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RESUMO

O envelhecimento da populacgéo brasileira esta ocorrendo em um nivel sem precedentes, por isso
tornou-se tema de discussdes em diversos setores da sociedade. O processo de envelhecimento da
populacdo de Jodo Pessoa, capital do Estado da Paraiba, desafia 0 governo e suas politicas
publicas de saude, a atender as necessidades de aperfeicoamento dos servigos hospitalares, pois
em um futuro proximo haverd mais idosos do que estruturas hospitalares que atendam aos
padroes estabelecidos na Portaria n°249/SAS/MS, de 2002, que trata das normas para
cadastramento de Centros de Referéncia em Atencéo a Saude do Idoso. Entre os médicos a opc¢éo
pelas especialidades com foco no idoso, como a Geriatria, ndo estd acompanhado a curva de
crescimento da populacdo idosa. Para analisar a situacdo na cidade de Jodo Pessoa, realizou-se
um estudo do tipo exploratério-descritivo e inferencial, desenvolvido a partir de abordagens
quanti-qualitativas para aprofundamento do fendmeno em foco. As informacdes, referentes aos
hospitais, foram coletadas por meio de um questiondrio com perguntas fechadas junto as
instituicGes hospitalares que concordaram em participar da pesquisa e o Conselho Regional de
Medicina da Paraiba (CRM/PB) forneceu as informacdes relativas as especialidades e nimero de
profissionais médicos em exercicio. Os dados referentes aos hospitais foram analisados, e entéo,
verificadas as aproximacdes e distanciamentos destas instituicbes em comparagdo ao que propde
a Portaria n°249/SAS/MS, de 2002 de modo a classifica-los como Centros de Referéncia em
Atencdo a Salde do Idoso. Quanto aos dados dos médicos, estes foram analisados
estatisticamente por meio das metodologias de Séries Temporais e Analise de Regressdo. Os
resultados demonstraram que a cidade de Jodo Pessoa, no ano de 2011, ndo possuia hospitais que
atendessem a Portaria do Ministério da Salde quanto as normas para cadastramento de Centros
de Referéncia em Atencdo a Salude do Idoso. Em relacdo aos profissionais médicos, observou-se
que na cidade, o nimero excede a relagdo recomendada pela Organizacdo Mundial da Sadde. No
entanto, 0 nimero de médicos nas especialidades mais procuradas pelos idosos apresenta uma
tendéncia desfavoravel de relagdo médico para idoso, sendo a especialidade de Geriatria a grande
deficiéncia atual e sem perspectivas de uma situacdo melhor a curto prazo.

Palavras-chave: Hospitais; Envelhecimento; Médicos Especialistas.



ABSTRACT

The aging of the population is occurring at an unprecedented level, so it became the subject of
discussions in various sectors of society. The process of aging of the population of Jodo Pessoa,
the state capital of Paraiba, challenges the government and its public health policies, to attend
the needs for improvement of hospital services, because in the near future there will be more
elderly than that hospital structures to meet the standards established by Ordinance No.
249/SAS/MS, 2002 that addresses the standards for registration of Reference Centers for the
Elderly Health Care. Among the physicians, the option by specialties with a focus on elderly,
such as geriatrics is not accompanying the growth curve of the elderly population. To analyze the
situation in the city of Joao Pessoa, it was held an exploratory-descriptive and inferential study,
developed from quantitative and qualitative approaches to deepening of the phenomenon in
focus. Data related to hospitals, were collected through a questionnaire with closed questions in
the healthcare institutions that agreed to participate of this research and the Regional Council of
Medicine of Paraiba (CRM / PB) provided information on the specialties and number of medical
professionals in office. The data related to hospitals were analyzed and then it was checked the
similarities and differences of these institutions compared to that proposed Ordinance No.
249/SAS/MS of 2002 in order to classify them as Reference Centers for the Elderly Health Care.
In relation to the data of the doctors, they were analyzed statistically using the methodologies of
Time Series and Regression Analysis. The results showed that the city of Jodo Pessoa, in 2011,
did not have hospitals that met the Ordinance of the Ministry of Health regarding the standards
for registration of Centers of Reference on Health Care of the Elderly. In relation to medical
professionals, it was observed that, the number exceeds the ratio recommended by the World
Health Organization. However, the number of physicians in the most demand specialties by the
elderly has an unfavorable trend in the relation doctor elderly, and the specialty of geriatrics
present the major deficiency without a perspective of a better situation in the short time.

Keywords: Hospitals, Aging, Medical Specialists.
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1 - INTRODUCAO

O direito universal e integral a saide no Brasil foi uma conquista da sociedade. Esse
direito esta explicitado na Constituicdo Federal Brasileira, promulgada em 1988 e ratificado com
a criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), por meio das Leis Organicas da Satide (8.080/90 e
8.142/90). Com estas ac¢des, pelo menos no campo das inten¢des, 0 governo amparou e protegeu,
legalmente, o direito ao acesso universal, justo e imparcial de toda a populacdo aos servicos de
salide, no @mbito dos trés niveis de atencdo (Primario, Secundario e Terciario).

Com a regulamentacdo do SUS foram estabelecidos principios e direcdo para a
implantacdo de um modelo de atencdo a satde, mais amplo e descentralizado para que ocorresse
um melhor controle social. Simultaneamente ao processo de regulamentacdo do SUS, o governo
brasileiro desenvolveu projetos para atender a demanda crescente da populacéo que envelhece.

Em 1994, foi promulgada a Lei n° 8.842/94, regulamentada dois anos apds sua
promulgacdo pelo Decreto n° 1.948/96, que versa sobre a Politica Nacional do ldoso. Estes
dispositivos legais asseguraram para a populacdo na faixa etaria acima dos sessenta anos de
idade, varios direitos sociais, dentre os quais, o direito a satde em todos os niveis de atendimento
do SUS.

No ano de 1999, a Portaria Ministerial n® 1.395 anunciou a Politica Nacional da Satde do
Idoso, a qual determina que os 6rgados e entidades do Ministério da Salude relacionados ao tema
promovam a elaboracdo ou readequacdo de planos, projetos e atividades na conformidade das
diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas (BRASIL, 1999). Em 2002, sob a égide da
Portaria n°® 702/SAS/MS, foi proposta a organizacdo e implantacdo de redes estaduais de
assisténcia a saude do idoso e, para sua operacionalizacdo das redes, foram criadas as normas
para cadastramento de Centros de Referencia em Atengdo & Saude do ldoso, descritas na Portaria
n°249/SAS/MS, de 2002. As duas portarias, quatro anos depois, foram revisadas por
determinacdo da Portaria n® 2.528 de 19 de Outubro de 2006 que revogou a Portaria n® 1.395.
Essa acdo teve entre seus propositos, objetivar a adequacéo da rede de atendimento do SUS com
as diretrizes da politica estabelecida para atencdo a satde do idoso no Brasil. No ano de 2009, a
publicacdo da Portaria n°® 2.048/MS revogou a Portaria n° 2.058/2006, mas absorveu seu

conteudo.
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Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a populagéo brasileira
estd envelhecendo de forma répida e intensa. De acordo com este 6rgdo, o Brasil tem na
atualidade mais de 19 milhdes de idosos e projeta para 0 ano de 2020 uma populacédo de 207
milhGes de brasileiros, dentre os quais, 28 milhdes terdo 60 anos ou mais (IBGE, 2008). Essas
projecdes exigem do setor publico responsavel uma resposta imediata em termos, tanto de
instalagBes hospitalares apropriadas para o atendimento de idosos, quanto a formacdo de
profissionais de salde, particularmente, médicos, com especializacdo em Geriatria. Nesse
sentido, Lima-Costa e Veras (2003a) afirmam que a propor¢do de usuarios idosos de todos 0s
servicos prestados tende a ser cada vez maior, quer pelo maior acesso as informacdes do referido
grupo etério, quer pelo seu expressivo aumento relativo e absoluto na populacao brasileira.

O processo de envelhecimento de uma populacdo desafia o governo e suas politicas
publicas de saude a atender as necessidades de aperfeicoamento do atendimento hospitalar e,
particularmente, o atendimento as pessoas idosas. Conforme asseveram Firmo, Barreto e Lima-
Costa (2003), uma importante consequéncia do aumento do nimero de idosos em uma populagdo
€ que esses individuos provavelmente apresentardo um maior numero de doencas e/ou condicdes
crbnicas gue requerem investimentos em servigos médicos e por mais tempo. Nesta mesma linha
de preocupacdo, Lima-Costa e Veras (2003b) relatam que, esse grupo sabidamente apresenta uma
grande carga de doencas cronicas e incapacitantes, quando comparado a outros grupos etarios.

No ambito dos investimentos e gastos publicos com tratamento hospitalar da populacao
idosa em relacdo as demais faixas etarias, Lima-Costa et al (2000) afirmaram que no ano de
2000, a populacdo idosa, que representava cerca de 9% da populacdo do pais, consumiu mais de
26% dos recursos de internacdo hospitalar no SUS. Os dados foram atualizados por Sales et al
(2010), que constatou, no ano de 2009, um aumento para 29,4% no valor gasto com internacgdes
da populagdo com sessenta anos ou mais.

Na esfera da cidade de Jodo Pessoa, capital do Estado da Paraiba, o IBGE (2011) informa
que de acordo com os resultados do Censo 2010, a populacdo idosa, neste ano, representava
10,32% do total de habitantes, o que em numeros relativos corresponde a um total de 74.635
habitantes. Em relacdo aos Centros de Referéncia em Atencdo a Saude do ldoso, ndo ha

informagdes disponiveis no site do Ministério da Saude.
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A precariedade de informagOes, tanto oficiais quanto académicas sobre os aportes
estruturais e profissionais para atengdo a satde do idoso no municipio de Jodo Pessoa, constitui-
se 0 problema a ser minimizado com a realizacdo desta pesquisa. A falta de informacdes
dificulta e pode até inviabilizar o acompanhamento das atividades operacionalizadas neste setor.
Conhecer a situacionalidade estrutural, incluindo os recursos humanos profissionais médicos, dos
hospitais responsaveis pelo atendimento do idoso no municipio de Jodo Pessoa, possibilitara a
verificacdo das aproximacdes e distanciamentos dos padrbes estabelecidos na Portaria
n°249/SAS/MS, de 2002.

Partimos do pressuposto que, em um futuro préximo, haverd muito mais idosos do que
estruturas hospitalares adequadas para seu atendimento e que, entre os médicos, a opcdo pela
especialidade Geriatria ndo tem acompanhado a curva de crescimento da populacdo idosa do
municipio de Jodo Pessoa.

O objeto de estudo desta pesquisa € a Politica Nacional de Satde do Idoso no contexto da
adequacgdo dos hospitais, conveniados ao SUS no municipio de Jodo Pessoa, ao Padrdo dos
Centros de Referéncia em Atencdo a Saude do Idoso, definido na Portaria n°249/SAS/MS, de
2002, do Ministério da Saude, verificando-se e mensurando-se as necessidades em relacdo ao
crescimento da curva populacional de idosos.

O estudo se justifica pelo aumento do nimero de idosos; elevacdo da expectativa de vida
da populacdo brasileira e particularmente, pela precariedade de informacdes acerca dos aportes
estruturais e profissionais médicos sobre a aten¢do a satde do idoso no municipio de Jodo Pessoa,
que servird de cenario para a pesquisa. No Brasil, os estudos sobre o tema tém apontado, de
forma recorrente, que o processo de envelhecimento da populacéo brasileira é irreversivel diante
do comportamento da fecundidade e da mortalidade registrados nas Ultimas décadas e do
comportamento esperado de ambos nas proximas décadas.

Apresentam-se como questdes norteadoras para o presente estudo:

A rede hospitalar do municipio de Jodo Pessoa, destinada ao atendimento de idosos a
partir de convénios com o SUS, atende aos Padrdes estabelecidos na Portaria n°249/SAS/MS, de
20027

A curva de crescimento da populagdo médica e de médicos especialistas do municipio de

Jodo Pessoa acompanha o crescimento da populagéo idosa?
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Para responder a estas questdes foram formulados os seguintes Objetivos:
Geral:

Conhecer os aportes estruturais e profissionais médicos, atuais e projetados, para atencdo a
salde do idoso no municipio de Jodo Pessoa/PB.
Especificos:
Relacionados as Estruturas Hospitalares existentes no municipio
1) Identificar, no municipio de Jodo Pessoa, as instalagdes hospitalares conveniadas ao SUS, que
realizam atendimento a populacéo idosa.
2) Verificar as aproximagdes e os distanciamentos das estruturas hospitalares existentes no
municipio de Jodo Pessoa em relacdo aos padrGes estabelecidos no Anexo | da Portaria
n°249/SAS/MS, de 2002, para Centro de Referéncia em Atencdo a Saude do Idoso.
Relacionados aos recursos humanos profissionais
3) Projetar a curva de crescimento da populacdo médica do municipio de Jodo Pessoa para 0s
anos 2011 a 2015.
4) Analisar o nimero de médicos e médicos especialistas, que realizam atendimentos aos idosos,
no municipio de Jodo Pessoa.
Relacionados a populac¢éo idosa x profissionais
5) Projetar a curva de crescimento da populagdo idosa do municipio de Jodo Pessoa para 0s anos
2011 a 2015.

6) Analisar a relacdo entre populacéo idosa e profissionais médicos no municipio de Jodo Pessoa.



2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1- ldoso: situacionalidade e perspectivas

Envelhecer, segundo o dicionario Aurélio é perder a frescura, o vico; é tornar-se desusado
ou indtil. E tornar-se velho, envelhecido o que ¢ definido no mesmo dicionario como decadente,
declinante. Ao discorrer sobre este tema, Barros (1998) coloca que a velhice assusta. A certeza da
finitude de todos nds sempre foi tema de fildsofos, religiosos, pensadores, homens e mulheres de
todos os tempos, e acrescenta que, a associacdo Obvia que se faz entre a velhice e a morte nada
tém de novo, nem é prépria da atualidade, embora saibamos que se realiza diferentemente em
épocas e culturas distintas.

De acordo com os dados do IBGE (2008) referentes a populacdo e envelhecimento no
Brasil, observa-se que o crescimento do nimero de idosos € significativo ano apds ano. Na
medida em que as pessoas envelhecem percebem que a sociedade ndo esta preparada para elas,
pois é profunda a raiz do culto a juventude como padrdo na sociedade. Bettinelle, Portella e
Pasqualotti (2008) asseveram que num modelo de sociedade que elegeu o protétipo juvenil, a
vivacidade, o culto ao corpo, a vida frenética, a sedugdo do consumo, conviver com a velhice é
considerado uma ofensa. Os autores afirmam também que por esse motivo, ninguém quer ser
chamado de velho. E preferivel utilizar conceitos mais refinados, menos agressivos, como
terceira idade, pessoa madura, sénior, vovd, vovo, etc. No entanto, o crepusculo da vida acontece.

Entre as formas de definir a pessoa que envelheceu esta o termo “idade avangada”, que
transmite a mensagem que algo avancou, ultrapassou um limite. Ao avancar na idade, 0 homem
tornou-se velho, neste sentido, Mercadante (2005) aponta para:

A existéncia de uma identidade construida, com base em um modelo estigmatizador de
velho e a verificacdo da fuga desse modelo pelos prdprios idosos, que como individuos,
como seres singulares, ndo se sentem incluidos nele, apontam para 0 mesmo

fundamento, préprio da construgdo de uma identidade social paradoxal: velho néo sou
eu, mas é o outro.

Envelhecer ndo deve ser interpretado como algo negativo ou depreciativo; envelhecer é
natural e a vitoria da vida, da satde e dos cuidados para com ela. Para Lima (2000), envelhecer é
a certeza de ter vivido e, prossegue afirmando: a conotacdo idade avancada e doenca devem ser

revistas.
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Por muito tempo a medicina exerceu um papel importante na formacdo de uma visao
estigmatizadora do envelhecimento e, de acordo com Neri (2007a) durante o século XX, por mais
de cinquenta anos, a gerontologia considerou o envelhecimento como a antitese do
desenvolvimento, o autor prossegue afirmando que, respaldados pela geriatria, muitos praticantes
e pesquisadores consideravam a velhice como sindénimo de doenga. Mesmo a gerontologia social
estabeleceu-se como base no principio de que a velhice é um problema a ser resolvido.

De acordo com Farah e Corte (2009),

O processo de envelhecimento modifica e é modificado pelas doengas que podem
acometer o idoso, gerando uma relagdo muito proxima entre os dois fendmenos, de tal
forma que modificagdes exclusivas do envelhecimento sdo confundidas com

enfermidades e criam a cultura e o esteredtipo de que velhice e ser velho significam
doenca.

Temos na literatura da &rea médica geriatrica, segundo Mercadante (2005), o
entendimento da velhice como fendmeno biolégico, apontado como gerador de declinio
irreversivel, tanto fisico quanto mental, do individuo como consequéncia da passagem do tempo.
Esse declinio se instala no organismo do individuo idoso, apds esse mesmo organismo ter
atingido uma situacdo de plena maturidade.

Entender o fendmeno do envelhecimento observando apenas pela 6tica bioldgica, ndo é
completo, por isso é importante uma analise mais complexa onde as questdes sociais e
econbmicas também facam parte. Para Coérte, Mercadante e Arcuri (2005), a velhice, se
analisada somente como sendo uma questdo biolégica, ndo revela o seu lado social e, além da sua
especificidade bioldgica, localiza-se em uma histdria e insere-se num sistema de relag@es sociais,
por isso 0s autores concluem que, variaveis historicas e socioculturais, particulares de cada
sociedade, as fundamentam e entram para a composicdo e explicacdo da variavel velhice
biologica. Avaliar a qualidade de vida na velhice, conforme entendimento de Neri (2007b),
implica na adogdo de multiplos critérios de natureza biologica, psicologica e socio estrutural.
Vaérios elementos sdo apontados como determinantes ou indicadores de bem estar na velhice:
longevidade; saude bioldgica; saude mental; satisfacdo; controle cognitivo; competéncia social;
produtividade; atividade; eficacia cognitiva; status social; renda; continuidade de papeis
familiares e ocupacionais e continuidade de relagdes informais em grupos primarios

(principalmente rede de amigos).
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Analisar os aportes estruturais e profissionais para atencdo a salde do idoso e
compreender 0 impacto que esse processo pode causar na realidade do municipio de Jodo Pessoa
é importante para orientar as acdes da gestdo publica nesse nivel de governo em obediéncia a
Politica Nacional do Idoso, buscando adequar os hospitais da rede conveniada ao SUS, que
atende a populagdo idosa, ao padrdo dos Centros de Referéncia em Atencdo a Saude do Idoso,
definido na Portaria n°249/SAS/MS, de 2002 e desta forma evitar que, em um futuro proximo, o
desequilibrio entre oferta de servicos e demanda de idosos se torne irreversivel.

