da continuidade do cuidado ofertado como: integracdo com
atencdo basica, terciaria e servigo especializado.

Os dados avaliados foram apenas de um hospital de cuidados prolongados ao qual até
dezembro de 2017, era o unico habilitado para tais cuidados no estado do Rio de Janeiro.

Por se tratar de coleta de dados secundarios de dominio publico, o projeto ndo sera
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos em Satde Coletiva na
Plataforma Brasil.

Foram tomadas todas as medidas cabiveis para garantir o sigilo das informacdes
durante seu manuseio. O anonimato dos sujeitos serd garantido pela publicacdo sem uso de
variaveis identificadoras ou de forma individual. As unidades de salde serdo identificadas
tendo em vista que os dados s&o de dominio publico.

Assim, alguns fatores caracterizam, ndo somente, mas em sua maioria - o perfil etario
que corresponde ao usuario idoso ou portador de doencas crénicas incapacitantes - da
populacdo atendida tanto no servico de cuidados intermedidrios quando nos cuidados
prolongados.
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2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Em um mundo onde envelhecer ndo € garantia de tranquilidade, faz-se necessario estar
atento as novas acGes de controle, prevencdo e promoc¢do da salde (sem se esquecer das
antigas), ja que poderiam ser capazes de minimizar os impactos sobre a qualidade de vida bem
como construir formas de se conquistar um envelhecimento saudavel. Isto remete aos ganhos
possiveis de autonomia, e, para tanto, o alvo das intervencfes em saude poderia ser na direcdo
de se diminuir o grau de dependéncia da pessoa idosa ou daqueles usuarios, portadores de
doenca cronica.

Desta forma, em concordancia com dados nacionais e internacionais, dada a evidéncia
da associacdo direta do aumento do tempo e da quantidade de pessoas internadas na média de
idade de pessoas idosas e de portadores de doencas cronicas, assim como as particularidades
envolvidas nas mesmas, fica a pergunta, quais os possiveis impactos podem surgir devido a
este aumento? Estamos preparados? O que ja foi feito ou estd sendo feito para minimiza-lo?

Assim, ndo é nenhuma novidade que a populacdo mundial esteja envelhecendo em um
ritmo cada vez mais acelerado, quando comparado com a populacdo em geral, principalmente
nos paises em desenvolvimento. Tal fendmeno traz consigo uma série de implicacBes para o
século 21, que podem ser estas: implicacBes sociais (com a participacdo mais ativa da
populacdo idosa como forca de trabalho e financeira) ou de ordem organizativa (no que tange a
habitacdo, acessibilidade, seguranca e protecdo a saude), sendo esta Gltima de consequéncias
devastadoras caso ndo haja um planejamento adequado para acolher o aumento desta demanda
de modo a proporcionar a socializacdo, seguranca e saude com maior autonomia desta faixa
etéria.

Posto que a reducdo da taxa de fertilidade e 0 aumento da longevidade de varios paises
estdo mudando o perfil demografico dos mesmos, o que desafia ndo apenas a maneira como
pensamos 0 como e quando é financiado o cuidado a pessoa idosa, mas também como estas
acOes estdo sendo tomadas frente a este fendmeno.

Segundo a UN em 2010 o numero de idosos com mais de 65 anos ho mundo somava
524 milhdes, havendo uma projecdo de cerca de 1,5 bilhdo para o ano de 2050, o que
representaria 16% da populacdo mundial (UNITED NATIONS, 2015). Fato a se considerar
com especial apreco € a evidéncia que este aumento nos paises em desenvolvimento como no
Brasil é relativamente mais rapido, dificultando ainda mais o seu preparo para o atendimento e

prevencdo de complicagdo da populacdo idosa e de portadores de doengas cronicas.
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Gréfico 1 - Proporcdo Global da Populacdo de Jovens, Criangas e Pessoas ldosas de
1950-2050

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Fonte: Prospecto da Populagdo Mundial - United Nations — GLOBAL HEALTH AND AGING, 2011, p. 2.
Disponivel em: https://www.who.int/ageing/publications/global_health.pdf?ua=1

Algo observado nesta projecao é quanto a discrepancia na aceleragdo do crescimento de
pessoas idosas entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo 71% e 250%

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

Gréfico 2 - Velocidade do envelhecimento da populagdo. Tempo necessario ou esperado

para que a porcentagem da popula¢do com 65 anos ou mais aumente de 7% para 14%
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Fonte: Kinsella K, He W — United Nations — GLOBAL HEALTH AND AGING, 2011, pg 4. Disponivel em:
https://www.who.int/ageing/publications/global_health.pdf?ua=1
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O fato da populacdo idosa nos paises em desenvolvimento estar em crescimento
acelerado, em comparagdo a outras faixas etarias, faz com que tais paises tenham a
obrigatoriedade de criar estratégias cada vez mais precisas baseadas em projecdes futuras a fim
de diminuir o impacto ocasionado por tal aumento desta faixa etaria. Estas estratégias devem
buscar o que poderia ser denominado de longevidade autbnoma e contributiva para a
sociedade.

Outro dado alarmante apresentado pela UN através do Relatério Mundial para pessoas
idosas em 2015 diz respeito ao nimero de pessoas com 80 anos ou mais (as chamadas pessoas
“mais velhas”), tendo um crescimento ainda maior quando comparado ao crescimento da
populacdo idosa em geral. Suas projecOes indicam que em 2050 esta média de idade alcancara
um numero algo entorno de 434 milhdes, tendo mais do que triplicado o valor desde 2015,

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

Gréfico 3 - Expectativa de crescimento da popula¢cdo mundial por grupos etarios, 2010 -
2050
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Fonte: Prospecto da Populagdo Mundial - Nagdes Unidas — GLOBAL HEALTH AND AGING, 2011, p. 8.
Disponivel em: https://www.who.int/ageing/publications/global_health.pdf?ua=1

Percebe-se que o envelhecimento populacional, baseado nas projecGes de crescimento
desta faixa etéria, paulatinamente, se torna uma questdo global, atrelada & sua transicdo as
diversas problematicas ocasionadas pelo mesmo, sejam estas de natureza econdmica, de salude
ou longevidade (com relativa autonomia fisica e mental) ou no &mbito do desenvolvimento

socioecondmico de cada pais.
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O Relatorio para pessoas idosas de 2015 da UN ainda alerta que em muitos paises o
namero de pessoas idosas tem crescido ainda mais rapido que o nimero de pessoas em idade e
condicdes produtivas. Obrigando muitos governos a reformularem seus planos de previdéncia
a fim de manterem o equilibrio sobre a arrecadacéo e beneficios, tendo em vista 0 numero de
contribuintes ativos.

Juntamente com o aumento do envelhecimento, tém-se uma série de problemas tais
como a necessidade do sistema de salde em obter estratégias que visem atender esta demanda
de modo a proporcionar prevencdo e promocao da satde, bem como melhoria da qualidade de
vida, ganho de autonomia e diminuigédo das complicagdes geradas pelas doencas cronicas.

Assim, torna-se necessario desenvolver novas tecnologias, sejam elas: leves, ou seja,
relacionadas aos processos cuidadores nos encontros entre cuidadores e pessoas cuidadas;
leves-duras, ou tecnologias presentes nos saberes estruturados das profissdes técnico
cientificas e conhecimentos em geral, protocolos e guidelines; ou as duras, que se referem
particularmente as maquinas e equipamentos, sejam de diagndstico e tratamento, mas também
de suporte para a vida e para o enfrentamento das perdas de autonomia, de Orteses e proteses a
instrumentos de acessibilidade (MERHY, 2002).

Outro meio de abordar esta problemética, sdo os paises se antecipando as proximas
mudancas demogréaficas e promulgando politicas proativas capazes de se adaptarem a um
envelhecimento populacional acelerado (WHO, 2011).

Tal fato € preditivo de inimeras possibilidades de gastos, em especial nos paises em
desenvolvimento que, em sua maioria, ndo possuem estrutura adequada para suportar o
aumento desta demanda bem como de suas respectivas complicagdes. Por sua vez, 0s paises
desenvolvidos possuem relativa estrutura para o desenvolvimento social e autbnomo desta
faixa etaria. O exemplo disto esta no caso de servicos de cuidados intermediarios, que visam
evitar a admissdo hospitalar desnecessaria e promover a alta segura, evitando assim que a
internacdo seja prolongada a um tempo maior do que o realmente necessario, bem como se
conquiste a maior autonomia possivel para dar continuidade a vida por parte destes usuarios
(CECILIO; MATSUMOTO, 2006, p. 37-50).

A fim de avaliar o impacto financeiro das doencas cronicas, em especial sobre a
populacédo idosa, a UN estimou a perda de producdo econdmica associada as mesmas em 23
paises de baixa e media renda que, somados, representam cerca de 80% do total de mortalidade
por doengas cronicas no mundo em desenvolvimento (UNITED NATIONS, 2015).

Em conformidade com estes dados a anéalise recente das tendéncias globais de cancer

pela Economist Intelligence Unit (EIU), (2010), estimou que houvesse 13 milhdes de novos
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casos de cancer em 2009 e que o0s custos associados aos mesmos foram de pelo menos US$
286 bilhGes. Estes custos poderiam ser ainda mais elevados quando analisados em paises
menos favorecidos bem como a medida que as pessoas vivem mais ou adotam certas dietas ou
estilos de vida que favorecam o aparecimento ou complicacbes de doencas pré-existentes
(UNITED NATIONS, 2015). Outros autores como Bahler et al., (2015) também afirmam que
existe uma tendéncia crescente a um maior gasto relacionado a multicomorbidades no paciente
idoso.

A representatividade destes novos casos dos paises em desenvolvimento chegou a 61%
do total global no ano de 2009, segundo a (EIU), ademais, em grande parte devido ao
envelhecimento global. A aceleracdo da incidéncia de cancer é esperada ja nas proximas
décadas, podendo a cifra chegar aos 17 milhdes até 2020 e atingir os 27 milhdes em 2030
(UNITED NATIONS, 2015).

Em face disto, torna-se inevitavel o desenvolvimento de estratégias e de planejamentos
capazes de prever e atenuar tais impactos (embora isso implique na realizagdo de mudancas em
todo o mundo), adaptando e aprimorando os sistemas de satde a fim de contribuirem para o
enfrentamento desta demanda em franco crescimento.

Assim, compreender o0s niveis e tendéncias na proporcdo (e gravidade) das
complicacdes relacionadas com esta média de idade € vital, quando se visa avaliar as
implicacdes do envelhecimento para a salde da populacdo em face do inevitavel crescimento
projetado em praticamente todos os paises nas proximas décadas. Assim sendo, cabe aos
sistemas de salde preparar-se da melhor forma possivel para abordarem as situacfes

especificas da salde de pessoas idosas, bem como daquelas com limitacGes fisicas e mentais.
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3 SERVICO NACIONAL DE SAUDE INGLES (NATIONAL HEALTH SERVICE)

Diversas pesquisas se fizeram necessarias, para que se buscassem alternativas de
cuidados, ou sugestbes capazes de aliviar tais impactos, ou ainda que proporcionasse 0
méaximo de subsidio possivel para a implantagdo de tais projetos.

Para tanto o presente estudo apresenta, brevemente, uma alternativa que muitos paises
tém se valido para solucionar algumas destas questdes com resultados bastante significativos,
como ocorre na Italia (mais especificamente a regido da Emilia-Romanha), objeto deste
estudo.

Né&o obstante a isto, antes de tratarmos das motivacgdes para as mudancas no Sistema de
Saude Italiano, faz-se necessario tecer alguns comentarios sobre o Servico Nacional de Salude
Inglés (NHS), ja que a construcdo e implantacdo do modelo de cuidados intermediarios
(Intermediate Care) sdo posteriores e de certa forma inspirado no desenvolvimento da
modelagem inglesa. Existem também processos de producdo de atencdo em cuidados
intermediarios nos paises nérdicos, na Espanha e Portugal entre outros, porém este estudo
voltou-se particularmente para as experiéncias desenvolvidas na Gra-Bretanha, na Italia e no
Brasil.

O NHS (National Health Service) surgiu na Gra-Bretanha em 1948 e, em sua origem,
tinha em sua estrutura de 14 Autoridades Sanitarias Regionais (DHA) e trés Escritorios -
Provinciais — Pais de Gales, Escdcia e Irlanda do Norte (UNITED KINGDOM, 1999).

O sistema provinha cobertura universal baseado no principio de equidade e
integralidade, com algumas excecBes (tratamento dental, oftalmolédgico e dispensacdo de
medicamentos) (UNITED KINGDOM, 1999).

Sua origem da inicio a um modelo de trabalhno médico denominado de General
Practitioner (GP)?, a saber, médicos da atencdo primaria, com formagéo generalista e com um
modelo de financiamento por capitacdo, ou seja, pelo niUmero de usuérios adscritos em sua
lista. Os GP’s serviam como porta de entrada (gatekeepers) para o servico hospitalar nao
emergencial, assim como também desempenhavam a atencdo ambulatorial. Para seu
atendimento o usudrio deveria estar ligado a somente um GP, sendo este o responsavel por

todos seus encaminhamentos e regulagdes no &mbito do servigo publico (KOEN, 2000).

! Nao existe uma concordancia plena, nem em termos de conhecimentos e saberes, nem de praticas, nem de
responsabilidades entre os General Practioners da Gra-Bretanha dos Médicos Generalistas Italianos ou os
Médicos de Familia e Comunidade do Brasil, porém todos sdo inseridos na perspectiva da atuacdo no nivel da
Atencdo Primaria, nos trés paises.
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Segundo Koen, 2000, por conta da maioria dos leitos estarem situados nos hospitais
publicos se proporcionavam maiores garantias de que todos os GP seriam suportados e, por

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

[...] Na Gra-Bretanha, os recursos financeiros destinados aos hospitais regionais e aos
servicos locais eram calculados de maneira per capita, ajustados por fatores
demograficos e epidemiologicos, e repassados para os servigos via Autoridades
Distritais Sanitarias (District Health Authorities — DHA) [...]. (FERLIE et al., 1999,
p. 78).

Porém, ainda segundo Ferlie et al., (1999), durante a década de 1970, no curso da crise
mundial do petrdleo, que também atingiu a Gra-Bretanha, 0 modelo social do Welfare State
sofreu repetidos ataques pela denominada “nova direita” que o responsabilizava pelos altos

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

administrado, agia enquanto monopdlio e ndo prestava contas a sociedade”. Nessa época o

NHS também foi alvo de criticas em funcdo do aumento dos custos do sistema.

Segundo a WHO (1997), 1991 foi um momento de importancia critica para o sistema
de saude, dada a ocorréncia conjunta das reformas administrativas bem como de privatizacfes
diversas. Neste bojo, inscreveu-se tambem a reforma do sistema de salde, baseada no White
Paper? Working for Patients de 1989, no qual se identificavam déficits no financiamento e
queda da qualidade do atendimento. Assim, a partir desse documento foi formulado o Patients

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

sugerindo também uma mudanca no formato na organizacdo da oferta dos servicos.

A principal mudanca gerada pela reforma, segundo WHO (1997), foi a criacdo de um
novo termo do conceito de “mercado interno”, separando os “compradores” dos “prestadores”
de servicos de salde. Para que os prestadores recebessem demanda por seu trabalho, seria
necessario competir qualitativamente com 0s outros prestadores, de modo a atrair 0s
compradores, que por sua vez, agora poderiam comprar servicos fora de seu ambito
geografico.

A WHO (1997) ainda cita, que apesar das diversas criticas da oposicao, a reforma tinha
claramente como objetivos a melhoria da qualidade dos servigos prestados, tendo em vista o

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

2 Um White Paper ou, em portugués, "Livro branco" ou "Relatério Branco", é um documento oficial publicado
por um governo ou uma organizagdo internacional, a fim de servir de informe ou guia sobre algum problema e
como enfrenta-lo. Os "White Paper" sdo utilizados para educar os leitores e ajudar as pessoas a tomar decisdes.
S8o usados na politica e nos negécios. Também podem ser um informe governamental que descreve uma
politica, geralmente, em longo prazo. Pesquisado em 27/01/2019 na pagina
https://pt.wikipedia.org/wiki/White_paper.
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bem como a eliminacdo da lista de espera para cirurgias eletivas (a ser realizada por meio da
otimizacdo da capacidade ociosa dos hospitais) e, consequentemente, atendendo a demanda e
praticando um pretenso controle do desperdicio de recursos.
Nesta fase, basicamente eram dois os compradores de servicos de saide do NHS, quais

sejam:

« Autoridades Distritais Sanitarias (DHA) — recebiam recursos para comprar servi¢os
secundarios de acordo com a populacéo atendida e suas respectivas caracteristicas;

 Grupos de Atencdo Primaria (GP Fundholders®), médicos ou grupos de médicos da
atencdo priméaria com um grande nimero de pacientes e que recebiam recursos para a compra
de servicos secundarios demandados e ofertados aos seus usuérios (UNITED KINGDOM,
1999, p. 158).

Os Grupos de Atencdo Primaria (Fundholders) eram formados por GPs que desde a
criacdo do NHS eram os gestores da porta de entrada (gatekeepers) do Sistema.

Estes foram compelidos a se reunirem em grupos a fim de atender a populacéo,
inicialmente definida como populacdo coberta de até 11.000 habitantes, o que lhes
possibilitava solicitar um orcamento anual de aproximadamente US$ 1,5 milhdo, para
custos com medicamentos e investimentos em servicos.

Em 1997, os grupos de Fundholders eram 50% dos 26.700 GPs (UNITED KINGDOM,
1999). Para a Organizagdo Mundial da Saude, esta foi uma das principais ferramentas da
reforma (WHO, 1997).

De acordo com as condigdes estabelecidas na reforma, havia uma “brecha” para
independéncia e autonomia dos hospitais publicos, se transformando em InstituicGes
Responsaveis por Cuidados ou Trusts. Contudo, aqueles que decidissem por tal op¢do nao
seriam mais financiados pelas Autoridades Distritais Sanitarias com base em orcamentos
anuais, sendo necessario, a partir de entdo, oferecer seus servicos e competir com 0s Servigos
privados, que por outro lado poderia também melhorar a qualidade do servico ofertado (WHO,
1997). Foi a partir dai que os prestadores de servicos secundarios passaram a competir
qualitativamente pelos contratos dos Distritos Sanitarios e dos Grupos de Atencdo Primaria
(KOEN, 2000).

Estes contratos, por sua vez, tornaram-se precursores para o controle e estimulagédo da
qualidade do servigo prestado, tendo em vista que 0s ndo cumprimentos de padrdes minimos
de qualidade eram reais motivos para suspensdo dos contratos estabelecidos (UNITED
KINGDOM, 1999).

3 FUNDHOLDERS séo os detentores ou titulares dos Fundos disponibilizados para a producéo da Atencdo as
Pessoas.
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Todavia, ainda havia muitas criticas ao novo modelo, gerando com isso grande
descontentamento da populacdo. Pesquisas de opinido concluiram que as criagcbes de
estratégias de mercado ndo foram suficientes para resolver alguns problemas enfrentados pelo
sistema. “A pesquisa do Euro Barometro, realizada em 1996, mostrou que 41% dos usuarios
no Reino Unido estavam insatisfeitos com os servicos de salde e 56% consideravam que
mudangas eram necessarias” (KOEN, 2000, p. 43).

A Organizacao Mundial da saude relatava que a principal reclamacéo dos pacientes era
quanto a demora na marcacdo de consultas e exames emergenciais. Somente um em cada dez
pacientes referia ter tido a possibilidade de escolher o hospital (WHO, 1997).

Em consequéncia a isto, em 1997, o governo britanico formulou uma nova proposta de
reforma do NHS, a qual foi implantada em 1999. Uma das primeiras medidas do novo governo
foi garantir a universalidade do sistema (UNITED KINGDOM, 1999).

