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RESUMO: O répido crescimento da populagdo idosa portadora de doengas cronicas e degenerativas
e a pressao por reducdo de custos nos hospitais por parte das fontes pagadoras publicas e privada
tém demandado servigos de longo prazo por serem mais adequados para a populagdo € menos
onerosos. Com o envelhecimento populacional as necessidades de satde tendem a se tornar
mais cronicas e complexas. O objetivo deste artigo, apos revisao bibliografica sobre realidades
de sistemas de saude de paises desenvolvidos e levantamento de dados nacionais, ¢ propor uma
reflexdo sobre as mudancas no padrao saude e doencas, necessidades de cuidados diferenciados e
eficiéncia do sistema de saude por meio da reorganizagao em redes de servigos que incluam cuidados
continuados. A transformag¢ao do sistema de satde deve estar nas agendas de instancias superiores
do governo, pois faltam politicas publicas de satde que norteiem como iremos acompanhar os
longevos, as doengas cronicas e a estruturacdo ¢ implementagdo de redes para continuidade de
cuidados. O Brasil tem um grande potencial para evoluir em um sistema de satde que integre os
cuidados continuados, incluindo aquele voltado para problemas agudos e pds agudos configurando,
assim, uma rede de cuidados.

Palavras-chave: Envelhecimento populacional. Doengas Cronicas. Cuidados Continuados. Rede
assistencial

ABSTRACT: The fast growth of the elderly population with chronic and degenerative diseases
and pressions towards cost reduction, in public and private systems have required the use of long-
term services considering they are more adequate for population needs and less expensive. Health

requirements for an aging population tend to become more chronic and complex. Health systems
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need to be aligned with population demands, which will increasingly require changes in clinical
care and socialapproaches. The purpose of this article, after a bibliographic search regarding health
systems in developed countries and data collection regarding present Brazilian reality, is to propose
a model for continuous care for the elderly and chronically ill in the form of a continuum of care
. Brazil has a great potential to build up a health system that integrates care, including acute and
post acute thus enabling the configuration of network of care.

Keywords: Population Aging. Chronic Diseases. Continuing healthcare. Network of care.

RESUMEN: El rapido crecimiento de lapoblacidonanciana portadora de enfermedades cronicas y
degenerativas y lapresion por reduccion de costosenloshospitales por parte de fuentes pagadoras
publicas y privdashan demandado serviciosde largo plazo,mas adecuados y menos costosos.
Conelenvejecimiento de lapoblacionlasnecesidades de saludtienden a ser mas cronicas y complejas.
Es necesario alinearlos sistemas de salud a las necesidades de las poblaciones que, cada vez mas,
exigiran cambio senel enfoque de los cuidados clinicos y asistenciales. El objetivo de este articulo,
tras una revision bibliografica sobre realidades de sistemas de salud de paises desarrollados y
conocimento de datos brasilefios, es proponer una reflexion sobre los cambiosenelestandar de
salud y enfermedades, necesidades de atencion diferenciada y eficiencia del sistema de salud
através de lar e organizacionen redes de servicios para cuidados continuados. La transformacion
del sistema de saluddebe estar enlas agendas de instancias superiores delgobierno, pues faltan
politicas publicas de salud que nortean el seguimiento de os longevos, las enfermedades cronicas
y la estructuracion e implementacion de redes para la continuidad de cuidados. Brasil tieneungran
potencial para evolucionar e nun sistema continuado de atencion a la salud que integre también los
cuidados agudos y pos agudos, construyendo una red de cuidados.

Palabras clave: Envejecimiento poblacional. Enfermedades crénicas. Cuidados continuados. Red

de cuidados.

REDE DE SERVICOS: DO CUIDADOAOS PACIENTESAGUDOS ASNECESSIDADES
AINDA NAO ATENDIDAS DOS PACIENTES CRONICOS.

As mudancas no perfil demografico e epidemiologico das populagdes acarretam, nacional e
internacionalmente, entre outras causas, novas necessidades e crescimento das despesas com
tratamento médico e hospitalar. O custo de internagdes € o tempo médio de permanéncia nos
hospitais sdo expressivamente mais elevados para pacientes com doencas cronicas e degenerativas,
que acometem mais os idosos'. No Brasil, as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo
responsaveis por 72% das causas de morte, com destaque para doengas do aparelho circulatério
(31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenca respiratoria cronica (5,8%). Atingem individuos
de todas as camadas socioecondmicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos
vulneraveis, como os idosos e os de baixa escolaridade e renda.> As doencas agudas, por sua
vez, sdao aquelas de curso mais ou menos longo e pouco previsivel, podendo ser controladas de

modo reativo e episddico. Sdo consideradas condi¢des agudas doencas inflamatorias e infecciosas,
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apendicites, amigdalites, traumas e condigdes gerais, que se manifestam de forma aguda, como
uma dor toracica, dor generalizada e febre. Muitas dessas podem evoluir para condigdes cronicas.?
Estudos demonstram que o Brasil vive uma situagdo de tripla carga de doengas,que se define
pela manifestacao de doengas infecciosas, desnutrigdo e problemas de saude reprodutiva, com

predominancia de doengas cronicas ¢ seus fatores de riscos, e o crescimento de causas externas. >

O modelo de gestdo para atendimento das pessoas comprometidas por doencas cronicas
exige profissionais especializados e continuidade do cuidado. No modelo de assisténcia vigente,
o hospital esta no centro do sistema e o médico ¢ o principal tomador de decisdo. O formato
¢, portanto, hospitalocéntrico, com énfase em atividades curativas, orientado para a atencdo as
condigdes agudas, apresenta custos elevados e demanda porinvestimentos em equipamentos caros.*

Consequéncia disso, a assisténcia ¢ fragmentada e reativa.

Os principais modelos de cuidados vigentes desde o século XX, ou seja, a assisténcia direta
centrada no profissional médico e no hospital, foram concebidos para lidar antes de tudo com doengas
agudas e infecciosas, numa época em que havia menos vacinas e terapéutica medicamentosa menos
eficaz. Logo, seus resultados ndo sio obtidos a partir da manuten¢do do bem-estar das pessoas com
enfermidades cronicas. Pelo contrario, seu desempenho ¢ medido por taxas de rotatividade de leitos
e por altas concedidas. Exemplo cldssico do modelo sdo os planos de satide existentes no Brasil. A
maioria de lessdo, na verdade, planos de “doenca”, pois ndo oferecem cobertura para continuidade
do cuidado, monitoramento e adesdo a terapia prescrita. Um seguro satde pagara pela amputacao
de um membro gangrenado por causa de diabetes, mas normalmente ndo desembolsard um centavo
pela conscientizacdo do paciente quanto a importancia de observar o tratamento, a fim de reduzir a
probabilidade de um evento maior, nem estimulard que a equipe profissional faga exames vasculares
detalhados durante o seguimento do paciente para o qual, frequentemente havera limite no nimero

de consultas autorizado.’