Em termos de projecdes para a questdo do Idoso, convém salientar que, antecede o estudo
dos aportes estruturais e profissionais para atencdo a satde do idoso a definicdo de quando uma
pessoa passa a ser considerada idosa em uma sociedade. Segundo Pasqualotti (2008), tedricos de
diferentes areas possuem maneiras e estratégias distintas para definir velhice. O autor prossegue
afirmando que alguns pesquisadores indicam que, nos paises desenvolvidos, o inicio ocorre aos
65 anos; outros consideram a senescéncia como um processo dividido entre a pré-senescéncia,
dos 45 aos 65 anos, e a velhice propriamente dita, apos os 65 anos. Lima (2000) faz a definicao
cronoldgica da seguinte forma:

A definicdo cronoldgica, a mais simples, apresenta dificuldades no acordo sobre seus
limites. Em 1982, eram definidos como velhos as pessoas que tivessem 60 anos ou mais

de vida, mas, com o crescimento desta faixa etaria, definem-se como velhos os maiores
de 65 anos.

No Brasil, a lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003, no Artigo primeiro das disposicoes
preliminares, instituiu o Estatuto do ldoso, destinado a regular os direitos assegurados as pessoas
com idade igual ou superior a sessenta anos. Assim, perante o sistema juridico brasileiro é
considerado idoso aquele com idade igual ou superior a sessenta anos.

Definida a questdo da faixa etaria, passamos a compreender o envelhecimento da
populacéo e a questdo do aumento da longevidade. Carvalho e Garcia (2003) explicam que esse
termo se refere a quantidade de anos vividos por um individuo ou a quantidade média de anos
que os individuos de uma mesma geracgdo viverdo. Em relacdo ao envelhecimento populacional
os autores afirmam que, ndo se refere nem a individuos, nem a cada geracdo, mas, sim, a
mudanga na estrutura etaria da populacédo, o que produz um aumento do peso relativo das pessoas
acima de determinada idade, considerada como definidora do inicio da velhice.

De acordo com o IBGE (2009a), ¢ indiscutivel a melhoria nos niveis de sobrevivéncia da

populacdo brasileira a partir dos anos 1930 e conclui que, até meados da decada de 1950, a


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2010.741-2003?OpenDocument
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esperanca de vida ao nascer aumentou cerca de dez anos para o Pais como um todo, ao passar de
41,5 para 51,6 anos. Ainda segundo o mesmo instituto, entre 1955 e 1965, e estendendo-se até
meados da década de 1970, o aumento da esperanca de vida continuou, embora mais lentamente.
No final dos anos de 1990, a expectativa de vida alcancou para os homens 64 anos e para as
mulheres 70 anos. J& em 2008, a expectativa média de vida do brasileiro atingiu 72,7 anos, com
perspectiva de alcancar 81,2 anos em 2050 (PASCHOAL; FRANCO; SALLES, 2007).
Considerando-se a divulgacdo da Sintese de Indicadores Sociais, feita pelo IBGE (2009b), o
crescimento na expectativa de vida na Paraiba, observado os anos de 1998 a 2008 foi de 4,1 anos.
No ano de 1998 era de 65,3 anos e passando para 69,4 anos em 2008.

Em sintese, as informacdes sobre a esperanca de vida ao nascer apontam, claramente, para
um processo de envelhecimento populacional no pais, o que exige novas prioridades na area das
politicas publicas a serem direcionadas para grupos populacionais especificos. Como exemplo
dessa prioridade, destaca-se a formacéao urgente de recursos humanos para atendimento geriatrico
e gerontologico (IBGE, 2009a).

O crescimento da populacédo idosa tém-se tornado tema de discussGes em diversos setores
da sociedade brasileira. Segundo o IBGE (2008), as projecfes da populacao brasileira, indicam
que, entre 2000 e 2015, a participacdo da populacdo idosa ampliara a sua importancia, passando
de 8,12% para 13,67%. Além do envelhecimento da populagdo total, a propor¢dao “mais idosa”,
de 80 anos e mais, estd aumentando também, alterando a composicao etéria dentro do proprio
grupo, ou seja, a populacao idosa também envelheceu. A sua participacdo na populacéo brasileira
passou de 1,0% para 1,4%. Embora o percentual seja baixo, esta se falando de 1,6 milhdo de
pessoas com 80 anos e mais. Isso leva a uma heterogeneidade do segmento idoso e aumenta a
demanda por cuidados de longa duragdo (FERNANDES; FERNANDES, 2010).

Segundo Maia, Londero e Henz (2008), a Organizagdo das Nagbes Unidas (ONU)
considerou o periodo de 1975 a 2025, a Era do Envelhecimento. De acordo com dados da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), até 2025, o Brasil sera o sexto pais do mundo com o
maior numero de pessoas idosas.

Na cidade de Jodo Pessoa, capital do Estado da Paraiba, segundo o IBGE (2005), o
crescimento da populagdo idosa estd4 ocorrendo a um nivel sem precedentes. Em 1872 cerca de

3% da populagéo se constituia de idosos, 119 anos depois atingia 7,2%, chegando ao inicio do
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século XXI com 8,1%. No ano de 2010, de acordo com os resultados do Censo 2010, Jodo Pessoa
tinha 74.635 idosos, 0 que representava 10,32% da populagdo do municipio (IBGE, 2011).

O aumento da expectativa de vida, em virtude da melhoria das condi¢bes de vida e do
desenvolvimento tecnoldgico aplicado a tratamentos médicos, desenvolvimento de
medicamentos, equipamentos e técnicas médicas e cirdrgicas, segundo Ramos e Saad (1990),
provoca uma alteragdo radical no perfil de mortalidade e morbidade de uma populagédo
juntamente com a queda das taxas de fecundidade, fazendo com que, gradualmente, a distribuicao
da populacéo nas faixas etarias seja alterada.

A transicdo demografica levou a um aumento no numero de internacdes hospitalares entre
idosos. No ano de 2009, foram registradas 2.332.747 internagdes de pacientes com idade superior
a 60 anos no sistema publico de salde brasileiro, que correspondem a 21% das admissdes
hospitalares no periodo. O gasto com tais internacdes foi de R$2.401.313.742,46, ou 29,4% do
valor total gasto. Mais do que isso, foram 228.876 ébitos de pacientes acima de 60 anos,
correspondendo & mortalidade de 9,8% e a 59,1% do total de Obitos entre individuos
hospitalizados (SALES et al, 2010). No que se refere a cidade de Jodo Pessoa os dados dos
hospitais que internam idosos, estdo relacionados e descritos na se¢do 3.5.1 do referencial
metodolégico deste trabalho.

Segundo Cavalcanti e Saad (1990):

As conquistas da humanidade para o aumento da expectativa de vida trazem junto uma
nova realidade: as pessoas, quando idosas, tornam-se, mais propensas as doencas e,
portanto, utilizam com maior frequéncia os servigos de salde do que 0s jovens; 0s
idosos além de serem hospitalizados com maior frequéncia, apresentam ainda um tempo
médio de permanéncia hospitalar maior com um indice de re-internagdes mais elevado.
Essa nova realidade do setor da salde representard maiores custos para o sistema de
saude.

Essas constatacOes estatisticas reforcam a importancia da adequacdo dos hospitais para o
atendimento dos idosos na area da satude e o papel das politicas publicas voltadas para a melhoria

da assisténcia nesses servicos.
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2.2- Profissionais médicos: situacionalidade e perspectivas

A grande conquista do século XX, a longevidade, transforma-se no desafio das politicas
publicas de salde no século XXI: o atendimento das demandas de uma crescente populacao de
idosos que modifica o perfil de salde da populagdo. Em substituicdo as doencas agudas que se
resolvem rapidamente por meio da cura ou do 6bito, as doencas cronicas passam a predominar e
com elas mais incapacidades e maiores gastos com saude (PEREIRA; FELIZ; SCHWANKE,
2010). Para esses autores, a atencdo adequada a saude dos idosos, requer conhecimentos
especificos diferentes daqueles necessarios ao cuidado de adultos e ha evidéncias na literatura de
que muitos médicos encontram dificuldades para o atendimento dessa populacdo. Dentro deste
contexto, a inclusdo do processo de envelhecimento como curso de vida e em todos seus aspectos
nos curriculos de graduacédo é uma prioridade.

No Brasil, 0 ensino da medicina teve inicio com a vinda da Familia Real. A esse respeito,
Gongalves e Ernesto (2000) afirmam que, em 8 de marco de 1808, a Familia Real embarcou para
0 Rio de Janeiro e poucas semanas depois, 0 Principe Regente determinava a criacdo da segunda
escola médica, sendo esta no Rio de Janeiro, pois a primeira ja havia sido criada na Bahia.

O ensino da medicina, no Brasil, teve inicio no comeco do século XIX, mas a residéncia
em Geriatria, s teria inicio no final do século XX. Segundo a Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia (SBGG), a residéncia meédica foi instituida pelo Decreto n° 80.281, de 05 de
setembro de 1977 e constitui uma modalidade de ensino de pds-graduacdo destinada a médicos,
sob a forma de curso de especializacdo, funcionando em Instituicbes de Salde, sob a orientacédo
de profissionais médicos com qualificacdo na area (SBGG, 2010).

Sobre o significado dos termos Geriatria e Gerontologia, de acordo com Groisman (2002)
0 russo Metchnikoff, médico do Instituto Pasteur, é citado como aquele que teria cunhado o
termo Gerontologia, em um texto de 1903. Para Jorddo Netto (1997) a Gerontologia é o conjunto
de conhecimentos cientificos aplicados ao estudo do envelhecimento humano, nos aspectos
bioldgicos, psicologicos e sociais. Papaléo Netto (2002) afirma que por Geriatria compreende-se
0S aspectos curativos e preventivos da atengdo a saude. Segundo Carvalho (1984), a Gerontologia
estuda o idoso do ponto de vista cientifico, em todos os seus aspectos fisicos, bioldgicos,
psiquicos e sociais, sendo responsavel pelo atendimento global do paciente. Assim, a Geriatria,
que se ocupa do aspecto medico do idoso, pode ser considerada como parte da Gerontologia.
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De acordo com Papaléo Netto (2002), o primeiro servico universitario de geriatria
brasileiro foi criado no Rio Grande do Sul na década de 1970, sendo seguido por Séo Paulo. Sem
desconsiderar o pioneirismo dessas instituicoes, foi depois da defini¢cdo da Politica Nacional do
Idoso e através da Lei 8.842, em 4 de janeiro de 1994, que as instituicGes de ensino superior
passaram a se adaptar, a fim de atender a determinacgdo da Lei, que prevé a existéncia de cursos
de Geriatria e Gerontologia Social nas Faculdades de Medicina no Brasil. Em pesquisa realizada,
por Pereira, Feliz e Schwanke (2010), na grade curricular de 167 cursos de Medicina,
identificados na pagina eletronica do Ministério da Educacdo, mostrou que setenta, representando
42%, ofereciam a disciplina de forma autdnoma ou em modulos inseridos em outras disciplinas,
ou ainda com outras denominacdes. Ndo havia mencdo a oferta de nenhuma disciplina
relacionada ao envelhecimento em sessenta instituicbes, ou seja, 36%, e em trinta e sete,
correspondendo a 22% dos cursos, ndo estava disponivel a informacéo desejada.

Segundo o Ministério da Educacdo (MEC) (BRASIL, 2010) na cidade de Jodo Pessoa, no
ano de 2010, a Universidade Federal da Paraiba (UFPB), a Faculdade de Ciéncias Médicas da
Paraiba (FCM-PB) e a Faculdade de Medicina Nova Esperanca (FAMENE) estdo credenciadas
para oferecer o curso de graduacdo em medicina. Entretanto, nenhuma das trés instituicdes possui
e/lou disponibilizam especializacdo ou qualquer pds-graduacdo nas areas de Geriatria ou
Gerontologia.

A Organizacdo Pan-americana da Salde (OPAS) em conjunto com a Organizacdo
Mundial da Saiude (OMS) realizou em 1998 a 25% Conferéncia Sanitaria Panamericana, e na
época ja demonstrou preocupacdo com a formacdo de recursos humanos voltados para 0s idosos.
A OPAS destacou que € critica a necessidade de investir em capital humano para uma sociedade
em processo de envelhecimento. A educacdo e o curriculo de formagdo de profissionais de
atencdo de salde tém destacado a atencdo de saude das criancas e mées, mas, no inventario de
materiais de ensino e programas de educacdo continuada da maioria das profissoes, faltam
informacdes sobre como identificar e manejar problemas de saide relativos ao envelhecimento
(WHO, 1998).

A caréncia de especialistas e docentes na area € uma realidade. Ha atualmente 922
geriatras titulados no pais pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, numero
insignificante quando comparado ao tamanho da populagdo idosa. Considerando estimativas

populacionais recentes, calcula-se que exista um geriatra para cada grupo de aproximadamente 23
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mil idosos brasileiros. Assim, hd necessidade premente também de estimular a formagdo de
massa critica capaz de instigar o interesse pela area, além de transmitir conhecimentos aos alunos
de graduacdo (PEREIRA, 2010).

De acordo com o Conselho Regional de Medicina/PB (CRM/PB) até dezembro de 2010
estavam registrados neste 6rgdo 7.437 médicos que declararam trabalhar no Estado da Paraiba. O
namero de profissionais que indicaram exercer a medicina na cidade de Jodo Pessoa foi 2.711 e
destes, apenas oito informaram exercer a geriatria e um a gerontologia como especialidade
profissional.

Segundo o censo realizado em 2010 pelo IBGE, a capital paraibana tem uma populagéo
idosa de 74.635 habitantes e oito médicos com especialidade em geriatria, uma proporcao de
médicos geriatras em relacdo a populacdo idosa de 0,10 para cada 1.000 habitantes. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) preconiza como parametro ideal de atencdo a salde da
populacdo a relacdo de 1 médico para cada 563 habitantes, isto para centros com uma rede de
servigos bem estruturada.

Os parametros assistenciais utilizados pelo Sistema Unico de Sadde foram estabelecidos
pela Portaria n® 1.101/GM, em 12 de junho de 2002 e segundo sua determinacdo deve haver 0,2
médicos especialistas por 1.000 habitantes. O municipio de Jodo Pessoa possui 0,10 médicos
geriatras para cada grupo de 1.000 habitantes, indice abaixo do recomendado.

Em termos de projecdes para a formacdo médica em Geriatria, o Dr. Jodo Carlos Barbosa
Machado, em palestra proferida durante o XVII Congresso Brasileiro de Geriatria e
Gerontologia, ocorrido em Belo Horizonte, informou que, no Brasil existe em torno de 900
geriatras e 290 geront6logos. O palestrante alertou que, considerando o padrdo da Organizacdo
Mundial da Satde de um geriatra para cada 563 idosos, o Brasil encontra-se completamente
defasado e necessitaria de cinco a oito mil profissionais. Dentre as causas elencadas para esse
fato, citou a ndo obrigatoriedade curricular da disciplina levando os estudantes a ndo se interessar
pela area (LEITE, 2010).

E fato que a populacdo brasileira esta envelhecendo e que os idosos possuem em relagéo
aos jovens, mais doencas cronicas e consequentemente o numero de consultas é superior, por
isso, dificilmente o pais contard com numero suficiente de especialistas e o atendimento dos
pacientes geriatricos devera, por muito tempo, continuar sendo feito por médicos de outras areas
(PEREIRA; FELIZ; SCHWANKE, 2010). Sabe-se também que mais consultas levam a mais
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exames complementares e hospitalizacBes. A diferencga € que nos jovens as doencas sdo agudas e,
portanto, de custo menor, enquanto as enfermidades dos idosos sé&o crénicas e de alto custo. Entre
0s idosos, 0 custo da internacdo per capita tende, também, a crescer a medida que a idade
aumenta, passando de R$ 93,05 por idoso, na faixa etaria de 60 a 69 anos para R$ 178,95 entre os
idosos de 80 anos ou mais (IBGE, 2009a). Este é um, entre os fatores, que tornam premente a
adequacdo dos hospitais as normas de Centros de Referéncia em Atencdo a Salde do Idoso.
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2.3- Estruturaco e Operacionalizacdo: Centros de Referéncia em Atencéo & Saude do Idoso

A atencdo no nivel hospitalar pode ser definida como o conjunto de procedimentos que,
no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar & populagdo o
acesso a servicos qualificados, integrando os demais niveis de atencdo a Saude (PINHEIRO,
2006). Ainda que o SUS consiga estabelecer estratégias de promocao e prevencdo ao longo do
ciclo de vida, os recursos de média e alta complexidade continuardo sendo necessarios, como
efetivamente os sdo na atualidade. Investir nesses niveis para o atendimento da populacgdo idosa é
qualificar os servigcos para que esse atendimento respeite as peculiaridades de quem envelhece,
propiciando uma atencao resolutiva e humanizada (BRASIL, 2006).

Em 1989, por meio da Portaria GM n° 810/89 o Ministério da Salde ja estabelecia normas
para o funcionamento das Instituicdes destinadas ao atendimento ao idoso, mas somente quando
foi publicada a Politica Nacional de Saude do Idoso, por meio da Portaria GM/MS n° 1.395/1999,
foram reafirmados os principios da Politica Nacional do Idoso no @mbito do SUS. Em 12 de abril
de 2002 o governo publicou a Portaria n°® 702/SAS/MS, que em conformidade com a Politica
Nacional do Idoso, promove acOes de prevengdo, promogdo, protecao e recuperacao da salde da
populacdo idosa, criando mecanismos para a organizacdo e implantacdo de Redes Estaduais de
Assisténcia a Saude do Idoso e determinando aos municipios gestdo plena do sistema municipal
da salde, para adogdo das providéncias necessarias a implantacdo das Redes Estaduais de
Assisténcia ao 1doso e a organizacdo/habilitacdo e cadastramento dos Centros de Referéncia que
integrardo estas redes, de acordo com as respectivas condi¢fes de gestdo e a divisdo de
responsabilidades definida na Norma Operacional de Assisténcia a Satude (NOAS).

Em 16 de abril de 2002, como parte de operacionalizagdo das redes, foram criadas as
normas para cadastramento de Centros de Referéncia em Atencdo a Saude do ldoso com a
publicacdo da Portaria n°249/SAS/MS, de 2002 (BRASIL, 2002c). E esperado que os Centros de
Referéncia tenham um papel estratégico em uma rede de atencdo integral a salde da pessoa
idosa, de forma a servir como referéncia da atencéo basica e dos demais niveis de atencéo, além
de atuar diretamente na qualificacdo dessa rede de atencéo.