Koen (2000) salienta que as propostas apresentadas demonstravam a intencdo de
“manter aquilo que funcionava”. Estas propostas eram uma fusdo do comando verticalizado
existente até 1990 com a liberdade do periodo entre 1991 e 1998, quais sejam: a separacdo
entre compradores e provedores foi mantida; porém mudando um pouco seu formato, e, a ideia
central passou a ser “substituir a competi¢do pelo monitoramento de desempenho”.

Nesta fase todos os GPs tiveram de se associar a um Grupo de Atencao Primaria, sendo
que cada Grupo de Atencdo Primaria atenderia em média 100 mil pacientes contando com
aproximadamente 50 GPs. Uma mudanca significativa sobre o modelo de compra do servico
foi o fato de ndo mais, os Grupos de atencdo Primaria, poder comprar servicos em qualquer
localidade, mas somente em sua area de abrangéncia - do DHA — Autoridade Distrital Sanitaria
(YOUNG et al., 2003, p. 31).

Por meio desta reforma foram introduzidas duas principais inovacdes (UNITED
KINGDOM, 1999):

a) NHS Walk-in centres: trata-se de pequenos espacgos, implantados em 1999,
localizados em locais de grande circulacdo como aeroportos e supermercados onde a
populacdo pode ser atendida sem prévio agendamento. O atendimento tem o foco sobre os
acometimentos de menor gravidade como resfriados e pequenos acidentes, dentre outros e tém
funcionamento 24 horas, ou no periodo de abertura do estabelecimento. As avaliacdes,
recomendacdes e encaminhamentos, sempre que necessario, sdo feitos por um enfermeiro.
Porém, o objetivo destes centros ndo era o de substituir qualquer tipo de servigo, mas de

complementa-los.
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b) NHS Direct: linha telefénica operada por profissionais de enfermagem, com
atendimento 24 horas por dia fornecendo informacgdes de salde e fazendo encaminhamentos
aos servicos apropriados (quando necessario), sejam estes primarios ou secundarios.

De forma complementar a essa expansao na cobertura da atencdo primaria, foi definido o
nivel de Atencdo Secundaria, compreendendo o atendimento ambulatorial especializado e 0s
procedimentos de alta complexidade, a serem realizados em hospitais, que seriam
implementados e complementados pelas seguintes institui¢des:

a) Care Trusts (Instituicbes Responsaveis por Cuidados): foram instituicGes criadas
em 2002 com o objetivo de promover sinergia entre os Servicos de Salde e os Servigos
Sociais;

b) Mental Health Trusts: servicos especializados em Saude Mental.

c) NHS Trusts: instituicdes criadas para controle da qualidade na atencéo e a eficiéncia
nos gastos dos hospitais, que compreendiam em geral os servicos especializados e
universitarios. Com excecdo dos encaminhamentos para emergéncias, todos os outros
encaminhamentos para hospitais deveriam ser realizados pelos GP.

d) Ambulance Trusts: servicos de transporte de pacientes.

J& para o controle e a avaliacdo dos servi¢cos de saude dos prestadores com distintos
niveis de complexidade, foram introduzidos os Padrdes Nacionais de Servicos (UNITED
KINGDOM, 2001). Estes padrdes tinham como meta equilibrar as variagdes da qualidade do
servico ofertado pelos diferentes prestadores, estimulando com isto a manutencdo da qualidade
em padrdes minimos, porém sempre em ascensdao (WHYNES, 1996), que, em consequéncia
disto, esperava-se diminuir as desigualdades na atencdo, se comparados entre diferentes
Distritos Sanitarios.

Desta forma, ap6s modificacBes em sua estrutura interna desde a criacdo, o National
Health Service (NHS) — Servico Nacional de Saude Inglés, juntamente com o Departamento de
Saude - Department Health (DH), perceberam a necessidade de outras alteracdes em suas
estratégias, agora voltadas para a média de idade com maior custo e uso do sistema.

Tal concluséo foi possivel através das analises dos dados de crescimento da média de
idade idosa e da percepcdo da velocidade com que o mundo envelhece, observando o maior
cuidado e atencdo que o novo perfil populacional exige no que diz respeito as particularidades
no atendimento, bem como, as muitas variaveis existentes para que esta linha de cuidado
ocorra de modo eficaz e continuo, sem producdo de danos pela segmentacdo ou mesmo

rompimento entre atencdo basica, hospitalar e servigo especializado.
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Tanto os jovens e adultos, quanto as pessoas mais velhas, desejam desfrutar de boa
salde e autonomia e independéncia, e a partir da nogdo de que os custos de uma velhice
“doente” sao significativamente elevados, torna-se fundamental um olhar atento aos métodos,
modelos e possibilidades de assisténcia ofertada a esta especial clientela.

O National Service Framework (NSF - Padrdes Nacionais de Servigos) constatou o
expressivo e gradativo crescimento desta média de idade idosa na Inglaterra desde a década de
1930. Em concordancia com dados apresentados pela OMS e pela ONU, o0 nimero de pessoas
acima de 65 anos mais do que dobrou, sendo que em 2001 este nUmero ja representava um
quinto da populagéo nacional (UNITED KINGDOM, 2001).

Outro dado que alarmou ao Reino Unido foi o fato de que em 2001 0s mesmos terem
gasto através do NHS, 40% de seu orcamento (10 bilhdes de Libras Esterlinas) em pessoas
com mais de 65 anos entre 1998/99. No mesmo periodo 0s servigos sociais utilizaram quase
50% do orcamento (cerca de 5,2 bilhGes de Libras Esterlinas) a fim de assistir aos referidos
pacientes. Posto ser comum que pessoas mais velhas tenham maior necessidade de assisténcia
a saude e acesso a servicos sociais, entdo é também esperado que a maior parte dos recursos
assistenciais seja direcionada a esta populacdo em questdo. Exemplo disso é o fato de que no
Reino Unido quase dois tercos dos leitos em Hospitais Gerais sdo destinados a pacientes com
mais de 65 anos de idade (UNITED KINGDOM, 2001).

3.1 SERVICO NACIONAL DE PADRONIZACAO DE CUIDADOS A PESSOA IDOSA
(NSF)

A fim de demonstrar as fragilidades assistenciais, 0 NSF se valeu de dados consistentes
de desigualdades no atendimento a esta clientela, bem como sublinhar os riscos de
descontinuidade da linha do cuidado, assim como a perpetuacdo de certa ineficiéncia dos
resultados, demonstrada pelos altos gastos do sistema e insatisfacdo da populacdo. O NSF teve
como base novos estudos e modelos de cuidado, ja em funcionamento e destinados a esta
clientela.

Alguns dos servicos avaliados e citados pelo NSF em 2002 foram:
3.1.1 Unidade de avaliacéo e reabilitacdo Lauriston House, em Bromley, Kent

A Unidade contava, desde 1998, com um plano terapéutico/assistencial elaborado com
o fim de atender a populacéo idosa e portadora de limitacdes fisicas, de maneira qualificada e
integrada, mantendo desta forma a continuidade da linha do cuidado a fim de evitar a

readmisséo e proporcionar maior autonomia a esta clientela (UNITED KINGDOM, 2002).
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Ainda sobre o servico citado, 0 NSF aponta que as questdes trabalhadas incluiam a
revisdo dos critérios de admissdo, sendo estes uma lacuna importante para a continuidade da
linha cuidado, auxiliando na integracdo do profissional com o hospital, o domicilio e outros
parceiros, de modo a proporcionar maior flexibilizacdo do cuidado, abordando com isto
questdes especificas de cada paciente (UNITED KINGDOM, 2002).

Para os criadores do modelo do servico de Lauriston House o sucesso do projeto deve
ser atribuido a avalicdo multidisciplinar, insumos médicos suficientes para um atendimento
qualificado e especifico para esta clientela, reunides semestrais de avaliacdo multidisciplinar e
abordagem para o planejamento da alta. Em sua andlise, os resultados sdo apenas como
consequéncia, tais como: diminuicdo das readmissdes em 6%; aumento de 14% dos pacientes
que tiveram alta para sua residéncia sem ter a necessidade de internacdo em Cuidados de
Longa Permanéncia (Prolongados na nomenclatura Britanica) ou em cuidados especializados
em hospital geral; e reducdo de 11% no numero de pacientes admitidos em cuidados
prolongados (UNITED KINGDOM, 2002).

Grafico 4 - Indicadores de desempenho da Unidade de avaliacdo e reabilitacdo de

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

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

terapéutico era a prevencdo da admissdao em hospital geral de forma desnecessaria e ja nos
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ultimos seis meses da anélise do NSF o foco passou a ser sobre o atraso nas altas hospitalares,
gerando com isto maior tempo de internacdo de forma desnecessaria (UNITED KINGDOM,
2002).

3.1.2 Servico de Cuidados Intermediérios de Ealing

Também fundado desde 1998, o Ealing Intermediate Care Service tem como foco
central a atuacdo de sua equipe multidisciplinar que por sua vez, realiza uma série de exames
fisicos e testes que visam verificar o grau de dependéncia/autonomia do paciente, tracando
apos isto um plano terapéutico focado na reabilitacdo e ganho de autonomia do paciente,
maximizando com isto sua independéncia. A equipe é basicamente formada por
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e enfermeiros distritais, todos
trabalhando no processo de avaliacdo unificado. Ademais, inclui uma Casa da Cruz Vermelha
para referéncia hospitalar, onde voluntarios oferecem apoio e cuidados de baixa complexidade
(UNITED KINGDOM, 2002).

Este servico mantém o foco também sobre as altas complexas e de dificil liberagéo,
seja por motivos patolégicos, familiares ou sécios demograficos. Por meio da integracdo destes
servicos, (saude e social), permitiu-se modelizar e racionalizar a provisdo de altas e de
servicos. De tal forma que tdo logo um paciente € recebido o mesmo é avaliado rapidamente e
se necessario, é tracado um pacote de cuidados para este paciente, desde a admissao até a alta.
Este plano de atendimento é acordado juntamente com paciente, com intuito do mesmo
auxiliar em sua execucao, fiscalizacdo e sucesso. O plano ainda leva em consideracdo todas as
necessidades do paciente, inclusive domiciliares, necessidade de cuidados de enfermagem,
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional. Caso haja necessidade, de acordo com cada caso
avaliado, ap0s 4 a 6 semanas de internacdo sdo realizados arranjos, seja na residéncia ou com
os familiares, a despeito do cuidador, a fim de que a atuacdo possa ser adequada a realidade de
cada usuario (UNITED KINGDOM, 2002).

Uma pesquisa de satisfacdo demonstrou que os pacientes valorizavam o servico. A
avaliacdo mostrou que o mesmo promove a independéncia, reduz os dias de internagdo
hospitalar e a demanda no atendimento social (UNITED KINGDOM, 2002).

3.1.3 Abrigo para Permanéncia Temporaria de Altas Hospitalares Hackney Anchor

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

(abrigo para permanéncia temporéaria de altas hospitalares), € um servico prestado para pessoas
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idosas que estdo hospitalizadas e que tem a necessidade de adaptacgdes, sejam elas ambientais
(residéncia) ou de capacitacdo de cuidadores. Sem estas adaptacGes o paciente teria que ser
mantido na internacdo por maior tempo, ficando exposto a risco diversos, tais como infeccdes
hospitalares dentre varios outros, assim como ao aumento do risco de se submeter a
reinternagé@o devido ao nédo preparo para uma alta segura (UNITED KINGDOM, 2002).

A equipe é pequena composta basicamente por assistentes sociais, funcionarios
técnicos e um administrador. Existem recursos destinados pelas autoridades de salde e
administrado pelo DHA, para fins de pequenos reparos e adaptacdes necessarias as residéncias,
0 que proporciona certa agilidade sobre a desospitalizacdo e liberacdo deste paciente para sua
residéncia. Os assistentes sociais oferecem verificagdes dos beneficios a fim de dar suporte
pos-alta sobre as condi¢des socias econdémicas conforme necessario (UNITED KINGDOM,
2002).

3.1.4 Servico multidisciplinar para pessoas idosas de Hartlepool

O Multi Link Team, com sede em Hartlepool, € um projeto multidisciplinar que esta
inserido na agenda de modernizacdo do governo para a saude coletiva e social. Seu foco é
sobre a continuidade do cuidado ofertado, em especial ao paciente idoso que esta hospitalizado
ou fragilizado por doenca crbnica e incapacitante dentro de sua area de abrangéncia
comunitaria. Através deste servico, foi verificada a abertura de maior oportunidade de escolha
do cuidado para as necessidades, promovendo desta forma a igualdade de acesso, em especial
a esta faixa etaria. A equipe ainda dispGe de especial integracdo junto aos GP e outros
profissionais envolvidos no atendimento as pessoas idosas, tendo como principais objetivos:

e Evitar a admissdo desnecessaria em cuidados hospitalares ou residenciais;

e Auxiliar para alta hospitalar segura;

e Disponibilizar outras opcdes de servicos de reabilitacdo, a fim de promover a
facilitacdo para independéncia de acordo com sua necessidade.

Assim, a grande funcdo do modelo Multi-Link foi de integrar os mais variados servigos
de saude e sociais, bem como outros profissionais envolvidos no cuidado a fim de
proporcionar, aléem de maior seguranga sobre a alta, cuidados especificos de acordo com a
realidade e necessidade de cada paciente, tendo o apoio necessario também em suas
residéncias. As equipes integradas a este modelo Multi-Link foram:

=>» Equipe de Enfermagem de Resposta Rapida
=>» Equipe de Reabilitagdo Movel
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=» Unidade Residencial de Reabilitacdo e Recuperagdo de Swinburne House
=>» Servigos Sociais de Resposta Répida
=>» Servico de integracdo para alta segura
=» Casa da Cruz Vermelha para Servigo Hospitalar
Os profissionais que trabalham no Multi-Link utilizaram uma abordagem dentro do
modelo de “desvio positivo” (positive deviance) onde h& a inversdo da pirdmide hierarquica,
buscando desta forma maior envolvimento de toda equipe. Esta abordagem proporcionou
maior confianca da equipe com o fim de que esta desenvolvesse servicos que melhor
atendessem as necessidades das pessoas localmente.
Assim, a nivel nacional, foram incorporadas estratégias para auxiliar no sucesso das
equipes do Multi-Link de modo que as mesmas saiam de seus territorios tradicionais para um
atendimento voltado para todos os usuarios de Hartlepool (UNITED KINGDOM, 2002).

3.1.5 Centro de Cuidado Primérios de Huntingdonshire

O Huntingdonshire PCT (Primary Care Trust) abrange uma populacdo de 150 mil
pessoas com 26 GP.

Em 1996 Huntingdon teve importantes problemas em relacdo a sua capacidade
instalada de leitos, resultando no desenvolvimento e expansdo de servicos de cuidados
intermediarios a partir desse momento. Entretanto o problema nédo se limitava apenas aos leitos
hospitalares disponiveis, mas também estavam relacionados a uma significativa falta de
leitos na atencdo domiciliar na area de abrangéncia (UNITED KINGDOM, 2002).

Desta forma, com intuito de solucionar estes problemas, foi criada em janeiro de 1998
uma equipe que incluiu profissionais de diversas areas, como enfermeiros, fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais. Uma série de oficinas instaladas dentro das localidades permitiu a
elaboracdo de alguns principios, 0s quais se tornaram norteadores para 0 Servico:

1 - O foco no usuario e no cuidador — foco sobre a qualidade de vida do usuario e
cuidador e suas reais necessidades, bem como da comunidade onde vivem;

2 - Redes de cuidados - uma énfase no que 0s usuarios e cuidadores precisam, ao invés
de apenas definir os limites organizacionais ou profissionais;

3 - Acesso facil - acesso 24 horas por dia, rapido e responsivo, inserido na cultura do
“pode ser feito”;

4 - Avaliacgdo efetiva - avaliagdo Unica por um profissional com acesso a um especialista

para avaliacdo, caso seja necessario;
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5 - Associacdo de Habilidades — utilizacdo de conhecimentos diversos para reabilitacéo
eficaz, com a ajuda de assistentes supervisionados.

As unidades foram usadas para pessoas que:
* N&o puderam ter alta hospitalar devido a adaptacdes necessarias em sua residéncia;
 Possuiam a necessidade de construir autoconfianca e independéncia em um abrigo
mais protegido (UNITED KINGDOM, 2002).

3.1.6 Cuidados Intermediérios em Liverpool

Em Liverpool, diferentemente de outros tipos de servigos, 0 mesmo possui um sistema
complexo de cuidados intermediarios, sendo suportado por uma estrutura de gerenciamento.
Em auditoria realizada nos servi¢os de cuidados intermediarios no noroeste da Inglaterra,
constatou-se que o investimento na modalidade de cuidados intermediérios em Liverpool foi o
maior de toda a regido, tendo também como destaque o nimero de leitos de cuidados
intermediarios, que se situam entre os mais altos de toda regido com numero total de 120 leitos
em diversas modalidades, inclusive no setor privado, com atendimento a comunidade e leitos
de reabilitacdo conjunta, realizada com diferentes profissionais, terapia ocupacional,
fisioterapeuta, enfermeiro e fonoaudidlogo quando indicado (UNITED KINGDOM, 2002).

Como estratégia o sistema possuiu o “One Point of Contact” ou “ponto unico de
acesso”, onde um profissional de Enfermagem Sénior capacitado monitora a demanda dentro
do sistema e auxilia na gestdo do atendimento do paciente, destinando 0s respectivos servigos
para cada profissional de acordo com sua necessidade (UNITED KINGDOM, 2002).

Dentro destas configurages, seis equipes oferecem uma variedade de servicos:

1. Equipe de Resposta de Emergéncia (ERT) — com a composicdo de enfermeiros e
cuidadores para assisténcia domiciliar, os mesmos realizam atendimento de eventos
agudos onde o paciente necessita de imediato atendimento. O acionamento ao servico é
realizado por meio de profissionais que trabalham na comunidade bem pelo
departamento de Urgéncia e Emergéncia local.

2. Equipe de cuidados intermediarios - realizam avalia¢fes quanto ao tipo de terapia e
trabalho social que serdo necessarios a cada paciente internado em leitos de cuidados
intermediarios, bem como da suporte continuo para os pacientes que foram avaliados e

atendidos pelo servico ERT.



36

3. Equipe de Resposta Rapida - oferece servi¢os domiciliares as pessoas que receberam
alta hospitalar, dando-lhes o suporte de acordo sua necessidade a fim de manter a
continuidade do cuidado ofertado.

4. ACTRITE (Acute Chest Triage Rapid Intervention Team) — equipe que fornece
avaliacdo de urgéncia e emergéncia a pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva

Cronica (DPOC). Uma vez que as pessoas estabilizadas sdo atendidas em sua residéncia.

5. Tracker Nurses (Enfermeiros buscadores) - um grupo de enfermeiros comunitarios
que identificam e avaliam os pacientes dentro dos hospitais gerais que possam ser
elegiveis para os cuidados intermediarios.

6. A Reabilitacdo Ortopédica Domiciliar é uma equipe de terapeutas que realiza
servicos de baixo suporte tecnolégico em longo prazo para pacientes que tiveram alta
hospitalar e que ainda necessitam de cuidados de reabilitagdo e terapéuticos, a fim de
evitar uma reinternagdo pelo mesmo motivo ou outro associado a internagdo anterior
(UNITED KINGDOM, 2002).

Existem trés principais estratégias dentro do sistema, sao elas:

> Consultoria de enfermagem para pessoas idosas com atendimento em cuidados

intermediarios, que também possui o papel de criar integracdo junto aos outros servicos
regionais e nacionais.

> Coordenador de cuidados intermediarios é o responsavel pela integracdo do

sistema a nivel local, comunidade — atencdo primaria — hospital comunitario,
fornecendo informagdes e suporte com intuito de dar continuidade ao cuidado ofertado.
Outro papel fundamental é quanto a informacdo do planejamento estratégico a todo o
sistema e 0 apoio ao consultor de enfermagem para maior integracdo com o nivel
regional e nacional.