O aumento do niimero de pessoas portadoras de condi¢des cronicas e de outros problemas que
afetam o sistema de saude so reforca a necessidade de se reestruturar o sistema de assisténcia,
para um modelo que seja proativo, integrado, continuo e focado na promog¢ao e na manutencdo da
saude.’ A Organizagdo Mundial da Satide (OMS) considera que, para formar uma rede de atengao,
¢ necessario estruturar medidas de integragdo, compondo um conjunto amplo de intervengdes
preventivas e curativas para uma populacdo, disponibilizando espagos de articulacdo entre varios
servigos, assisténcia a sade continuada ao longo do tempo, integracdo vertical de diferentes niveis
de atencgdo, vinculagao entre a formulagdo da politica de satde e a gestao do trabalho intersetorial.®
Por meio dessa integracdo ¢ possivel ofertar servigos de promog¢ado, preventivos e curativos, de

acordo com as necessidades da populacao.

Com o envelhecimento populacional as necessidades de saude tendem a se tornar mais cronicas
e complexas. Segundo o Relatério Mundial de Envelhecimento e Satde® as perspectivas para

o futuro proximo sdo de redugdo da queda da mortalidade nas idades avangadas e aumento do
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nimero de idosos com fragilidades fisicas e/ou mentais que demandardo cuidados continuados.
Neste contexto se faz necessaria uma rede de servicos para continuidade dos cuidados, um modelo
que contemple os periodos de convalescenca e recuperacgao, otimizando a capacidade funcional do
paciente, preparando-o para cuidados de longo prazo' e, consequentemente, minimizando desfechos
inapropriados, que resultem em internagdes desnecessarias, reinternagdes hospitalares e cuidados,

e outros tipos de intervenc¢ao de utilidade discutivel(procedimentos, medicamentos e exames).

O objetivo deste artigo €, a partir da analise de sistemas de satde de paises que ja avangaram
neste tipo de cuidado, propor uma reflexdo sobre as mudangas no padrdo saiide e doengas e
necessidades de cuidados diferenciados. Em funcdo disso, discutir a reorganiza¢do do sistema
assistencial brasileiro com vista ao aumento da sua eficiéncia ¢ eficacia utilizando redes de servigos

para cuidados continuados, desde a promog¢ao de saude até o cuidado p6s agudo.

NEM TODO PACIENTE CRONICO E IDOSO, NEM TODO IDOSO TEM PROBLEMAS
CRONICOS

No Brasil vem ocorrendo uma transi¢do epidemiologica, com mudangas no padrdo de saude
e doengas. Essa transi¢do se refere as modificagdes, no longo prazo, dos padrdes de morbidade,
invalidez e morte, que caracterizam uma populagdo especifica e que, em geral, ocorrem em
conjunto com outras transformagdes demograficas, sociais e econdmicas. Na medida em que
cresce o numero de idosos e aumenta a expectativa de vida e se modifica o perfil de satde da
populacdo. Ao invés de processos agudos que “se resolvem” rapidamente por meio da cura ou
do obito, tornam-se predominantes as condi¢des cronicas e suas complicagdes, que implicam na
utiliza¢do dos servigos de saude e obrigam a readequagdo dos programas de atengdo a satde para

atender melhor a populagdo.’

A populacdo idosa € mais exposta as doencas e agravos cronicos nao transmissiveis, muitos
deles culminando em sequelas limitantes de um bom desempenho funcional, consequentemente
acarretando situagcdes de dependéncia e necessidade de cuidados. No entanto, considerando as
caracteristicas individuais, os determinantes sociais da doenga e da saude e as condi¢des de vida
e de assisténcia ¢ possivel atingir a chamada terceira idade sem condig¢des cronicas. Pessoas com
mais de 65 anos representardo mais de um quarto dos brasileiros em 2060, segundo projecao do
IBGE. Observa-se que esse fendmeno ¢ mais expressivo entre as mulheres, decorrente da maior
mortalidade no sexo masculino. Atualmente a estimativa de vida da populagdo masculina ¢ de 73

anos em média e,da populagdo feminina,de 79 anos.?

E previsivel que o aumento do envelhecimento populacional demande um sistema de cuidados
diferenciados que contribuam para a melhora da integridade fisica e mental. Camarano e Kanso
(2010) projetaram que o nimero de idosos brasileiros com necessidade por cuidados prolongados

podera crescer de 30 a 50% entre 2010 e 2020 dependendo das suas condigdes de autonomia.’
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Os cuidados continuados sdo, como o nome afirma, aqueles prestados de maneira continua.
Os servigos voltados a cuidados continuados incluem uma ampla gama de servigcos de satde e
cuidados pessoais. Atendem as necessidades de idosos frageis e outros adultos, cuja capacidade
para o autocuidado ¢ limitada por causa de doenga crdnica, do declinio fisico, cognitivo ou mental,
ou de outras condigdes relacionadas ao periodo de convalescéncia.!® A proposta do modelo tem por
objetivo diminuir internacdes e reinternacdes hospitalares, além de procedimentos desnecessarios
que podem ser evitados com o gerenciamento do quadro clinico e o engajamento do paciente
em seu cuidado. Consequentemente ocorreria melhor utilizagdo dos recursos investidos na satde,
evitando procedimentos pouco eficientes e pouco eficazes e cujos resultados podem ser avaliados

por meio da mensuragao dos desfechos clinicos.
TRATAMENTO DE PACIENTE CRONICOSNO BRASILE EM OUTRASREALIDADES

No Brasil ndo existia,até¢ 2018,uma legislagdo que regulamentasse e especificasse a modalidade
de atendimento a pacientes cronicos, a elegibilidade dos pacientes conforme a complexidade do
cuidado necessario, otipo de assisténcia a ser prestada e quais os estabelecimentos responsaveis

pelo cuidado e por sua continuidade.

Os modelos de redes de atengdo a saude sdo recentes no Brasil. Segundo Eugénio Vilaga®, ndo
ha experiéncias em escala e nem avaliagdes robustas. Contudo, estudos de casos de experiénciasde
redes de aten¢do a saude em paises desenvolvidos indicam que estas podem ter impacto significativo
nos niveis de satide, com custos suportaveis pelo Sistema Unico de Saude (SUS).Na defini¢do da
American Geriatrics Society, os cuidados continuados sdo um conjunto de agdes desenhadas para
garantir a gestdo e a continuidade da assisténcia aos pacientes que precisam ser transferidos de
hospitais de agudos. Essa transferéncia ¢ definida pelo termo transi¢do de cuidados, que representa
a transferéncia do paciente entre servicos de satide, garantindo a continuidade dos cuidados por
meio de um plano de tratamento individualizado, desenvolvido por profissionais especializados em

coordenacdo do cuidado.!