No ano de 2006, a Portaria GM/MS n° 1.395/1999 foi revista pela Portaria GM/MS n°
2.528/2006. Concomitante ocorreu a revisdo das portarias n°® 702 e n® 249, encaminhada a

Camara Técnica da Comissdo Intergestores Tripartite, decidindo-se que os Centros de Referéncia
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ndo sdo mais restritos as unidades de alta complexidade e retiradas as exigéncias, para efeito de
credenciamento, as modalidades de atencdo hospital-dia geriatrico e atendimento domiciliar
(BRASIL, 2006).

O Centro de Referéncia em Atencdo a Saude do Idoso diz respeito a um hospital que
disponha de condi¢es técnicas, instalacbes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados
para prestar assisténcia a saude dos idosos, de forma integral e integrada, para ser considerado e

cadastrado como tal, o hospital deve atender os requisitos da Portaria n°249/SAS/MS, de 2002.

2.3.1. Cadastramento

As Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal deverdo estabelecer um
planejamento de distribuicdo regional dos Centros de forma a constituirem uma Rede Estadual de
Referéncia em Assisténcia a Salde do ldoso, obedecendo aos critérios de cadastramento
estabelecidos nesta Portaria, assim como aos quantitativos definidos para cada estado; aqueles
hospitais que, por suas caracteristicas técnicas, operacionais e localizacdo geogréafica sejam os
mais adequados para facilitar o acesso aos usuarios e a cobertura assistencial dos pacientes

idosos.

2.3.2. Processo de Cadastramento

Uma vez concluida a fase de Planejamento e Distribuicdo dos Centros de Referéncia, o
processo de cadastramento devera ser formalizado pela Secretaria de Salde do Estado, do
Distrito Federal ou do municipio em gestdo plena do sistema municipal, de acordo com as
respectivas condicOes de gestdo e a divisdo de responsabilidades estabelecida na Norma
Operacional de Assisténcia a Saide — NOAS/SUS 2002;

2.3.3. Exigéncias para Cadastramento de Centros de Referéncia em Atencéo a Saude do Idoso
A hospitalizagdo por si sO pode levar a uma sequéncia de eventos que, apesar do

tratamento do quadro agudo, culmina em declinio funcional, caracterizando por piora cognitiva,

imobilidade, incontinéncia, desnutricdo e/ou depressdo (SALES et al, 2010). Com a
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transformacdo de um hospital em Centro de Referéncia em Assisténcia & Saude do ldoso, pelo

menos em tese, 0 paciente idoso ao ser tratado em uma instituicdo preparada com equipe

profissional, instalacdes e equipamentos adequados, tera uma perspectiva de permanéncia, no

hospital, menor e com isso diminui¢ao das consequéncias do evento.

2.3.3.1. Exigéncias Gerais

Para ser cadastrado como Centro de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso o

hospital deverd cumprir as seguintes exigéncias gerais:

VI.

VII.

Garantir o direito de acompanhante aos idosos, quando em regime de internagédo
hospitalar, em conformidade com o estabelecido na Portaria GM/MS n° 280, de 07 de
abril de 1999 e Portaria GM/MS n° 830, de 24 de junho de 1999;

Desenvolver trabalho de identificacdo da clientela idosa vinculada a unidade;

Desenvolver programa de orientagdo do acompanhante do idoso no periodo de internagéo;
Desenvolver programas de desospitalizacdo de idosos;

Desenvolver programas de promocao, prevencdo, protecdo e recuperacdo da saude do
idoso, com cronograma anual de acompanhamento;

Estar articulado, com as equipes dos Programas de Atencdo Béasica e Salde da Familia,
onde estiverem implantados;

Organizar grupos de apoio ao idoso, preferencialmente em parceria com outras
instituicGes da sociedade civil organizada, que tenham como objetivo promover acdes de

melhoria da qualidade de vida.

2.3.3.2. Exigéncias Especificas

Além das exigéncias gerais, 0os Centros de Referéncia deverdo cumprir as seguintes

exigéncias especificas:

2.3.3.2.1. Modalidades Assistenciais

Para ser cadastrado como Centro de Referéncia em Assisténcia a Saude do ldoso, o

hospital devera desenvolver as seguintes modalidades assistenciais:
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2.3.3.2.2. Internacdo Hospitalar
O Centro deve possuir um percentual minimo de 10% (dez por cento) de seus leitos gerais
instalados no hospital e cadastrados pelo SUS destinados a acomodacdes para internacdo de
pacientes idosos com idade igual ou superior a 60 anos, devidamente adaptadas para esta
finalidade. Constitui um Leito Geriatrico aquele atendido pela equipe multiprofissional e
interdisciplinar do Centro de Referéncia em Assisténcia a Satde do Idoso. Essa equipe procedera
a uma ampla avaliacdo dos idosos que inclua:
a) avaliacdo da saude fisica (diagnosticos atuais, indicadores de gravidade, internacGes
anteriores e auto-avaliacao);
b) avaliagcdo da saude mental (testes de funcéo cognitiva e de humor);
c) avaliacdo social (rede de suporte social, recursos disponiveis, necessidades de suporte);
d) avaliacdo nutricional;
e) avaliacdo de enfermagem (capacidade para o autocuidado, demandas assistenciais);
f) avaliacdo da autonomia e capacidade funcional (atividades basicas e instrumentais da vida

diaria).

2.3.3.2.3. Ambulatério Especializado em Saude do ldoso
O Centro deve possuir um Ambulatério Especializado em Salde do ldoso com
atendimento por equipe multiprofissional e interdisciplinar.
O idoso devera contar no atendimento individual, segundo suas necessidades, com:
a) consulta médica;
b) consulta de enfermagem;
c) avaliacdo e intervencao fisioterapica;
d) avaliacdo e intervencéo psicoldgica e psicoterapica;
e) avaliagdo e intervencgéo nutricional;
f) avaliacdo e intervencdo fonoaudioldgica;
g) avaliacdo e intervencao e terapeuta ocupacional.

2.3.3.2.4. InstalacGes fisicas
O hospital deve eliminar as barreiras arquitetonicas que possam impedir 0 acesso ou colocar

em risco de acidentes o paciente idoso, de maneira que as areas fisicas do Centro de Referéncia
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em Assisténcia a Saude do Idoso deverdo se enquadrar aos critérios e normas estabelecidos pela
legislagdo em vigor ou outros ditames legais que venham a substitui-los ou complementé-los, a
saber:
a) Portaria GM/MS n° 810/1.989 - Normas Para o Funcionamento de Casas de Repouso,
Clinicas Geriatricas e Outras Instituigdes Destinadas ao Atendimento de idosos;
b) Normas de Acesso as Pessoas Portadoras de Deficiéncias — ABNT 1990;
¢) Resolucdo n° 50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispde sobre o Regulamento Técnico
para Planejamento, Programacdo, Elaboracdo e Avaliacdo de projetos Fisicos de
Estabelecimentos de Assisténcia a Saude, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria —
ANVISA;
d) Resolucdo n° 05, de 05 de agosto de 1993, do Conselho Nacional de Meio Ambiente —
CONAMA.
A érea fisica destinada ao atendimento de idosos deve ser planejada levando-se em conta
que uma parcela significativa dos usuarios pode vir a apresentar dificuldades de locomocéo e

maior vulnerabilidade a acidente, o que justifica a criacdo de um ambiente adequado.

2.3.3.2.5. Quanto aos Recursos Humanos
O Centro de Referéncia deve contar com uma equipe multiprofissional e interdisciplinar
capacitada para a assisténcia ao idoso. Embora as avaliagdes realizadas pelos diferentes membros
da equipe possam ser isoladas, as informacGes obtidas, através destas, devem ser
sistematicamente compartilhadas por todos, permitindo um planejamento assistencial e uma
implementacdo terapéutica mais adequada e compativel com as demandas identificadas.
O Centro de Referéncia deve contar com:
l. Responsavel Técnico — médico com carga horaria de 40 horas semanais, com
reconhecida competéncia na area de salde do idoso.
Il.  Responsavel pelo Servigo de Enfermagem — Enfermeiro com reconhecida competéncia na
area de saude do idoso.

I1l.  Equipe de Internacdo Hospitalar/Ambulatério para atendimento aos pacientes idosos
internados em leitos de enfermaria de curta permanéncia deve ser obedecida 0s seguintes
profissionais de saude capacitados em saude do idoso para cada médulo de 40 leitos:

a) Medico Assistente nas 12 horas/dia;
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b) Equipe de Enfermagem: 24 horas/dia;

c) Enfermeiro: 06 horas/dia/profissional (24 horas/dia de cobertura);

d) Técnico/Auxiliar de enfermagem: 06 horas/dia/profissional (24 horas/dia de cobertura) 01
profissional/cada 05 leitos;

e) Fisioterapeuta: 08 horas/dia;

f) Nutricionista: 04 horas/dia;

g) Assistente Social: 08 horas/dia;

h) Fonoaudiologo: 04 horas/dia;

i) Psicélogo: 03 horas/dia;

J) Terapeuta Ocupacional: 08 horas/dia.

2.3.3.2.6. Materiais e Equipamentos

O Centro deve possuir todos os materiais/equipamentos necessarios, em perfeito estado de
conservagdo e funcionamento, para assegurar a qualidade da assisténcia aos idosos, que
possibilitem o diagnostico, tratamento/acompanhamento médico e de enfermagem, fisioterapico
com reabilitacdo funcional, de terapia ocupacional, de fonoaudiologia com reabilitacdo da voz,
audicdo, degluticdo e psicomotricidade, psicolégico, estimulacdo cognitiva e comportamental
(individual/grupal), nutricional e dietético, além de orientacdo familiar e dos cuidadores.

2.3.3.2.7. Recursos Diagnosticos e Terapéuticos
Os Centros de Referéncia deverdo contar com recursos diagndésticos de andlise clinicas, de
imagem e tragados. Assim, sdo requeridos, no minimo, 0s seguintes recursos:

a) Laboratério de analises clinicas (proprio ou terceirizado): onde se realizem exames de
bioquimica; hematologia; microbiologia, gasometria e liquidos organicos, inclusive
liquor;

b) Eletroencefalografia (proprio ou terceirizado): o laboratorio deve possuir certificado de
controle de qualidade;

c) Unidade de imagenologia: Raio X, Raio X portéatil, ultrassonografia, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética;

d) Anatomia patologica: onde se realizem exames nas areas de citologia e histologia. A

unidade de anatomia patoldgica deve participar de programa de avaliacdo de qualidade;
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e) Endoscopia digestiva e fibrobroncoscopia;

f) Atendimento de intercorréncias: o hospital deve contar com servico de médicos e
enfermeiros plantonistas nas 24 horas do dia para atendimento das intercorréncias;

g) Unidade de Tratamento Intensivo (UTI): o hospital deve contar com uma UTI prépria,
cadastrada pelo SUS de acordo com a Portaria GM/MS n° 3.432/1998 e classificada, no
minimo, como de Tipo II;

h) Hemoterapia.

Obs.: Os exames de Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Endoscopia
Digestiva e Fibrobroncoscopia poderéo ser realizados em servigos de terceiros, instalados dentro
ou fora da estrutura ambulatério-hospitalar do Centro. Neste caso, a referéncia deve ser
devidamente formalizada de acordo com o que estabelece a Portaria SAS n° 494, de 26 de agosto
de 1999.

O Hospital deve contar com Banco de Sangue nas 24 horas do dia, proprio ou mediante
acesso de acordo com a Portaria supracitada.

2.3.3.2.8. Rotinas de Funcionamento e Atendimento

O Centro de Referéncia deve possuir rotinas de funcionamento e atendimento escritas e
assinadas pelo responsavel técnico pelo Centro. As rotinas devem abordar todos 0s processos
envolvidos na assisténcia que contemplem desde os aspectos organizacionais até os operacionais
e técnicos, incluindo a avaliacdo do idoso, medidas de prevencdo de agravos e descricdo das
complicacdes mais comuns gue podem surgir durante sua estadia, bem como as estratégias de
trabalho em equipe.

No que diz respeito ao tratamento da Doenga de Alzheimer deve ser observado o
protocolo clinico e diretrizes terapéuticas - Tratamento da Deméncia por Doenca de Alzheimer

publicado pela Secretaria de Assisténcia a Saude.

2.3.3.2.8.1. Quanto ao Registro dos Pacientes
Deve possuir um prontuario para cada paciente com registros escritos de forma clara,
precisa, datados e assinados pelos profissionais responsaveis pelos atendimentos prestados. Estes

deverdo conter:
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a) identificacdo do paciente;
b) historico clinico e de enfermagem;
¢) laudo dos exames diagndsticos realizados;
d) descricdo sumaria da avaliacdo do paciente;
e) relatorio da evolugdo do idoso
Os prontuéarios do Centro de Referéncia deverdo ser arquivados ordenadamente no servico

de arquivo medico do hospital.

2.3.3.2.9. Quanto a remocdo e transporte de pacientes
Deve contar com ambulancia(s) devidamente equipada(s) para a realizagdo de eventuais

remocdes ou transferéncia de pacientes.

2.3.3.2.10. Quanto as normas, rotinas e treinamentos, deve possuir

a) Programa de orientacdo e acompanhamento permanente de cuidadores e familiares dos
idosos, seguindo a legislacdo vigente em cada estado;

b) Manual de Normas e Rotinas atualizado, no minimo, a cada quatro anos e envolvendo 0s

aspectos organizacionais, operacionais e técnicos relacionados a assisténcia aos idosos.

2.3.3.2.10.1. Orientacdo/Treinamento
Além do programa de treinamento da equipe de saude do Centro, ja abordado no item
Recursos Humanos, devera manter um programa permanente de orientacdo/treinamento de
familiares e de cuidadores dos pacientes idosos, introduzindo conceitos que 0s capacitem a
prover os cuidados basicos ao idoso e habilitando-os a ser elo entre a equipe de salde e o idoso.

2.3.4. OrientacOes gerais para a assisténcia a saude do idoso
A assisténcia a satde do idoso a ser prestada nos Centros de Referéncia integrantes da
Rede Estadual de Assisténcia a Saude do Idoso deve ser integral e integrada e envolver as
diversas modalidades assistenciais como a internacdo hospitalar, atendimento ambulatorial
especializado. Toda assisténcia a ser prestada deve ser conduzida em conformidade com as

Diretrizes Essenciais contidas na Politica Nacional de Saude do ldoso, consubstanciadas na:
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I.  Promocdo do envelhecimento saudavel,
Il.  Manutengéo da autonomia e da capacidade funcional,
[1l.  Assisténcia as necessidades de satde do idoso;
IV. Reabilitacdo da capacidade funcional comprometida e, apoio ao desenvolvimento de
cuidados informais.
Além disso, deve ser desenvolvido um Projeto Terapéutico baseado nos seguintes
principios:

a) Ser centrado nas necessidades dos usuarios, visando a reconstrucdo progressiva da sua
independéncia nas atividades da vida cotidiana e a sua reinsercao social;

b) Ter como objetivo central a garantia da assisténcia necessaria a prevencdo de agravos,
promocdo, protecdo, recuperacdo da satde do idoso e sua reintegracdo social e familiar,
bem como a identificacdo e orientacdo de um cuidador familiar quando houver previsao
de alta;

c) Respeitar os direitos do usuario como cidadao e como sujeito em condi¢do de desenvolver

uma vida com qualidade e integrada ao ambiente comunitario.

2.3.4.1. Avaliacao dos Pacientes
Todos os idosos atendidos pelo Centro de Referéncia devem ser amplamente avaliados,
devendo a equipe estabelecer seu perfil e diagnostico epidemioldgico, identificar os principais
agravos a sua saude, planejar o processo de atencdo para cada paciente de acordo com suas
peculiaridades e cadastrar os idosos egressos da internacdo hospitalar inscrevendo-os num
programa de acompanhamento ambulatorial e, eventualmente, de hospital dia ou assisténcia

domiciliar.

Todo o idoso deve ser submetido a uma avaliagdo que contemple:

1. Avaliacéo da saude fisica:

1.1. Diagnosticos presentes (co-morbidade);

1.2. Indicadores de gravidade;

1.3. Quantificacdo dos servi¢cos meédicos utilizados (incluindo internacdes anteriores);

1.4. Auto-avaliacdo de problemas de saude.
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2. Avaliacdo da satde mental:

2.1. Testes de funcdo cognitiva;

2.2. Escala (abreviada) de Depressao Geriatrica e/ou DSM V.
3. Avaliacédo Social:

3.1. Avaliacdo da rede de suporte social,

3.2. Avaliagdo dos recursos disponiveis;

3.3. Avaliacdo das necessidades de suporte.
4. Avaliacdo Nutricional.

5. Avaliagéo de Enfermagem:

5.1. Avaliacéo da capacidade de autocuidado;
5.2. Avaliacdo das demandas assistenciais;

6. Capacidade Funcional e Autonomia:

6.1. Atividades basicas da vida diéria;

6.2. Atividades instrumentais da vida diéria.
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2.4- Modelos de Séries Temporais.

2.4.1- Introducéo.

Série temporal € qualquer conjunto de observacdes ordenadas no tempo (MORETTIN;
TOLOI, 2004). Se estas observacBes consecutivas sdo dependentes uma das outras, € possivel
conseguir-se uma previsao (SAMOHYL; ROCHA; MATTOS, 2001) e assim fornecer bases para
compreender o comportamento do evento ao qual esta se analisando.

Quando se considera fazer uso de modelos de séries temporais, se esta assumindo que 0s
eventos futuros poderdo ter comportamentos similares dos eventos passados. Desta forma,
objetiva-se fazer projecdes sobre o desempenho de um evento no futuro com base em dados
atuais e historicos deste evento. Em uma situacdo onde o resultado e a consequéncia de uma agao
ndo possam, antecipadamente, ser conhecidos com uma precisdo minima, a previsdo pode entéo
colaborar reduzindo o risco dessa decisdo, pois fornece informagdes sobre o possivel desempenho
do evento em determinados passos a frente.

Série temporal pode ser definida como uma seqiiéncia de dados que sdo obtidos em um
periodo especifico e dentro deste, em intervalos regulares de tempo e que apresentam
dependéncia serial, isto é, dependéncia entre instantes de tempo.

De acordo com Morettin e Toloi (2006) a classe de fenémenos cujo processo
observacional e conseqliente quantificacdo numérica gera uma sequéncia de dados distribuidos no
tempo é denominada série temporal.

Segundo Fischer (1982),

Define-se uma série temporal como um conjunto de observacdes de uma varidvel
dispostas sequiencialmente no tempo. Conforme o conjunto gerado, pode-se classificar a
série em continua ou discreta. Diz-se que a série cronolégica é discreta quando o
conjunto de observagdes no tempo for finito ou infinito enumerével. Caso contrério, isto
é, se 0 conjunto gerado for infinito ndo enumeravel, diz-se que a série e continua.