> Analista corporativo, € o responsavel por fornecer dados estatisticos e analises

dos mesmos, a fim de permitir o fluxo de informagfes para avaliagdo e planejamento
futuro (UNITED KINGDOM, 2002).

A necessidade de se ter politicas que visassem solucionar tais situagdes e problemas
destes servigos, oportunizou que a NSF fosse desenvolvida. Isto se deu a partir da
recomendagdo de um Grupo de Referéncia Externa (ERG) co-presidido por lan Philp,
professor de Cuidados em Salde para ldosos, da Universidade de Sheffield, na Inglaterra, e
por Denise Platt, inspetora-chefe Social e Inspecdo de Servigos. Esta integracdo entre o Grupo

de Referéncia Externa e os grupos de tarefas citados acima, foram o reflexo da diversidade
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multiprofissional de equipes de cuidados intermediarios, bem como de equipes de gestdo
envolvidas no cuidado de pessoas idosas e das organizagdes que representam os interesses dos
usuarios e cuidadores (UNITED KINGDOM, 2001).

Tendo em vista estes e outros exemplos avaliados, o ‘novo NHS’ instituiu uma série de
medidas para melhorar a qualidade e diminuir as variagbes dos servicos, sendo o National
Service Frameworks (NSF) (Servico nacional de padronizacdo do atendimento a pessoas
idosas) uma medida fundamental para padronizacdo dos servicos prestados. Por meio deste
documento o NSF estabeleceu padrdes nacionais e definiu modelos especificos para 0s
servicos e para 0s grupos de atendimento. Nao obstante a isto, ainda implantou estratégias para
apoiar a implementacao destes servicos além de estabelecer medidas de desempenho, com as
quais a evolucdo deveria ser medida dentro de um acordo, respeitando escalas de tempo,
(UNITED KINGDOM, 2001).

A partir da situacao evidenciada, 0 NSF pdde concluir que o problema girava em torno
do aumento expressivo da populacgdo idosa, e, consequentemente a isto se observou o aumento
dos custos destinados ao cuidado desta faixa etaria. O NSF ainda chama a aten¢do para o
descontentamento e insatisfacdo dos usuarios devido a praticas desrespeitosas no atendimento
a estes (UNITED KINGDOM, 2001).

Diante disto, 0 NSF, apds extensa pesquisa junto as pessoas idosas, aos profissionais
envolvidos no atendimento e cuidado a estas pessoas, a evidéncias cientificas bem como
analise de servigcos que ja prestavam o cuidado com foco no paciente idoso e suas devidas
particularidades, e, a partir desta analise situacional e levando em conta esta diversidade de
fatores e complexidade de propostas, elaborou o Plano de Modernizacdo que estabeleceu um
programa de investimento e reforma do servico de salde e servicos sociais. Assim, a proposta
de modernizacdo dos servi¢os sociais apresentava ao Governo um conjunto de elementos
operacionais e organizativos para serem alcancados pelos servicos sociais, que viessem a
promover maior independéncia e autonomia das pessoas idosas, além de melhorar a protecao
de pessoas vulnerabilizadas, aumentando desta forma o padréo de cuidado ofertado (UNITED
KINGDOM, 2001).

Portanto pode-se dizer que o NSF foi um elemento indispensavel para estabelecer
padrdes minimos de atendimento a pessoa idosa, estando estes no cerne do programa de
reforma dos servicos de saude e servigos sociais.

Este programa de reforma teve como objetivo:

=>» Estabelecer padrdes de cuidados;

=>» Melhorar 0 acesso aos servicgos;
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=» Realizar um financiamento mais justo e distributivo;

=» Desenvolver servicos que promovam a independéncia;

=>» Contribuir para que pessoas idosas permanecam saudaveis;

=>» Desenvolver vinculos mais efetivos entre servicos de saude e servigos sociais e
outros, como habitacdo e parcerias nos setores voluntario e privado, no ambito
comunitario da rede social (UNITED KINGDOM, 2001).

Contudo, para maior contextualizacdo é necessario citar algumas diretrizes e agdes
norteadoras do NHS:

» Respeitar o individuo: a necessidade de um NSF (National Service Framework for
Older People), ou de estabelecimento de padrdes, para pessoas idosas foi estimulada
pelo desrespeito sobre o atendimento e dignidade da pessoa idosa, assim como a injusta
discriminacdo no acesso aos cuidados.

» Cuidados centrados na pessoa: 0s servi¢cos deveriam ser realizados tendo a pessoa
como foco central, atendendo com isto suas reais necessidades, envolvendo-os nas
escolhas de seus proprios cuidados. Para tanto o NHS, estipulou, para que fossem
alcancados estes objetivos almejados, que o processo tivesse avaliacdo Unica, com
integracdo aos outros servicos incluindo os servicos comunitarios e servigos de
contingéncia.

» Cuidados intermediarios: esta diretriz traz consigo o preenchimento sobre uma lacuna
na continuidade do atendimento, servindo de “ponte” entre ateng¢do primaria e terciaria
ou servico especializado. Tendo objetivos maiores, o auxilio no monitoramento e
cuidado a fim de evitar a internacdo desnecessaria no servico especializado (hospital
geral), assim como apoia a alta precoce e reduzir a necessidade de cuidados residenciais
prolongados. Esta diretriz pdde beneficiar principalmente a populacdo idosa, maiores
usudrios do sistema, porém ndo foram os Unicos beneficiados (UNITED KINGDOM,
2002).

3.2 SERVICO DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS INGLES (INTERMEDIATE CARE —
IC)

Assim sendo, para maior fundamentacdo e desenvolvimento do programa proposto, 0
DH (Departamento de Saude Inglés) solicitou alguns estudos a fim de conduzir suas acdes e
mudancas do sistema baseada em evidéncias. Dentre os estudos realizados estad um intitulado
“Cuidados p6s-agudos para pessoas idosas nos Hospitais comunitarios - uma analise custo-

eficacia dentro de um Ensaio Controlado Randomizado Multicéntrico” (O’REILLY et al.,



39

2008), que teve como objetivo comparar a relagdo custo-eficicia do atendimento pos-agudo
para pessoas idosas em hospitais comunitarios com o atendimento de hospital geral.

Neste estudo sete hospitais comunitarios e cinco hospitais gerais ao norte da Inglaterra
foram incluidos. Os principais resultados encontrados foram: a) nao houve diferenca
significativa entre o hospital comunitéario e os hospitais gerais acerca da mortalidade; b) o uso
de recursos foi semelhante em ambos o0s grupos; c¢) o custo médio (desvio padrdo) por paciente
para saude e servico social no que se refere aos recursos de servigos utilizados se equipararam
em ambos 0s grupos (hospitais comunitarios e hospitais gerais).

Tais descobertas foram extremamente robustas no que diz respeito a analise de
sensibilidade. A estimativa de relacdo custo-efetividade incremental foi £ 16.324 por ano de
vida ajustado de qualidade. Uma curva de aceitabilidade de custo efetivo sugere que o
pagamento por ano de vida ajustado pela qualidade foi de £ 10.000, o que significa que o
atendimento hospitalar comunitério foi efetivo em 47% dos casos. Este percentual aumentaria
para apenas 50% se o limiar de disposicéo para pagar fosse também aumentado para £ 30,000.
Assim, o estudo conclui que a relacdo custo-eficacia na reabilitacdo do paciente pds-agudo, em
ambos 0s modelos de atendimento hospitalar, se mostrou muito semelhantes (O'REILLY et al.,
2008).

Entretanto, apesar do resultado deste estudo sobre a similaridade de ambos os servicos
de acordo com os critérios avaliados, a literatura apoia o desenvolvimento dos cuidados
intermediarios. Sendo necessario, contudo, pesquisas mais robustas no que tange a avaliacdo
do impacto sobre a prevencdo da alta hospitalar desnecesséria, 0 apoio sobre a alta hospitalar
segura e planejada incluindo o plano de reabilitacdo em hospital comunitario ou internacao
domiciliar.

Todavia, algo que impossibilita ter de desenvolver pesquisas mais consistentes e
robustas quanto a seus critérios e resultados, ¢ a grande variedade de “tipos” de cuidados
intermediarios, onde a elegibilidade de atendimento, nimero de leitos, modelo de integracdo
com outros servigos, plano terapéutico, objetivos propostos, dentre outros, diferem
consideravelmente em sua base, sendo necessaria com isto uma definicdo quanto ao mesmo.
Os cuidados intermediérios ja passaram por amplas e variadas definicbes conceituais, o que
seria esperado em praticas que vao se estabelecendo para depois serem normalizadas.

Todavia, 0 mesmo pode ser resumido como:

[...] uma variedade de servigos que servem para pessoas com necessidade de apoio,
de ponte entre institucionalizagdo (por exemplo, em um hospital) e o lar, o que requer
a combinacdo de saude e assisténcia social [...]. (UNITED KINGDOM, 2001, p.
128).
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Assim sendo, a Circular de Cuidados Intermediérios e Circular de Autoridade Local de
2001/01 foi considerada como a primeira declaracdo detalhada que delineou a Politica
Nacional sobre os cuidados intermediarios na Inglaterra. Nesta Circular os servicos de
cuidados intermediarios foram considerados como quaisquer servigos que atendessem 0s
seguintes critérios:

a) Evitar a admissao hospitalar desnecessaria em hospitais gerais, por meio de instalacdes
que visem mediar o cuidado ao paciente estabilizado e com diagndstico definido;

b) possuir plano terapéutico definido abrangente de forma individualizada cujo objetivo
seja maximizar a autonomia e independéncia,;

¢) cuidado ofertado com limite de duracédo de seis semanas;

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

Todavia, apesar de haver diversas definicdes que provoguem confundimentos, podem-
se descrever inimeros beneficios e desafios que esta estratégia pode trazer, como:

v Os beneficios percebidos dos cuidados intermediarios foram frequentemente
atribuidos a configuracdo dentro da qual o cuidado foi prestado; o atendimento dispensado em
domicilio ou em as configurac@es "caseiras" foi comparado de maneira favoravel em relacéo
aos cuidados hospitalares convencionais. Pesquisas mostraram ainda que para 0S USUArios, 0S
cuidados intermediarios configuravam um modelo de cuidado centrado na pessoa com énfase
sobre a importancia do ganho de autonomia e independéncia do usuario. Outro beneficio
identificado foi a facilidade do acesso a uma equipe multidisciplinar nas configuracdes dos
cuidados intermediarios ofertados.

Entretanto, um desafio enfrentado naquela ocasido, estava em torno da capacidade de
instalacdo para os cuidados intermediarios. Assim como a insuficiéncia na capacidade dos
servigos, sejam elas, falta de pessoal ou acesso insuficiente aos servigos convencionais,
quando necessario, como também o subfinanciamento ou infraestruturas suficientes para
apoiar os cuidados intermediarios, podendo estes desafios gerar grandes impactos ao sistema e
aos usuarios (BARTON et al., 2006). Ainda neste estudo encomendado pelo DH Inglés, foram
avaliados os custos e resultados envolvidos no cuidado intermediario realizado na Inglaterra,
bem como se outros trabalhos apoiam a implantacéo deste modelo de cuidado.

O respectivo estudo concluiu que, apesar da maioria dos usuarios serem idosos, estes
ndo sdo os Unicos a serem atendidos. Entretanto, o viés quanto a definicdo Unica de IC e sua
devida elegibilidade de acesso faz com que se tenha uma demanda limitada, porém sem

produzir grandes impactos ao sistema como um todo.
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Ainda assim, o referido estudo chega ao resultado corroborado por outros como Bernd
et al., (2009), em que se observa a satisfacdo por parte do usuario.

Outro ponto de destaque no estudo € quanto aos custos do cuidado intermediario e seus
respectivos resultados, a conclusao foi:

1.Em comparagdo aos servicos de IC ndo residenciais, o IC residencial se mostrou com
maior custo.

2.Com relacdo ao custo gerado para prevencdo da admissdao hospitalar (Hospital Geral)
desnecessaria ou evitavel foi menor que o custo gerado para o servico de alta segura;

3.Quando foi avaliada a qualidade de vida antes e depois do cuidado intermediario
ofertado mostrou-se que o ganho de qualidade de vida medido no paciente idoso era
semelhante ao do paciente jovem. E que 0s servicos residenciais em comparagao com 0s
ndos residenciais, o primeiro também proporcionava maior qualidade de vida que o
segundo (BARTON et al., 2006).

Mediante ao exposto, verifica-se que o cuidado intermediario, ¢ um dos oito padrées do
NSF, que passou por muitas fases de desenvolvimento. O relatério da avaliacdo dos cuidados
intermediarios a nivel nacional chega a afirmar que esta modalidade ndo é uma ideia nova
(BARTON, et al 2006). De fato, ela foi postulada pela primeira vez como uma politica formal
no Plano NHS (UNITED KINGDOM, 2000c) que estabeleceu um conjunto de elementos da
NSF para idosos (UNITED KINGDOM, 2000b). Uma das justificativas para o
estabelecimento de cuidados intermediarios foi a necessidade de se conectar hospital geral,
atencdo primaria e servigos comunitarios (UNITED KINGDOM, 2000b).

N&do obstante a isto, devido a falta de investimento em servigcos preventivos, de
reabilitacdo para idosos ou de um modelo que buscasse suprir as necessidades desta média de
idade de modo digno e eficaz, este grupo de pessoas estava sendo desnecessariamente admitido
no hospital e permanecendo mais tempo do que o necessario (AUDIT COMMISSION, 1997).

Outro fator que somou muito a necessidade de modelos alternativos de cuidados foi o
fato de que cerca de 20% do tempo de internacdo em hospitais gerais eram provavelmente
inadequados (UNITED KINGDOM, 2000a). Com isso, o cuidado intermediario foi, portanto,
postulado como um modelo que contribuiria para diminuir a taxa de ocupagdo média dos locais
que oferecem atendimento a pacientes agudos como os hospitais gerais, como tambeém reduzir
o0 tempo de espera para atendimento (UNITED KINGDOM, 2000c).

Entretanto, em discordancia com outros autores supracitados, em uma revisao
sistematica sobre os cuidados intermediarios pré-ano 2000, realizada por Parker et al., (2000),

concluiu que ndo havia evidéncia sobre o custo-eficicia, e muito menos sobre a eficacia dos
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cuidados intermediérios. Assim sendo, ndo houve crescimento dos cuidados intermediarios
com uma abordagem consistente ¢ padronizada em todo o pais, o que gerou “confusdo e
fragmentacdo, por sua vez resultando em desigualdade de proviséo e acesso, duplicacdo de
esforcos e diminuicdo de custo-eficacia” (UNITED KINGDOM, 2002, p. 5).

De igual importéncia é o fato de se ter inimeros trabalhos concluidos e muitos outros
em andamento que corroboraram com tais afirmagdes. Um bom exemplo s&o os resultados de
estudos como o de Godfrey et al., (2005), do Institute of Health Sciences e da Pesquisa de
Saude Pudblica (2005), que avaliaram o desempenho da maioria dos servicos de cuidados
intermediarios no Reino Unido e concluiram que a avaliagdo de cuidados intermediarios
apresentava resultados positivos e negativos.

Por um lado, os servicos de cuidados intermediarios foram vistos como benéficos,
quando analisados como um servico complementar aos servigos convencionais, como 0
hospital geral (CORNES; CLOUGH, 2001).

Outras avaliacdes revelaram que ndo houve diferenca entre cuidados intermediarios e
outros modelos de servicos. Estes e outros resultados permitiram alguns autores a concluir que
ndo existia evidéncia “cientifica” concreta quanto aos beneficios dos cuidados intermediarios
(MELIS et al., 2004).

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

Assim sendo, concluiu-se que a falta de progresso no desenvolvimento dos servicos de
cuidados intermediarios levou a crer que haveria um longo caminho a ser percorrido em
termos de aumento da capacidade fisica e de pessoal (PEET, 2002).

Godfrey et al., (2005), concluem que existe grande necessidade de se realizar novas
pesquisas que avaliem a eficacia, adequacdo e eficiéncia para o atendimento aos pacientes
provenientes de hospitais gerais para o cuidado intermediario. Esta recomendacdo também foi
feita por Fleming et al., (2004).

Em tese de doutorado de Kaambwa et al., (2008), buscou avaliar os métodos e as
devidas validages utilizadas para diversos estudos sobre servigos de cuidados intermediarios e
cuidados para idosos. O autor concluiu que inimeras avaliagdes do servico de cuidado
intermediario foram realizadas no Reino Unido. Tais avaliagdes apresentaram uma variedade
consideravel de métodos, como relato de casos, ensaios controlados e ndo controlados, estudos
analiticos ndo experimentais e estudos descritivos. A tese concentrou-se em trés desafios
estatisticos que eram comuns em varios estudos analisados e que também estavam presentes

no conjunto de dados de demonstracdo obtido a partir da avaliagdo nacional de custos e
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resultados de cuidados intermediérios para idosos no Reino Unido. Os problemas estavam
mais associados as caracteristicas de distribuicdo das varidveis, dados faltantes e a necessidade
de se preverem medidas de resultado de utilidade e ndo utilidade.

Para o autor do estudo, o desafio estatistico mais prevalente foi lidar com dados
perdidos devido a razdes como a ndo resposta ou desgaste. Embora o melhor cenario seja
garantir que qualquer projeto de estudo ndo conduza a dados faltantes, muitos estudos ainda
enfrentaram tais problemas. No conjunto de dados de demonstracdo em até 42% deles néo
havia observacgdes sobre algumas variaveis. Métodos para lidar com dados perdidos variam de
acordo com o mecanismo identificado como responsavel pela falha. Assim, usar um método de
correcdo de erro poderia potencialmente levar a resultados tendenciosos e pouco eficazes
(KAAMBWA et al., 2008).

O autor destaca em sua tese que grande parte dos estudos relatados no capitulo trés da
referida tese simplesmente ignorou os valores faltantes, sem qualquer consideracdo para
possiveis vieses. Outros também realizaram anélise incompleta de casos, mas demonstraram
que a abordagem nao prejudicava seus resultados. A revisdo da literatura mostrou que poucos
estudos tendem a usar métodos baseados em principios e em teoria, como imputacdo maultipla,
prejudicando desta forma seus respectivos resultados (KAAMBWA et al., 2008).

Visto cada uma das muitas citacOes, assim como as devidas conclusdes de cada estudo,
observa-se que desde seu primeiro formato (no que diz respeito a Politica Nacional de Saude)
houve significativo avan¢o quanto aos servi¢cos de cuidados intermediarios no Reino Unido.
Entretanto, outra evidéncia encontrada neste periodo (2000 - 2011) refere que ndo ha nenhum
registro de defini¢do que seja tnica do “que ¢ cuidado intermedidrio”, assim como encontrar
uma mensuracdo capaz de medir os seus resultados de maneira eficaz e gerar mudancas de
conduta, desta forma mostrando ser um grande desafio a ser superado.

Apesar de muitos estudos demonstrarem a eficacia deste tipo de cuidado, outros tantos
trazem o oposto, apresentando a sua ineficacia, bem como sua semelhanca em custos e
efetividade quando comparados ao sistema convencional. Assim, tornou-se necessaria ndo so a
realizacdo de mais estudos sobre a eficacia do referido modelo, mas também de estudos com

abordagens quali-quantitativas validas e com a devida robustez.

3.3 AUDITORIA NACIONAL DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS

Desta forma, com o intuito de buscar dados mais consistentes, a Auditoria Nacional de

Cuidados Intermediarios (National Audit Intermediate Care - NAIC), em parceria com



44

diversas outras entidades profissionais (privadas, publicas e com representantes da

comunidade) buscou identificar os vieses e redefinir novas condutas visando tal objetivo.