Ha paises em que o servico de cuidados continuados ¢ regulamentado e esta inserido no sistema
de satde, formando uma rede integrada. Neste artigo foi feita a opcao por trabalhar com 2 modelos

latinos e dois anglo saxdes, considerados como exemplos na area, conforme quadro abaixo.
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Quadro 1- Rede Integrada de Cuidados Continuados.

Pais Servigos de cuidados continuados Atendimento Estrutura do servigo Fonte

Unidades de internagéo para pacientes convalescentes

Portugal Cuidados Continuados Integrados Doentes cronicos e idosos Unidades de cuidados paliati Carvalho MB, 2014

Oriais para di dia

Ambulatérios de geriatria

Unidades de cuidados paliati
Espanha Cuidados Integrais Doentes cronicos e idosos Unidades de disturbios cognitivos Garijo PS. Mata MC, 2001
Unidad Adi ol
is para cuidad b los, pés-agudos ou intermediarios

Residéncia do paciente

Adultos e idosos com incapacidade fisica Casa de repouso

Inglaterra Cuidados de Saude C s Moos S, 2018
ou doengas crdnicas
Clinicas especializadas
Hospitais de transigao de cuidados
Ambulatérios especializados
Estados Unidos Cuidados Pés-Agudos Doentes cronicos e idosos Centros especializados de enfermagem Burke RE, 2017

Centros resolutivos integrados

Redes facilitadoras

Fonte: Revisao bibliografica
Portugal

O Servico Nacional de Saude portugués representa um dos pilares fundamentais do estado de
bem-estar social e contribui para o desenvolvimento social. Um de seus resultados foi a mudanca
do indicador de aumento de anos de sobrevida de doentes cronicos e de pessoas com 65 anos ou

mais'?

A construgdo da politica de cuidados continuados integrados em Portugal teve inicio em 1994,
com o Programa Apoio Integrado aos Idosos, que tinha como objetivo melhorar os cuidados ja
existentes e desenvolver modelos inovadores. Em 1996 o Ministério da Saude e da Seguranca
Social percebeu a necessidade de criar uma rede de cuidados continuados (Despacho n. 204, de 3
de setembro de 1996). Em 2003 surgiu a primeira lei que instituia a implementagdo da primeira
rede de cuidados continuados integrados (Decreto-lei n. 281, de 2003), que integrava as areas
social e da saude, integrando todo o sistema para a prestacao de cuidados continuados. Neste
periodo foram criadas unidades de internamento, de recuperacdo global e méveis domiciliarias.'
A partir do ano de 2006,com a vigéncia da Lei n. 101, os cuidados continuados foram assumidos

como direitos e integrados na politica e no sistema de satde.

Os cuidados continuados foram implantados por meio de um programa em nivel nacional,
com coordenagdo central e regional, que dispde de cuidados de reabilitagdao, de média e de longa
duragdo. O programa foi estruturado com unidades de cuidados de internamento para pacientes
convalescentes, de longa duracdo, de média duragao e de cuidados paliativos; unidades de
ambulatdrios para atendimento dia; equipes de gestdo das altas hospitalares; unidades especificas

para cuidados paliativos e unidades com equipes para atendimentos domiciliares. A maioria dos
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pacientes encaminhados para a rede de cuidados continuados esta na faixa etaria de 65 anos ¢ ¢

portadora de doengas cronicas.

Nesse pais o Servico Social tem um papel fundamental nas politicas de saude e de cuidados
continuados integrados, pois por meio do plano de intervengdo social, o servigo participa
ativamente no planejamento da alta hospitalar do paciente, no direcionamento para unidades de
cuidados continuados, e na integragdo dos pacientes no retorno a comunidade.'> Embora a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) se destine a cidadaos de todas as idades,
a maioria dos utilizadores da rede ¢ composta de idosos com mais de 65 anos de idade. A crescente
dependéncia de uma populagdo progressivamente mais idosa e o aumento da incidéncia de doencas
cronicas tém levado a uma acdo multidisciplinar dos servicos de saude, em estreita articulagdao
com a RNCCI. Simultaneamente, a indisponibilidade por parte das familias de compatibilizar estas
novas necessidades nas suas estruturas familiares e de prestar o apoio social necessario para esta
populacdo, levou a expansao dos cuidados continuados, cuidados de convalescenga, recuperagao e

reintegrag¢do de doentes cronicos e pessoas em situacdo de dependéncia.'

A Rede de Cuidados Continuados disponibiliza um relatério anual que apresenta véarios
indicadores, como: total de leitos e locais de atendimento dos cuidados continuados, tempo
para identificacdo do provedor e internagdo por equipes de coordenacdo, numero de pacientes
encaminhados para a RNCCI, caracteristicas demograficas e sociais dos pacientes, e taxa de
ocupagao. Também sdo mensurados indicadores sobre a qualidade do cuidado: autonomia fisica do

paciente, prevaléncia e incidéncia de lesdo por pressdo, quedas e taxa de mortalidade.'
Espanha

A Espanha dispde de redes de servicos para cuidados integrais, compostas por ambulatorios de
geriatria, cuidados paliativos, distirbios cognitivos, unidades médicas especializadas, e hospitais
para cuidados subagudos, pos-agudos ou intermedidrios. Desde 1996 os critérios para organizacao
de servigos de atencdo a saude de idosos e doentes cronicos na Espanha tem como objetivo
cuidar de pacientes com déficit funcional recente, que sejam potencialmente reversiveis e que,
apos a fase aguda da doenga, ainda necessitem de cuidados médicos, de enfermagem e, sobretudo,
reabilitadores, que ndo podem ser realizados em domicilio. O foco do cuidado ¢ restaurar a
saude, melhorar a independéncia e autonomia do paciente. O acompanhamento dos pacientes ¢
realizado por avaliagdes multidisciplinares, que se desdobram em um plano de intervengao global e
rastreamento especializado das condi¢des de saude fisicas, cognitivas e sociais. A avaliagdo resulta

em um relatorio final obrigatério, compartilhado com o médico responsavel pelo paciente.

Os pacientes admitidos na rede de cuidados integrais apresentam insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia hepatica, lesdo por pressdo e desnutrigdo, além de lesdes por trauma que exigem
cuidados de enfermagem. Estudos apontam que 90% dos pacientes idosos cronicos atendidos na

rede de cuidados integrais requeriam cuidados médicos e de enfermagem complexos durante a
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fase aguda da doenca. Para isso utilizaram as unidades geriatricas destinadas ao atendimento de
pacientes em periodo de convalescenga ou recuperagdo funcional." A equipe multidisciplinar
da rede de cuidados integrais ¢ composta por médicos geriatras e reabilitadores, psiquiatras,
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e assistente social. O atendimento ocorre
por meio de protocolos especificos, monitoramento da evolucdo clinica, educagdo do paciente
e de cuidadores. A média de dias de internagdo no servigo ¢ dois meses. S30 monitorados os
indicadores qualitativos da assisténcia: taxa de ulceras por pressdo, quedas, infec¢des, delirium,

incontinéncia urinaria e fecal e reducao da mortalidade.