Em uma série temporal discreta, cada observacdo esta associada a um instante de tempo
distinto, existindo uma relacdo de dependéncia serial entre essas observacdes (SOUZA, 1989). A
caracteristica mais importante deste tipo de dados € que as observacdes vizinhas sdo dependentes
e estamos interessados em analisar e modelar esta dependéncia (EHLERS, 2007) e de acordo com
Granger (1977), o objetivo inicial da analise de séries temporais € a realizacdo de inferéncias.

Assim, através da abstracdo de regularidades contidas nos fenébmenos observaveis de uma série
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temporal existe a possibilidade de se construir um modelo mateméatico como uma representacdo
simplificada da realidade (BARBANCHO, 1970).

O principio da analise de séries temporais esta ancorado na possibilidade de se extrair
conclusbes sobre o comportamento passado da varidvel e que poderdo fornecer informacdes
sobre o seu provavel comportamento no futuro. Os problemas fundamentais que norteiam o
estudo das séries temporais dizem respeito, basicamente, a questdes como: a série exibiu, no
passado, algum tipo de tendéncia que possa influenciar o seu comportamento futuro? A série
exibe algum tipo de comportamento ciclico, seja de curto ou longo prazo, que podera ser

extrapolado para o seu comportamento futuro? (FISCHER, 1982).

2.4.2-Tendéncia

Né&o existe uma definicdo precisa de tendéncia e diferentes autores usam este termo de
diferentes formas. Podemos pensar em tendéncia como uma mudancga de longo prazo no nivel
médio da série (EHLERS, 2007). A forma mais simples de tendéncia pode ser definida por

Z; =a+p +e, (2.1)
onde, a e B séo constantes a serem estimadas e €, denota um erro aleatorio com média zero.

A tendéncia pode ser entendida como a parte da série temporal que acusa um movimento
regular através de um periodo longo de tempo. Entdo, a tendéncia que se verifica em uma série
temporal é a caracteristica de mudancas gradativas e persistentes em alguma direcdo que ocorrem

na série ao longo do tempo.

2.4.3- Sazonalidade

Sazonalidade, em uma série temporal, refere-se a ocorréncias semelhantes que s&o
detectadas regulamente num intervalo de tempo fixo, que pode ser dias, semanas ou meses.
Chatfield (2004) e Morettin e Toloi (2006) afirmam que esta componente deve ser identificada, e,
de acordo com o ensejo da pesquisa, ser removida ou suavizada para assim evitar que oscilagdes
de natureza sazonal possam encobrir outros movimentos de curto prazo e de tendéncia,

prejudicando, desta forma a anélise.
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O objetivo de isolarmos a componente sazonal em uma série temporal € de remover tal
padrdo, apds a remocgdo da tendéncia, para identificacdo dos fatores sazonais de forma que
possam ser considerados na tomada de decisfes. Por exemplo, se um gestor da salude constata
variacdes sazonais na demanda de certo servico, ele podera ajustar seu orcamento e a estrutura de
atendimento médico/hospitalar levando em conta este fato. Chatfield e Yar (1988) explicam que a
sazonalidade da série pode ser aditiva ou multiplicativa. Para a série aditiva, temos:

Zt = Nt + Tt + St + €t t = 1, o, N (22)
em que E(e.) =0,Var(e,) = 0%, N, é a componente de nivel, T, é a tendéncia e S, é a
componente de sazonalidade.

Para a série com sazonalidade multiplicativa,

Zt = NtSt + Tt + €t t = 1, e, N (23)

2.4.4- Estacionariedade

Uma suposi¢do importante é de que a série apresente estacionariedade, ou seja, ela evolua
no tempo aleatoriamente ao redor de uma média constante. Desta forma a série apresenta certa
estabilidade ou equilibrio (BEZERRA, 2006). De acordo com Aguirre (2007) um processo é
estacionario se as leis de probabilidade que o regem ndo variam com o tempo. Pode-se dizer que
um processo estacionario esta em equilibrio estatistico. O conceito de estacionariedade esta
intimamente ligado ao de invaridncia. Todavia, a maior parte das séries que encontramos na
pratica apresenta tendéncias, sendo o caso mais simples aquele em que a série flutua ao redor de
uma reta, com inclinagdo positiva ou negativa (tendéncia linear). Podemos ter, também, uma
forma de ndo estacionariedade explosiva, como no caso do crescimento de uma col6nia de
bactérias (MORETTIN; TOLOI, 2006).

Segundo Margarido e Medeiros (2006), um processo estocastico é estacionario, ou mais
precisamente fracamente estacionario, quando preencher trés requisitos basicos:

1) sua média é constante ao longo do tempo, isto € E(Z;) = u;
2) sua variancia é constante ao longo do tempo, ou seja, Var(Z,) = o2, ;

3) sua covariancia e constante ao longo do tempo, ou seja,



41

Vi = cov(Zy, Ze—y) = E[(Z; — 1) (Z;—x-,.)], onde k representa a defasagem.
2.4.5- Teste de Dickey-Fuller

Para comprovar se uma série é estacionaria, 0 seu comportamento temporal pode ser
analisado graficamente ou, entdo, aplicando os testes estatisticos de raiz unitaria. Os testes de
raizes unitarias mais simples e amplamente utilizados foram desenvolvidos por Fuller em 1976
Dickey e Fuller em 1979.

De acordo com Margarido e Medeiros (2006), basicamente, o teste de raiz unitéria de
Dickey-Fuller estima a seguinte auto-regresséo:

Vy=(p—-Dyi_1+€ (2.4)

ou entao,
Vy=VYVeo1 T € (2.5)

onde V= (y,_y;_1), Ou seja € o operador diferencae y = p — 1. Nesse caso, a hipotese nula (H,)
é de que exista pelo menos uma raiz unitaria, logo a variavel ndo é estacionaria e y = 0. Por sua
vez a hipdtese alternativa (H;) € que a variavel seja fracamente estacionaria, nesse caso ndo ha

nenhuma raiz unitaria e consequentemente y < 0.

2.4.6- Diferenciacao

Quando a série ndo é estacionaria, é possivel solucionar o problema recorrendo-se a
técnicas apropriadas, ou seja, pode-se diferenciar a série. Isto é, dada uma série com elementos

Zj, constroi-se a série das diferencas Z;.

Com a diferenciagdo, a série contera menos um ponto que a original. E comum que uma
diferenciacdo seja suficiente para que seja alcangado o objetivo de estacionar a série, mas é

importante salientar que € possivel diferenciar uma série mais do que uma vez.
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2.4.7- Alisamento Exponencial de Holt-Winters.

Os modelos de Holt-Winters (HW) descrevem apropriadamente dados em que se verifica
a ocorréncia de tendéncia linear, aléem de componente de sazonalidade (PELEGRINI;
FOGLIATTO, 2000). Suponha observaces mensais e sejam N;, T e S; o nivel, a tendéncia e o
indice sazonal no tempo t, respectivamente. Assim, Nt é o aumento ou reducdo esperada por més
no nivel atual da série, 0 Tt a tendéncia e St a sazonalidade na série (EHLERS, 2007).

Para Morettin e Toloi (2004), as vantagens desse modelo sdo: facil entendimento,
aplicacdo ndo dispendiosa, adequada para série com padrdo de comportamento mais geral e que
as desvantagens sdo: dificuldades de determinar os valores mais apropriados das constantes de
suavizacdo e/ou impossibilidade de estudar as propriedades estatisticas, tais como média e
variancia da previsao e, conseqlientemente, a construcdo de um intervalo de confianca.

O algoritmo de Holt-Winters, o qual € indicado para séries compostas por sazonalidade e
tendéncia é discutido detalhadamente por Chatfield e Yar (1988), é o método de alisamento
exponencial utilizado em séries sazonais que podem ser decompostas localmente pela soma do
nivel, da tendéncia e de um ruido aleatorio com média zero e variancia constante. A sazonalidade
da série pode ser aditiva ou multiplicativa. O modelo aditivo € utilizado quando a amplitude da
variacdo sazonal mantém-se constante, ou seja, a diferenca entre 0 maior e 0 menor ponto de
demanda nos ciclos permanece constante com o passar do tempo. Se a sazonalidade for aditiva as

previsdes futuras k periodos a frente séo feitas atraves da expresséo,

Xe(k) = Ny + kTy — Spyr—s k=1,23,...,s (2.7)
cujas equacdes de recorréncia sdo:

Ne=a(xy —Si—s) + (1 —a)(Ne_q + Te—q) 0<a<i; (2.8)

Te = B(Ny — Ne—q) + (1 = BTy 0<p<1; (2.9

St =y —No) + (1 —y)Si_s 0<y<1; (2.10)

onde a, B, ¥ s@o constantes de suavizagao e s o fator sazonal.
O modelo multiplicativo é utilizado quando a amplitude da variacdo sazonal aumenta com
0 tempo, ou seja, a diferenca entre 0 maior e 0 menor ponto de demanda nos ciclos cresce com o
passar do tempo. Entdo quando a sazonalidade for multiplicativa, as previsoes futuras k periodos
a frente sdo feitas através da expressao,
(k) = (N; + kT¢). Seik—s k=123,..,s (2.12)
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cujas equacoes de recorréncia sao:

Ny = a(x;/Si—s) + (1 —a)(Ne_q + Tr_q) 0<a<i; (2.12)
Ty = B(Ny — Ney) + (1= BT, 0<p<1 (213
St =v(xe/Ne) + (1 = y)Se—s 0<y<1l (214

onde a, S, ¥ s@o constantes de suavizacao ou alisamento e s o fator sazonal.

2.4.8 - Metodologia de Box Jenkins

A classe de modelos mais utilizada em analise de séries temporais sdo 0s modelos auto-
regressivos integrados e de médias mdveis (ARIMA). Estes sdo modelos estatisticos lineares
propostos por Box e Jenkins em 1976. A ideia basica é que a série temporal em estudo seja
gerada por um processo estocastico, cuja natureza pode ser representada a partir de um modelo
matematico (BAYER; SOUZA, 2010). O tratamento desenvolvido por Box e Jenkins (1994) para
a analise das séries estocasticas de tempo estd baseado no fato de que, embora seus respectivos
valores no tempo, Z,, apresentem correlacdo serial, cada um deles pode ser considerado como
gerado por uma sequéncia de choques "a", t € T, aleatérios e independentes entre si, cada um
possuindo uma determinada distribuicdo, com média zero e variancia constante ¢2 (FISCHER,
1982).

Em 1976, Box e Jenkins introduziram um modelo geral que incluia autoregressividade,
médias maoveis e diferenciacdo em sua formulacdo. Explicando mais detalhadamente, os trés tipos
de parametros do modelo sdo: os parametros autoregressivos(AR) (p), o numero de diferencas(l)
(d), e os parametros de médias moveis(MA) ().

Suponha que {&,} seja um processo puramente aleatério com média zero e variancia 2.
Um processo {Z,} é chamado de processo autoregressivo de ordem p, ou AR(p), se

Zy = Zi g+ o+ aplep+ &, (2.15)
onde,
Z,; corresponde a observacdo da série temporal no tempo t;
a,, corresponde ao parametro do modelo AR de ordem p e
&, representa o erro de eventos aleatérios que ndo podem ser explicados pelo modelo.
Note a similaridade com um modelo de regressdo multipla, onde os valores passados de

Z, fazem o papel das regressoras. Assim, processos AR podem ser usados como modelo se for
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razoavel assumir que o valor atual de uma série temporal depende do seu passado imediato mais
um erro aleatério {¢,}o2 (EHLERS, 2007).
Um processo {Z,} € chamado de processo de médias moveis de ordem ¢, ou MA(Q), se
Zy =&+ Pr&r—1 + -+ BgEi—g, (2.16)
onde; ER,i=1,...,q.

Na notagdo consagrada por Box e Jenkins, que inclui autoregressividade, médias moveis e
diferenciacdo em sua formulacdo, o modelo é definido como ARIMA (p, d, q); assim, por
exemplo, com o modelo (3, 1, 2) entendemos que contem 3 (trés) parametros
autoregressivos(AR) (p), 2 parametros de médias méveis(MA) (q), e estes foram definidos apds a
realizacdo de uma diferenca na série.

Com relacdo a estacionariedade dos processos, Box et al (1994), afirmam que um
processo AR(p) sera estacionario se todas as raizes do polindmio @(B) estiverem fora do circulo
unitario complexo. Por sua vez, um processo MA(Q) é sempre estacionario, no entanto é dito
invertivel se todas as raizes de 6(B) estiverem fora do circulo unitario. As condi¢bes de
estacionariedade e invertibilidade dos modelos ARMA s&o as mesmas dos modelos AR e MA.

Geralmente, os histéricos encontrados, na pratica, ndo apresentam a caracteristica de
estacionariedade, sendo necesséria a utilizacdo de transformacdes para torna-la estacionaria. O
procedimento comumente utilizado é o processo de diferenciacdo da série. Se a série torna-se
estacionaria apds d diferencas a série é dita ser integrada (I) de ordem d. Sendo assim, o0 modelo
ARMA integrado passa a ser denominado de modelo ARIMA (BAYER; SOUZA, 2010). Um
processo estocastico segue um modelo ARIMA(p,d,q) se a série diferenciada (1 — B)%Z, segquir
um modelo ARMA(p,q). Ou seja, um modelo ARIMA(p,d,q) tem a seguinte forma:

®(B)(1 —B)*Z, = 8(B) €, (2.17)

em que d é a ordem de integracdo, sendo dada pelo menor nimero de diferencas necessarias para

se alcancar a estacionariedade.

2.4.8.1- Autocorrelacéo (ACF) e Autocorrelagdo Parcial (PACF).
A autocorrelacdo pode ser definida como o grau de variagdo comum entre uma variavel
medida no tempo t com ela mesma medida num tempo posterior t+k, onde k é o tempo do

intervalo de medicdo (STULL, 1988). A autocorrelacdo mede a persisténcia de uma onda dentro
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de uma série temporal. Quando a autocorrelagdo é proxima de zero ela nos informa que ha um
processo randdmico (aleatorio) ocorrendo sem nenhuma persisténcia ou regularidade. A
autocorrelacdo é normalmente calculada para um lag (intervalo) de variacdo e o resultado é
plotado num grafico que inclui os valores obtidos versus k que sdo os intervalos de medicéo da
variavel. Para o caso especial do lag zero, que corresponde o calculo da autocorrelagdo do
primeiro dado da série com ele mesmo o resultado é 1. A autocorrelacdo de um sinal irregular
como a turbuléncia tem resultado préximo a zero (MODARRES; SILVA, 2007). Um coeficiente

de autocorrelagdo 77 mede a correlagéo entre dois valores adjacentes na série, e a autocorrelagao,
neste caso, € dita autocorrelacdo de lag ou defasagem um. De maneira genérica, o coeficiente de
autocorrelagdo 13, mede a correlagdo entre observagdes distantes k periodos de tempo, ou seja,

uma autocorrelagéo de lag k (PELLEGRINI; FOGLIATTO, 2000). A medida de autocorrelagéo
de lag k, segundo os mesmos autores é definida por:

_ E[(ze—)(Zt—k—1)]
Tk = o2

(2.18)

A autocorrelacdo parcial também permite analisar o relacionamento entre valores de uma
série temporal. O coeficiente de autocorrelacdo parcial f;, é o k-ésimo coeficiente em um
processo autoregressivo de ordem k (BOX; JENKINS, 1994). O conceito de autocorrelacdo
parcial é analogo ao conceito de coeficiente de regressdo parcial. No modelo de regressao
maultipla de k variaveis, o k-ésimo coeficiente de regressao 5, mede a taxa de varia¢do no valor
médio do regressando para uma mudanca de uma unidade no k-ésimo regressor X, mantendo
constante a influéncia de todos os outros regressores. Da mesma maneira, a autocorrelgdo parcial
@rx Mede a correlagdo entre observagdes (séries temporais) que estejam k periodos afastados,
depois de controlar as correlagdes nas defasagens intermediarias, isto €, as defasagens menores
que k (SPANOS,1989). Em outras palavras, autocorrelagdo parcial € a correlacdo entre Y; e Y;_

depois de se remover o efeito dos Y ’s intermediarios. Assim, se o0 processo for AR(p), temos que:

Pr. 0, k<
AR(p):{ st

A partir dos graficos dos correlogramas (ACF e PACF) é possivel definir um modelo, que
pode ser um AR, MA ou ARMA.
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2.4.9 — Critério AIC, AlCc e BIC.

Um critério de selecdo bastante utilizado é o AIC (Akaike Information Criterion),
proposto por Akaike (1978). Este critério é assintoticamente eficiente, no entanto, ndo é
consistente. Utilizando os estimadores de méxima verossimilhanca para os pardmetros do
modelo, em que log(f) é a funcdo de log-verossimilhanga maximizada, o AIC é dado por

AIC = —2¢(§) + 2(k), (2.19)
no qual k é o numero de parametros do modelo.

Com o objetivo de melhorar o desempenho do AIC em pequenas amostras Hurvich e Tsali
(1989) derivaram o AlICc. Ele é assintoticamente equivalente ao AIC e, portanto, é

assintoticamente eficiente. Temos que

ol n
Alc = —2£(§) + 2(k) (——), (2.20)
dado que n € o tamanho amostral e k € nimero de parametros do modelo.

Baseados em uma perspectiva bayesiana, Schwarz (1978) e Akaike (1978) introduziram
critérios equivalentes para selecdo de modelos. Esse critério de selecdo de modelos, conhecido

como BIC (Bayesian Information Criterion), é consistente e dado por
BIC = —2£’($) + (k)log(n). (2.21)

Com base em algum dos critérios de informacdo, estimam-se diversos modelos
concorrentes e escolhe-se 0 modelo que obteve um menor valor para o critério de informagéo.
Apos identificar o modelo e estimar seus pardmetros, faz-se necessario verificar se 0 mesmo
representa adequadamente os dados. Se a analise de residual revelar qualquer insuficiéncia é
preciso considerar outro modelo alternativo, caso contrario, o0 modelo esta apto para fazer
previsdes. Para tanto, o teste de Ljung-Box (LJUNG; BOX, 1978) é um teste Util no diagnostico
de um modelo ajustado, uma vez que ele torna possivel a identificacdo da existéncia de
autocorrelagcdo dos erros estimadas por meio da autocorrelagdo residual (BAYER; SOUZA,
2010).
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2.4.10 - Analise dos residuos

A andlise dos residuos constitui uma etapa importante para o processo de validacdo do
modelo proposto, na medida em que assumimos, por meio da formulacdo de hipdteses, que 0s
residuos ndo sdo autocorrelacionados e sdao normalmente distribuidos, com isso podemos validar
0 modelo para realizar previsées. Segundo Ehlers (2007), se o modelo tiver um “bom” ajuste
espera-se que o0s residuos se distribuam aleatoriamente em torno de zero com variancia
aproximadamente constante e sejam ndo correlacionados. Em termos praticos, um modelo é
considerado adequado se os residuais nao puderem ser usados para melhorar a previsdo, e 0s
residuais devem ser aleatérios (HANKE; WICHERN, 2008). A anélise geral a adequacdo do
modelo, ¢ feita pelo teste do qui-quadrado (X* ),baseado na estatistica Q de Ljung-Box. Este
teste analisa as autocorrelagdes dos residuos como um grupo. O teste da estatistica Q, denotado
por:

7 (e)

Q=n(n+2)Y, i’ (2.22)

que segue uma distribuicdo, aproximadamente, igual a uma variavel aleatéria qui-quadrado com
m - r graus de liberdade onde r é o numero total de pardametros estimados no modelo ARIMA. Na

equacédo acima descrita,

1 (e) = a autocorrelacdo residual no intervalo k;
n =ao nimero de residuos;
k = ao intervalo de tempo;

m= ao namero de intervalos de tempo a ser testados.