3.3.1 Auditoria Nacional de Cuidados Intermediarios (NAIC 2012)

Assim, foi formulado o primeiro relatério da NAIC (2012) baseado nos dados de
2010/11, destacando que os servicos de atencdo apresentaram muitos servicos novos de
cuidados intermediarios, estando alocados nestes servicos os leitos de hospital comunitario ou
de cuidados no domicilio, como internacéo domiciliar.

Outra informacéo relevante evidenciada pelo respectivo relatério referiu-se ao fato de
que o NHS enfrentaria um déficit de 15 - 20 milhGes de Libras Esterlinas, em grande parte por
conta do envelhecimento da populacdo e do aumento crescente do numero de pacientes com
necessidades de cuidados prolongados, ou seja, acima de seis semanas (NAIC, 2012).

Assim, para alcancar as metas propostas pelo modelo de cuidado intermediério, e para
isto atendendo a diretrizes dos padrdes estabelecidos pelo NSF, tendo a pessoa como cerne do
cuidado; manutencdo da continuidade do cuidado de modo a proporcionar-lhe maiores
oportunidades de ganho de autonomia, independéncia e; consequentemente a melhoria da
qualidade de vida, verificou-se que uma grande estratégia para parte da solucdo destes e outros
problemas j& citados estd no desenvolvimento dos cuidados intermediérios, quer sejam eles
ofertados em hospital comunitario ou no domicilio. Portanto, para a producao destas garantias,
produz-se a manutencdo da saude do idoso, respondendo de forma efetiva por meio de
estratégias especificas e garantindo que as pessoas idosas sejam internadas preferencialmente
em leitos de hospitais gerais apenas e somente quando isto se demonstrar estritamente
necessario, Ihes proporcionando maior seguranca na construcéo de uma alta hospitalar segura e
planejada, o mais breve possivel e com o devido apoio para continuidade do cuidado em
internacdo e atencdo domiciliar ou em hospital comunitario, sempre que necessario (NAIC,
2012).

O uso dos servicos de cuidados intermediarios ainda auxilia de modo direto a
ocorréncia de uma maior probabilidade de manutencdo, ou mesmo ganho, de autonomia do
paciente vulnerabilizado, minimizando com isto a necessidade do uso de cuidados prolongados
(NAIC, 2012).

Em uma observacdo mais holistica sobre o problema anunciado, foi constatada a
importancia de se estabelecer parcerias com profissionais de satde ligados aos cuidados ao

idoso, bem como a entidades especializadas nesta area de cuidado e a participacdo direta de
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representantes da comunidade local criando com isso, maior estreitamento entre “politica e
comunidade”, o que possibilitaria em razdo de tal aproximag¢do uma identificacdo dos
problemas e necessidades da mesma (comunidade), tendo com isto, subsidios baseados em
evidéncia que contribuiriam para as mudangas necessarias para um atendimento humanizado,
universal e integral (NAIC, 2012).

Porém algo ainda chamava muito a atencdo do NAIC em consequéncia de sua
diversidade, e refere-se ao numero de modelos de cuidados intermediarios em funcionamento,
diferenciando-se em grande parte no que diz respeito a cobertura e elegibilidade de
atendimento. Entretanto, dados obtidos durante o relatorio emitido pelo NAIC (2012) puderam
levar a uma reflexdo sobre sua eficacia, tais como:

» A média de idade de pacientes atendidos nos servicos de cuidados intermediarios foi
de 81 anos, sendo que 42% da amostra avaliada pelo NAIC correspondiam a usuarios
acima de 85 anos de idade;

> 79% dos usuérios do servico tiveram uma ou mais condi¢des de cuidados prolongados
que poderiam potencialmente influenciar o resultado da reabilitacéo;

» Em 72% dos pacientes atendidos no hospital comunitario e 82% na residéncia, 0s
usuarios mantiveram seu nivel de independéncia de cuidados (medida conforme seu tipo
de configuracdo de cuidado). Entretanto um nimero expressivo de pacientes, 24% dos
pacientes em hospitais comunitarios e 13% dos atendidos na residéncia apresentaram
maior dependéncia de cuidados do que o observado antes dos cuidados prestados;

» A média de recursos destinados aos cuidados intermediarios foi de £ 1,9 milhdo por
100 mil habitantes em 2010/11, com uma média de 58% gastos direcionados aos
cuidados intermediarios realizados em hospital comunitario e 42% no atendimento aos
cuidados em domicilio;

» A média de tempo de internacdo ou de cuidados intermediarios para os pacientes
alocados em hospital comunitéario foram de 27-30 dias tendo pouca diferenca sobre o0s
cuidados prestados no domicilio que foi de 24-29 dias. Com apenas 9% dos usuarios do
hospital comunitario com permanéncia de mais de 90 dias de cuidados ofertados, porém
com um namero elevado - 21% - de permanéncia no que diz respeito aos pacientes sob
cuidados domiciliares;

» Com relagéo ao custo sob a configuracdo do cuidado ofertado, foram constatados que
0 custo médio para cuidados intermediarios ofertados na residéncia foram de £ 136 e

para a 0s pacientes em hospital comunitario foi de £ 252 (NAIC, 2012).
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Em um estudo piloto realizado pela Sociedade Britanica de Geriatria com indmeros
féruns e com o apoio do NHS Benchmarking Network, os mesmos avaliaram se a provisao dos
servigos de cuidados intermediarios e seu desenvolvimento estavam em acordo com os padrbes
estabelecidos pelo Departamento de Salde. Este estudo ainda trouxe informacdes valiosas para
se realizar comparagdes entre os servicos de cuidados intermediarios prestados tanto em
domicilio quanto em hospitais comunitarios. Lancando o desafio final de que, para reduzir os
custos envolvidos nestas modalidades de cuidados intermediarios, eram também necessarios a
reducdo sobre o nimero de admissfes desnecessarias ou evitaveis no hospital geral assim
como o diminuir o tempo de internagdo dos pacientes nos cuidados domiciliares NAIC, 2012).

Para evitar possiveis confundimentos o NAIC, 2012 estabeleceu, para efeitos de
auditoria a definicdo de cuidados intermediarios adotada pelo Departamento de Salde
(Intermediate Care - Halfway Home, DH 2009, p. 63) que diz:

[...] uma gama de servicos integrados para promover mais rapidamente a recuperagéo
de uma doenga, que evite a desnecessaria admissdo hospitalar aguda e prematura

admissdo hospitalar em cuidados residenciais de longa duracdo. Apoiando a alta
planejada do hospital e maximizando a vida independente.

Algo de grande valia notado pelo NAIC, foi que o fato de que 63% dos cuidados
intermediarios ofertados possuiam integracdo direta com o servico especializado e com as
autoridades locais podendo com isto, proporcionar maiores possibilidades de sucesso na
compreensdo de dados locais de maior relevancia, de acordo com cada localidade, conduzindo
desta forma a melhores praticas, resultados e estratégias que facilitem o aperfeicoamento da
qualidade do cuidado ofertado (NAIC, 2012).

Outro ponto também avaliado como com grandes possibilidades sucesso, segundo a
NAIC (2012), foi quanto a realizagdo de 86% do que foi definido no planejamento estratégico
a ser realizado por meio da saude, em conjunto com os gestores locais, proporcionando maior
assertiva quanto as necessidades reais dos usuarios atendidos (NAIC, 2012).

O fato também de se ter apenas um Unico gestor de cuidados intermediarios
coordenando toda prestacdo do cuidado por meio do PCT ou da autoridade local, na auséncia
daquele, contribui também para maior controle e gestdo dos critérios estabelecidos de
elegibilidade, tempo de internagdo, planejamento de alta segura entre varios outros padrdes
estabelecidos pelo DH e NHS (NAIC, 2012).

Por sua vez, em relacdo aos locais que estabeleceram metas para os cuidados

intermediarios ofertados, 77% deles obtiveram éxito na proporcdo estimada de cuidados
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prolongados, 62% para readmissdes pelos mesmos ou motivos similares e 62% para a duragao
da estadia em certas condicdes, principalmente para os cuidados ofertados no domicilio.
Assim, para este fim, foram criados indicadores para se produzir um melhor monitoramento do
cuidado ofertado e sua eficacia, indicadores estes que servirdo como norteadores para futuras
mudancas estratégicas de acordo com cada perfil local (NAIC, 2012).

Outros pontos fortes demonstrados pelo NAIC 2012 referem-se as reunides
multidisciplinares de maneira regular. A frequéncia mais comum para reunifes do
planejamento estratégico € mensal, sendo que 61% dos atendimentos realizados nos hospitais
comunitarios e 63% nos domicilios realizam as respectivas reunides. Porém 4% dos cuidados
ofertados no domicilio e 7% nos hospitais comunitarios ainda ndo realizavam qualquer tipo de
reunido para o planejamento estratégico de seus pacientes (NAIC, 2012).

O relatério ainda considera como fundamentais estes e outros métodos, instrumentos e
dispositivos de planejamento e gestéo tais como:

» planejamento estratégico;
participacdo de representantes da comunidade e entidades profissionais;
ponto de acesso Unico; a frequéncia de reunides de gestdo da clinica;
acesso a especialidades;
avaliacédo de indicadores de desempenho;

YV V V V V

registro eletrdnico (prontuéario) dos usuarios compartilhado (NAIC, 2012).

3.3.2 Auditoria Nacional de Cuidados Intermediarios (NAIC 2013)

Em continuidade a Auditoria iniciada em 2012, em 2013 o NAIC emitiu novo relatério
comparando ao relatério de 2012. Tendo como um de seus grandes objetivos melhorarem a
integracao entre servico primario e servico especializado, ou seja, ao hospital geral.

Em 2012 a auditoria esteve focada nos cuidados referentes aos leitos hospitalares e
cuidados domiciliares, enquanto que em 2013 a mesma foi ampliada para avaliar o servico de
resposta a crise e a integracdo e uso do servi¢o de assisténcia social, porém sem grandes
novidades no que diz respeito a diversidade de servigos de cuidados intermediarios (NAIC,
2013).

De igual modo ao investimento para os cuidados intermediarios realizado em 2010/11,
em 2012 também houve a média de investimentos de 1,9 milhGes de libras esterlinas por 100
mil habitantes, entretanto com variagdes significativas desta distribuicdo entre os territorios.

Porém, houve um fator positivo sobre a maior integragdo do setor de saude com 0 servico
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social, proporcionando com isso maior efetividade sobre a continuidade do cuidado de acordo
com a necessidade do usuario (NAIC, 2013).

Outra evolucdo em comparacdo com dado anterior é quanto a realizacdo do
planejamento estratégico por meio da saude e governo local. Verificou-se um acréscimo de 86
para 90% em relacdo ao grau de planejamento estratégico realizado por meio do setor de satde
com o governo local, mostrando com isto maiores possibilidades para aferir e direcionar as
acOes de saude conforme a necessidade do usuério local (NAIC, 2013).

A auditoria realizada em 2013 registrou 535 servicos de cuidados intermediarios,
contando todos os tipos de configuragdes, tendo sido realizada uma amostragem em metade do
pais, sendo que houve 2,6 servicos de cuidados intermediarios por ambiente loco regional.
Entretanto um dado mostrou-se diferencial quando comparado com a auditoria realizada em
2012, pois naquele momento (2013) o foco ndo era mais apenas a existéncia, quantidade ou
modelo de cuidado intermediario, mas a qualidade e eficicia do cuidado intermediario. Este
foco se dividiu em quatro categorias:

a) Resposta de crise (evento agudo) - servicos que fornecem Cuidados de curta duracao
(até 48 horas);

b) Cuidados intermediarios domiciliares - fornecidos as pessoas em suas proprias casas,
por uma equipe de diferentes especialidades, principalmente profissionais de salde
como enfermeiros e fisioterapeutas;

c) Servicos de cuidados intermediarios - cuidados intermediarios fornecidos por meio de
internacdo em hospitais comunitarios;

d) Reabilitagdo — servigos fornecidos principalmente na residéncia do usuario, com foco
sobre 0 ganho de autonomia e independéncia do mesmo. Sendo realizados basicamente

pelo servico social, terapeutas ocupacionais e quando necessario fisioterapeuta.

Quadro 2 - Relatério NAIC 2013 - padrbes de desempenho comparativos entre 2012 —
2013

NAIC 2012 NAIC 2013
Padrdes de qualidade de Gerenciamento de Desempenho DECLARANDO | DECLARANDO
SIM% SIM%
Os objetivos de desempenho foram definidos e medidos para todo 65 66

o0 sistema de salde e assisténcia social?

Tem metas que refletem a qualidade do servico, e a experiéncia do 77 67
usudrio foi definida?

Possui indicadores para monitorar a qualidade do servigco bem
como o desempenho foi revisado pelo menos 1 vez ao ano para 87 57
cada servico de cuidado intermediario?

Fonte: NAIC, 2013.
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Como observado na tabela acima os padrdes de qualidade do desempenho medidos
sofreram pouca alteracdo e com piora significativa no quesito de metas que refletem a

qualidade do servico e a definicdo da experiéncia dos usuarios e formulacdo de indicadores.

Quadro 3 - Respostas para os padrdes de Gerenciamento e Estratégia entre 2012 - 2013

Gerenciamento e estratégia de padréo de NAIC 2012 NAIC 2013
qualidade declarando sim %| declarando sim %
Existe um nicleo integrado para cuidados 63 70
intermediarios?
O gerenciamento clinico ou a garantia da qualidade 92 81

foram incorporados planejamento do servigo?

O planejamento estratégico para cuidados
intermediarios foi realizado conjuntamente pela 86 90
salde e pelo governo local?

Possui avaliagdo conjunta quanto a necessidade de

cuidado intermediario? 23 46

Existe um plano estratégico local de cuidados

intermediarios? a1 48

Existe um Gnico gerente de cuidados intermediarios
gue coordene toda provisao de cuidados 47 34
intermediarios?

Fonte: NAIC, 2013.

Nestes dados fornecidos pelo NAIC 2013, pode-se observar que houve retrocesso em
alguns itens avaliados, podendo ser de grande valia sobre a eficacia do cuidado ofertado por
meio da continuidade do cuidado e da integracdo com outros servicos ou profissionais. Como
foi o caso da diminuicdo do nimero de servigcos que possuiam apenas um coordenador para

provisdo de cuidados intermediarios.

3.3.3 Auditoria Nacional de Cuidados Intermediarios (NAIC 2014)

Em 2014 a NAIC realizou mais uma auditoria, e, por sua vez, ampliou sua area de
avaliagdo, certificando do aumento do numero de cuidados intermediarios por regido.
Entretanto, este aumento ndo foi acompanhado pela melhoria sobre as metas propostas em
anos anteriores. Uma evidéncia dista repousa sobre o fato de que o tempo de permanéncia dos
usuarios nos servigos de cuidados intermediarios domiciliares aumentou em meédia 1,9 dias
(chegando a 30,4 dias) e nos servicos de cuidados intermedidrios em Hospitais Comunitarios

em 1,1 dias (chegando a 28 dias). Este aumento, segundo o referido relatério, pode estar
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associado ao aumento do numero de pacientes com maior grau de dependéncia para as
atividades diarias, sendo necessario o despendimento de maior tempo de cuidado a este usuério
a fim de proporcionar-lhe maior independéncia (NAIC, 2014).

Outro retrocesso, e ndo necessariamente associado a0 mesmo motivo do anterior
citado, foi observado em uma importante area de melhoria proposta em 2013, que propunha
um foco de diminuigdo sobre o tempo de espera para a utilizacdo do cuidado intermediario. A
NAIC de 2014 avaliou que o tempo de espera do paciente avaliado pelo servico de resposta a
crise aumentou de 7,3 horas em 2013 para 8.9 horas em 2014 (NAIC 2014).

Entretanto, apesar dos nimeros ndo tdo favoraveis, é possivel citar que os dados
coletados para o relatério de 2014 apontaram que a maioria dos usuérios avaliou como sendo
positiva a experiéncia e resultados da atuacdo e atendimento dos servigos de cuidados
intermediarios em sua regido e que 92% dos usuarios de servigos em atendimento no domicilio
e 94% em hospitais comunitarios mantiveram ou melhoraram seu nivel de autonomia ou
independéncia nas atividades de vida diérias.

Em concordancia ao tempo de espera citado anteriormente, o tempo medio de espera de
regulacdo para avaliacdo (em dias) também aumentou quanto ao cuidado intermediario
domiciliar (agora para mais de 6 dias) e para os servicos de reabilitacdo foram para 5 dias de
espera em 2014 (NAIC, 2014).

Segundo Young et al., (2003), no ano de 2001, um terco dos pacientes internados em
hospitais gerais possuia elegibilidade para internacdo domiciliar e reabilitacdo, e, aguardavam
uma vaga para sua alta hospitalar. Estes atrasos, tanto no ano de avaliacdo de Young quanto na
NAIC de 2014 representam oportunidades perdidas de se reduzir o tempo de permanéncia,
bem como poderiam criar uma experiéncia de piora da funcionalidade deste usuario, dada a
maior possibilidade de descontinuidade de cuidados que pode ocorrer para 0s usuarios destes
servicos, afetando a eficacia de sua reabilitacdo (NAIC, 2014).

Porém, um dado da avaliacdo do NAIC de 2014 promoveu maior expectativa sobre
seus resultados, pois o tempo de duracdo do cuidado ofertado pelo servigo de resposta a crises
diminuiu de 137 horas (5,7 dias) em 2012/13 para 90,3 horas (3,8 dias) em 2013/14, proximas
a meta de 48 horas proposta (NAIC, 2014).

Neste relatorio a NAIC questionou a se as possiveis relagdes do tempo de permanéncia,
em especial para os pacientes sobre cuidados prolongados, sdo verdadeiramente benéficas,
sugerindo diminuicdo do tempo de cuidado ofertado frente a uma otimizagdo da atuacdo da

equipe multidisciplinar dentro de cada configuracao de cuidado intermediario (NAIC, 2014).
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Contudo, apesar de todos os resultados apresentados, a tabela abaixo indica que pouca

alterac@o ocorreu em uma das grandes metas para a melhoria da qualidade e acompanhamento

do desempenho.

Quadro 4 - Indicadores de desempenho comparativos entre 2012 — 2014

Equipe Multidisciplinar
(MDT) reunides realizadas

uma vez por semana?

NAIC 2012
afirmando sim %

NAIC 2013
afirmando sim %

NAIC 2014

afirmando sim %

Servicos de resposta a crises N/A 80 80
Servigos Cl domiciliares 95 87 95
Servigos de Cl em Hospitais
Comunitérios %8 % %8
Servigos complementares N/A 57 77

Fonte: NAIC, 2014.

Tendo também resultados semelhantes conforme descrito abaixo sobre o uso de plano

estratégico de cuidados.

Quadro 5 - Indicador de resultado NAIC 2014 quanto a adesao ao plano estratégico de

cuidados

Uso de planos de
cuidados
afirmando sim %

Resposta
a Crise
2013

Resposta
a Crise
2014

IC no
domicilio
2013

IC no
domicilio
2014

ICem
HC
2013

IC em
HC 2014

Reabilitacao
2013

Reabilitacéo
2014

Ha um plano de
cuidado
intermediéario para
cada individuo?

94

98

97

99

98

100

97

98

O responsavel pela
equipe é
identificado como
alguém que
assegura a
execucado do plano
de cuidados?

92

91

96

95

93

96

95

96

O plano de cuidado
individual inclui
uma revisao
regular em um
intervalo de 6
semanas ou

menos?