Ao comparar os indicadores do servigo de cuidados integrais, com unidades convencionais
de servicos de saude, identificou-se que idosos cronicos atendidos em unidades de recuperacao
funcional diminuiram significativamente o declinio funcional, a institucionalizacdo em lares para

idosos e a mortalidade.'
Inglaterra

Os cuidados continuados de satide na Inglaterra estdo inseridos num pacote de cuidados
organizado e financiado, desde 01 de outubro de 2007, exclusivamente pelo National Health
Service (NHS), para individuos que nao necessitam de cuidados hospitalares. O cuidado podera
ocorrer na propria casa do paciente ou em uma casa de repouso onde o paciente resida. Se o
paciente for considerado elegivel para atendimento do servigo, isto significa que o NHS pagara
pelos cuidados prestados (o atendimento realizado por uma enfermeira, pela familia ou por um
terapeuta especialista). As necessidades de assisténcia social, como cuidados pessoais e tarefas
domésticas (auxilio com o banho, vestir-se, preparar alimentos e fazer compras) também tém
cobertura do NHS. Em uma casa de repouso o NHS pagara os custos da estadia, alimentacao,
medicamentos, cuidados de enfermagem e reabilitagdo, diretamente para o estabelecimento.'®
Sao elegiveis para o servigo pessoas com mais de 18 anos de idade, que sofreram acidentes,
que apresentem incapacidade fisica ou doencas cronicas em fase de agudizagdo, avaliadas por
uma equipe multiprofissional, e que tiveram suas necessidades para os cuidados continuados
identificadas na avaliac¢do global. O prazo de retorno da avaliagdo ocorrerd em até 28 dias. Caso
o0 paciente esteja em fase terminal (Paliativo) o retorno ¢ imediato. Pacientes nao elegiveis para
cuidados continuados retornam para seu médico de referéncia, que devera avaliar outros tipos de

suporte assisténcial.'®

A avaliagao global do NHS ¢ uma ferramenta nacional obrigatéria de apoio a decisao que
registra as necessidades do individuo em até¢ 12 dominios: comportamento; cogni¢cdo; necessidades
psicoldégicas e emocionais; comunicagdo; mobilidade; nutricdo; continéncia; integridade da
pele; respiracdo; medicamentos em uso; estados alterados de consciéncia; e quaisquer outras
necessidades significativas de cuidados. Trés meses apds a admissao ¢ feita uma reavaliacao para
identificar os desfechos dos cuidados e informar por escrito se o paciente continuara tendo direito

ao pagamento dos seus cuidados pelo NHS. Este servico estabeleceu que o momento ideal para o
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encaminhamento do paciente para cuidados continuados esta no planejamento da alta hospitalar.
Sendo assim, a avaliagdo global para verificar a elegibilidade ¢ realizada nesse momento por uma
equipe do hospital de agudos treinada e apoiada para a aplica¢do dos instrumentos de avaliagdao
do NHS Continuing Healthcare.'> O beneficio de realizar o processo desde o planejamento da alta
hospitalar pode reduzir o tempo de permanéncia do paciente no hospital, direcionar para o pacote

de servigos correto e reduzir as reinternacdes hospitalares.
Estados Unidos

Noventa milhdes de cidadaos estadunidenses sao portadores de doengas cronicas, como diabetes,
hipertensdo, artrite ¢ deméncia. Mais de um ter¢co dos adultos jovens na faixa etaria de 18 aos 34
anos, dois tercos dos adultos entre 45 e 64 anos e aproximadamente 88% dos idosos apresentam
pelo menos uma doenga cronica. A diabete, a insuficiéncia cardiaca congestiva, a aterosclerose
coronariana, a asma e a depressao sdo responsaveis por trés quartos dos gastos diretos com a satde

nos Estados Unidos.’

Alguns hospitais se reorganizaram em centros resolutivos integrados (institutos) nos quais
passaram a dispor de processos para integrar varias disciplinas necessarias para realizagdo do
diagnostico, conduta terapéutica e continuidade dos cuidados para pacientes com doengas cronicas.
Outro modelo disruptivo que vem obtendo destaque para gerenciamento das doengas cronicas,é
o das redes facilitadoras. Ocernedo modelo ¢ a troca de informacdes entre os pacientes em redes
sociais especificas (do proprio hospital). Um exemplo sdo as redes de perda de peso que estdo
voltadas para o desafio de reunir pessoas portadoras de enfermidade cronica de obesidade com o

intuito de facilitar que elas se ajudem a atenuar o sintoma comum de suas enfermidades.’

O Medicareé um sistema de seguros de satde gerido pelo governo dos Estados Unidos. E destinado
as pessoas de idade igual ou maior que 65 anos. Dispde de servigos de cuidados continuados,
oferecendo essamodalidade de atendimento ap6s uma internacao hospitalar. Conforme anecessidade
do paciente, ele podera ser encaminhado para hospitais de transi¢do de cuidados, especializados
em pacientes complexos que requerem tempo de recuperacao prolongado (Ex. p6és AVC, doencas
cardiacas e infecgdes). Outras modalidades do servico incluem: Outpatient Therapy (servico de
reabilitacdo fisica, terapia ocupacional e fonoaudiologia em ambulatérios especializados), Inpatient
Rehabilitation Facility (reabilitagdo intensiva para recuperacdao de uma lesdo ou doenca) e Skilled
Nursing Facility (servigos especializados de enfermagem.'® A estruturag@o do servigo de cuidados
continuados teve inicio em 1980, ap0s a realizacdo de varias pesquisas que avaliaram a frequéncia,
motivos e custos das reinternagdes hospitalares da populagdo idosa beneficiaria do Medicare.'’
Outras pesquisas identificaram que os idosos recebiam alta hospitalar com multiplas demandas de
cuidados complexos para a familia e cuidadores.'® Neste contexto, alguns programas comegaram
a se estruturar com o objetivo de melhorar a assisténcia ap0ds a alta hospitalar, com a identificagdo
dos idosos vulneraveis, estruturagao do plano de cuidados, e intervencdes de cuidados em casa ou

na comunidade. "
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O processo de admissdo para cuidados de transi¢cdo se inicia no hospital, com a visita de um
profissional (médico ou enfermeiro) que realizara o levantamento do historico de satde, exame
fisico, avaliacdo cognitiva, analise dos medicamentos em uso, complexidade de cuidados e
avaliacdo das necessidades para as atividades basicas da vida diaria. Se o paciente for elegivel
para o atendimento, ¢ liberado um pacote de transicao de cuidados, que varia entre 60 a 120 dias,
a depender da complexidade assistencial. A proposta da assisténcia ¢ norteada por um plano de
cuidados com metas estabelecidas que tem inicio no primeiro dia da admissdo. Caso os dias
liberados ultrapassem o limite estabelecido pelo Medicare, o paciente tera uma coparticipacao no

pagamento das diarias.