Se o p-valor associado a estatistica Q é pequeno (por exemplo, p-valor <0.05), o modelo é
considerado inadequado. O analista deve entdo considerar um modelo novo ou modificado e
continuar a analise até que, seja determinado um modelo satisfatério. A capacidade de juizo é
uma peca importante no processo de construcdo do modelo. Dois modelos simples, podem
descrever os dados de forma adequada, sendo que a escolha pode ser feita com base na natureza

da previsdo. De realgar que, alguns residuos grandes podem ser ignorados se, puderem ser
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explicados por circunstancias incomuns, ficando o modelo adequado ao resto das observagdes
(HANKE; WICHERN, 2008).

O teste de Shapiro-Wilks, assim como o teste de Lilliefors, detecta os desvios de
normalidade, pois rejeita a hipotese de normalidade quando o p-valor for menor ou igual a a.
Quando o resultado do teste de normalidade for maior que a permitira a afirmagdo que 0S

residuos possuem distribui¢cdo normal.

2.4.11 - Erros de previsoes.

Parte da decisdo para usar uma técnica de previsdo em particular envolve a determinacéo
se a técnica produzira os erros da previsdo que sdo julgados ser suficientemente pequenos
(HANKE; WICHERN, 2008). De acordo com Chopra e Meindl (2003), um bom modelo de
previsdo deve captar a componente sistematica da demanda, mas ndo a componente aleatdria.

Na tomada de decisdo sobre a validade do modelo de séries temporais, conforme indica
Chopra e Meindl (2003), deve-se fazer uma anélise completa dos residuos.

Segundo Makridakis, Wheelwright e Hyndman (1998), a suposicdo basica de qualquer
técnica de previsdo de séries temporais é que o valor observado na série seja determinado por um
padrdo que se repete no tempo e por alguma influéncia aleatéria. Isto significa dizer que mesmo
quando o padrdo exato que caracteriza 0 comportamento da série temporal tenha sido isolado,
algum desvio ainda existird entre os valores da previsao e os valores realmente observados. Essa
aleatoriedade ndo pode ser prevista; entretanto, se isolada, sua magnitude pode ser estimada e
usada para determinar a variacao ou erro entre as observacoes e previsoes realizadas. A avaliacédo
e a comparacdo entre os modelos de previsdo sdo realizadas através de medidas que medem o
“grau de ajustamento” do modelo aos dados. Dentre estas medidas frequentemente utilizadas

podemos destacar:

a. Erro percentual médio (epm):

t+n t+n t+n
epm = ij—Zyj /Zyj.mo
j=t+1 j=t+1 j=t+1

(2.23)


http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=pt-BR&prev=/search%3Fq%3Dshapiro-wilk%2Btest%26start%3D30%26hl%3Dpt-BR%26sa%3DN%26biw%3D1259%26bih%3D626%26rlz%3D1R2GZEF_pt-BRBR351%26prmd%3Divnsb&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://www.variation.com/da/help/hs132.htm&usg=ALkJrhgXyqiNAOslXD1TVdaKPOSWk4Vpww
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b. Raiz do erro quadratico médio (reqm):

n
reqm = Z(xj — fj)z/n
j=1

(2.24)
c. Erro absoluto médio (eam):
t+n
cam=| > by~ 3| m
j=t+1
(2.25)
d. Erro percentual médio absoluto (mape)
n _ A
mape = Z Y /n¢.100
=l
(2.26)

Dessa forma, a verificacdo da adequagdo de um determinado modelo, supostamente
representativo da serie histdrica de dados é dependente da medida de erro adotada para efetuar
essa validacdo. Entéo, para decidir qual modelo possui melhor poder de previsdo, adota-se como
critério aquele que apresentar menor valor para os erros descritos acima, ou pelo menos para a

maioria deles.
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2.5- Correlacéo.

O estudo da correlacdo refere-se a relacGes estatisticas envolvendo dependéncia, e
formalmente, a dependéncia refere-se a qualquer situacdo em que variaveis aleatérias néo
satisfazem uma condi¢do matematica da independéncia probabilistica. Segundo Garson (2009), a
correlacdo é uma medida de associacdo bivariada do grau de relacionamento entre duas variaveis.

O coeficiente de correlacdo de Pearson remonta ao trabalho conjunto de Karl Pearson e
Francis Galton (STANTON, 2001). O coeficiente de correlacdo de Pearson (r) é uma medida de
associagdo linear entre varidveis (MOORE; McCABE 2004), sendo definido por:

r=_Ly (xS;X) (y_-Y) , (2.27)

n-1 Sy

onde X e y representam as medias amostrais e S, e S, 0s desvios padrdes amostrais das variaveis
X ey respectivamente.

Para a estatistica, duas variaveis se associam quando apresentam semelhancas na
distribuicdo dos seus escores, seja pela distribuicdo das freqiiéncias ou pelo compartilhamento de
variancia. A correlacdo de Pearson (r) € uma medida da variancia compartilhada entre duas
variaveis.

O coeficiente de correlacdo linear de Pearson (r) varia de -1 a 1. O sinal indica direcédo
positiva ou negativa do relacionamento e o valor sugere a forca da relacdo entre as variaveis.
Uma correlagdo perfeita (-1 ou 1) indica que o escore de uma variavel pode ser determinado
exatamente ao se saber 0 escore da outra. Por outro lado, uma correlagédo de valor zero indica que

ndo hé relacdo linear entre as variaveis (GARSON, 2009).
2.5.1-Teste de significancia para o coeficiente de correlacédo linear
De modo geral, a hipdtese nula de interesse € que o coeficiente de correlacdo populacional

seja igual a zero, ou seja, Hy: p =0, versus a hipotese alternativa H;: p # 0. Se a hipotese nula for

rejeitada, ao nivel de significancia a estipulado, podemos concluir que efetivamente existe uma


http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=pt-BR&prev=/search%3Fq%3Dcorrelation%26hl%3Dpt-BR%26rlz%3D1R2GZEF_pt-BRBR351%26biw%3D1280%26bih%3D651%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.com.br&sl=en&twu=1&u=http://en.wikipedia.org/wiki/Independence_(probability_theory)&usg=ALkJrhjFA_OISv6tkraJtNzib0a7-mCQGQ
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=pt-BR&prev=/search%3Fq%3Dcorrelation%26hl%3Dpt-BR%26rlz%3D1R2GZEF_pt-BRBR351%26biw%3D1280%26bih%3D651%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.com.br&sl=en&twu=1&u=http://en.wikipedia.org/wiki/Pearson_product-moment_correlation_coefficient&usg=ALkJrhjwLTfLfeZr-paQqFXspfE0jdurGA
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relagdo linear minima entre as variaveis estudadas. Para testar a significancia do coeficiente de
correlacdo linear populacional, utilizamos a distribuicdo t-Student, com gl = n — 2, sendo que a

estatistica de teste sera calculada por:

(2.28)

onde, r = coeficiente de correlacdo linear amostral; e n € nimero de pares observados (X,Y).
A regra de decisdo para o teste bilateral a direita € dada por: Se t.,; = t,/, (valor critico)

OU —tcq < —tgy rejeita-se Hy.

Moore e McCabe (2004) destacam as condi¢des que precisam ser satisfeitas para realizar
a anlise de correlacéo de Pearson (r).

1. A correlacdo exige que as variaveis sejam quantitativas (continuas ou discretas). Dessa
forma, ndo faz sentido utilizar a correlacdo de Pearson para dados categoricos ja que é
impossivel calcular o desvio padrdo da variavel sexo, por exemplo.

2. Faz-se necessario uma analise de outliers, o coeficiente de correlagdo é fortemente
afetado pela presenca deles.

3. Faz-se necessaria a independéncia das observacoes.
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2.6- Regressdo Linear Simples

De acordo com Montgomery e Runger (2009), Sir Francis Galton foi o primeiro a usar o
termo analise de regressao em um estudo entre alturas de pais (x) e filhos (y). Galton ajustou uma
linha de minimos quadrados e a usou para prever a altura dos filhos a partir da altura dos pais. Ele
encontrou que se a altura do pai fosse acima da média, a altura do filho seria também acima da
média, mas ndo tanto quanto a altura do pai. Um efeito similar foi observado para alturas abaixo
da média. Ou seja, a altura do filho “regrediu” em dire¢ao a média. Consequentemente, Galton se
referiu & linha dos minimos quadrados como uma linha de regresséo.

Anaélise de regressdo é uma técnica estatistica utilizada para modelar e investigar a relacéo
entre duas ou mais variaveis. Por exemplo, em um processo quimico, suponha que o rendimento
do produto () esteja relacionado a temperatura de operacdo do processo (X). A analise de
regressdo pode ser usada para construir um modelo para prever o rendimento em um dado nivel
de temperatura (MONTGOMERY; RUNGER, 2009). Neste caso, Y é chamada de variavel
dependente ou variavel resposta e, X é chamada de variavel independente. Na regressdo linear
partimos da hipotese de que a associacdo entre X e Y € descrita adequadamente por uma reta:

y=PBotpix+e
onde, B, € o intercepto, B, € a inclinacdo da reta e € o termo de erro aleatério com média zero e
variancia ¢2. Os erros aleatorios correspondendo a diferentes observacdes sdo também
considerados variaveis aleatorias ndo correlacionadas (MONTGOMERY; RUNGER, 2009).

O cientista alemdo Karl Gauss (1777-1855) propds estimar os parametros B, e [; de
modo a minimizar a soma dos quadrados dos desvios verticais, chamando esse critério de
métodos dos minimos quadrados. Este método garante que a reta obtida é aquela para a qual se
tem as menores distancias (ao quadrado) entre os valores observados de Y e a prépria reta
(MONTGOMERY; RUNGER, 2009).

O método dos minimos quadrados objetiva determinar a e b, as estimativas de 3, e 3;, de
modo que a soma dos quadrados dos residuos seja minima. Essa soma € frequentemente chamada
de soma dos quadrados dos erros SQE (WALPOLE et al, 2009), sendo formalmente definido por:

SQE =Yl ef =Y (yi — 9:)% = X1 (v — a — bx;)? (2.29)
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O coeficiente angular é estimado pela equagéo

b — E — 2?=1(xi_f)(yi_}_’) (2.30)

Z?=1(xi—f)2

e 0 intercepto é estimado pela equacéo

~

a=p, =y—bx (2.31)

Nota-se que o critério dos minimos quadrados foi desenvolvido para fornecer uma reta
ajustada que resulta em uma proximidade entre a linha e os pontos apresentados. Os residuos sao

contrapartes empiricas para os valores €, sendo definidos por e =y — a — bx.
2.6.1- Teste de significancia do coeficiente angular 3

Uma importante etapa da verificacdo da adequacdo de um modelo de regressao linear simples
é a realizacdo de um teste estatistico em relacdo aos pardmetros do modelo e a construgdo de
certos intervalos de confianca. Para testar a hip6teses sobre a inclinagdo do modelo de regresséo
linear simples, temos de fazer a suposicdo adicional de que a componente do erro no modelo, e,
seja distribuida normalmente. Assim, partimos do pressuposto que 0s €'s apresentam distribuicdo
normal e sdo identicamente distribuidos, com média zero e variancia 6> (MONTGOMERY;
RUNGER, 2009).

Para testar a hipotese da inclinagéo igual a uma constante () definimos as seguintes
hipéteses: Hy: B1 = B1o € Hy: B # B1o- Uma vez que os erros € sdo N(0, a2), segue diretamente
que as observagdes Y; sdo N (B, + B1x;,02). Em adicdo, (n — 2)62/a? tem uma distribuicéo
qui-quadrado, com n — 2 graus de liberdade, sendo 3, independente de 2. Dessa forma, sob H,
a estatistica do teste

BBy,
T, = e, (2.32)

segue distribuicdo t de Student com n — 2 graus de liberdade. Rejeitamos a hipo6tese nula ao nivel

a, quando |T,| > t%’n_z.
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Um procedimento similar pode ser usado para testar hipoteses sobre o intercepto. Sejam

Ho: Bo = Boo € Hi: Bo # Po,0, USaremos a estatistica do teste

T, = —£eFfoo (2.33)

[1, %2
N e
de modo que rejeitaremos a hipotese nula se |Ty| > ta, _,(MONTGOMERY; RUNGER, 2009).
>

2.6.2- Analise de variancia

O problema da qualidade do ajuste de uma reta de regressdo € tratado por uma abordagem
conhecida como andlise de variancia (ANOVA) que apresenta a seguinte identidade:
L=y =Yr@ -+ X (yi — 9%, os dois componentes no lado direito da
equacdo medem, respectivamente, a variabilidade em y devido a reta de regressdo e a variagdo
residual, deixada sem explicacdo pelo modelo de regressdo. Geralmente chamamos
SQr =YY" ,(vi —9)? a soma dos quadrados dos erros e SQr = X1-,(§; — ¥)* a soma dos
quadrados da regressao. Simbolicamente, a equacdo de identidade da analise de variancia pode
ser escrita como SQ; = SQg + SQg, sendo SQT = Y, (y; —¥)?> a soma dos quadrados

total de y.
2.6.3- Coeficiente de determinacéo (R?)

O valor SQg denota a variacdo devida ao erro, ou a variacdo ndo explicada pelo modelo
regressdo. Particularmente, se SQp = 0 concluimos que toda variagdo de Y é explicada pela

equacdo de regressdo. Uma medida que quantifica o quanto da variabilidade de Y é explicada

~ 7 . - . ~ S
pelo modelo de regressdo é o coeficiente de determinacdo, sendo denotado por R? = 1 — e

sQr
Observe que, se o ajuste for perfeito, todos os residuos serdo zero e, consequentemente,
R? =1 (WALPOLE et al, 2009). Quanto maior R2, maior sera a proporcdo das variacdes de Y

que sdo explicadas pelas correspondentes variagoes de X.
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2.6.4- Andlise de residuos

Os residuos de um modelo de regressdo podem ser definidos por e; = y; — ¥;,i =
1,2, ...,n, onde y; € uma observacao real de y; é o valor ajustado correspondente, proveniente do
modelo de regressdo. A andlise dos residuos é Util na verificagdo das suposi¢fes de que 0s erros
sdo distribuidos de forma aproximadamente normal, com variancia constante e sao independentes
ou, pelo menos, ndo correlacionados (MONTGOMERY; RUNGER, 2009).

Para verificar a normalidade dos residuos, o experimentalista pode construir um

histograma ou um gréfico de probabilidade quantil-quantil. Podemos também, padronizar os

residuos, redefinindo-os por d = e;/V62, i = 1,2,...,n. Se os residuos padronizados forem
distribuidos normalmente, entdo aproximadamente 95% dos pontos devem cair no intervalo
[-2,+2].

O termo homoscedasticidade designa variancia constante dos erros ¢€; para observacoes
diferentes. A suposicdo de homoscedasticidade é importante para a validacdo do modelo, pois
caso sua suposicdo nao esteja presente significa que os erros padrdes dos estimadores, obtidos
pelo Método dos Minimos Quadrados, ndo sdo consistentes, portanto, a inferéncia estatistica ndo
é valida.

O gréfico dos residuos versus valores ajustados (valores preditos) é uma alternativa para
verificar a suposicdo de homocedasticidade dos residuos. Além da deteccdo de
heteroscedasticidade, esse grafico pode indicar que ndo existe uma relagcdo linear entre as
varidveis explicativas com a variavel resposta por meio de alguma tendéncia nos pontos. Para o
diagnostico de heteroscedasticidade, tentamos encontrar alguma tendéncia no grafico. Por isso, se
0s pontos estdo aleatoriamente distribuidos em torno do zero, sem nenhum comportamento ou
tendéncia, temos indicios de que a variancia dos residuos ¢ homocedastica.

Uma analise grafica para verificar a hipotese de independéncia dos residuos pode ser feita
por meio do grafico de autocorrelagdo. Quando a autocorrelagdo é proxima de zero ela nos
informa que ha um processo randdmico (aleatério) ocorrendo sem nenhuma persisténcia ou
regularidade, confirmando a hipotese de independéncia dos erros.

O pressuposto de linearidade pode ser verificado graficamente, utilizando os valores
observados em funcdo dos valores estimados da variavel dependente y;. Os pontos no gréafico

devem distribuir-se em torno da reta x=y.



3 - REFERENCIAL METODOLOGICO

3.1- Cenario da Pesquisa

O estudo, do tipo exploratorio-descritivo e inferencial, desenvolvido a partir de
abordagem quantitativa foi realizado na capital do Estado da Paraiba, Jodo Pessoa, cidade
litordnea que de acordo com os resultados do Censo 2010, neste ano possuia uma populacdo de
723.515 habitantes, sendo que deste total, 74.635 eram idosos, 0 que representava 10,32% da
populagdo do municipio (IBGE, 2011).

No ambito do atendimento hospitalar ao idoso, segundo o Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS), em 2010, a cidade de Jodo Pessoa possuia 14 hospitais que realizavam
algum tipo de assisténcia a populagéo idosa (BRASIL, 2011c).

O Municipio de Jodo Pessoa é integrante do 1° Nucleo Regional de Salde do Estado da
Paraiba, juntamente com outros 24 municipios paraibanos e a Secretaria Municipal de Salde tem
sob sua responsabilidade a gestdo plena do Sistema Unico de Saude no &mbito municipal
(BEZERRA, 2011). A pesquisa foi realizada com todos os hospitais que se enquadraram nos
seguintes critérios de inclusao:

1. Atenda a populacéo idosa;

2. Ser credenciado ao SUS.

Com relacdo aos médicos, os dados foram coletados junto ao CRM/PB e obteve-se o
namero de registros médicos anualmente desde a fundacdo da instituicdo até o ano de 2010.
Ainda foi verificado o nimero de médicos que anualmente, por algum motivo, suspenderam seu
registro no conselho de medicina e, também foi coletado o nimero de registros de profissionais
nas areas de geriatria, fisiatria, cardiologia, endocrinologia, ortopedia, neurologia, reumatologia e

gastroenterologia.