84

95

97

98

98

99

95

98

Fonte: NAIC, 2014 * HOSPITAL COMUNITARIO.
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3.3.4 Auditoria Nacional de Cuidados Intermediérios (NAIC 2015)

No relatério NAIC de 2015 foi possivel ver maior consisténcia dos dados, com
resultados mais claros de sua eficacia e de problemas ainda encontrados, como é o caso dos
calculos realizados pela NHS Benchmarking Network, que descreveu como ndo havendo
aumento dos gastos associados aos cuidados intermediarios, porém ainda com apenas metade
da capacidade necessaria de cuidados intermedidrios para atender a demanda de usuarios
elegiveis para este modelo de cuidado. Foi observado de acordo com o tempo de espera um
gradiente de 3 dias para os cuidados intermediarios ofertados nos Hospitais comunitarios, de
6,3 dias para cuidados no domicilio e de 8,7 dias para cuidados associados a reabilitacdo. Este
aumento da necessidade ou elegibilidade do servico, ndo foi acompanhado pelo investimento

realizado, como mostra a tabela abaixo (NAIC, 2015).

Grafico 5 - Relatério NAIC 2015 de investimentos relacionados ao local de oferta do

cuidado intermediario

2,5 1

B NAIC2013 £
1,5 T 113 113
,2 B NAIC 2014 £

1+ 08 0,7 NAIC 2015 £

Cuidados Hospitais Reabilitacdo TOTAL
domiciliares Comunitarios

Fonte: NAIC, 2015.

Algo de grande valia observado é que apesar da NAIC estar em seu quarto ano, ainda
se depara com desafios antigos de buscar solugdes para diversidade de cuidados intermediarios
ofertados assim como a maior efetividade sobre os recursos destinados aos mesmos.

Contudo, 0 modelo de cuidado intermediario passa por modificacbes espontaneas e
continuas, conforme sua necessidade, visto que o servico de reabilitacdo se tornou cada vez

mais procurado e utilizado, onde na NAIC 2015 71% das regides com cuidados intermediarios,
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declararam que a reabilitagdo é parte integrante da prestacdo de servicos de cuidados
intermediarios em comparagdo a 59% na NAIC 2014 e 57% na NAIC 2013).

Embora seja possivel identificar outros fatores contribuintes para o aumento do nimero
de usuéarios elegiveis para os cuidados intermediarios no Reino Unido, segundo opinido
emitida pelo relatério da NAIC, 2015, é bem possivel que este aumento deva-se estar
relacionado ao envelhecimento populacional, tendo um aumento do nimero de pessoas com
mais de 65 anos em 7,6%, e 0s com mais de 85 anos em 9,1%, no periodo que compreende 0s
anos de 2012 a 2015. Dado o perfil etario dos usuarios dos servicos de cuidados
intermediéarios, é evidente que a necessidade de tais cuidados também cresceu ao longo do
referido periodo (NAIC, 2015).

Como observado na tabela abaixo, o tempo de permanéncia de cada configuracdo de
cuidado intermediario, pouco se alterou, tendo aumento no tempo de permanéncia no que diz
respeito ao cuidado ofertado para reabilitacio do paciente, concordando com dados

anteriormente descritos.

Grafico 6 - Tempo médio de permanéncia no servico de cuidados intermediarios
(Hospital Comunitéario) entre 2014 a 2015

34,5

B Tempo médio de permanéncia
do servico de cuidados
intermedidrios (em dias) NAIC
2014

B Tempo médio de permanéncia
do servico de cuidados
intermedidrios (em dias) NAIC
2015

Fonte: NAIC, 2015.

Os resultados das medidas para a NAIC 2015 mostraram que uma parcela significativa

dos usuarios do servico obteve um resultado positivo de seu atendimento nos cuidados

intermediarios, apresentando melhoria ou mantendo a sua autonomia. Além disso, uma nova

pergunta mostrou que os objetivos foram cumpridos (total ou parcialmente) para mais de 88%
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das pessoas que utilizaram servigos de cuidados intermediarios, levando em conta que 0s
servicos disponiveis eram menos propensos a estabelecer metas. A andlise do destino na alta
sugere que mais de 70% das pessoas retornam para sua residéncia ap0s 0s cuidados
intermediarios, (NAIC, 2015) estes resultados sdo preliminares, no entanto, bastante
significativos.

Assim, a Auditoria Nacional de Cuidados intermediarios teve (e ainda tem) grande
importancia na avaliacdo do desempenho bem como de sua eficacia sobre o modelo de
cuidados intermediarios, tornando-o sustentdvel e com resultados significativos para a
populacdo. Entretanto, ficou também evidente que apesar de algumas “vitorias”, tais como
maior controle sobre os servigos ofertados, assim como a mensuragdo e controle sobre os
custos envolvidos para tal assisténcia, também houve diversas “derrotas” e retrocessos
significativos, como o aumento dos custos relacionados ao cuidado intermediario em
comparacdo aos cuidados em hospitais gerais, bem como o retrocesso sobre o gerenciamento
clinico no que tange ao planejamento estratégico do cuidado intermediario.
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4 SERVICO SANITARIO NACIONAL DA ITALIA

Para apresentar consideracfes sobre o cuidado e sobre o sistema de salde da Italia e
como este sofreu alteracdes ao longo dos anos, buscando atingir melhores resultados no
cuidado ofertado ao usuario, em especial ao paciente idoso ou portador de doencas cronicas,
faz-se necessario antes descrever, mesmo que de forma breve, a sua importancia na histdria.

Assim, dada a importancia da Italia no continente europeu e para 0 mundo em relacdo a
sua histdria passada e presente, isto implica em se produzir uma exposicdo, mesmo que de
forma breve sobre feitos e conquistas nacionais antes de entrar-se em uma abordagem sobre 0s
cuidados intermediérios da Regido Emilia-Romanha.

A despeito da histdria da Italia remontar a mais de mil anos, ap6s muitos percalcos, idas
e vindas, e dada sua importancia historica para Europa (e para tantos outros paises e povos),
foi somente no dia 17 de margo de 1861 que o pais conseguiu unificar-se, tornando-se em 2 de
junho de 1946 em uma Republica (UNIFICATION OF ITALY, 2003).

Segundo estatisticas do Banco Central da Italia,

[..] em 2012 o pais teve uma economia de mercado caracterizada por um
elevado Produto Interno Bruto (PIB) per capita e taxas de desemprego entre as mais
baixas do mundo. Sendo que em 2010 foi considerado como detentor da oitava maior
economia do mundo e a quarta maior daEuropaem termos de PIB
nominal. Por paridade do poder de compra (PPC), o pais possui 0 décimo maior PIB

do mundo e o quinto maior da Europa. Ademais, ¢ membro fundador do G8, da Zona
do Euro e da OCDE [...]. (OCDE, 2014, p. 138).

Outro marco importante em sua historia segundo o Ecomnomist (2005) esta no fato de
que apdés aSegunda Guerra Mundial a Itdlia passou de uma economia baseada
na agricultura para um dos paises mais industrializados do mundo e também um pais lider
em comércio mundial e exportagdes. N&do obstante a isto ainda ocupava em 2005 a 82 melhor
qualidade de vida do mundo e com o 23° melhor indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
(OCDE, 2014).

O Estado italiano mantém um sistema de saude publica universal desde 1978. Sendo o
mesmo disponibilizado apenas aos cidadados e residentes legalmente estabelecidos através do
sistema misto publico-privado, onde profissionais médicos, por exemplo, ndo sdo funcionarios
publicos, mas prestadores de servico,

[...] a parte publica trata-se do Servizio Sanitario Nazionale (Servigo Sanitario
Nacional), organizado no ambito do Ministério da Salde e administrado numa base

regional descentralizada e a privada é proveniente de servigos especializados ndo
cobertos pelo servigo publico e por médicos contratados [...]. (OCDE, 2014, p. 143).
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Outra caracteristica a se destacar sdo 0s recursos destinados a saude na Italia,
responsaveis por 9,2% do PIB nacional em 2012, muito proximo da média dos paises
da OCDE de 9,3% (OCDE, 2014).

Ainda segundo a OECD (2014), em 2000 o sistema de saude italiano foi classificado
como o segundo melhor do mundo pela Organizagdo mundial de salde, sendo este o ultimo
relatério com tal classificacdo da OMS devido a sua complexidade de variaveis. A expectativa
de vida no pais era de 80 anos para homens e 85 para mulheres, colocando-o como sexto pais
do mundo em expectativa de vida.

Em comparagdo com outros paises ocidentais, a Itdlia tem uma taxa relativamente
baixa de obesidade adulta (abaixo de 10%), sendo a proporcdo de fumantes diarios de (22%)
em 2012, menor do que a registrada em 2000 (24,4%). Fumar em locais publicos, incluindo
bares, restaurantes, discotecas e escritorios tem sido restrito desde 2005 (WELLE, 2005).

Cinco regides possuem um estatuto especial (Friuli-Venezia
Giulia, Sardenha, Sicilia, Trentino-Alto Adige, e Vale de Aosta) que lhes garantem uma maior
autonomia para legislar sobre diversos assuntos, sem interrup¢es do governo central. Estas
cinco regides sdo autbnomas por fatores culturais, linguisticos e geogréaficos. Cada regido tem
um conselho eleito (consiglio regionale, na Sicilia assemblea regionale) e uma junta (giunta
regionale) encabecada por um presidente (BIETOLETT; DANTINI, 2002).

As outras quinze regides de estatuto ordinario foram estabelecidas nos anos 1970, onde
depois de uma reforma da constituicdo ocorrida em 2001 as competéncias legislativas das
regides de estatuto ordinario foram ampliadas e os controles estatais foram significativamente
reduzidos (sendo completamente apagados) (BIETOLETT; DANTINI, 2002).

Além da capital Roma, trés outras cidades possuem mais de um milhdo de
habitantes: Mildo, a mais rica do pais, Napoles e Turim. Outras cidades com destaque
sdo: Génova, Veneza, Florenca e Bolonha. Dada sua importancia no ambito econdmico, bem
como em Varios outros pontos como salde e expectativa de vida, algumas evolucdes de seu
modelo de atendimento se destacam ao longo dos anos, sendo um deles o de Cuidado
Intermediario (Cure Intermedie, [CI]), (OCDE, 2014).
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4.1 CUIDADOS INTERMEDIARIOS NA ITALIA (CURE INTERMEDIE)

Outro destaque na area da saude da-se sob a reorganizacdo da rede hospitalar,
integrando neste momento (final da década de 1990) modelos diferenciados e inovadores na
Regido Emilia-Romanha, tendo sua promulgagdo por meio do plano de satde regional “PSR”
entre 1999-2001. Sendo este documento o precursor da formalizacdo do primeiro hospital
comunitario na Italia no ano de 1995 em Premilcuore (Forlimpopoli), mesmo que de
forma isolada. Em conjunto a este PSR o Plano Nacional Sanitario Italiano de 2006-2008
indicava a necessidade de

[...] ampliar a oferta dos Servicos de Cuidado Intermediario entre a atengéo hospitalar
e a comunidade, ao passo que defendia o desenvolvimento de estruturas

intermediérias, sempre que possivel, como organizagdes sanitarias regionais [...].
(DGR 284/2013, p. 17).

Com isso, um acordo foi firmado em conferéncia unificada na sessdo de 02 de fevereiro
de 2012 entre o Governo e as regifes das provincias autbnomas de Trento e Bolzano (e a
autonomia local), definindo o uso de um total de € 25 milhdes a serem alocados para agdes de
financiamento para politicas familiares, tendo influéncia direta sobre os cuidados
intermediarios que por sua vez estdo ligados a atencdo priméaria e a comunidade (DGR
284/2013).

Desta forma o DGR 284/2013 buscou “aprimorar e atualizar” os gaps anteriormente
encontrados e, no mesmo decreto, aprimorou e modificou as seguintes Leis Regionais:

e LR de 03 de fevereiro de 1994, n° 5 “Protegdo e aprimoramento das pessoas idosas -
Intervencdes a favor de idosos € nao autossuficientes” (e subsequentes modificacdes e
integracoes);

e LR de 21 de agosto de 1997, n® 29 “Regras e medidas para promover oportunidades de
vida e integragdo autbnoma e social de pessoas com deficiéncia” (modificagdes e
adigdes);

e LR de 21 de abril de 1999, n° 3 “Reforma do sistema regional e local”;

e LR de 26 de abril de 2001, n° 11 “Disciplina de formas associativas e outras disposi¢des
em autoridades locais”;

e LR de 21 de dezembro de 2012, n® 21 “Medidas para garantir a governanca territorial
das funcBes administrativas de acordo com os principios de subsidiariedade,

diferenciagdo e adequacao”;
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e LR de 20 de outubro de 2003, n® 20 “Novas regras para o aprimoramento do servi¢o
publico. Estabelecimento do servico publico regional. Revogacdo de LR 28 de
dezembro de 1999, n°® 38”;

e LR de 24 de mar¢o de 2004, n°® 5 “Regras para a Integracdo Social dos Cidadaos
Estrangeiros e Imigrantes”. Mudancas nas Leis Regionais de 21 de fevereiro de 1990, n°
14, de 12 de marco de 2003;

e LR de 19 de fevereiro de 2008, n° 3 “Provisdes para prote¢do de pessoas restritas a
instituicOes prisionais da regido de Emilia-Romanha”.

Todas estas alteraces foram de grande importancia para redefinicdo, reorganizacao e
estabelecimento de forma mais efetiva e autbnoma de cada provincia para se ter agdes com
centralidade na pessoa (DGR 284/2013).

Assim sendo, em vista das necessidades identificadas, foram tracados os seguintes
objetivos:

» Abordagem interdisciplinar de problemas de saude agudos e cronicos;

* Desenvolvimento de ferramentas para monitorar as pessoas vulneraveis € seu cuidado
recebido;

* Gerenciamento proativo de doencas cronicas e de fragilidades de saude;

* Foco no atendimento domiciliar, com especial atengdo ao atendimento ao paciente
terminal (Rede de Cuidados Paliativos e Hospice);

* Forte atenc¢do ao uso adequado dos recursos;

* E por ultimo, mas ndo menos importante, o envolvimento das comunidades na
identificacdo das necessidades e prioridades, a fim de promover o desenvolvimento e
empoderamento individual e comunitario reforcando o apoio ao papel dos cuidadores (DGR
284/2013).

Dentro deste contexto, verificou-se que o modelo de “casas da saude” como lugar de
pratica multidisciplinar e multiprofissional, onde o usuario poderd ter acesso médicos,
enfermeiros e outros profissionais, assim como 0 acesso aos servicos especializados de
segundo nivel para pacientes ambulatoriais, tendo como principal modelo tecnolégico a alta
densidade de oferta de tecnologias leves e leves duras.

Tal modelo possui maiores possibilidades de se estabelecer uma relagcdo de
proximidade com a comunidade, atendendo com isso a0 mundo das necessidades de saude,
como manter a continuidade do cuidado para que ndo haja retrocesso sobre aquele que ja é

ofertado. Somou-se a isto a necessidade de reorganizacgdo hospitalar de forma integrada com o
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servico social, que poderia também proporcionar acesso mais justo aos servicos prestados
(DGR 284/2013).

Porém para maior sucesso de seu funcionamento, a reorganizacdo da atencao primaria
nas casas a saude necessitava de uma descricdo clara de suas funcdes e responsabilidades
profissionais. No que diz respeito & assisténcia hospitalar, trata-se de,

[...] diversificar a producdo, descrever caminhos e areas de atendimento onde,
simultaneamente com a promocdo da integracdo interdisciplinar, devem ser
identificadas as responsabilidades e tarefas que aperfeicoardo as contribuicdes de

todos os trabalhadores de saide bem como os servigos sociais envolvidos [...]. (DM
70/2015. p. 23).

Com isso, sabendo que as Casas da Salude j& prestavam assisténcia tanto ao paciente
idoso, quanto crénico ou com baixo grau de autonomia, houve necessidade de reorganizacao,
ndo somente da rede hospitalar, mas de todo o sistema, de modo que este proporcionasse de
forma gradual uma maior integracdo dos cuidados ofertados no hospital comunitario com a
comunidade, atencdo primaria e especializada, substituindo o cuidado, sempre que possivel
quando a hospitalizacdo em Hospital Geral ndo agregasse valor ou mesmo comprometesse
ainda mais a satde do usuario (DM, 70/2015).

Para tanto, se fazia necessario a readequacdo ou criacdo de estruturas de cuidados
intermediarios que ofertassem assisténcia majoritariamente de enfermagem, além da
disponibilidade de servicos de diagndsticos basicos, como laboratério, RAIOS X, Ultrassom e
etc., assim como servigos fisioterapicos e de terapia ocupacional e médicos na retaguarda.
Estas estruturas de cuidados intermediarios podem estar alocadas dentro das proprias Casas da
Saude, ou seja, inseridas dentro dos antigos distritos hospitalares, em areas especialmente
reorganizadas e gerenciadas pelos Departamentos de Atencdo Priméria (DM 70/2015).

Essas estruturas devem ter como objetivos principais a abordagem a pacientes idosos,
hospitalizados e clinicamente estaveis, assim como aqueles que ndo tém a possibilidade de
atendimento, de forma adequada a nivel domiciliar de acordo com seu quadro clinico atual e
de pacientes fragilizados (e/ou cronicos) com instabilidade clinica persistente.

A definicdo de fungdes especificas, a localizagdo e o gerenciamento dessas estruturas
deveriam ter uma abordagem integrada, de um lado com a rede hospitalar e, por outro, com a
rede de servigos de saude social (DM 70/2015).

Neste sentido, o artigo 15, paragrafo 13, alinea c, do Decreto 95/2012, convertido com

modificacOes para a Lei 135/2012 prevé:
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[...] a definicdo de padrdes qualitativos, estruturais, tecnoldgicos e quantitativos sobre
os cuidados hospitalares, a fim de tornar a rede hospitalar capaz de responder
adequadamente as “novas necessidades” [...].

Desta forma, a redefinicdo da rede hospitalar e de suas funcdes e papéis, contribuiram
de forma significativa para mudanga no modo de ofertar o cuidado no contexto da
comunidade, dando oportunidade de promover real integracdo entre o servico de salde e
servico social (DM 70/2015).

Um fator digno de nota refere-se ao modo como a rede hospitalar na Regido Emilia-
Romanha estd sendo organizada nos dltimos 15 anos. Ali, assumiu-se em relacdo as redes
individuais de Hub & Spoke*) papéis como proposta pela classificagdo de hospitais de acordo
com os niveis sugeridos pelo DM 70/2015.

Assim sendo, 0s objetivos prioritarios da reorganizacdo passaram a ser, reavaliar o
método H & S como uma evolucdo daqueles ja identificados pelo planejamento regional,
prevendo que estes sejam o nivel regional. Podendo ser este um método fundamental para a
obtencdo da integracdo necessdria entre as mais variadas configuracbes do cuidado
intermediario, atencdo primaria e 0 servico especializado (DGR 2040/2015).

Desta forma trazendo espacos publicos credenciados, tanto locais como regionais para a
meta indicada pelo DM 70/2015 onde, 3,7 leitos por 1000 habitantes, incluindo 7 para
reabilitacdo e cuidados po6s-agudos prolongados, levando em conta o indice de seguranca
técnica para aumento da demanda estardo disponiveis regionalmente. Outra meta € melhorar a
eficiéncia geral das atividades hospitalares, fortalecendo a introducdo de modelos inovadores e
auxiliando na implementacdo dos hospitais comunitarios (DM 70/2015).

Ainda neste contexto, no que diz respeito ao fortalecimento da cobertura territorial das
doencas cronicas, da continuidade dos cuidados de salde e dos cuidados socio sanitarios, 0s
conteddos descritos no DM 70/2015 aparecem, conceitualmente, de acordo com o que foi
desenvolvido na area de continuidade hospitalar na RER, concluindo que as casas de salde
deveriam ser um dos elementos mais unificadores do sistema em relagédo a tais dimensées (DM
70/2015).