As parcerias estratégicas dos hospitais com as institui¢des de cuidados pds-agudos tiveram
inicio no ano de 2012, apo6s a Affordable Care Act (ACA - Lei de Cuidados Acessiveis) ter sido
sancionada pelo presidente Barack Obama em margo de 2010. A ACA estabeleceu o Programa
de Reducdo de Readmissdes Hospitalares do Medicare, oferecendo aos hospitais incentivos para
reduzir as taxas de readmissdo. Punigdes financeiras sdo impostas para os hospitais cujas taxas
de readmissao de 30 dias para pacientes com infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca e
pneumonia sdo significativamente maiores do que a média nacional. *° Essas taxas sdo ajustadas de
acordo com dados demograficos e fatores de risco do paciente. Em 2015, os Centros de Servigos
Medicare e Medicaid (CMS) expandiram esse programa para cobrir outros procedimentos, como
artroplastia, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), préotese de quadril e joelho. Desde a
implementa¢ao do Programa, a taxa de readmissao de 30 dias para pacientes do Medicare diminuiu

de 20% para 17,8%, para os grupos de Diagnosis Related Group (DRG) estabelecidos. *!

Em 18 de setembro de 2014, o Congresso americano aprovou a Lei Medicare Post-Acute Care
Transformation, que estabelece o compartilhamento das informagdes padronizadas da avaliagao
dos pacientes para todo o sistema de satde. A avalia¢do clinica padronizada sugerida na Lei
considera os seguintes dominios: status funcional; funcao cognitiva e estado mental; necessidades
de servigos especiais, tratamentos e intervencdes; condigdes médicas e comorbidades, e outras
necessidades. O objetivo da Lei ¢ tornar os cuidados mais seguros, reduzindo os danos causados
na assisténcia, garantindo que cada pessoa e sua familia estejam envolvidas como parceiras dos
cuidados, promovendo comunicagao eficaz, praticas de prevencao e tratamento mais eficazes para
as principais causas de mortalidade, atuando nas comunidades para promover o uso amplo das
melhores praticas para possibilitar uma vida saudédvel, tornar os cuidados de longa duracao mais
acessiveis para pacientes, familias, empregadores e governos, desenvolvendo e disseminando
novos modelos de prestagdo de servicos de saude.'” Para mensurar a qualidade dos servigos
prestados em estabelecimentos de cuidados continuados foram estabelecidos indicadores: taxa de
integridade da pele e alteracdes na integridade desta, alteracdes no estado funcional e cognitivo,
taxa de reconciliagdo medicamentosa, incidéncia de quedas com danos, compartilhamento das

informagdes de satde e as taxas de readmissdes hospitalares potencialmente evitaveis.?

Estudo aponta que o sistema de satide americano passa por um alinhamento de incentivos
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financeiros entre os prestadores de cuidados agudos e pos-agudos. Busca-se uma organizagdo
dos servigos entre o hospital, os médicos, o prestador de cuidados poés-agudos e o paciente, a
fim de incentivar a prestacdo desses servigos baseada em valor. A proposta abrange programas
de cuidados de longa duracdo e transi¢do baseados em equipes responsaveis pelo cuidado,
intervengdes de gestdo de casos continuos, engajamento do paciente e da familia, protocolos
de comunicacao entre provedores para compartilhar informacgdes clinicas e sociais por meio de
tecnologias interoperacionais de informac¢do em saude, e investimentos focados na cobertura clinica
em ambientes de cuidados pos-agudos (exemplo equipes de telemedicina). As mudangas tém por

objetivo incentivar a implementagdo de abordagens de alto valor para todos os envolvidos. %
SITUACAO BRASILEIRA: SETOR PUBLICO E SETOR PRIVADO

Segundo registros no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Satide(CNES),
o0 Brasil dispoe de 302.524 leitos publicos ¢ 135.481 leitos privados.” Conforme padrio internacional
da Organizagdao Mundial da Satide (OMS), o ideal ¢ um dimensionamento de 3 a 5 leitos por
mil habitantes. Para essa referéncia,o Brasil se encontra com uma baixa oferta, 2,3 leitos por mil

habitantes.®

O relatério da Associagdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP-2018), demonstra que a
média de permanéncia nos hospitais filiados foi de 4,27 dias. A taxa de ocupagao foi de 76,85%, € o
tempo médio de permanéncia na faixa etaria 60 a 74 anos foram de 5,7 dias e para os pacientes acima
de 75 anos, 9,3 dias. O sistema privado foi impactado com a redu¢@o no nimero de beneficidrios
deplanos de satde, representando 47,3 milhdes de beneficiarios que perderam o plano de saude nos
ultimos 3 anos.* Neste contexto se faz necessaria a correta gestao dos leitos disponiveis, pois a

maioria dos pacientes ndo precisam estar internados em leitos de cuidados agudos.

Pesquisa de coorte longitudinal sobre as condi¢cdes de vida e satide dos idosos do municipio
de Sdo Paulo realizada pelo SABE (estudo Saude, Bem-estar e envelhecimento) e coordenada
pela OPAS (Organizacdo Pan Americana de Saude),teve inicio em 2000,por meio de um estudo
multicéntrico obtido por amostras probabilisticas.” O estudo tragou o perfil das condi¢des de vida
e saude das pessoas idosas residentes em sete centros urbanos da América Latina: Buenos Aires
(Argentina); Bridgetown (Barbados); Sao Paulo (Brasil); Santiago (Chile); Havana (Cuba); Cidade
do México (México) e Montevidéu (Uruguai). Em Sao Paulo foram entrevistadas 2.143 pessoas
(coorte A, ano 2000), com idade igual ou superior a 60 anos. Em 2006 (coorte B) foi avaliada
a faixa etéria de 60 a 64 anos). Em 2010 (coorte C) introduziu novas amostras probabilisticas,
com o objetivo de avaliar as transformacgdes que ocorreram no processo de envelhecimento entre
diferentes geragdes. Em 2015/2017 (coorte D), ocorreu a reavaliacdo de todas as coortes anteriores
para verificar as alteracdes nas condi¢des de vida e saude, e seus determinantes. Utilizaram-se
em todas as coletas um questiondrio, avaliagdo antropométrica, testes funcionais aplicados no
domicilio, acelerometro para medir os gastos caloricos, coleta de urina e sangue para avaliacdo de