3.2- Instrumentos

Foi utilizado, como instrumento, um questionario com perguntas fechadas preparado
exclusivamente para esta pesquisa, (Apéndice A), dividido em nove secOes que verificaram a
situacionalidade dos hospitais escolhidos como cenario da pesquisa para descoberta das

aproximagcdes e distanciamentos das exigéncias contidas na Portaria n°249/SAS/MS, de 2002.
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O questionério, dividido em nove sec¢des, tem a seguinte formatacao: as questdes de 1.1 a
1.7 compdem a primeira se¢do e informam a situacdo dos hospitais em relacdo as exigéncias
gerais contidas na Portaria n°249/SAS/MS, de 2002.

A segunda secdo do questionario é composta pelas perguntas de 2.1 a 2.11, e revelam as
questBes especificas elencadas na Portaria n°249/SAS/MS, de 2002, no caso, os profissionais, 0
atendimento e tipo de ambulatério;

As questdes de 3.1 a 3.4 compbem a terceira se¢do do questionario, e tem como foco a
adequacao das instalac@es fisicas quanto as normas técnicas previstas na Portaria n°249/SAS/MS,
de 2002;

A quarta secdo do questionario, com questdes de 4.1 a 4.8, revela a situacdo dos hospitais
em relacdo aos materiais e equipamentos exigidos pela Portaria, enquanto a quinta secdo, com
apenas uma questdo, informa a situacdo dos atendimentos e as rotinas de funcionamento dos
hospitais;

As sextas e sétimas secOes, também com uma questdo, revelam a situacdo da
documentacdo de registro dos pacientes e remocdo, quando necessaria, por ambulancia
devidamente equipada;

A oitava se¢do, com as questdes 8.1 e 8.2, tem como foco a busca de informagdes sobre as
normas e rotinas de funcionamento da instituicdo, enquanto a nona e ultima secdo do
questionario, com uma pergunta, investiga a questdo do treinamento e orientacdo dos

funcionarios e familiares em relacdo a atengdo aos idosos.

3.3- Coleta do Material Empirico

O projeto foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS cumprindo as exigéncias
formais dispostas na Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Satde/Ministério da Saude, que
dispde sobre pesquisas envolvendo seres humanos, o qual foi aprovado com o Parecer n° 356/11
(Apéndice C). A pesquisa foi realizada através de incursdes na internet para visitas aos bancos de
dados existentes e com os administradores dos hospitais selecionados de acordo com os critérios
de incluséo, definidos na metodologia, no periodo de julho e agosto de 2011 na cidade de Joédo

Pessoa.
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3.4- Procedimentos de Anélise

3.4.1- Hospitais

Os questionarios para verificagdo das aproximacgdes e distanciamentos das exigéncias
contidas na Portaria n°249/SAS/MS, de 2002, nos hospitais selecionados de acordo com o0s
critérios de inclusdo, previamente definidos, foram respondidos pelos administradores das
instituicbes no més de julho de 2011. Em seguida, os dados foram organizados e tabulados para
verificagdo das frequéncias das respostas em cada item e o calculo das respectivas proporgoes de
respostas positivas ou negativas para cada assunto pesquisado.

Os valores percentuais, totais, foram organizados em tabelas com a finalidade de
demonstrar o panorama dos hospitais pesquisados, na cidade, em relacdo ao cumprimento geral
da Portaria n°249/SAS/MS, de 2002 por cada hospital e o percentual de atendimento, pelas
instituicOes hospitalares, de acordo com cada tipo de exigéncia definida na referida portaria.

3.4.2- Séries Temporais

O numero de profissionais médicos que anualmente se registraram no CRM/PB, desde a
fundacdo da entidade, no ano de 1959, até o ano de 2010, foi coletado no periodo de julho a
agosto de 2011, junto ao departamento de informatico do citado 6rgédo e, em seguida, estes dados
foram organizados em planilhas para verificacdo das inconsisténcias. Corrigidas todas as
incoeréncias foi, entdo, organizada a série total dos médicos e a série dos médicos com as
especialidades nas areas de geriatria, fisiatria, cardiologia, endocrinologia, ortopedia, neurologia,
reumatologia e gastroenterologia, que declaram como local de trabalho a cidade de Jodo Pessoa
no periodo de 1960 a 2010. O ano de 1959 ndo foi considerado nas séries devido a sua
excepcionalidade, pois em fungéo de ser o ano de fundacdo da entidade aglutinou em um uUnico
momento o registro de todos os profissionais, até entdo, ativos no Estado da Paraiba.

O programa R, versao 2.12.0 foi utilizados para o desenvolvimento dos modelos de séries
temporais, onde foi observado que a série com os médicos especialistas ndo apresentou resultados
satisfatorios e por esse motivo foi trabalhada com outra metodologia e esta descrita na sec¢ao 3.4.4
deste capitulo. A série total dos medicos foi estudada através das metodologias de Box-Jenkins e
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dos modelos de suavizamento de Holt-Winters e nesta metodologia foi ajustado um modelo sem
sazonalidade em funcéo de a série ser anual, verificado o valor dos erros de previsdo do modelo e
realizadas previsdes com 3 e 5 passos a frente. Com os modelos de Box-Jenkins foi verificada a
estacionariedade da série e os correlogramas de Autocorrelacdo e Autocorrelacdo Parcial para a
definicdo dos modelos ARIMA que foram analisados e de acordo com o critério do menor valor
do AIC, AlCc e BIC foi um modelo selecionado. A validacdo deste modelo, por meio da anélise
dos residuos padronizados e teste de normalidade na distribuicdo dos residuos, foi confirmada e
os valores dos erros de previsdes, para 3 e 5 passos a frente, calculados e comparados com 0s
erros de previsdes encontradas na previsdes do modelo de Holt-Winters. Nesta comparacdo, o
modelo de melhor resultado é selecionado para realizar as previsdes para o periodo de 2011 a
2015.

Uma importante observacdo € a que as Faculdades FAMENE e Ciéncias Médica,
recentemente criadas, deverdo formar, em medicina, as primeiras turmas e esse fator devera

causar, em algum momento dos préximos anos, um aumento no nivel da série.

3.4.3- Analise de Regressao

Os dados coletados, junto ao CRM/PB, referentes ao nimero anual de cancelamentos de
registros de médicos, na entidade, demonstraram imprecisdo nos anos de 1959 a 1990 e que no
ano de 1991 aconteceu um recadastramento no 6rgdo com a finalidade corrigir essa falha. Assim,
neste trabalho, foi estuda, por meio da andlise de regressdo, a série de cancelamentos de registros
de médicos no periodo de 1992 a 2010. A técnica estatistica de analise de regressdo atendeu a
necessidade deste estudo e, por consequéncia, foi possivel realizar as previsdes de cancelamentos
de registros de médicos junto ao CRM/PB para o periodo de 2011 a 2015.

A técnica de andlise de regressdo verificou a correlacdo dos dados, o ajuste do modelo e o
p-valor para o intercepto e a variavel independente e com o modelo ajustado foram verificadas as
hipdteses de normalidade dos residuos padronizados, a igualdade das variancias, a independéncia
dos residuos e a linearidade do modelo. Com o modelo validado foi, por meio da equagédo de

regressao, estimado o nimero de cancelamentos para o periodo de 2011 a 2015.
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3.4.4- Cenérios para Médicos Especialistas

Inicialmente, foi realizado um estudo utilizando os modelos de séries temporais para o
estudo e projecdo dos médicos especialistas nas areas de geriatria, fisiatria, cardiologia,
endocrinologia, ortopedia, neurologia, reumatologia e gastroenterologia, mas os resultados com a
série original, ndo foram satisfatdrios, assim optou-se, inicialmente, por trabalhar os dados em
trés cenarios, o primeiro com a melhor proporcao historica de registro entre médicos e médicos
especialistas e 0 segundo com a pior proporcdo historica de registro entre médicos e médicos
especialistas e o terceiro com a propor¢do do ano de 2010. No entanto, foi observado que o
segundo e o terceiro cenario apresentavam os mesmos valores, e por isso 0 segundo cenario foi
descartado. Em seguida, com as proporc@es definidas em cada cenério, foi projetado o nimero de

médicos especialistas em cada cenario para o periodo de 2011 a 2015.



4- RESULTADOS E DISCUSSOES
4.1- Estruturas hospitalares existentes no municipio de Jodo Pessoa

Os hospitais selecionados de acordo com os critérios de inclusdo foram nomeados com a
letra “H” e uma sequéncia de numerais de um a catorze, de modo a preservar o anonimato de
cada instituicdo.

A Tabela 1 apresenta uma visao geral das instituicbes hospitalares, com o percentual que
cada uma apresenta com relacdo ao atendimento das exigéncias da Portaria n°249/SAS/MS, de
2002 e assim, habilitar-se ao cadastramento como Centro de Referéncia em Atencdo a Salde do
Idoso.

Constatou-se que nenhum hospital pesquisado atende a totalidade das exigéncias
constantes na citada portaria, ou seja, nenhum hospital conveniado ao SUS, na cidade de Joédo
Pessoa, estava em condicOes, até agosto de 2011, de tornar-se um Centro de Referéncia em
Atencdo a Saude do Idoso. Constatou-se também que apenas dois hospitais atendem a mais de

75% das exigéncias, e que a metade, apresenta menos de 50% destes requisitos.

Tabela 1: Percentual de cumprimento das exigéncias
da portaria n°249, por hospital, Jodo Pessoa, 2011.

Hospitais ™ sim n&o
H1 48,57 51,43
H2 82,86 17,14
H3 48,57 51,43
H4 65,71 34,29
H5 45,71 54,29
H6 68,57 31,43
H7 57,14 42,86
H8 60,00 40,00
H9 48,57 51,43
H10 71,43 28,57
H11 37,14 62,86
H12 31,43 68,57
H13 80,00 20,00
H14 40,00 60,00

(*)Nota: Hospitais nomeados com a letra “H” e uma sequéncia

de numerais de um a catorze.



62

S&o apresentadas na Tabela 2 as exigéncias segundo os itens: Exigéncias gerais(l);
Exigéncias especificas(2); Instalacdes fisicas(3); Materiais e equipamentos (4); Rotinas de
funcionamento e atendimento(5); Registros de pacientes(6); Remocdo e transporte de
pacientes(7); Normas, rotinas e treinamentos(8) e Rotinas de funcionamento e atendimento(9).

Observa-se que as instituicbes que mais se aproximaram do total cumprimento das
exigéncias da Portaria n°249/SAS/MS, de 2002, foram, o hospital H2, com 82,8% e o hospital
H13 com 80% das exigéncias atendidas. Para o hospital H2 foi observado que em trés itens, (1),
(2) e (4), ndo houve o cumprimento de cem por cento das exigéncias, sendo, com 62,5% de
atendimento, a questdo materiais e equipamentos sua maior deficiéncia e para o hospital H13 foi
constatado que em apenas dois itens, (1) e (2), ndo houve o total atendimento a portaria, sendo as
exigéncias gerais, com 42,9% de atendimento, a sua maior deficiéncia. Em relacdo aos hospitais
gue mais se distanciam da referida portaria, foram identificados os dois que apresentaram 0s
menores percentuais, a instituicdo H11, com 37,1% e a H12 com 31,4% que cumprem, somente,
as questdes referentes a Rotinas de funcionamento e atendimento (5) e Registros de pacientes (6)

na totalidade.

Tabela 2: Cumprimento da Portaria n°249, por hospital, segundo item pesquisado, Jodo Pessoa, 2011.

3 Itens Pesquisados™®
3
T

sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo

H1 57| 43| 60| 40 25| 75| 37| 63| 100
H2 86| 14| 80| 20| 100 0| 62| 38| 100
H3 57| 43| 20| 80| 25| 75| 87| 13| 100 100 | 100 0 0| 100 0| 100
H4 71| 29| 60| 40| 25| 75| 62| 38| 100 100 | 100 0| 100 0| 100 0
H5 43| 57| 30| 70 0| 100 75| 25 0| 100( 100 0| 100| 100 0| 100 0
H6 86| 14| 70| 30 0| 100| 100 0| 100 100 | 100 0 0| 100 0| 100
H7 71 29| 60| 40| 50| 50| 50| 50| 100 100 0| 100 50| 50 0| 100
H8 43| 57| 50| 50| 50| 50| 75| 25| 100 100 0| 100| 100 0| 100 0
H9 71 29| 50| 50 0| 100 12| 88| 100 100 | 100 0| 100 0| 100
H10| 86| 14| 80| 20 0| 100| 87| 13| 100 100 0| 100| 50| 50| 100
H11| 43| 57| 10| 90 0| 100 62| 38| 100 100 | 100 0| 50| 50 0| 100
H12 29| 71| 20| 80| 25| 75| 50| 50| 100 100 0| 100 0| 100 0| 100
H13| 43| 57| 70| 30| 100 0| 100 0| 100 100 | 100 0| 100 0| 100 0
H14 14| 86| 60| 40 0| 100| 75| 25 0| 100| 100 0| 100 0| 100 0| 100

(*)Valores percentuais.

(1)Nota: Exigéncias gerais(1); Exigéncias especificas(2); Instalagdes fisicas(3); Materiais e equipamentos (4); Rotinas de funcionamento e
atendimento(5); Registros de pacientes(6); Remocéo e transporte de pacientes(7); Normas, rotinas e treinamentos(8) e Rotinas de funcionamento e
atendimento(9).

o

100 0| 100| 50| 50 0| 100
100 | 100 0| 100 0| 100 0

o O o

O O O O © o o o
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A andlise de cada item proposto no questionario favoreceu a compreensdo da realidade
encontrada nos hospitais participantes da pesquisa, desde areas deficitéarias até a identificacdo do
atendimento de algumas exigéncias propostas na portaria do Ministério da Saude. A Tabela 3,
expressa a situacdo das instituicdes hospitalares em relacdo a cada item pesquisado.

Tabela 3: Percentual de cumprimento, nos hospitais, por tipo de exigéncia,
da Portaria n°249, Jodo Pessoa, 2011.

Itens para credenciamento sim nédo
1-Exigéncias Gerais 57 43
2-Exigéncias Especificas 51 49
3-Instalagdes Fisicas 29 71
4-Materiais e Equipamentos 67 33
5-Rotinas de Funcionamento e atendimento 86 14
6-Registros de Pacientes 100 0
7-Remocdo e Transporte de Pacientes 50 50
8-Normas/ Rotinas e Treinamentos 57 43
9-Orientacdo/Treinamento 50 50

Os dados obtidos a partir da investigacdo fizeram emergir as caréncias estruturais dos
hospitais e os impedem de ser credenciados como Centros de Referéncia em Atencdo a Saude do
Idoso. Também foi possivel verificar alguns pontos positivos com relacdo as Rotinas de
Funcionamento e atendimento (5) com 86%, bem como, 0 Registro de pacientes (6) que é
atendido em todos os hospitais. Ainda, pode ser destacada a questdo sobre Materiais e

Equipamentos (4), onde mais de 60% das instituicbes cumprem a exigéncia.

A Tabela 4 evidencia que, as instituicbes hospitalares pesquisadas apresentaram bom
desempenho nas questdes que tratam das atividades de laboratério de analises clinicas (4.1),
unidade de imagenologia (4.3), servicos vinte e quatro horas de médicos e enfermeiros (4.6), UTI
tipo Il (4.7) e unidade de hemoterapia (4.8). As questdes 4.2, 4.4 e 4.5 desta mesma tabela, foram
as que se apresentaram como pontos de maior vulnerabilidade, com percentuais menores que
50%. Constituem atividades destes itens a existéncia de laboratorio de eletroencefalografia (4.2),
unidade de anatomia patoldgica (4.4) e unidade de endoscopia digestiva e fibrobroncoscopia
(4.5).
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Tabela 4: Percentual de cumprimento da Portaria n® 249, nos hospitais, quanto as exigéncias de
materiais e equipamentos, Jodo Pessoa, 2011.

4.1 4.2 4.3 4.4 45 4.6 4.7 4.8

sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim [ ndo | sim | ndo | sim | ndo
929| 7,1 |429|57,1|64,3|35,7|35,7|64,3|429|57,1|100| 0,0 |78,6|21,4|78,6]|21,4

Nota: atividades de laboratério de analises clinicas (4.1), existéncia de laboratério de eletroencefalografia (4.2), unidade de
imagenologia (4.3), unidade de anatomia patolégica (4.4), unidade de endoscopia digestiva e fibrobroncoscopia (4.5)
servigos vinte e quatro horas de médicos e enfermeiros (4.6), UTI tipo Il (4.7) e unidade de hemoterapia (4.8).

A situacdo dos hospitais, pesquisados, apresentou nas &areas Exigéncias gerais (1),
Exigéncias especificas (2), Remocao e transporte de pacientes (7) e Orientacdo/treinamento (9),
um cumprimento em torno de 50% dos requisitos constantes na Portaria n°249/SAS/MS, de 2002,
conforme demonstrado na Tabela 3. Em relacdo a Normas e Rotinas de treinamento (8) foi
observado que 57% dos hospitais atendem a essas exigéncias, entretanto, faz-se necessario
observar que este item é composto por dois pontos de investigacdo, onde a questdo 8.2 que trata
de Normas e rotinas internas dos hospitais tem um percentual de 64,3% de atendimento, maior
que a questdo 8.1, que trata do Programa de orientacdo a acompanhamento permanente de
cuidadores e familiares dos idosos que apresentou um percentual de cumprimento da norma de
50%.