Ainda em relacdo a organizacdo da intensidade do cuidado, enfatiza-se que a

superacdo de um conceito de uso exclusivo do leito por um Unico departamento melhora o uso

4 Hub & Spoke: é um modelo organizacional, emprestado da aviac&o civil americana, que parte do pressuposto
de que certas condicOes e doencas complexas exigem habilidades especializadas e de alto custo. Portanto, eles
ndo podem ser dispostos em todo o territério. Tendo neste modelo a separacdo entre o0s raios - Spokes
(simulando raios de um aro de bicicleta) que terdo como prioridade o atendimento de menor complexidade e que
exige menor qualificagdo especializada, e quando necessario, de acordo com sua complexidade, o usuério é
encaminhado ao Hub de sua regido para o devido atendimento.
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das estruturas (DGR 2040/2015). O Decreto ministerial 70 de 2015 ainda diz que no que diz
respeito a reconfiguracdo da rede, foram vistos servicos com modelagem diferenciada que tem
a capacidade de ndo sO substituirem algumas estruturas existentes como também promover
melhoria da qualidade do cuidado ofertado. Neste contexto houve a identificacdo de hospitais
especializados com planos de cuidados padronizados e voltados a patologias de alta
prevaléncia e que possuiam longa lista de espera para atendimento.

Um método que pode auxiliar para diminui¢do da lista de espera, € se manter o foco
nos casos simples, de baixa complexidade, aumentando com isso o nivel de precisdo sob as
intervengdes, bem como possibilitar caminhos que facilitem a continuidade do cuidado por
meio de maior integracdo entre 0S Servicos (DM 70/2015).

Ja em relacdo, ao Hospital Comunitario (Hospedale di Comunita - OSCO), o DM
70/2015, definiu as suas caracteristicas, tratando-se este de uma estrutura com numero limitado
de leitos (15-20), e sendo administrado por um membro da equipe presente em até 24 horas e a
assisténcia médica prestada por clinicos gerais ou geriatras de escolha (ou por outros médicos
contratados). A responsabilidade sanitaria e de gestdo cabe ao distrito, (estrutura territorial e
de proximidade com a populagéo), que por sua vez também tem a incumbéncia de fornecer os
servicos clinicos especializados que forem necessarios.

O OSCO mantém o foco sobre o paciente que necessita de cuidados continuos de
enfermagem e que ndo exista a possibilidade de realiza-los em sua residéncia. O tempo médio
de internacdo esperado situa-se em 15/20 dias e 0 acesso a0 mesmo podera ocorrer pelo
domicilio, sendo sempre sob a proposta do médico da familia, mas também por hospitais
gerais, ou ainda diretamente de salas de emergéncia (DGR 2040, 2015).

Em concordancia a estas recomendacdes, no que diz respeito a reestruturacao da rede de
modo a fortalecer e apoiar o seu desenvolvimento proporcionando maior qualidade e eficacia
da assisténcia prestada, a OMS (2015) reafirma que este fortalecimento por meio de
reestruturacdes e estabelecimento de prioridades é capaz de auxiliar de modo direto no
enfrentamento das mudancas epidemioldgicas e sociais.

Levando esta constatagdo em consideracdo, a Lei Balduzzi (L.189 / 2012) e o Pacto de
Saude 2014-2016, realcaram a relevancia da organizacdo dos cuidados primarios de modo
apoiar a estrutura multiprofissional e interdisciplinar, sendo o cuidado intermediario um meio
eficaz para o alcance de tais propostas (DGR 1423, 2017).

Assim, dentro deste mesmo contexto, as Casas da Salde conseguem traduzir o quanto
estas diretrizes, conseguem auxiliar na continuidade do cuidado e na reorganizacdo regional

dos cuidados de saude. Portanto, as casas de saude representam ndo apenas mais um modelo
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de cuidado ofertado a populagdo, mas uma das prioridades do programa que foi aprovado em
26 de janeiro de 2015, sendo este um grande diferencial para obtencdo de resultados mais
favoraveis (DGR 1423, 2017).

Por sua vez nas Casas da Saude (que sdo estruturas que comportam diversos outros
servicos de cuidados intermediérios, que podem contemplar aléem do Hospital Comunitério,
também o Hospice...) busca-se interpor junto a populacéo adscrita de seu territorio, de modo a
ser um referencial aos mesmos no atendimento por meio de equipes multidisciplinares e
interdisciplinares, com o objetivo de proporcionar maior facilidade de acesso aos servicos de
atencdo primaria e maior integracdo junto aos servicos especializados e servicos sociais, assim
como aos profissionais das comunidades locais, afiliados (profissionais liberais como médicos
especialistas e médico da familia) e funcionarios do Servico Regional de Saude. Para isso,
conta-se com a colaboracdo dos proprios pacientes, cuidadores, associacdes voluntarias e
outras formas de organizagéo (DGR 2128/2016).

Até 15 de novembro de 2018 a Regido Emilia-Romanha possuia 106 casas de salde,
namero ainda abaixo das 114 programadas para 0 mesmo ano. A programacao até 2015 previa
120 Casas da Saude, ja a programacao até 2023 prevé 146 Casas da Salde. Tendo até
novembro de 2018 uma populacdo adscrita de 2.141.197 habitantes e possuindo 19 hospitais
comunitarios com 270 leitos disponiveis, seja dentro ou fora das casas de saude (ITALIA,
2018).

Ainda sobre a necessidade desta construcdo, em 2016 o Conselho Regional da Emilia
Romanha aprovou as novas indicacdes regionais sobre as Casas da Salde, objetivando propor
um conjunto de elementos de organizacao e assisténcia para apoiar a integracdo e coordenagéo
entre servicos de salde (hospital-territdrio) e servicos sociais, que por sua vez, auxiliaria na
melhor gestao, e acesso aos respectivos servicos (DGR 2128/2016).

Entretanto, muito antes ja tinham sido tomadas medidas que auxiliariam para a
obtencdo de tais resultados, como foi o caso do PRS 1999-2001 que possuia duas abordagens
distintas:

1) Redes Hub & Spoke (sistema de referéncia e contra referéncia), responsavel por
reorganizar o atendimento de acordo com sua complexidade, onde os casos mais complexos
deveriam ser encaminhados para os HUBs e o0s casos de menor complexidade ser
encaminhados para os SPOKEs, tendo desta forma servicos especializados em cada grau de

atendimento;
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2) redes hospitalares integradas com os servicos distritais e sociais, com intuito que a
todos os cidaddos, de seu territorio, tenham acesso aos servi¢os multidisciplinares, mesmo que
0 servigo ndo possua as caracteristicas das redes H & S (DGR 1423, 2017).

Assim sendo a reorganizacdo desta rede hospitalar da Regido Emilia-Romanha esta
pautada sobre as necessidades mais prevalentes da populacdo em obter melhores respostas
quanto a eficiéncia do acesso e a continuidade do cuidado a nivel local estando também esta
reorganizacdo em harmonia com a reorganizacdo assistencial territorial. Nesse sentido, a
implementacdo de modalidades organizacionais e ferramentas para o fortalecimento da rede
territorial, com foco na continuidade da assisténcia entre territério e hospital bem como na
integracdo entre servico social-salde (as Casas de Salde, os hospitais comunitarios, as linhas
do cuidado e os caminhos dedicados aos cuidados paliativos), pode contribuir para a redugéao
das admiss@es hospitalares (DGR 1423, 2017).

Esta reorganizacdo ¢ acompanhada também pela introducdo de protocolos como alta
segura e intervencdes educacionais sobre pacientes e cuidadores. Além das intervencdes
realizadas, o apoio a continuidade hospital-territério do cuidado (desde uma perspectiva de
linhas de cuidado com alta integracéo entre os &mbitos social e da salde) tornou-se relevante a
protecdo de pessoas frageis e vulnerabilizadas (DGR 1423, 2017).

Conforme as defini¢cBes do DGR 1423, 2017, a regido da Emilia-Romanha est3,

[...] internacionalmente, experimentando e desenvolvendo modelos organizacionais
dos chamados servigos sociais ¢ de “cuidados intermediarios” para responder as
necessidades emergentes ligadas a extensdo da expectativa de vida, ao aumento de
patologias crénicas, multicomorbidades e fragilidades [...]. (DGR 1423/2017, p. 12).

O conceito de "cuidados intermediarios” foi formalizado por meio de politica pela
primeira vez na Inglaterra em 2000 no inquérito dos leitos nacionais. A partir dai apresenta
uma grande influéncia sobre 0 modelo de cuidado ofertado em toda a Europa como também na
Italia e Regido Emilia-Romanha, que foi objeto deste estudo.

No decreto 1423 de 2017 este conceito foi ampliado e redefinido de acordo com as
caracteristicas locais, dando um sentido mais individualizado da assisténcia, como observado

abaixo:

[...] o cuidado intermediario, portanto, consiste em uma area de servigos integrados,
saude e social, residencial e domiciliar, no contexto da Assisténcia Territorial, em que
o plano de assisténcia individual (PAI) é ativamente acordado entre trabalhadores de
salde e sociais, pacientes e cuidadores e onde a autogestdo do paciente é um dos
principais objetivos [...]. (DGR 1423, 2017, p. 12).



64

Ainda segundo a DGR 1423 de 2017, a Regido Emilia-Romanha possui uma visao, no
que se refere aos cuidados intermediarios, como uma rede de servigos que busque integrar 0s
mais variados servicos com foco nas fragilidades e comorbidades de seus usuarios, lhes
assegurando a continuidade do cuidado entre as diferentes configuracbes de cuidado
intermediério, com base na complexidade da assisténcia prestada. Tendo esta visdo como
premissa, foram dadas especiais atencbes as modalidades de acesso, e a organizacdo das
diferentes linhas de cuidado (DGR 1423, 2017).

Entre os servicos e instalacdes que caracterizam o Cuidado Intermediario, é importante
destacar o papel dos Hospitais Comunitarios. Estes, segundo estudos comparativos
conseguiram diminuir de forma significativa o niUmero de readmiss@es para mesma patologia
em comparacdo com outros hospitais gerais, tendo como destaque o ganho de autonomia de
um crescente nimero de pacientes que receberam cuidados nesta configuracdo de assisténcia
(CORNES; CLOUGH, 2001).

Com isto em mente a Regido Emilia-Romanha estabeleceu as Casas de Saude como
ponto de facil acesso local como uma ferramenta que facilite a continuidade do cuidado e a
integracdo hospital geral — hospital comunitario — comunidade (DGR 1423, 2017).

Levando em consideracao a experiéncia Inglesa sobre a dificuldade da definigdo quanto
ao perfil e modelagem das caracteristicas do cuidado intermediario, foi estabelecido o Decreto
Ministerial n® 70 de 2 de abril de 2015, onde definiu-se as caracteristicas dos cuidados
intermediérios como sendo:

[...] estruturas intermediarias, caracterizadas como aquelas que tém por objetivo
evitar admissGes no hospital geral e apoiar o processo de alta das instalagcdes de
hospitalizacdo, com vérias funces, tanto na gestdo da fase aguda através de grupos
multidisciplinares, quanto em programas de hospitalizacdo domiciliar para alguns

problemas de salde especificos, bem como em centros comunitarios ou policlinicas
[...]. (DM 70/2015, p. 26).

Tendo como base tais parametros, foram desenvolvidos dispositivos organizacionais,
como processos de altas seguras ou o uso de instalac@es de satde locais, capazes de garantir a
continuidade adequada do cuidado. Buscou-se constituir a partir dai uma importante integracéo
junto aos outros servicos especializados e ao hospital comunitario e com a rede de salude
territorial (DM 70/2015).
O acesso aos Hospitais comunitario, conforme (DGR n° 221\2015) devera ser baseado,
[...] em uma avaliagdo multidisciplinar do paciente, que apoia um plano de cuidados

integrados e individualizados (PAI), previamente acordada entre profissionais de
salde e sociais, pacientes e cuidadores. A assisténcia ainda deve ser garantida por
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enfermeiros continuamente presentes dentro das 24 horas, auxiliados por outros
funcionarios e outros profissionais, como fisioterapeutas quando necessario; a
responsabilidade clinica da pessoa internada é confiada ao médico clinico geral ou a
outra pessoa da equipe médica da Unidade de Salde Local. Além disso, foi criado um
fluxo de informagdo regional que permite andlises precisas das linhas de cuidados
ofertadas ao paciente [...]. (DGR n° 221\2015, p. 18).

Entretanto ainda existem inumeras a¢fes a serem desenvolvidas, assim como cita o

DGR 2040/2015, como:

* Desenvolvimento de uma rede (tanto quanto possivel) integrada de servicos e estruturas
que caracterizam o cuidado intermediario na Regido Emilia-Romanha, por niveis, ampliando a
oferta de cuidados, com especificidade local e prevendo a criagdo de centros
operacionais/pontos Unicos de coordenacgdo para a continuidade da assisténcia, capaz de ofertar
leitos territoriais em cada distrito.

* Avalia¢do da adequagdo organizacional no acesso a rede de Cuidados Intermediarios e
das modalidades de resposta rapida.

e Avaliacdo do impacto dos Hospitais de Comunidade:

e A utilizacdo dos servigos de salde hospitalares e territoriais (como por
exemplo, a hospitalizacdo potencialmente evitavel, tendo a transferéncia
programada de um hospital geral para o Hospital comunitario e domicilio);

e Impactos sobre a satde do usuério, sendo realizada de forma constante a
avaliaco, particularmente com a aplicacdo da escala de Barthel® modificada, a fim
de mensurar 0 ganho ou perda de autonomia e independéncia;

e  Verificar por meio de questionarios especificos, a satisfacdo do usuario
frente ao modelo de cuidado ofertado;

e E escutar e levar em consideracdo a experiéncia dos profissionais
envolvidos seja no OSCO, Hospital geral, Casas de Saude, Unidades de Cuidados
Primarios ou Estruturas Sociais e de Saude, (Decreto Ministerial n° 70/2015, DGR
2040/2015).

Como observado anteriormente, os servicos de cuidados intermediarios da Regido
Emilia-Romanha, assim como os da prépria Italia e toda a Europa sofreram forte influéncia do
modelo de cuidado intermediario ofertado na Inglaterra, salvo suas devidas especificacdes de

acordo com a realidade de cada regido e pais, e de forma particularizada durante uma crise

5 Escala de Barthel: trata-se de um método quantitativo de avaliacdo do nivel de independéncias nas atividades
diarias sem qualquer ajuda fisica ou verbal. Utiliza-se um questionério com 10 fun¢Bes a serem avaliadas, sendo
ela: controle intestinal, controle vesical, higiene pessoal, uso de assento sanitario, alimentacdo, transferéncia.
Mobilidade, vestir-se, subir e descer degraus e tomar banho.
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econdmica, em que a Italia realizou diversas tentativas de reorganizacdes de seu modelo de
assisténcia em diversas regioes.

Entretanto, verifica-se que esta modificacdo de modelo de cuidado traz também
diversos desafios, assim como também foi demonstrado pelas inimeras auditorias realizadas
pela NAIC da Gré-Bretanha. Porém a experiéncia Inglesa tanto quanto a experiéncia da Regido
Emilia-Romanha (RER) fornecem valiosas informacGes para elaboracdo, criacdo e execucgao
do cuidado intermediario em suas mais variadas configuracoes inseridas em realidades locais,
assim como no caso do cuidado prolongado (comparado ao cuidado intermediario da Italia)
ofertado no Brasil, e em especial na experiéncia de implantacdo de um tipo especifico de
experiéncia, qual seja o Hospital de Cuidados Prolongados (HCP).
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5 SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

Assim em relacdo aos cuidados intermediarios no Brasil, ou outras invengdes de novas
politicas de salde, tais como a anunciada pela Portaria GM/MS n° 2.413/1998, que dizem
respeito aos Cuidados Prolongados, poder-se-ia afirmar que esta estratégia de cuidado tem um
lugar de destaque nesta historia das intervencGes possiveis para se atingir melhores resultados
no atendimento ao paciente cronico e idoso. Esta elaboracao foi norteada pelos principios do
SUS, ou seja, ela pretende ser um dispositivo auxiliar na busca da integralidade e equidade da
assisténcia (BRASIL, 1998).

Entretanto, é importante se observar que houve grande evolu¢do no que tange ao
processo de atencdo a salde realizado desta forma, qual seja, o fornecimento de cuidados de
forma integrada. Poder-se-ia salientar de forma bastante superficial que em relacdo a modelos
de periodos anteriores, houve avangos nas politicas, uma vez que até 1970, o modelo de salde
baseava-se no conceito definido a partir da relacdo estabelecida entre salde e doenca, onde
salde era medida pela auséncia de enfermidade. Com isso, as estratégias de prevencdo que
tinham como foco as doencas infecciosas e parasitarias, buscavam reduzir sua incidéncia, e,
obter a cura e mitiga-las (BUSS, 2003).

Neste modelo como também no modelo ‘hospitalocéntrico’® verifica-se que o foco da
atuacdo ndo se da sobre a continuidade do cuidado ou sobre a pessoa em situacdo de cuidado,
mas sim sobre a patologia, com a grande finalidade de restaurar a possivel, ou esperada
normalidade organica. Entretanto, esta estratégia ndo apresenta resultados significativos, no
que diz respeito a sua efetividade de mudanca, quer seja em relagdo a promogdo, quer a sua
atuacdo sobre os determinantes de saide (BUSS, 2003; COELHO, 2002; ALMEIDA FILHO,
2009; PAIM, 2009).

Importa muito fazer uma referéncia a 8% Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,
sendo este, um momento considerado marco histérico na consolidacdo da reforma sanitaria,
que apresentou uma nova perspectiva: um sistema de salde mais democratico. Assim, 0S
principais temas abordados nesta conferéncia geraram novas diretrizes fundamentais para a
salde, tendo destaque para: garantia de acesso universal as acfes e aos servicos de salde,

aumento do financiamento, unificacdo e integracdo das acOes, integracdo da gestdo nas

® Hospitalocéntrico: Apds criticas a despeito da concentragcdo de recursos (em especial para assisténcia
hospitalar) levou a rotular a combinacdo de tecnologias centradas no hospital de modelo Hospitalocéntrico
(PAIM, 2009, p. 550).
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diferentes esferas de poder e participacdo da comunidade na formulagdo, execucdo e controle
das acOes de saide (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2009).

Desta feita, todo o processo de debate e construcdo do Projeto Constituinte, e a
aprovacdo em outubro de 1988 da Constituicdo Federal do Brasil, estimularam a elaboracédo
posterior, em carater de legislacdo complementar, da Lei Orgéanica da Saude n° 8.080/1990,
onde foram estabelecidos os principios e as diretrizes do SUS. Por sua vez, neste processo se
definiu um conceito ampliado de fatores determinantes, no qual o setor de salde devia atuar,
seja individualmente, ou de maneira articulada, com os demais setores da seguridade social —
previdéncia e assisténcia social — bem como com o0s programas de desenvolvimento social em

geral.

Art. 3° A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacdo, o transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais; 0s niveis
de salde da populagdo expressam a organizacao social e econdmica do Pais.
Paragrafo Unico. Dizem respeito também a salde as a¢des que, por forca do disposto
no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢des de
bem-estar fisico, mental e social [...]. (BRASIL, 1990, p. 1).

Dentre os principios definidos por esta Lei Organica de Salude esta o da integralidade
da assisténcia, entendida como ac¢des articuladas de promocéo a saude, prevencao de doencas,
tratamento e reabilitacdo, bem como a articulagdo dos diferentes niveis de complexidade do
sistema. Dessa maneira, a lei define que a assisténcia deve ser articulada em seus mais
variados tipos e modelos de servi¢cos e cuidados, buscando com isso uma maior integracao
intersetorial e repercutindo de forma direta sobre a qualidade de vida dos individuos (BRASIL,
2001).