parametros bioquimicos, imunologicos e genéticos. *
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Destaca-se no estudo o aumento das doengas cronicas quando comparado aos anos anteriores.
No ano de 2000,53,3% dos idosos relatavam ter hipertensdo, em 2017, foram 54,8%. A diabetes evoluiu de
17,9% para 24,6%. As doengas articulares que, no ano de 2000 representavam 31,7%, em 2017 passaram para
32,9%no grupo de idosos entre 60 e 64 anos. O cancer também apresentou uma evolucao significativa: em
2000 representava 3,3%e em 2017 o percentual foi de 7,5%. Ja as doengas cronicas cardiacas apresentaram
declinio consideravel: em 2000 foi de 19,5% e em 2017 reduziu para 14,1%. As doencas pulmonares
obstrutivas cronicas (DPOC) no ano de 2000 representavam 12,2%, em 2017 cairam para 10,8%.* Uma
hipotese para o declinio de doencas cardiacas e DPOC ¢ a melhora na aten¢do primaria da satde,

mudanga no estilo de vida e fatores de riscos.

No que tange as atividades da vida diaria, 46% dos idosos entrevistados tinham dificuldade
em pelo menos uma atividade da vida diaria;16,3% apresentaram multimorbidades; 10,2% tinham
saude ruim; 15,9% sofreram queda; 17;6% tinhamdificuldades para as atividades de vida didria

e12,7% apresentavam dificuldade de administrar sua propria medicagdo.?

O envelhecimento e as doencgas cronicas s3o uma questdo de saude publica. Faltam politicas
de cuidados de longa duragdo. Um estudo sobre envelhecimento e doencas cronicas, identificou
que 660 mil idosos no Brasil estdo acamados; 1,7 milhdes vivem em instituigdes geriatricas; 16,5
milhdes sdo independentes para o auto-cuidado; 5,5 milhdes apresentam alguma incapacidade
(fisica ou cognitiva) e 13,2 milhdes apresentam alguma doenga cronica.® Estes pacientes nao
estdo sendo assistidos na integralidade de suas necessidades, seja pela falta de reconhecimento da
sociedade das mudancas demograficas ou pela fragmentacdo e descolamento do sistema de satide
frente as demandas de saude da populagdo. O idoso apresenta caracteristicas peculiares quanto
a apresentacdo, instalacdo e desfecho dos agravos em sua saude, que sdo traduzidas pela maior
vulnerabilidade a eventos adversos. Varios elementos clinicos, bioldgicos e sociais afetam a saude
dos idosos, porém a perda da funcionalidade representa o condicionante mais importante, podendo
ocasionar hospitaliza¢do, institucionaliza¢do e morte, e consequentemente grande impacto social
e economico.?’Alguns servigos de cuidados continuados, ainda que timidamente, ja sdo oferecidos
no Brasil com nomenclaturas distintas: Cuidados de Transi¢ao (Care Transition), Cuidados de
Longa Permanéncia (Long-term Care), Cuidados Continuados (Continuous Care), Cuidados de
Curta Permanéncia (Short-term Care), e Cuidados Assistidos (Assisted Care) entre outros. O ponto
de atencdo ¢ que ndo hd um padrao estabelecido para essetipo de servi¢os, nem considerando a
nomenclatura. A legislagdo vigente necessita aprofundar-se no contexto das necessidades dos
pacientes € no que, de fato, esses servigos podem oferecer e na relacdo custos/beneficios dos

desfechos clinicos.®

O Ministério da Saude (MS) dispde do servigo de Atencdo Domiciliar (AD), que ¢ modalidade
de atencdo a saude, oferecida na moradia do paciente e caracterizada por um conjunto de agdes de
promogao a saude, prevencao e tratamento de doencas e reabilitagdo, com garantia da continuidade
do cuidado e integrada a Rede de Atengdo a Satde. Um dos papéis fundamentais na AD ¢ a

desospitalizagdo, que proporciona agilidade no processo da alta hospitalar, com cuidado continuado
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no domicilio através das equipes de aten¢do domiciliar.?

Cabe ressaltar que algumas Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs) privadas,
apesar de apresentarem caracteristicas de institui¢do social, e estarem inseridas nas competéncias
do Ministério da Cidadania (MC), ofertam servigos de assisténcia a saude e continuidade do cuidado
pos internagdo hospitalar para idosos com doengas cronicas. Em 2018 foi realizado um estudo®
sobre este tipo de institui¢do que apresentou os seguintes resultados: no Brasil ha 1451 ILPIs
cadastradas no MDS, sendo 387 no estado de Sdo Paulo. Destas instituicdes 46,6%sao religiosas,
62,4% tem de 31 a 35 leitos e 51,6% dos idosos ¢ do sexo feminino. Os principais motivos para
institucionalizac¢do sdo: 56,6% maus tratos, 37% dificuldade da familia para cuidar, 32,2% auséncia
de familiares e 26,7% necessidades de satide e cuidados da vida diaria. Entre as principais demandas
de saude dos idosos institucionalizados estao o controle de doengas cronicas nao transmissiveis:
diabetes, hipertensao, AVC e sequela de AVC, problemas respiratdrios, cardiovasculares e infec¢ao
do trato urinario. Entre 2016 ¢ 2018 97,4% dos idosos residentes tiveram atendimento no SUS.
As principais dificuldades relacionadas ao atendimento das necessidades de satide foram: acesso
a médicos clinicos e especialistas, a exames complementares, a reabilitagdo, a medicamentos e
fraldas. A taxa de ocupagao das ILPIs gira em torno de 99,2%. As Institui¢des em estudo também
atendem outros publicos que nao sdo idosos,representando 21% das admissdes,sendo que 25,9%
destas sdo por ordem judicial, 17,3% por problemas de saude mental, 11,1% por deficiéncia fisica,

6,2% encaminhadas pelo servico de assisténcia social e 6,2% por necessidades de cuidados.*

Estudos avaliaram os desfechos clinicos pos alta hospitalar na populacdo idosa e concluiram que
a falta da continuidade de cuidado implica em prejuizos funcionais e/ou cognitivos desses pacientes,
levando-os a reinternagdes, e consequentemente elevando os custos, tanto para as operadoras de

saude, como para o sistema de saude publico.*!

As redes de servigos de cuidados continuados sdo uma oportunidade para melhorar a eficiéncia
do sistema de satde, tanto na rede privada, quanto no sistema publico, visto que leitos hospitalares

sdo mais caros e dependem da alta rotatividade de pacientes para otimizar seus recursos instalados.
PARA ONDE DEVERIAMOS IR? COM QUE DINHEIRO?