A anélise sobre as exigéncias gerais (1) demonstrou que 57% dos requisitos estdo sendo
cumpridos pelas instituicdes. Esta se¢do do questionario, com as questdes 1.1 a 1.7, detalhadas
na Tabela 5, demonstra que todos os hospitais garantem o direito de acompanhante aos idosos,
questdo 1.1, e tem desempenho superior a 60% nas questbes 1.2, 1.3 e 1.6, que versam sobre a
Identificacdo da clientela idosa (1.2), Programa de orientacdo do acompanhante do idoso no
periodo de internacdo (1.3) e Articulacéo entre hospital e equipes dos Programas de Atencado
Basica e Saude da Familia (1.6). Em relacdo ao Desenvolvimento de programas de
desospitalizacdo de idosos, questdo 1.4, verificou-se que 50% das instituicdes atendem a esta
exigéncia. As questbes, desta secdo, com pior desempenho de cumprimento pelos hospitais
pesquisados foram: o Desenvolvimento de programas de promogéo, protecdo e recuperacéo da
saude do idoso - item 1.5 com 14,3% e a Organizacdo de grupos de apoio, que tenham como
objetivo promover acbes de melhoria da qualidade de vida. — item 1.7 com 28,6%, assim
verificou-se um baixo desempenho nos itens que tratam da necessidade dos hospitais estarem

integrados com a sociedade



65

Tabela 5: Percentual de cumprimento da Portaria n°® 249, nos hospitais, quanto as
exigéncias gerais, Jodo Pessoa, 2011.
1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7

sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo
100| O |64,3|357|786(21,4| 50 | 50 |14,3|85,7|64,3|35,7 (28,6714

Nota: Garante o direito de acompanhante aos idosos (1.1), Identificacdo da clientela idosa (1.2), Programa de
orientacdo do acompanhante do idoso no periodo de internagdo (1.3), Desenvolvimento de programas de
desospitalizacdo de idosos (1.4), Desenvolvimento de programas de promogao, protecéo e recuperagdo da salde
do idoso (1.5), Articulacéo entre hospital e equipes dos Programas de Atengdo Bésica e Satde da Familia (1.6),
Organizagéo de grupos de apoio, que tenham como objetivo promover a¢des de melhoria da qualidade de vida
@n

A segunda secdo é composta pelas perguntas de 2.1 a 2.11, e revelam as questfes
especificas elencadas na Portaria n°249/SAS/MS, de 2002, no caso, os profissionais capacitados
para atendimento de idosos- médico (2.3), enfermeiro (2.4), fisioterapeuta (2.5), assistente social
(2.6), nutricionista (2.7), fonoaudiologo (2.8), psicologo (2.9) e terapeuta ocupacional (2.10), o
atendimento e tipo de ambulatério (2.11), estes itens, em média, sdo cumpridos em 51% pelos
hospitais. A Tabela 6 detalha os resultados encontrados, sendo importante ressaltar que o item
2.1, que trata da disponibilizacdo pelo hospital de pelo menos 10% de seus leitos aos idosos, foi
confirmado em 85,7% das instituicBes pesquisadas, contudo, a questdo 2.2 complementa a
anterior e indaga sobre a exclusividade desses leitos, neste item 100% dos hospitais informaram
que os leitos compdem o quadro geral de internacles, ou seja, na pratica os idosos disputam

leitos com os demais pacientes em todas as institui¢des hospitalares.

Tabela 6: Percentual de cumprimento da Portaria n® 249, nos hospitais, quanto as questdes especificas, Jodo Pessoa,
2011,

21 2.3 24 25 2.6 2.7 2.8 2.9 2.10 211

sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo | sim | ndo

85,7143 |64,3|357| 50 | 50 |857 (143|714 |286|71,4|286|286(|714| 50 | 50 | 71]929| 0 | 100

Nota: Disponibiliza 10% dos leitos para os idosos (2.1), possui profissionais capacitados para atendimento de idosos- médico (2.3), enfermeiro
(2.4), fisioterapeuta (2.5), assistente social (2.6), nutricionista (2.7), fonoaudi6logo (2.8), psicélogo (2.9) e terapeuta ocupacional (2.10), o
atendimento e tipo de ambulatério (2.11)

Com relacdo aos itens 2.3, 2.5, 2.6 e 2,7 observa-se que quanto aos médicos (2.3),
fisioterapeutas (2.5), assistentes sociais (2.6) e nutricionistas (2.7) os hospitais atendem as
exigéncias da Portaria n°249/SAS/MS, de 2002, com um percentual acima de 60%. Quanto aos
profissionais enfermeiros e psicélogos, itens 2.4 e 2.9, o percentual cai para 50% e quanto a
presenca de fonoaudiologo e terapeuta ocupacional, itens 2.8 e 2.10, observa-se um baixo

porcentual de atendimento na maioria dos hospitais. O cumprimento, por completo, das questfes
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2.1 até 2.10 é exigéncia para que o hospital possa afirmar que possui um ambulatorio
especializado em saude do idoso e este é o tema da questdo 2.11. Diante disso, todos os hospitais
afirmaram que ndo possuem tal ambulatério.

Por fim, no que se refere a adequacdo das instalacfes fisicas quanto as normas técnicas
previstas na Portaria n°249/SAS/MS, de 2002, observa-se a maior deficiéncia das instituigdes
hospitalares, pois apenas 29% dos hospitais atendem as exigéncias. A questéo 3.1 versa sobre as
normas para funcionamento de instituicGes destinadas ao atendimento de idoso. A segunda
pergunta, item 3.2, interroga sobre o cumprimento das normas de acesso as pessoas portadoras de
deficiéncias e o terceiro quesito tem como demanda o regulamento técnico para planejamento,
programacao, elaboracdo e avaliagdo de projetos fisicos de estabelecimentos de assisténcia a
salde, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA e a ultima pergunta, nimero 3.4,
indaga sobre o cumprimento das normas do Conselho Nacional de Meio Ambiente — CONAMA.
A Tabela 7 apresenta os resultados percentuais obtidos para cada um dos itens e nela se observa
que todas as questdes tiveram resposta negativa acima de 60%.

Tabela 7: Percentual de cumprimento da Portaria n® 249, nos
hospitais, quanto as exigéncias para instalagdes fisicas, Jodo
Pessoa, 2011.

3.1 3.2 3.3 34
sim nao sim nao sim nao sim nao
214 | 7186 | 286 | 71,4 | 28,6 | 71,4 | 35,7 | 64,3

Nota: Portaria GM/MS n°810/1989 (3.1); Normas de acesso as portadores de
deficiéncias - ABNT 1990 (3.2); Resolucdo n°50 de 2002 da ANVISA (3.3);
Resolugdo n® 50 de 1993 do CONAMA (3.4).
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4.2- Recursos humanos profissionais: populacdo de profissionais médicos

Para o estudo da populagdo médica, de acordo com o nimero anual de registros, optou-se
pelo uso de modelos de séries temporais, pois se assume que 0s eventos futuros poderdo ter
comportamentos similares dos eventos passados. Desta forma, a previsdo envolve fazer projegdes
sobre o desempenho de um evento no futuro com base em dados atuais e historicos deste evento.
Inicialmente, € importante explicar que, com 91 médicos, o ano de 1959 néo foi considerado para
a analise de série temporal, pois representa o0 ano de fundacdo da entidade no Estado. Para a
modelagem da série temporal sobre o nimero de novos registros médicos no Conselho Regional
de Medicina da Paraiba (CRM/PB) que tem como seu local de trabalho a cidade de Jodo Pessoa,
foram considerados os modelos de suavizamento de Holt-Winters e os modelos de Box-Jenkins.

A evolucdo dos registros ao longo dos anos estd descrita na Tabela 8. As analises

apresentadas a seguir foram realizadas no programa R, versdo 2.12.0.

Tabela 8: Niumero de registros de médicos junto ao CRM/PB, que declaram trabalhar em Jodo Pessoa, no
periodo de 1960 a 2010

1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972
20 15 17 21 6 23 20 17 22 41 28 24 26
1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985
58 43 79 113 93 100 130 147 87 103 95 92 94
1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
82 73 77 77 74 73 92 75 84 91 122 93 72
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
64 78 88 86 95 110 110 111 97 159 122 187
Fonte: CRM/PB, 2010

O ajuste dos modelos de séries temporais foi realizado com os dados originais. Embora
transformacdes na variavel de interesse tenham sido testadas, estas ndo apresentaram resultados
melhores e estdo descritas na se¢do 3.5.2.5.

A Figura 1 apresenta a evolucdo dos registros de médicos, no CRM/PB, ao longo do
tempo. Observando o gréafico é possivel verificar uma tendéncia ascendente nos dados o que

sugere a série ndo ser estacionaria.
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Méedicos registrades ne TRMAJFP — 1960 a 2010.
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Figura 1: Série dos novos médicos registrados em Jodo Pessoa (1960-2010).

A partir da construcdo do correlograma da funcao de autocorrelacdo Figura 2 € possivel
observar que a série ndo é estacionaria, pois os lags apresentam um declineo lento para dentro

dos limites de referéncia.

Correlograma

0.8

0.6

0.4

Autocorrelagio
0z
1
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Figura 2: Correlograma da funcdo de autocorrelagéo.

Para a verificagdo desta hipotese foi realizado o teste estatistico de Dickey-Fuller, este
apresentou um p-valor igual a 0,7905, maior que o = 0,05, o que confirmou hipétese de nao
estacionariedade da série. Entdo, com a finalidade de estacionar a série, foi necessario diferencia-
la. Na série diferenciada o teste de Dickey-Fuller apresentou um p-valor igual a 0,3701,

novamente maior que o = 0,05, o que obrigou a aplicacdo da segunda diferenca. Para a série com
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a segunda diferenca, o teste de Dickey-Fuller apresentou um p-valor igual a 0,01, menor que o =
0,05, de modo que a serie foi considerada estacionaria.

A Figura 3 demonstra o correlograma da série com a segunda diferenca. Por ele é possivel
a confirmacdo que a série é estacionaria, pois os lags decaem abaixo da linha limite. Outra
informacdo é a da forte correlagdo observada no lag 1, em funcdo de ser o Unico a ultrapassar 0s
limites de confianca.

Correlograma

0.2
1
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Autocorrelagéo
0z

0.4
1

0.6
1
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Figura 3: Correlograma da série com duas diferencas.

4.2.1- Ajuste do modelo de Holt-Winters

Para o ajuste de Holt-Winters, foi utilizado um modelo sem sazonalidade, pois a série é
anual e padr@es repetitivos ao longo do tempo seria uma caracteristica ciclica e ndo sazonal. As

estimativas dos parametros do modelo séo expressas na Tabela 9:

Tabela 9: Estimativa dos Parametros do modelo de Holt-Winters.

Parametros da andlise de Holt-Winters.

Parametros
Modelo

Alfa Beta Gama

Holt-Winters 0,5774 0,2232 FALSE
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Para o estudo do modelo de Holt-Winters a série foi dividida em duas e, em um primeiro
momento, as trés Gltimas observagdes foram reservadas para comparagcdo com os resultados
obtidos na previsdo trés passos a frente e com estes numeros foram calculados os seguintes erros:
erro percentual médio absoluto (MAPE) , erro absoluto medio (EAM), erro percentual médio
(EPM) e raiz do erro quadratico médio (REQM) cujos valores encontrados sdo o0s seguintes:
MAPE (32,5768), EAM (53,9772), EPM (34,6008) e REQM (60,0593). Em um segundo
momento, as cinco Ultimas observacdes foram retiradas para confrontacdo com resultados obtidos
pelo modelo na previsdo cinco passos a frente e os mesmos erros foram calculados, apresentando
0s seguintes resultados: MAPE (17,1618), EAM (26,9293), EPM (15,0580) e REQM (37,2871).

4.2.2- Ajuste do modelo de Box-Jenkins

Na secdo 3.5.2, foi observado que a série ndo era estacionaria, € como a metodologia de
Box-Jenkins demanda a obrigatoriedade da estacionariedade, foi necessaria a aplicacdo de duas
diferencas na serie original para a obtencdo do requisito. A série com duas diferencas é

apresentada na Figura 4.

Série Medicos (duas diferengas)

med.difc
I A0 100
| | |

A0
|

-0

15970 1980 15990 2000 2010

Time

Figura 4: Série dos novos médicos apds duas diferencas.

O préximo passo € a analise das funcdes de autocorrelacéo e autocorrelagédo parcial para a

identificacdo das ordens auto-regressivas e medias moveis da série. A Figura 5 apresenta o
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grafico de autocorrelagdo para a serie diferenciada. Observa-se que apenas um lag 1 ultrapassou
significativamente os limites delimitados, o que indica uma ordem MA(1).

Series med.difc

0.2
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Figura 5: Gréfico de autocorrelacdo(MA). Série com duas diferencas.

A Figura 6 apresenta o grafico de autocorrelacdo parcial para a série com duas diferencas.
No grafico observamos que os lags 1, 2 e 3 ultrapassaram os limites delimitados no grafico. Por
meio dessa analise, podemos atribuir os valores 1, 2 ou 3 para a ordem auto-regressiva(AR) do

modelo.

Series med.difc

0.0

Autocorelagdo Parcial
0.2
|

0.4
|

06
|

ardern

Figura 6: Gréfico de autocorrelacdo parcial(AR). Série com duas diferencas.
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Objetivando a busca por um modelo mais eficiente e com base nas analises dos gréficos
de autocorrelacdo (MA), autocorrelagéo parcial (AR) e diferenciacdo (1), foram ajustados 4
modelos. O modelo escolhido foi o que melhor se ajustou aos dados, tomando com base o critério

de menor valor para os critérios AIC, AIC. e BIC.

Tabela 10: Modelos com valores de AIC, AlCc e BIC.

Modelo AIC AlCc BIC
ARIMA (3,2,1) 444,88 446,28 454,34
ARIMA (2,2,1) 443,69 444,60 451,26
ARIMA (1,2,1) 441,77 442,30 447,44
ARIMA (1,2,0) 462,79 463,05 466,57

Inicialmente, os modelos que apresentaram menores valores para os critérios de AIC,
AlCc e BIC foram ARIMA(2,2,1) e 0 ARIMA(1,2,1), e estes foram escolhidos para a analise
residual e previsdo futura. Cumprindo uma etapa de validacdo dos modelos escolhidos é preciso
que a andlise estatistica dos residuos comprove que 0s mesmos apresentam normalidade em sua
distribuicdo. Para esse fim foi realizado os testes de Shapiro-Wilks e Lilliefors e, em ambos, a
normalidade dos residuos foi rejeitada no teste de Shapiro-Wilks por apresentar um p-valor
menor que o nivel de significancia de 5%. Por este motivo, foi selecionado o0 modelo ARIMA
(3,2,1) que, na sequéncia, apresentou os menores valores dos indices de AIC, AlCc e BIC. Este
apresentou nos testes de Shapiro-Wilks e Lilliefors um p-valor maior que o nivel de significancia
de 5%. Assim, de acordo com os resultados obtidos, podemos afirmar que existem evidéncias
estatisticas para aceitar a hipdtese de que os residuos seguem distribuicdo normal. A Tabela 11

relaciona os valores encontrados nos testes para cada modelo.

Tabela 11: p-valores para o teste de normalidade dos residuos.

Modelos p-valor para teste Shapiro-Wilks p-valor para teste Lilliefors
ARIMA (3,2,1) 0,2939 0,5955
ARIMA (2,2,1) 0,0318 0,0661

ARIMA (1,2,1) 0,0311 0,0727
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Para modelo ARIMA(3,2,1), através da Figura 7, constata-se que 0s residuos
padronizados encontram-se dentro do intervalo de -2 a 2, indicando que o modelo apresentou
bom ajuste aos dados. O mesmo também apresenta as autocorrelagcdes dos residuos dentro dos
limites assintoticos, para uma significancia de 95% e por isso € possivel afirmar que os residuos
ndo estdo correlacionados. Essa afirmacdo é confirmada com a analise dos p-valores expressos

pelo teste de Ljung-Box.

Stdardized Res iak
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Figura 7: Modelo ARIMA(3,2,1) - Grafico decomposto em residuos
padronizados, autocorrelagdo dos residuos e teste de Ljung-Box.

Para avaliar a performace de previsdo do modelo, a série foi dividida em duas e, em um
primeiro momento, as trés ultimas observagdes foram reservadas para comparacdo com 0S
resultados obtidos na previsdo trés passos a frente e com estes numeros foram obtidos os
sequintes erros de previsdes: MAPE (30,1955), EAM (50,4462), EPM (32,3373) e REQM
(57,0465). Em um segundo momento, as cinco Ultimas observacdes foram retiradas para
confrontagdo com resultados obtidos pelo modelo na previséo cinco passos a frente e 0s mesmos
erros foram calculados apresentando os seguintes resultados: MAPE (16,6655), EAM (23,3209),
EPM (4,2591) e REQM (27,1971).
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4.2.3- Comparagdo entre os modelos ARIMA e Holt Winters

Com as previsdes trés e cinco passos a frente, de acordo com os modelos propostos, e por
meio da analise comparativa dos erros de previsdo, serd possivel definir o melhor modelo. A
Tabela 12 apresenta uma analise comparativa entre 0 modelo de Holt-Winters e os modelos de
Box-Jenkins. Com os erros calculados, trés e cinco passos a frente, podemos observar que o
modelo ARIMA (3,2,1) apresentou menores erros de previsdo 5 passos a frente, e por isso sera

escolhido para realizar as previsdes futuras para os anos de 2011 a 2015.

Tabela 12: Valores de acordo com as medidas de erros.

Previsdes Modelos MAPE EPM EAM REMQ
Holt-Winters 32,5768 34,6008 53,9772 60,0593

3 passos
ARIMA(3,2,1) 30,1955 32,3373 50,4462 57,0465
Holt-Winters 17,1618 15,0580 26,9293 37,2871

5 passos
ARIMA(3,2,1) 16,6655 4.25915 23,3209 27,1971

4.2.4- Previsoes

Finalmente, os resultados apresentados na Tabela 13 demonstram que o nimero estimado
de novos registros médicos que fardo registro no CRM/PB e que terdo como local de trabalho a
cidade de Jodo Pessoa, nos anos citados, refletem uma tendéncia, embora discreta, de
crescimento.

Tabela 13: PrevisGes para novos registros médicos —
5 passos a frente

Previsdes do modelo ARIMA (3,2,1)

Ano N° de registros
2011 170
2012 205
2013 201
2014 233

2015 235
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4.2.5- Outros modelos testados

O ajuste dos modelos de séries temporais, para 0s médicos que se registraram no
CRM/PB no periodo de 1960 a 2010, foi realizado com os dados originais, pois as
transformacOes testadas, na varidvel de interesse, ndo apresentaram melhores resultados.
Primeiramente, foi utilizado o log da série original. O modelo de Holt-Winters apresentou valores
para 0s erros de previsao maiores que os obtidos no modelo com a série original e os modelos de
Box-Jenkins foram reprovados por ndo apresentarem normalidade nos residuos. A segunda opg¢édo
foi utilizar a raiz quadrada dos valores da série e esta apresentou, no modelo de Holt-Winters,
valores para 0s erros de previsdo mais altos que com a série original e nos modelos de Box-
Jenkins a normalidade dos residuos néo foi comprovada.

Com o objetivo de tornar a série continua foi realizada uma transformagdo nos dados por

xXo+1
X1+1

meio da equacdo log (( ) + 1), onde x; € 0 ano antecessor ao ano x,. A andlise desta série

n&o rendeu bons resultados, pois no modelo de Holt-Winters os erros de previsdes foram maiores
gue os com a série original e o ajuste dos modelos de Box-Jenkins ndo foi possivel porque estes

apresentaram um ruido branco, ou seja, 0s dados ndo apresentaram dependéncia entre eles.
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4.3- Analise de regressao

A pesquisa realizada junto a CRM/Jodo Pessoa, forneceu os dados, descritos na Tabela
14, com o numero de novos registros de médicos anual (X) e nimero de cancelamentos de
registros anual (Y), no periodo entre 1992 e 2010. Desta forma, ap6s o ajuste do modelo de

regressao serd possivel estimar o nimero efetivo de novos médicos para os anos de 2011 a 2015.

Tabela 14: Numero de novos registros de médicos e
cancelamentos, junto ao CRM/PB, no periodo de 1992 a 2010.