O principio da integralidade, citado acima, tem importancia para se produzir
continuidade na assisténcia, continuidade no cuidado, especialmente aos usuarios cronicos e
idosos, posto que sem esta continuidade pode haver um acréscimo de riscos para 0S mesmos
com ampliacdo da probabilidade de haver piora de seu quadro clinico (em comparacdo ao
periodo inicial de internacdo), o que acarretaria, consequentemente em um maior grau de
dependéncia, sem mencionar outros reflexos socioculturais e econdmicos negativos para o
paciente e para sua rede de vinculo.

N&o obstante a isto, em concordancia com as atribuicGes definidas pelo SUS para os
hospitais de sua rede, a Portaria GM/MS n° 2.413/1998 afirma que o papel dos hospitais, no

que se refere aos cuidados em uma etapa considerada intermediéria entre a doenca ou
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limitacdo e sua reinsercdo social é a chamada modalidade de Cuidados Prolongados (CP),

justificada pela:

[...] necessidade de aprimorar no atendimento hospitalar de pacientes cronicos,
portadores de multiplos agravos a saude, convalescentes e/ou de cuidados perma-
nentes que necessitem de assisténcia continua e de reabilitacdo fisico funcional, com
vistas a reinsercdo social [...]. (BRASIL, 1998, p. 1).

Somando-se a isto em 1999 o Ministério da Saude (MS) na Politica de Saude do Idoso,
sob a Portaria GM/MS n° 1.395/1999, reforgou a necessidade de articulagdo com outras
modalidades de cuidados na,

[...] tentativa de reabilitar antes e durante a hospitalizacdo, evitando-se que as
enfermarias sejam transformadas em locais de acomodacdo para pacientes idosos
com problemas de salde ndo resolvidos e, por conseguinte, aumentando a carga de

sofrimento do préprio idoso, bem como o aumento dos custos dos servigos de saude
[...].- (BRASIL, 1999b, p. 1).

Apo6s uma atualizacdo da Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa, em 2006, por
meio da Portaria n® 2.528, o Ministério da Salde destacou a importancia de a sociedade
repensar a terceira ou quarta idade de forma mais produtiva e qualitativa e , assim, olhar com
bons olhos para 0 aumento necessario dos gastos com a sadde dos idosos, assim como, com 0s
Cuidados Prolongados que poderiam servir como articuladores privilegiados na producéo da
integralidade na assisténcia, criando com isto uma sociedade mais integrada e humanizada
(BRASIL, 2006).

5.1 CUIDADOS PROLONGADOS (BRASIL)

Apds seis anos sem avangos operacionais de impacto quanto a evolucdo dos Cuidados
Prolongados, em 7 de dezembro de 2012, o Ministério da Saude publicou a Portaria n® 2.809
que estabelece a organizacdo dos Cuidados Prolongados para retaguarda a Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias (RUE) e as demais Redes Tematicas de Atengdo a Saude no ambito
do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2012).

Com esta politica 0 Ministério da Saude busca nortear e definir com mais clareza o que
sdo 0s Hospitais de Cuidados Prolongados (HCP), bem como as Unidades de Cuidados
Prolongados (UCP), além de estabelecer suas respectivas diretrizes e metas, tais como:
elegibilidade quanto ao atendimento, estrutura fisica, modo de repasse e cobertura, integragdo
com a atencdo bésica, dentre outros. Tais caracteristicas estimularam o Ministério da Saude a

considerar a necessidade de desenvolver uma estratégia multidisciplinar de assisténcia integral,
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humanizada e individualizada, articulada com os demais pontos de atencdo da Rede de
Atencdo a Saude (RAS), a fim de possibilitar que a continuidade do cuidado fosse inserida no
processo assistencial, 0 que por sua vez estaria em conformidade com os principios de
integralidade, equidade e universalidade da assisténcia a saude no ambito do SUS (BRASIL,
2012).

Dentre as diversas finalidades desta portaria, percebe-se a intencdo governamental de
buscar a promocao de um sistema diferenciado produtor de maior acolhimento, acessibilidade
e humanizacao desta média de idade em ascensdo. Para tanto, busca-se organizar um modelo
de servico de modo a aumentar a rotatividade dos leitos de retaguarda, diminuir a ocupacéo de
leitos de urgéncia (e de emergéncia) e das Unidades de Tratamento Intensivo, dentre outros.

Outro fator preponderante para que tais objetivos sejam alcancados é a composicdo de
uma equipe multiprofissional, que vise atender ao usuario de forma holistica e continua, além

de evitar agravos e complicacdes do quadro clinico devido a descontinuidade do cuidado.
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6 RESULTADOS

Assim, com intuito de se obter subsidios para uma melhor analise faz-se necessario
recorrer ao Sistema de Informacdo Hospitalar no DATASUS (SIH-SUS) e sua base de dados,
onde é possivel se realizar um levantamento das diversas e importantes varidveis para a
tomada de decisGes ou norteamento de agoes.

Todavia para fins deste estudo serdo analisados os Cuidados Prolongados somente no
estado do Rio de Janeiro, onde até o presente momento sé existe um Hospital habilitado como
HCP, para atendimento de cuidados prolongados de acordo com a portaria supracitada.

Assim sendo, foram coletados dados secundarios de dominio publico do SIH — SUS
entre os anos 2013 a 2017 de todos os pacientes atendidos no estado do Rio de Janeiro no
respectivo periodo, com posterior estratificacdo dos dados de acordo com a unidade hospitalar
estudada, bem como os cddigos de procedimentos realizados conforme portaria de cuidados
prolongados. Onde foi possivel realizar a identificagdo, estratificagdo e analise dos dados

obtidos, tém-se os seguintes resultados:

Gréfico 7 - Distribuicdo Proporcional de Pacientes atendidos no Hospital de Cuidados

Prolongados entre os anos de 2013 — 2017
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Fonte: DATA — SUS - SIH-SUS.
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O Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) analisado possuia 60 leitos direcionados
para o atendimento ao paciente que necessita de cuidados prolongados, longa permanéncia e
cuidados paliativos (CNES, consultado dia 23 de julho de 2017). Como observado na figura
acima existe atendimento a diversos municipios do Estado do Rio de Janeiro num total de 32
atendidos no periodo

Entretanto, apesar da aparente grande cobertura para o ndmero de leitos do HCP,
observa-se que mais de 75% dos pacientes atendidos residem no municipio (pequeno) onde se
localiza o hospital, tendo uma pequena parcela dos pacientes (9,02) oriundas de mais um Gnico
municipio do Estado e o restante dos atendimentos dispersos em menor nimero para 0s outros
30 municipios atendidos.

Algo ainda observado diz respeito ao aumento do numero dos pacientes atendidos

conforme verificado na figura 3, apresentada abaixo.

Gréfico 8 - Numero de pacientes atendidos no Hospital de Cuidados Prolongados, por
ano entre 2013 e 2017
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Fonte: DATASUS SIH-SUS.

Neste quadro é possivel identificar que houve relativo aumento sobre o niumero de
pacientes atendidos na modalidade de CP, porém também é possivel ver que houve
estabilizacdo consideravel deste numero. Esta estabilidade pode ser explicada pelo limite da
oferta apresentada frente as demandas por estas modalidades de servicos. Todavia para melhor
anélise é necessario conhecer os principais motivos de internagGes destes pacientes, assim

como seu diagndstico principal.
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Quadro 6 - Distribuicdo proporcional dos Motivos de Internacdo em Cuidados
Prolongados, no HCP por ano e periodo, 2013 — 2017

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 |Periodo
Causas Externas 6,3 7,9 3,7 | 873 | 10,1 8
Enfer.Cardiovasculares 4,5 7 28,3 40 34,5 27,6
Enfer.Pneumoldgicas 3,9 7,5 2,9 3 0,6 3
Enfer.Decorrentes da Aids | 0,3 1,4 1 1,1 1,4 1,1
Enfer.Neuroldgicas 26,9 32 28,9 | 21,1 | 30,2 27,8
Enfer.oncoldégicas 58 44,1 | 34,7 | 24,8 | 21,8 32,4
Enfer.0steomusculares 0 0 0,4 1,2 1,3 0,1

Fonte: DATASUS SIH-SUS.

Este quadro nos permite verificar que houve consideravel diminui¢do no atendimento
ao grupo de pacientes oncologicos (58% - 21,8%), aumento do atendimento a enfermidades
cardiovasculares (4,5% - 34,5) e uma certa estabilizacdo no atendimento aos pacientes com
enfermidades neuroldgicas (2609 — 30,2), podendo com isso justificar (empiricamente) a
diminuicdo de ébitos de 2013 — 2017.

De acordo com o quadro acima, identifica-se que os principais motivos de internacéo,
concentram-se em trés areas, quais sejam a Oncoldgica, a Neuroldgica e a Cardiovascular. Esta
informagdo nos permite verificar e confirmar a necessidade de se ter a manutencdo das
politicas ja existentes, que visam o atendimento de salde do idoso e portadores de doencas
crbnicas, bem como seu aprimoramento e expansdo, uma vez que estes trés grupos

representam 87,8% dos pacientes atendidos neste Hospital de Cuidados Prolongados.

Quadro 7 - Distribuicdo proporcional dos Motivos de Internacdo em Cuidados

Prolongados, segundo o género, no HCP por ano e periodo, 2013 — 2017

MASCULINO FEMININO

2013|2014|2015(2016|2017| 2013|2014| 2015| 2016|2017
Causas Externas 60| 70(27(60|78|03|09(10]|27] 23
Enfer.Cardiovasculares 21| 4,01136|198|175| 24| 3,0 {14,7|20,2|17,1
Enfer.Pneumoldgicas 30(133(14(15|102|09|42|14|15]|04
Enfer.Decorrentesda Aids | 0,314 (08|08 |02|00|00|02|03]| 12
Enfer.Neuroldgicas 11,4|15,4|11,8| 7,6 {13,0|15,6|16,6|17,1(13,5|17,3
Enfer.Oncoldgicas 30,2125,2(18,0(14,1|11,3|27,8|18,916,7|10,8|10,5
Enfer.Osteomusculares oo0(00(00|02}|00(|00|00]|04]| 11|13

Fonte: DATASUS SIH-SUS.
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Quando verificada distribuicdo de grupos de enfermidades de acordo com o género, em
concordancia com os dados anteriores, nota-se um aumento consideravel tanto para o género
masculino quanto feminino para o atendimento as enfermidades cardiovasculares (M: 2,1 —
175 e F: 2,4 — 17,1), havendo pouca diferenca entre ambos. Observa-se ainda quanto ao
atendimento as enfermidades neuroldgicas para ambos 0s géneros que 0S mesmos tiveram
discreto aumento (M: 11,4 — 13,0 e F: 15,6 — 17,3), tendo proporcao sobre o género feminino.
Ja nas enfermidades oncologicas, corroborando com dados anteriores, houve relativa
diminuicdo aos pacientes deste perfil para ambos os géneros (M: 30,2 — 11,3 e F:27,8 — 10,5)
mostrando proporgéo sobre o género masculino.

Apesar de haver um aumento linear para ambos 0s géneros para as enfermidades
cardiovasculares, corroborando com dados de aumento deste grupo de doencas a nivel
nacional, e diminuicdo nas enfermidades oncoldgicas, observa-se uma oscilacdo no
atendimento a usuarios com enfermidades neuroldgicas e pneumoldgicas, devendo a mesma
ser melhor investigada. Tendo ainda uma concordancia dos motivos de internacdo por causas
externas a acometer mais homens do que mulheres (M: 6,0 -7,8 e F: 0,3 - 2,3).

Importante frisar que estes trés grupos de doencas que prevalecem nesta primeira
andlise, relacionam-se de forma estreita com desfuncionalidades, incapacidades e consequentes
perdas de autonomia para estes Usuarios.

Em seguimento a esta analise, verifica-se que em termos de diagnésticos principais,
tem-se para a mesma unidade e no mesmo periodo, que 83,4% destes referem-se a 12 doencas
ou consequéncias de adoecimentos especificos. Mostra-se a seguir, a importancia relativa e
absoluta destes problemas, quais sejam: sequelas de acidente vascular cerebral (29,0%);
Deméncia (18,1%); Neoplasia maligna de prostata (6,9%); Sequelas de outras doencas
cerebrovasculares (5,3%); Transtornos mentais devido ao uso de multiplas drogas (4,5%);
Neoplasia de mama (4,2%); Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (3,4%); Doenca de
Alzheimer (3,0%); Sequela de fratura de fémur (2,6%); Doenca cardiaca hipertensiva com
insuficiéncia cardiaca (2,2%), Insuficiéncia Cardiaca (2,1%); Neoplasia maligna de es6fago

(2,1%); e as demais causas, que totalizam 211 casos e 16,6% do total.
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Gréfico 9 - Distribuicdo proporcional de Internagdes no HCP, segundo diagndsticos

principais, entre os anos 2013 — 2017
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Fonte: DATASUS - SIH-SUS.

N&o obstante a isto, nota-se um numero bastante elevado de pacientes usuarios de

drogas sendo atendidos neste modelo de cuidado. Contudo questiona-se qual o método de

articulacdo existente para integracdo deste usuario com a rede de modo a proporcionar tanto a

continuidade do cuidado quanto o atendimento especifico de acordo com suas necessidades.

As sequelas de acidentes vasculares cerebrais juntamente com a deméncia somam-se

47,1% dos pacientes atendidos, sendo estas doencas, na maioria dos casos, incapacitantes com

perda de autonomia considerdveis. Entretanto, verifica-se que ndo somente estas, mas a

maioria dos diagndsticos atendidos no referido HCP, compde esta caracteristica. Com isso

dever-se-ia produzir acbes especificas para, ndo somente propiciar 0 ganho maximo de

autonomia destes usuarios, mas também garantir a continuidade do cuidado de forma integral,

com a responsabilizacdo da equipe da atencdo primaria e mesmo da atencdo terciaria, sempre

que necessario. Estes encontros cuidadores permitirdo atender o usuario em suas necessidades,

buscando a continuidade e longitudinalidade do cuidado ofertado, buscando construir de forma

intensiva e progressiva a sua autonomia méxima possivel e melhoria de sua condi¢do socio

sanitaria até aquele momento.
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A distribuicdo de atendimento no cuidado prolongado no HCP segundo o género
mostrou-se bastante homogénea, com 49% de mulheres.

Quando analisada a distribuicao proporcional das internacdes por tipo de saida, ou seja,
por obitos ou por alta, por ano e a media de todo o periodo entre 2013 — 2017 ocorridos no
HCP, percebe-se uma diminuicdo gradativa na propor¢do de oObitos, podendo este dado ser
influenciado pelo perfil da unidade dadas as magnitudes dos atendimentos a usuérios sob
cuidados paliativos ou em situacdo de terminalidade de vida, como mostra o grafico 6

seguinte.

Gréfico 10 - Distribuicdo proporcional das interna¢des no HCP, segundo o tipo de saida

(alta ou 6bito), por ano e médias do periodo, 2013-2017
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Fonte: DATASUS - SIH-SUS.

Constata-se que ha uma elevada taxa de mortalidade na unidade, porém, a unidade
encontra-se em acordo com as diretrizes da portaria de cuidados prolongados em vigéncia, ja
que apresenta em sua composicdo a triplice tarefa de atender aos cuidados paliativos,
particularmente no caso da terminalidade assistida, os cuidados de longa permanéncia, dadas
as vulnerabilidades particularmente sociais e ao aspecto transicional, com enfoque na
reabilitacdo e ganhos de autonomia para o cuidado com a vida diaria.. Aqui se coloca uma
certa fragilidade da portaria de atendimento ao paciente elegivel para cuidados prolongados,
pois ao incluir o paciente em cuidados terminais e cuidados paliativos, incorre com isto, em
um possivel risco de se perder o foco sobre a reabilitacdo do usuario em cuidados prolongados,
visando o atingimento maximo de niveis de autonomia para as atividades da vida diaria e

assim andarem o maximo por si, a suas proprias vidas (Portaria MS/GM 2.809 de 2012).
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Uma caracteristica propria do cuidado prolongado é quanto ao tempo de internagéo,
podendo agregar a seu perfil de atendimento os pacientes com longos periodos de internacao.

Entretanto ao ser analisado este dado deve-se levar em consideracdo o perfil etario e
epidemioldgico da unidade, que podera influenciar de forma direta para o tempo de internacéo
desta unidade.

A andlise deste perfil em conjunto com a taxa de mortalidade permitird verificar se
acOes e planejamentos para o atendimento deste paciente estdo dentro de suas necessidades.
Porém, em continuidades a este estudo, com novas abordagens, ainda serd necessaria a
averiguacao acerca da continuidade do cuidado, da taxa de reinternagdo em menos de 30 dias
pelo mesmo motivo ou relacionado a motivo de internacdo anterior, grau de autonomia
segundo o Score de medida de autonomia para atividades da vida viaria (Score de Barthel, em
anexo) no momento da alta e do retorno deste paciente a unidade. Enfim, estes resultados
convocam uma continuidade da investigacdo em direcdo a uma abordagem mais detalhada e
préxima aos processos de trabalho desenvolvidos no HCP.

Estes dados auxiliardo nas tomadas de decisbes sobre um cuidado especializado e
focado na continuidade do cuidado, ganho ou manutencdo de autonomia e evitar a internacao

no cuidado terciério, sempre que possivel.

Gréfico 11 - Distribuicdo proporcional das internacdes no HCP, segundo o tipo de saida
(alta ou ébito), por dias de internacao no periodo de 2013-2017
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Fonte: DATASUS - SIH-SUS.

Em concordéncia com o grafico anterior, é possivel verificar o perfil de cuidados

paliativos adotados pela instituicdo, tendo em vista que 94% dos usuérios atendimentos com
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internacdo entre 1 a 30 dias evoluem a o6bito. Com um ndmero bastante expressivo de que

evoluem a 6bito nos primeiros 10 dias de interacdo (82,1%).

Quadro 8 - Quadro comparativo quanto a média de idade, Obito e tempo média de

permanéncia segundo o género por ano e periodo, 2013 — 2017

Médiade | Médiade . o .
. Lo Lo Permanéncia | Permanéncia
idade Idade Obito - Obito -
- Homem - Mulher
Homem Mulher |Homem % | Mulher % ] ]
(dias) (dias)
(anos) (anos)
2013 65,0 68,6 55,8 44,2 11,7 10,4
2014 64,1 69,3 51,2 48,8 12,1 10,5
2015 68,4 74,5 48,6 51,4 9,4 8,4
2016 67,1 69,7 54,5 45,5 11,4 11,2
2017 66,9 68,0 49,3 50,7 16,5 14,4
PERIODO 66,6 70,0 51,6 48,4 12,7 11,4

Fonte: DATASUS - SIH-SUS.

O quadro acima nos d& subsidios para uma breve anélise que nos permite notar que a
média de idade no género feminino é discretamente maior que a do género masculino (M -
66,6 e F — 70 anos de idade), porém a ocorréncia de 6bito e tempo médio de permanéncia se

mostraram com relativa semelhanca para ambos os géneros.

Grafico 12 - Tempo Médio e Mediana de Permanéncia - em dias (TMP) no HCP, por ano,
2013 - 2017
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Fonte: DATASUS - SIH-SUS.
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Quando analisado o tempo médio de permanéncia no HCP, nota-se consideravel
diferenga quando comparado com a RER (HCP — 11,2 e RER — 23,1), corroborando com
dados anteriores quanto ao tipo de saida onde 82,1% dos pacientes evoluem a Obito nos
primeiros 10 dias de internacdo no HCP. Entretanto quando avaliado a mediana quanto ao
tempo de internagdo, este nimero cai mais ainda dando maior énfase sobre seu perfil de
atendimento mais paliativo no HCP.

De acordo com o periodo analisado, em 2016 foi o ano no qual se observou o maior
Tempo Médio de Internacdo, como também onde houve maior nimero de atendimentos, como
ja visto acima. Também em 2016 verificou-se 0 maior nimero de pacientes com longo periodo

de internag&o, como observado na tabela abaixo.