Ao analisar a experiéncia de outros paises e comparar com o cenario de saude brasileiro, que
enfrenta o rapido crescimento da populagao idosa portadora de doengas cronicas e degenerativas e
a pressao por redugdo de custos nos hospitais por parte das fontes pagadoras, refletimos o quanto
¢ necessario estruturar os servicos de cuidados continuados, que sdo menos onerosos do que o

modelo atual.

Estudos apontam que a maioria das readmissdes potencialmente evitaveis sdo causadas por
complicacdes de um procedimento cirtrgico e de doengas cronicas, que podem representar
deficiéncias no atendimento das necessidades de cuidados dos pacientes.A qualidade desse processo

de transi¢do depende de informacgdes fidedignas, preparacao do paciente, familiares e cuidadores,
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apoio ao autocuidado do paciente, e capacitacdo dos doentes nas metas de satide estabelecidas.!”

O envelhecimento vem acompanhado de doengas cronicas e incapacidades. Em um pais que
estd envelhecendo de forma acelerada, a auséncia de uma melhor articulacdo entre os players
do modelo existente constitui um dos maiores problemas do sistema de satde.'Observamos o
aumento da sobrevida da pessoa doente, mas ndo evitamos nem acompanhamos as complicagoes
incapacitantes das doengas, que comprometem a qualidade de vida e constituem um grave problema
econdmico e social. Se faz necessaria a mudanca da cultura do curar, ainda muito presente na area

da satde e enraizada na populagdo brasileira, para a cultura do cuidar.!

As institui¢cdes publicas e privadas de saude sofrem com a crise econdmica e financeira.
A realidade é ruim para ambos os setores. De um lado, hd uma perda expressiva do niimero de
beneficiarios de planos de satide. De outro, o SUS fica ainda mais sobrecarregado e incapaz de
atender a demanda da populagdo. O cenario ¢ desafiador para as autoridades de satde, especialmente
no que diz respeito a organizagdo e implantagdo de novos modelos, métodos de planejamento,

gestdo da clinica, financiamento e resultado financeiro.

Atransformacao do sistema de saude deve estar nas agendas de instancias superiores do governo,
pois faltam politicas publicas de satide que nortei em como iremos acompanhar a estruturagdo e
implementa¢do de redes para continuidade de cuidados. Com uma estimativa de 64 milhdes de
idosos vivendo no pais até 2050, o Brasil tem importantes questdes de politica publica para abordar,
a fim de discutir agdes que sejam articuladas e considerem a velocidade do envelhecimento da
populagdo brasileira e seus impactos na satde. Cabe ressaltar que ¢ dever do Estado a implantagao

e a regularizacdo dos servicos de satde.

Novas estratégias, solu¢des eficientes e iniciativas para cuidados continuados devem ser
discutidas. E recomendavel utilizar modelos que sejam referéncia, como por exemplo, os
americanos e europeus, que dispdem hé décadas, dos chamados cuidados prolongados, oferecendo
atendimento customizado as necessidades dos pacientes. O Brasil tem um grande potencial para
evoluir em um sistema de saude que integre o Pre- Acute Care, o Acute Care e o Post-Acute Care,
sendo assim possivel a configuragdo de uma rede de cuidados.! A mudanga para um sistema integral
de cuidados continuados depende das esferas governamentais, do poder publico, dos gestores de

saude e da sociedade.
Contribuicio dos autores:

Os autores participaram em conjunto da construcdo cientifica do manuscrito, considerando as

etapas de concepgdo e desenho da pesquisa, obten¢do de dados, redagdo e revisdo critica.

Tempus, actas de satude colet, Brasilia, 13(2), 105-122, jun, 2019.  ISSN 1982-8829



119 //
REFERENCIAS

1. Polisaitis AG. Como estio inseridas nas politicas de saude brasileira as instituicdes
de longa permanéncia para idosos (ILPIs) e as clinicas de retaguarda? [Trabalho aplicado].
Sdo Paulo: Escola de Administracdo de Empresas de Sao Paulo da Fundacdo Getulio Vargas —
EAESP/FGV; 2018. [acesso em 2018 nov 01]. Disponivel em: https://fgvsaude.fgv.br/sites/
gvsaude.fgv.br/files/ta.ariane.polisaitis.vf .pdf

2. Brasil. Ministério da Satude. Plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil. Brasilia, DF; 2011. [acesso em
2018 nov 01] Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/plano_acoes_enfrent
dent 2011.pdf.

3. Mendes EV. As Redes de Aten¢ao a Satde. Organiza¢do Pan-Americana da Satde 2.
ed. Brasilia, DF; 2011. [acesso em 2018 out 28] Disponivel em:http://www.paho.org/bra/index.
php?option=com_docman&view=download&category slug=s ervicos-saude-095&alias=1402-

as-redes-atencao-a-saude-2a-edicao-2&Itemid=965.

4. Mendes EV. Entrevista: A abordagem das condicées cronicas pelo Sistema Unico de Sauide.
Ciénc. saude coletiva. Vol. 23 (n.2) Rio de Janeiro. Fev 2018 https://doi.org/10.1590/1413-
81232018232.16152017

5. Christensen CM, Grossman JH, Hwang J. Inovacio na gestao da saude: solugdes

disruptivas para reduzir custos e aumentar qualidade. Porto Alegre: Bookman, 2009.

6.0MS (Organizagdo Mundial da Saude). Relatério Mundial de Envelhecimento em Saude:
Resumo. United StatesofAmerica: OMS, 2015. [acesso em 2018 out 21] Disponivel em: http://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/186468/ WHO_FWC_ALC 15.01 por.pdf;jse ssionid=4
5092031383853 A30B87B20FC8561F34?sequence=6.

7. Duarte EC,Barreto SM. Transi¢ao demografica e epidemioldgica: a epidemiologia e
servicos de saude revisita e atualiza o tema. Epidemiologia Servigcos Saude, v. 21, n. 4, p. 529-
532, out./dez. 2012. [acesso em 2018 out 29] Disponivelem: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/

periodicos/epidemiologia servicos saude volume21 n4.pdf.

8. Sdo Paulo. Fundagao SEADE. Portal de estatisticas do Estado de Sao Paulo [website].
Sao Paulo: SEADE, 2018. [acesso em 2018 nov 05]. Disponivel em: http://www.seade.gov.br/.

9. Camarano AA kanso S. As instituicoes de longa permanéncia para idosos no Brasil.
Revista Brasileira de Estudos de Populagdo, v. 27, n. 1, p. 233-235, jan./jun. 2010. Disponivel
em: http://www.scielo.br/pdf/rbepop/v27n1/14.pdf. Acesso em: 03 de fevereiro de 2018.

ISSN 1982-8829 Tempus, actas de saude colet, Brasilia, 13(2),105-122, jun, 2019.



120 //

10. Harris K. Long-term care services in the United States: 2013 overview. Vital & Health
Statistics, v. 3, n. 37, p. 1-107, dec. 2013. [acesso em 2018 nov 01]. Disponivel em: https://www.

ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26158640.

11. AGS (American Geriatrics Society). AGS portal [website]. New York: AGS, 2018.

[acesso em 2018 nov 05]. Disponivel em: https://www.americangeriatrics.org.

12. Carvalho MB. Politica de saiide e de cuidados continuados integrados em Portugal:
o planeamento da alta em Servi¢o Social. Katalysis, v. 17, n. 2, p. 261-271, jul./dez. 2014.
[acesso em 2018 nov 05]. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S1414-49802014000200261.

13. Boquinhas JM. Politicas e sistemas de satide. Coimbra: Almedina, 2012.

14.Garijo P S. Mata MC. Experiencia de launidad de media estancia dependiente de
launidad geriatrica municipal delayuntamiento de Madrid. RevEsp Geriatria e Gerontologia.
2001;36(4):211-220. [acesso em 2018 nov 04]. Disponivel em: http://www.elsevier.es/es-revista-
revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-pdf-S0211139X0174721X

15. Moos S. Continuinghealthcare for theelderly. Community
Practitioner;London_Vol. 91, Ed. 4, (May 2018): 30-32.[acesso em 2018 nov 04]. Disponivel
em: https://search.proquest.com/openview/c50fe8b8c6999¢60d64f7cd47f4deb30/17pg-
origsite=gscholar&cbl=47216

16. AHA (American Hospital Association). Maximizing the value of post-acute care
[website]. Chicago: AHA, 2018. [acesso em 2018 nov 05]. Disponivel em: https://www.aha.org/

guidesreports/2010-11-30- trendwatch-maximizing-value-post-acute-care.

17. Coleman EA,Berenson RA. Lost in transition: challenges and opportunities for
improving the quality of transitional care.AnnalsofInternal Medicine, v. 141, n. 7, p. 533- 536,
5 oct. 2004. [acesso em 2018 nov 01]. Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?te
rm=Coleman+EA%2C+Berenson+RA.+Lost+in+tr ansition.

18. Parry C. The care transitions intervention: a patient-centered approach to ensuring
effective transfers between sites of geriatric care. Home Health Care Services Quarterly. v. 22,
n. 3, p. 1-17,2003.

19. Kairalla MC,Berretta JM. Transicao de cuidados. In: Freitas EV,Py L. Tratado de
Geriatria e Gerontologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2013. pp. 1233-1236.

20. Estados Unidos da América. Affordable Care Act (ACA). EUA: Healthcare, 2018.[acesso

em 2018 nov 03]. Disponivel em: https://www.healthcare.gov/glossary/affordable-care-act/.

Tempus, actas de satde colet, Brasilia, 13(2), 105-122, jun, 2019. ISSN 1982-8829



121 //

21. Hansen LO. Interven¢odes para reduzir a hospitalizacao de 30 dias: uma revisao
sistematica. Annals of Internal Medicine, v. 155, n. 8, p. 520-528, 2011.

22. Burke RE. Rise of post-acute care facilities as a discharge destination of US
hospitalizations. JAMA Internal Medicine, v. 175, n. 2, p. 295-296, feb. 2017. [acesso em 2018

nov 01]. Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25437642.

23. BRASIL. Ministério da Saude. Datasus: Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude (CNES) [website]. Brasilia, DF: Departamento de Informatica do SUS, 2018. [acesso em

2018 nov 06]. Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br/pages/consultas.jsp.

24.0Observatorio 2018. Perfil mercadolégico e clinico. Ed 10,2018. ISSN 2319-0078

Publicacdo anual da Associacao Nacional de Hospitais Privados (Anahp). [acesso em 2018 nov

07]. Disponivel em: https://ondemand.anahp.com.br/curso/publicacao-observatorio-2018

25. Duarte OD.Estudo SABE: Estudo longitudinalde multiplas coortes sobre as condi¢oes
de vida e satiide dos idosos do municipio de Sao Paulo-coorte 2015. Vigéncia 01 maio de
2015 — 30 de abril de 2019. [acesso em 2018 out 20]. Disponivel em: https://bv.fapesp.br/pt/

auxilios/89845/estudo-sabe-estudo-longitudinal-de-multiplas-coortes-sobre-as-condicoes-de-

vida-e-saude-dos-1dosos/

26. Gabriella DM,AntonioCM,AnaAS. O envelhecimento populacional brasileiro:
desafios e consequéncias sociais atuais e futuras. Rev. bras. geriatr. gerontol. vol.19 no.3 Rio
de Janeiro May/June 2016 [acesso em 2018 nov 01]. Disponivel em: http://dx.doi.
org/10.1590/1809-98232016019.150140

27.Brasil. Ministério da Satude. Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS:
proposta de modelo de atencao integral. XXX Congresso Nacional de Secretarias Municipais de

Satde; maio 2014.[acesso em 2019 marc¢o 10]. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/

publicacoes/diretrizes_cuidado_pessoa_idosa_sus.pdf

28. Brasil. Ministério da Saude. Portaria 2.809, de 07 de dezembro de 2012. Estabelece
a organizacao dos cuidados prolongados para retaguarda a Rede de Atengao as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) e as demais Redes teméticas de atencio a saude no ambito do Sistema Unico
de Satude (SUS). Brasilia: Gabinete do Ministro, 2012. [acesso em 2018 nov 01]. Disponivel
em:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt2809 07 12 2012.html.

29. Brasil. Ministério da Saude. Portaria 963, de 27 de maio de 2013. Redefine a Atengao
Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS). Brasilia: Gabinete do Ministro, 2013.
[acesso em 2019 margo 10]. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/
prt0963 27 05_2013.html

ISSN 1982-8829 Tempus, actas de saude colet, Brasilia, 13(2), 105-122, jun, 2019.



122 //

30. Institui¢oes de Longa Permanéncia Conveniadas com o MDS; 2018; Sao Paulo:
Ministério do desenvolvimento Social; 28 de agosto 2018. [acesso em 2018 nov 12]. Disponivel

em: www.mds.gov.br/webarquivos/.../5_Helena ILPIs%20apresentacdo%20MDS3.pptx

31. Mesquita RV,Costa NE,Carvalho HC. Politicas publicas de satiide para o envelhecimento
e a velhice. In: Freitas EV.; Py L. Tratado de Geriatria e Gerontologia. 3. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2013. pp. 1614-1621.

Artigo apresentado em: 16.11.2018
Artigo aprovado em: 13.03.2019
Conlflito de interesses: os pesquisadores declaram ndo haver conflito de interesses

Suporte financeiro:ndo houve

Tempus, actas de satde colet, Brasilia, 13(2), 105-122, jun, 2019. ISSN 1982-8829