Gréfico 13 - Distribuicéo proporcional de internacdes no HCP, segundo tempo médio de
permanéncia (TMP), por ano no periodo de 2013 — 2017
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Fonte: DATASUS — SIH-SUS.

Conforme verificado, nota-se um elevado nimero de pacientes que permaneceram
entre 1 e 10 dias, entretanto € importante salientar que houve um nimero a ser estudado de
pacientes que permaneceram mais de 50 dias, em especial no ano de 2016 onde houve 43
pacientes com esta permanéncia, sendo 11 deles acima de 500 dias de internacao.

Em 2015 houve 3 pacientes que permaneceram mais de 800 dias, porém, em 2017 o
numero de paciente com tempo de internacdo acima de 200 dias foi reduzido a 4 usuarios.

Ainda podemos concluir que apesar do tempo de internagcdo em 2016 ter sido maior com

relacdo aos outros anos analisados, em concordancia com os demais anos, do periodo, quase
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80% dos pacientes tiveram alta entre 1 e 10 dias, assim como houve, por outro lado uma
parcela significativa de pacientes permanecendo internados entre 11- 30 dias, mantendo-se um
perfil de tempo de internacdo, de modo geral, baixo para a caracteristica do atendimento de
cuidado prolongado, conforme observado abaixo.

Houve grande variacdo entre o tempo minimo e méximo de internacdo no HCP,
corroborando mais uma vez com a caracteristica do paciente atendido quanto a sua
terminalidade ou cuidados paliativos, porém, como ja afirmado estas constatacdes iniciais
sugerem a necessidade de continuidade deste processo investigativo e novas pesquisas para se
avaliar esta variagao e seus respectivos motivos.

Durante a andlise da base de dados foram identificados 2 principais problemas que
criaram critérios de exclusdo dos pacientes na pesquisa, foram eles: data de nascimento
incorreta, constando a data de atendimento e ndo de nascimento e continuidade da internacéo
apos o periodo de andlise de 31 dezembro de 2017. Desta forma foram excluidos todos os

pacientes com tais caracteristicas e em primeira analise isto ndo invalida o conjunto dos dados.

Grafico 14 - Distribuicdo proporcional de pacientes excluidos, segundo motivo de

exclusdo, por ano no periodo de 2013 a 2017 no HCP
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Fonte: DATASUS — SIH-SUS.

Os dados obtidos puderam proporcionar a verificacdo sequencial de reinternacdes com
ou sem nova AlH, por paciente, onde conforme mostra o grafico houve expressivo numero de

pacientes que obtiveram mais de 1 AIH durante sua internagéo. Entretanto algo a mais chama a
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atencdo quanto ao numero significativo de pacientes com reinternacdes sequenciais com o
mesmo CID, podendo este ser um mal indicador do cuidado prestado na internacgao anterior.

Ainda neste grafico e durante a confec¢do dos dados, foi possivel notar que grande
parte dos pacientes com reinternacoes, sejam elas com 0 mesmo CID ou com CID diferente da
ultima internacdo, vieram a Obito nesta segunda internacdo. Tendo com isso a necessidade de
maior aprofundamento da pesquisa a fim de analisar quanto aos motivos das reinternagdes bem
como se houve alta precoce deste paciente ou descontinuidade do cuidado, seja por parte do
cuidador — familiar/profissional ou por parte do Estado.

Outro dado a ser levado em consideracao é a propor¢do de 10,39% dos pacientes que
tiveram uma nova internacdo no intervalo de 30 dias pelo mesmo CID, enquanto na RER esta
proporcao chega a 2,2% dos pacientes atendidos. Quando ainda analisado a porcentagem de
reinternacdo do HCP (10,39%) em 30 dias sobre a proporcdo de pacientes com internacédo
superior a 30 dias (6% dos pacientes atendidos no HCP), nota-se um maior agravante quanto
ao cuidado ofertado a esta parcela dos usuarios, devendo haver novos estudos que visem

analisar os motivos de reinterna¢do dos mesmos.

Gréafico 15 - Distribuicdo proporcional de reinternacfes, segundo o numero de
(Autorizacdo de internacao Hospitalar) AIHs em 30 dias de internagdo, no periodo de
2013 - 2017
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Fonte: DATASUS — SIH-SUS.
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Este gréfico ainda nos permite perguntar se o processo de monitoramento quanto a
liberagdo da AlHs esta sendo eficiente tendo em vista a liberacdo de mais de uma AlH no
periodo de 30 dias. Tendo este possivel monitoramento deficiente causas diretas e indiretas
sobre a capacidade de repasse financeiro para este e outros fins, devendo com isto criar
mecanismos que visem minimizar este impacto e ter maior possibilidade investimentos
adequados ao atendimento a este modelo de cuidado (cuidado prolongado).

A predominancia da média de idade atendida acima de 60 anos (73% dos pacientes
atendidos), corrobora com a indicacao dos cuidados prolongados. Entretanto é preciso analisar
que tal média de idade traz consigo uma série de comorbidades e limitacGes que se ndo bem
assistidas por meio de uma equipe multiprofissional e integracdo com outros servicos
especializados, servico terciario e atencdo primaria, também auxiliardo de forma eficaz para a
recuperacdo do usuario de acordo com parte do objetivo da respectiva portaria de cuidados

prolongados.

Graéfico 16 - Distribuicdo proporcional de média de idade atendida no HCP por ano no
periodo de 2013 — 2017
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Fonte: DATASUS — SIH-SUS.
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Em concordancia com os graficos acima, este tltimo grafico demonstra que pouco se
alterou a média de idade atendida, tendo ainda uma predominancia importante da media de

idade acima de 60 anos.
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7 COMPARAGCAO E DISCUSSAO DOS CUIDADOS INTERMEDIARIOS DA
REGIAO EMILIA-ROMANHA COM CUIDADOS PROLONGADOS NO HOSPITAL
DE CUIDADOS PROLONGADOS NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO (BRASIL)

Tendo em vista as diversas mudancas do projeto de pesquisa devida a possibilidade de
financiamento tendo a necessidade reconstrucdo do projeto, modificando com isto 0s objetivos
propostos. Sabendo ainda que para melhor analise dos dados do SIH-SUS, foi necessaria a
realizacdo de curso do Sistema R, porém devido aos dados obtidos no SIH-SUS serem de
dominio publico os mesmos também nédo possuiam identificadores comuns, sendo necessarias
andlises do tempo de internacdo e reinternacdo de modo manual por meio do Sistema
Microsoft Excel. Foram ainda limitaces deste estudo, a escassez de dados obtidos da Regido
Emilia Romanha devendo com isto limitar o nivel de analise para comparacdo entre 0s
Servigos.

Outra limitacdo a qual podera estar atrelado o presente estudo diz respeito a formulacéo
da propria politica no que diz respeito ao seu monitoramento quanto aos objetivos propostos na
mesma.

Em comparacdo com o cuidado intermediario ofertado pela RER e pelo HCP observa-se,
que diferentemente da organizacdo que situa 0 HCP em relagdo a RUE, na RER o0 cuidado
intermediario esta inserido na rede de servicos de saude , sobre a gestdo da atencdo priméria,
estando ainda estd responsavel por toda sua oferta, seja ela ligada a gestdo dos leitos,
integracdo junto aos outros servicos especializados e comunidade ou outras configuracfes de
cuidado intermediario como atendimento ao domicilio ou Hospice.

A regulagdo do HCP no Brasil é realizada pela RUE, devendo esta realizar a gestdo dos
leitos de cuidados intermediarios ofertados pelos diferentes servicos, seja ele Unidade de
Cuidado Prolongado (UCP) ou Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) como é o caso do
HCP aqui analisado.

Entretanto, a responsabilidade da RUE — Rede de Urgéncia e Emergéncia para por ai, e a
gestdo de cada HCP ou UCP tem a liberdade de gerir sua unidade, respeitando as normas
estabelecidas na Portaria 2.809 de abril de 2012, conforme Ihe aprouver, ndo tendo com isto a
obrigatoriedade de apresentacdo de comprovada integracdo com outros servicos, inclusive com
a atencdo primaria, a fim de manter sua habilitacdo para o referido cuidado.

Desta forma, observa-se que no servico prestado pelo HCP existe um risco importante de

haver a possibilidade de descontinuidade do cuidado, quando comparado ao modelo italiano
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analisado, onde em sua politica ja dispde de mecanismos que visam em carater central garantir
e manter a continuidade do cuidado.

Esta descontinuidade do cuidado esta frequentemente associada a piora do quadro
clinico, da autonomia e independéncia do paciente, segundo dados ja citados acima.

No quadro abaixo é possivel realizar breves comparacBes das caracteristicas dos

Servigos:

Quadro 9 - Quadro comparativo do cuidado intermediario prestado pela RER e pelo

cuidado prolongado ofertado pelo HCP

GESTAO DE LEITOS RUE ATENCAO PRIMARIA

NUMERO DE LEITOS MINIMO 40 15-20

COORDENACAO LOCAL MEDICO ENFERMAGEM

COORDENACAO GERAL PROPRIA ATENCAO PRIMARIA

PERIODO DE ASSISTENCIA 24 HORAS 24 HORAS

SUPORTE MEDICO PROPRIO MEDICO DA FAMILIA / PROPRIO
TEMPO MEDIO DE

INTERNACAO 11,2 DIAS 23,1 DIAS

HOSPITAIS COMUNITARIOS X

POPULACAO 1/16.718.956 Hab] 19 / 4.187.557 Habitantes

Fonte: DATASUS - SIH-SUS e Banco de dados estruturais sanitarios e socio sanitario da RER.

Como observado nesta breve comparacdo, poucas sdo as semelhancas entre ambos,
porém ainda assim possuem similaridades importantes quanto a alguns objetivos e
elegibilidade para o atendimento do servico. Como o foco sobre a reabilitagdo do usuério,
sempre que necessario, atendimento por equipe multiprofissional, integracdo com outros
servicos especializados bem como com a aten¢do basica e servigo domiciliar, (apesar de ndo se
ter observado esta integracdo por meio do HCP, a mesma consta na portaria de cuidados
prolongados), acessibilidade (apesar de esta estar promulgada na referida portaria, a
acessibilidade se da somente por meio da RUE, ndo sendo possivel qualquer outro tipo de
acesso, como por exemplo, pelo médico da familia ou outro), continuidade do cuidado,
(também ndo observado no HCP) e evitar internacdo desnecessaria em hospital geral.

Nota-se ainda que suas diferencas ndo se detém apenas em sua demanda ou estrutura,
mas também na objetividade do servico no que diz respeito sobre a elegibilidade do usuério
para respectivo atendimento, bem como a meta de reabilitacdo do mesmo. Sendo que no caso

da RER, sua elegibilidade se distingue pelo atendimento ao paciente idoso, portador de
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doengas cronicas e sua devida reabilitacdo de acordo com o perfil de cada paciente. Tendo o
cuidado sobre o nivel de ganho ou perda de autonomia das atividades diarias (Score de
Barthel) medidos desde a entrada até a alta do usuario.

Em contrapartida, a elegibilidade do servico do HCP esta direcionada sobre o usuario
que necessita tanto de cuidados prolongados, quanto de cuidados de fim de vida ou de longa
permanéncia. Sendo os mesmos alocados na mesma estrutura, diferenciando-se com isto do
servico da RER que também contempla o atendimento a usuarios que necessitam de cuidados
de longa permanéncia e de fim de vida, tais quais os Abrigos e Hospices, porém com estruturas
separadas e planos de cuidado diferenciados de acordo com cada usuério e o objetivo de sua
estadia. Estes servicos estdo associados aos Cuidados Intermediarios que por sua vez estdo
sobre a gestdo da atencdo primaria.

Dada a relevancia sobre o perfil do usuario atendido no HCP, observa-se um indice de
mortalidade acima de 90% para os pacientes com internacdo de 1 a 30 dias, destacando-se com
isto um perfil de atendimento de cuidados de fim de vida como fatores priméarios do HCP
analisado.

Entretanto outro ponto chama a atencdo devido a seu modelo para proporcionar a
integralidade do cuidado, sendo este administrado, para melhor resolutividade, na RER pela
atencdo basica, com intuito de proporcionar acesso a todos 0s servigos de salde de modo que
ndo haja descontinuidade do cuidado e perda de fungdes ja adquiridas ou melhoradas durante
seu atendimento anterior. Este cuidado é pautado mediante atendimento centrado no usuario,
de forma individualizada por meio de uma equipe multiprofissional, podendo com isto
proporcionar maiores possibilidades de resolutividade quanto ao problema agudo identificado
assim como também a alguma disfungdo cronica incapacitante pré-existente.

Franco e Magalhdes Junior (2004, p. 34) estabelecem esta estratégia da integralidade do
cuidado como um fator preponderante para uma maior resolutividade da assisténcia prestada
ao usuario. Os mesmos ainda citam que “[...] a organizagdo dos processos de trabalho surge
como a principal questdo a ser enfrentada para a mudancga dos servicos de saude, no sentido de
colocé-lo operando de forma centrada no usuério e suas necessidades [...]”.

Nota-se com isto que pelo fato do modelo de gestdo da RER ser por meio da atencéo
bésica para todo o cuidado intermediario, sendo que em muitos casos 0 proprio médico da
familia € o responsavel também pela internacdo e acompanhamento do paciente internado no
Hospital comunitério, ou em outro modelo de cuidado intermediario realizado, isto também

estipula condi¢Ges mais favoraveis para integralidade do cuidado ofertado na atencdo primaria,
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no cuidado intermediario e no cuidado ofertado na residéncia do usuario como continuidade do
plano assistencial individualizado (PAI) anteriormente estabelecido.

Diferentemente deste modelo, o cuidado prolongado no HCP analisado, esta sob gestao
do préprio servigco hospitalar podendo ou néo ter vinculo direto com a atencdo primaria, sem
possibilidade de encaminhamentos deste para o0 HCP. O HCP analisado possui Servi¢o de
Atencdo Domiciliar proprio, porém sem comunicagdo com a atencdo primaria para fins de
encaminhamentos a seus cuidados. A UCP bem como o HCP tem seus encaminhamentos
realizados somente pela gestdo e regulacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Quanto a média da média de idade atendida possui consideravel diferenga entre ambos
0s servicos, sendo no HCP de 68 anos de idade e na RER de 79,6 anos.

De igual modo, encontra-se como um fator influenciador a construgdo de uma linha de
cuidado de maneira organizada, que proporcione a integracdo constante entre as partes
envolvidas na producéo do cuidado (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo teve como objeto a prospeccdo e a analise acerca do conjunto de
cuidados intermediarios ofertados na Regido Emilia-Romanha e pelo cuidado prolongado
realizado por um Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) do estado do Rio de Janeiro, com 0
fim de comparar os respectivos servigos quanto a seu modelo de atendimento e gestéo.

Desta feita, é razoavel pensar que a producdo do cuidado ndo se restringe a uma
assisténcia isolada, mas como algo sistémico e intimamente integrado aos demais formatos de
assisténcia. Doutro modo, sua resolutividade sobre as demandas individualizadas e as
respectivas necessidades de cada usuario poder-se-iam ficar comprometidas em consequéncia
a descontinuidade do cuidado.

Por assim dizer, ao se analisarem os modelos de cuidado intermediario ofertados pela
Regido Emilia-Romanha na Italia e pelo Hospital de Cuidados Prolongados do Estado do Rio
de Janeiro, observam-se diferengas importantes como a elegibilidade de atendimento, a
continuidade, a gestdo na rede e o foco do processo terapéutico produzido com o usuario, que,
vale destacar, no caso da RER se distinguem pelo acesso, ndo somente, mas em sua maioria,
de usuérios idosos ou portadores de doencas cronicas incapacitantes, com o foco sobre sua
reabilitagdo por meio de um plano de assisténcia individualizada (PAI).

A despeito deste atendimento, 0 mesmo também se concentra nos cuidados paliativos
de fim de vida, porém de forma estrutural separada tendo em vista que seus objetivos se
diferenciam consideravelmente. Um, tem como meta a busca pela maior autonomia sobre as
atividades da vida diéria por meio de reabilitagdo e cuidados continuos, sempre que necessario,
0 outro em promover cuidados voltados ao “descanso”, ou seja, uma morte digna e sem dor.

Entretanto o primeiro, bem como outros modelos de cuidados intermediarios, sao
gerenciados pela atencdo basica que por sua vez realiza a integracdo de todo o sistema de
cuidados intermediarios de modo que o usuario desfrute e tenha acesso a todos 0s servigos sem
se perder o PAI estabelecido no inicio de seu atendimento.

Em contraste a esta elegibilidade, o HCP analisado ndo possui atendimento de cuidados
de fim de vida (paliativos), cuidados de longa permanéncia ou de cuidados prolongados
separados estruturalmente, podendo com isto gerar confundimentos quanto as metas
individuais e a resolutividade das necessidades dos mesmos, mesmo que possa ser uma saida
criativa e talvez economicamente mais viavel, dada a escala que pode ser conseguida. Porém,
como um ponto importante a se levar em conta destaca-se que foi analisado que o servi¢o néo

possui comunicagdo com 0 servico de atencdo primaria, incorrendo, com isto, no risco de
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producdo de descontinuidade do cuidado e involugdo do atendimento e conquista de
autonomias jéa realizadas.

Assim sendo, por mais que os cuidados intermediarios demonstrem significativo ganho
de resolutividade no enfrentamento das necessidades de cada usuario em diversos paises,
mostrando também grande satisfacdo por parte destes a despeito do atendimento ofertado, o
Brasil ainda possui poucos hospitais com esta habilitagdo e em especial o Hospital de
Cuidados Prolongados analisado tem atestado a partir de seus resultados que o confundimento
ocasionado por certa “abertura” da legislagao vigente sobre quem atender e como atender,
pode promover dificuldades para o estabelecimento de servigos financeiramente sustentaveis
que estabelecam como meta priméria a reabilitacdo, continuidade e integralidade do cuidado.

Entretanto, pode-se dizer que os cuidados intermediarios associados a continuidade e
integralidade do cuidado favorecem uma maior resolutividade sobre as necessidades do
usuario. Porém, é necessario uma reestruturacdo da politica de cuidados prolongados a fim de
integrar 0os mais variados tipos de servigos tais como o0s cuidados de longa permanéncia,
cuidados de fim de vida e cuidados prolongados, tendo também este Gltimo a necessidade de
aprimoramento quanto a elegibilidade de atendimento, gestdo Unica para toda linha de
cuidados prolongados ofertados a este usuério, remuneracdo justa de acordo com a
especificidade do atendimento ao paciente sob a elegibilidade do cuidado prolongado, assim
como a integracdo junto aos demais tipos de servicos como atencdo primaria, servico
especializado, Unidade de Cuidados Prolongados e atencao terciaria.

Dada sua importancia conclui-se que os cuidados prolongados tém grande capacidade
de resolutividade, quando realizado e gerido de acordo com a necessidade do usuario de modo
a proporcionar-lhe acesso aos bens e servicos inerentes a seu atendimento, como também
demostrado por outros paises como no caso da Italia, na Regido de Emilia-Romanha objeto

deste estudo.
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ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente




MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imdvel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente

PONTUACAO

TOTAL (0-100):

Orientacoes:

1. A pontuacdo na Escala Barthel refere-se ao que os sujeitos fazem e ndo ao que eles
recordam ter feito um dia.

2. Seu principal objetivo é saber sobre o grau de independéncia em relacdo a qualquer
tipo de ajuda (fisica ou verbal).

3. Se o sujeito ndo consegue ler o questionario, alguém pode ler o mesmo para ele. E
permito que algum amigo ou parente responda pelo sujeito (caso este esteja
impossibilitado de responder).

4. Preferencialmente procure obter respostas relativas as dltimas 48 horas, dependendo
do caso, pode ser por periodos maiores.

Observacao: esta traducdo encontra-se em processo de validacéo para a lingua

portuguesa. Data: 28 de agosto de 2006.
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