Anos Registros Cancelamentos
1992 92 32
1993 75 46
1994 84 41
1995 91 32
1996 122 28
1997 93 38
1998 72 45
1999 64 35
2000 78 73
2001 88 47
2002 86 61
2003 95 51
2004 110 61
2005 110 67
2006 111 67
2007 97 60
2008 159 79
2009 122 89
2010 187 98

Fonte: CRM, Jodo Pessoa, 2010.

Com estes dados foi calculado o coeficiente de correlagéo linear “r” de Pearson,

o nyXY -YX.3Y
Y I X — X Y? - (R V)]

136677
Tyy =
T /[309392].[206039,5]

= 0,663
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e de acordo com a tabela de correlacdo de Pearson o valor de ry, = 0,663, indica um grau de
linearidade positiva e o teste de significancia para o coeficiente de correlagéo linear apresentou
valor t ;3,62 = t;4, 1,74, rejeitando a hipotese H,. Em seguida, foi gerado o grafico de dispersao
dos valores de novos registros de médicos e dos cancelamentos entre os anos de 1992 e 2010
(Figura 8). Uma inspecao nesse diagrama indica que 0s pontos parecem seguir, aproximadamente,

uma linha reta, indicando que a suposi¢do de linearidade entre as duas variaveis parece ser razoavel.

NUmero de novos registros versus nimero de cancelamentos
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Figura 8: Gréfico de dispersdo dos novos registros de médicos.

A partir dos dados apresentados na Tabela 14, foi ajustado um modelo de regressao linear

simples. Os resultados estdo apresentados no Quadrol.

Coefficients:

(Intercept) N. Reg
10.2501 0.4418
Residuals:

Min  1Q Median 3Q Max
-36.145 -4.940 2.156 7.307 28.293
Coefficients:
Estimate Std. Error t value Pr(>[t))
(Intercept) 10.2501 12.8136 0.800 0.43478
N. Reg 0.4418 0.1209 3.655 0.00196 **
Signif. codes: 0 “****0.001 “**>0.01 “** 0.05°°0.1 “’ 1
Residual standard error: 15.42 on 17 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.44,  Adjusted R-squared: 0.4071
F-statistic: 13.36 on 1 and 17 DF, p-value: 0.00196

Quadro 1: Modelo de regressdo linear simples.
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A analise do modelo ajustado demonstrou que o intercepto ndo é significativo para o
mesmo, pois o p-valor calculado é 0,43, maior que o valor @=0,05, por este motivo sera retirado.
Agora, sem o intercepto, um novo modelo de regresséo linear simples foi gerado. Os resultados

do modelo sem o intercepto estdo apresentados no Quadro 2.

Coefficients:

N. Reg 0.5347
Residuals:
Min 1Q Median  3Q Max

-37.232  -4.964 0.780 7.893 31.295
Coefficients:

Estimate Std. Error tvalue Pr(>|t|)
N. Reg 0.53468 0.03304 16.18 3.60e-12 ***
Signif. codes: 0 “****(0.001 “***0.01 ‘*0.05 . 0.1 ‘"1

Residual standard error: 15.27 on 18 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.9357, Adjusted R-squared: 0.9321
F-statistic: 261.9 on 1 and 18 DF, p-value: 3.595e-12

Quadro 2: Modelo de regressao linear simples sem intercepto.

A varidvel N. Reg (Novos Registros) continuou significativa, com p-valor < =0,05 e o
valor de R2 subiu para 0,9357, ou seja, 93,5% dos cancelamentos de registros de novos médicos
(YY) € explicado pelo nimero de novos registros de médicos, demonstrando que o0 modelo tem um
bom ajuste.

A partir da analise dos residuos padronizados foi verificado, primeiramente, a
normalidade dos mesmos e para este fim foi realizado o teste de Lilliefors que apresentou um
p-valor = 0,2738, maior que «=0,05, o que confirma a hipotese de normalidade. Seguindo o
processo de verificagdo dos pressupostos, foi gerado o grafico para verificacdo de igualdade das
variancias (homocedasticidade) (Figura 9). E possivel observar que o0s pontos estdo
aleatoriamente distribuidos em torno do zero, sem nenhum comportamento ou tendéncia, assim

temos indicagdo de que a variancia dos residuos & homocedastica.
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Figura 9- Grafico de homocedasticidade dos residuos padronizados.

Para verificar o terceiro pressuposto, se os residuos sao independentes, foi realizada uma
analise por meio do grafico de autocorrelacdo (Figura 10). O mesmo apresenta as
autocorrelacdes dos residuos dentro dos limites assint6ticos, para uma significancia de 95%, por

isso é possivel afirmar que os residuos ndo estdo correlacionados.

L&adg
Figura 10: Gréfico de independéncia dos residuos padronizados.

Concluindo o processo de analise dos residuos, foi verificada, através da Figura 11, a
hipdtese de linearidade do modelo. No diagrama, observa-se que 0s pontos do grafico estdo
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distribuidos de forma aleatéria em torno da reta imaginaria. Confirmando, assim, a hipétese de
linearidade do modelo.
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Figura 11: Grafico de linearidade dos residuos.

O modelo proposto foi validado e utilizado com o objetivo de estimar o numero de
médicos que pedirdo cancelamento de seu registro no CRM de Jodo Pessoa, nos anos de 2011 a
2015, para isso foram empregados os valores projetados, na se¢do 3.5.2.4 de séries temporais, de
novos registros de médicos para 0 mesmo periodo. A Tabela 15 é o resultado deste processo e

detalha a previsdo encontrada para cada ano.

Tabela 15: PrevisGes de cancelamentos de registros medicos junto ao CRM/PB, no periodo

de 2011 a 2015.
Ano Previsdo de novos Equacdo Previsdo de
registros médicos Y=0,5347.X cancelamentos
2011 170 Y=0,5347.170 91
2012 205 Y=0,5347.205 110
2013 201 Y=0,5347.201 107
2014 233 Y=0,5347.233 125

2015 235 Y=0,5347.235 126
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4.4- Populagdo idosa x profissionais médicos

A Tabela 16 apresenta as projecdes de registros de novos médicos para o periodo de 2011
a 2015 e as projecOes de cancelamentos de cadastros para 0 mesmo periodo, assim por meio da
contabilizacdo do numero de medicos em atividade na cidade de Jodo Pessoa, em 2010, mais 0
numero de novos registros, encontrados no estudo de série temporal (ST), subtraidos da
quantidade de cancelamentos, definidos no estudo de regressdo linear simples (RLS), temos a
projecéo do total de profissionais que estardo exercendo a medicina, nesta cidade, para os anos de
2011 a 2015.

Tabela 16: Projecdo e proporcédo entre populacdo e médicos, Jodo Pessoa, no periodo 2011 a 2015.

Anos 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Novos reg. médicos (projecdo - ST) - 170 205 201 233 235
Médicos proj. de cancelamentos (RLS.) - 91 110 107 125 126
Saldo (registro — cancelamentos) - 79 95 94 108 109
Numero total médicos previsto 2711 2790 2885 2979 3087 3196
Populagdo idosa (projecdo - IBGE) 74.635 78.365 82.289 86.416 90.758 95.326
Populagdo total/JPA (proje¢do - IBGE) 723.515 | 739.300 | 755.430 | 771.911 | 788.753 | 805.961
Populagdo - menos de 60 Anos (IBGE) 648.880 | 660.935 | 673.141 | 685.495 | 697.995 | 710.635
Proporcao médicos x pop. Total - Jodo Pessoa | 266,88 264,98 261,85 259,12 255.51 252,18

As projecOes, realizadas pelo IBGE (2008), nos permitem conhecer tanto a populacéo
idosa como a populacdo total para a cidade para o periodo de estudo e estdo descritas na Tabela
16. As projecdes da populacdo idosa em Jodo Pessoa foram obtidas pela funcdo geometrica:
P, = Py.(r + 1)™, onde: Populacgdo inicial (Py), Intervalo de tempo em anos (n;), Taxa anual

de crescimento (r),e r = nl\/? — 1, onde: Populacdo inicial (Po), Populacdo final (Ps) e Intervalo
0

de tempo em anos (ny).
A andlise dos dados demonstra que a proporcao € de um médico para 266,88 habitantes
em 2010 e uma relacdo, projetada, de um para 252,18 pessoas em 2015, indicando que a capital

paraibana tem em 2010, mais médicos por habitantes que o minimo recomendado pela OMS que
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é de um médico para 563 habitantes e ainda, que nos proximos cincos anos devera aumentar a
propor¢do de médicos por habitantes.

Na cidade de Jodo Pessoa, a proporc¢do da populacdo idosa em relacdo aos habitantes com
idade inferior a 60 anos apresenta, nos proximos anos, tendéncia de aumento. No ano de 2010, a
cidade apresentava 74.635 pessoas com 60 anos ou mais para uma populacdo ndo idosa de
648.880 habitantes, com isso temos que para cada idoso existiam 8,69 habitantes com menos de
60 anos e para o ano de 2015, projeta-se uma populacdo idosa de 95.326 pessoas para uma
populacdo total de 710.635 individuos, com isso a proporcdo serd de um idoso para 7,45 pessoas
com idade inferior a 60 anos, ou seja, a populacdo idosa crescera em ritmo maior que o somatério
das demais faixas etarias.

Outra forma de verificar este fendbmeno € por meio da taxa anual de crescimento da
populacdo idosa e da taxa de crescimento da populacdo total, conforme demonstrado na Tabela
17.

Tabela 17: ProjecOes para as populacdes, idosa e total, do Brasil, Paraiba e Jodo Pessoa, periodo 2011 a 2015.

Local  Anos 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Taxa
f;%‘;‘;'a‘?ao 20500599 21.423.314 22.290.769 23.194.467 24.135.980 25.116.950 3,9
Brasil =
;ﬁgﬁ'agao 190.755.799 193.285.613 195.848.977 198.446.336 201.078.142 203744851 13
f;%‘;‘;'a‘?ao 451.385 464.740 478.555 492.849 507.641 522.953 2.9
Paraiba Populacdo
totgl €0 3766528  3.804.888  3.843.638  3.882.783  3.922.326  3.962.273 1,0
) Populagdo 7, ea5 78.365 82.289 86.416 90.758 95.326 48
Jodo idosa
Pessoa ;ﬁgf'agao 723515 739300 755430  771.911 788753  805.961 21

Em Jodo Pessoa, no ano de 2010, em uma populacdo total de 723.515 habitantes, 0s
idosos representavam 10,32% e para o ano de 2015, para a populagdo projetada de 805.961
individuos, sera de 11,83% a participacdo daqueles com 60 anos ou mais. A taxa de crescimento
da populacgdo idosa sera, anualmente, de 4,8% enquanto que a populacdo total crescera a uma
taxa anual de 2,1%. Comparando essas taxas com a do Estado da Paraiba e do Brasil (Tabela 17),
constata-se que sdo as maiores, pois na Paraiba, crescera a populacdo idosa a taxa de 2,9% e a
populacéo total a 1,0% e no Brasil a faixa etaria com 60 anos ou mais, aumentara a taxa de 3,9%

e a populacdo total apresentara crescimento de 1,3%. Essa constatacdo explicita uma
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peculiaridade da cidade de Jodo Pessoa, 0 crescimento da populagdo idosa em uma taxa maior
que no Estado e no Pais e com isso a premente necessidade de planejamento para as politicas

publicas de saude voltadas para o idoso.

4.5- Populagdo idosa x profissionais médicos especialistas

Para o estudo e projecdo dos medicos especialistas nas areas de geriatria, fisiatria,
cardiologia, endocrinologia, ortopedia, neurologia, reumatologia e gastroenterologia; foi,
inicialmente, realizado um estudo utilizando os modelos de séries temporais. No entanto, 0s
resultados com a série original, ndo foram satisfatorios, pois o erro percentual médio e o erro
percentual médio absoluto apresentaram valores elevados. Foram, entdo, testados modelos com
transformacdes nos dados da série original, mas estes ndo apresentaram resultados melhores e por
isso optou-se por trabalhar os dados em dois cenérios, o primeiro com a melhor proporcao
historica de registro entre médicos e médicos especialistas e 0 segundo com a propor¢do do ano
de 2010, o dltimo da série. A Tabela 18 detalha as projecdes desses profissionais e a relacdo de

idosos por médicos especialistas nos dois cenarios.

Tabela 18: Cenarios de médicos especialistas para Jodo Pessoa, periodo 2011 a 2015.

Anos 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Novos reg. médicos (projegdo - ST). - 170 205 201 233 235
Cenério 1- 20% serdo especialistas. - 34 41 40 46 47
Acumulado- Cenério 1. 241 275 316 356 402 449
Populagdo idosa (projecdo - IBGE). 74.635 78.365 82.289 86.416 90.758 95.326
Relacdo: Especialistas/ pop. ldosa- Cenario 1. | 309,68 284,96 260,41 242,74 225,77 212,31
Cenario 2 — 1,07% serdo especialistas. - 2 2 2 2 3
Acumulado — Cenério 2. 241 243 245 247 249 252
Populagdo idosa (projecéo - IBGE). 74.635 78.365 82.289 86.416 90.758 95.326
Relacéo: Especialistas/ pop.ldosa — Cenario 2. | 309,68 322,49 335,87 349,86 364,49 378,28

A Figura 12 apresenta a projecdo do numero de médicos especialistas para o periodo de
2011 a 2015. O estudo considerou duas séries, descritas na Tabela 18, o primeiro cenario € uma
visdo de acordo com 0 ano que possui a melhor proporgdo entre 0 nimero de especialista e

namero de médicos registrados no Conselho de Medicina e indicou que em 1966 o percentual de



84

especialistas foi 20% dos médicos que se registraram na entidade. O segundo cenario apresenta a
projecdo de acordo com o ano de 2010, e a proporcdo verificada foi de 1,07% entre as categorias.

Relagao entre idosos e médicos especialistas
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Figural2: Gréfico das relagbes populagéo idosa e médicos especialistas.

Definidos os percentuais das séries (Tabela 18), estes foram aplicados nos valores das
projecOes de novos registros, encontradas nos estudos de séries temporais (ST), para o periodo de
2011 a 2015. O gréafico (Figura 12) com os dois cenarios possui a linha com a melhor previséo,
que indica que a relacdo entre registro de especialistas e médicos € em 2010 melhor que a
preconizada pela OMS e ainda que ao longo dos anos, tem essa relacdo a tendéncia de continuar
melhorando. A linha com base no cenério 2 indica que, ao longo do tempo, a relacdo de médico
por habitantes idosos, que e nos proximos cinco anos ainda tera um ndmero melhor, do que a
OMS preconiza, ndo sera mantida, ou seja, 0 aumento do numero de medicos especialistas ndo
acompanhara o crescimento da populacdo idosa, com isso 0 numero de idosos em relacdo a esses

profissionais da saude, ao longo do tempo, passara a ser maior que a preconizada pela OMS.
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4.6- Populagdo idosa x profissionais médicos geriatras

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) preconiza como parametro ideal de atencéo a
salde da populacao a relagdo de um médico para cada 563 habitantes, isto para centros com uma
rede de servicos bem estruturada. O nimero de Geriatras em Jodo Pessoa, oito profissionais, esta
muito abaixo do recomendado, pois em 2010 temos a propor¢do de um geriatra para 9.329
idosos, uma relagdo 16,57 vezes maior que a recomendada, e de acordo com a projecdo
idealizada na Tabela 19 sera preciso, que no periodo de 2011 a 2015, pelo menos um terco do
saldo dos novos médicos que se registrardo no CRM seja geriatra, assim o crescimento do
namero desses profissionais em relacdo ao crescimento da populagdo idosa fara com que em
2015 a proporcao ideal da OMS uma realidade. O nimero de geriatras neste cenario ¢, em média,

32 profissionais por ano, demonstrando ser uma meta possivel de ser atingida.

Tabela 19: Projecdo de Geriatras em Jodo Pessoa, periodo 2011 a 2015.

Anos 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Novos reg. médicos (projecdo - ST) - 170 205 201 233 235
Médicos proj. de cancelamentos (RLS) - 91 110 107 125 126
Saldo (registro — cancelamentos) - 79 95 94 108 109
Populagdo idosa (projecdo - IBGE) 74.635 78.365 82.289 86.416 90.758 95.326
Médicos Geriatras em JPA (projecéo com 1/3
dos novos médicos) S 4 0 % 133 170
Proporcao de médicos geriatras (caso 1/3 os
novos médicos sejam geriatras) em relacdo a 9329 2283 1247 888 681 561

populacédo idosa

A cidade de Jodo Pessoa possui, em relacdo a populacédo total, médicos em nimero maior
que o parametro da OMS e fendbmeno também observado em relagdo a populacdo idosa e médicos
nas especialidades de geriatria, endocrinologia, fisiatria, neurologia, gastroenterologia, ortopedia
ou cardiologia, embora neste caso as projeces indiqguem que mantido o baixo nimero de
registros de novos especialistas, em um futuro préximo o parametro da OMS ndo estard mais
sendo cumprido. O problema identificado, em 2010, é a falta de geriatras e segundo observado
sera preciso um esforco do poder publico para divulgacao e convencimento dos medicos para que
optem pela especializacdo em geriatria e assim, ao longo do tempo, o pardmetro da OMS seja

atendido.



5- CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve como objetivo principal conhecer os aportes estruturais e profissionais
para atengdo & salde do idoso no municipio de Jodo Pessoa/PB, e para isso foram realizados
estudos relacionados as estruturas hospitalares existentes, aos médicos e médicos especialistas, a
relacdo meédicos e populacdo idosa e, ainda, suas projecGes para os anos 2011 a 2015. Com essas
informacdes e o0 auxilio das técnicas estatisticas foi desenvolvido um modelo para a tomada de
decisdo que poderd auxiliar a gestdo publica de saude no planejamento de politicas voltadas a
atencdo a saude da populacédo idosa de Jodo Pessoa.

Quanto aos aspectos estruturais, dos quatorze hospitais pesquisados, foi constatado que
nenhum cumpre a todas as exigéncias da Portaria n°249/SAS/MS, de 2002, sendo que os dois
hospitais com melhor desempenho atendem as exigéncias em 80%. Analisando por tipo de
exigéncia, observa-se que em relacdo ao registro de pacientes, esta é cumprida em todas as
instituicGes, j& as rotinas de funcionamento e atendimento em 86%, sendo que estas sdo
burocraticas com baixo custo. As questdes sobre materiais e equipamentos demonstraram que
67% sdo atendidas pelos hospitais, evidenciando a necessidade de investimentos.

Em relacdo a laboratério de analises clinicas, servico de hemoterapia, servicos médicos e
enfermeiros nas 24 horas, as instituicdes apresentaram bom desempenho, ainda em relacdo aos
profissionais, foi constatado que as areas de fonoaudiologia, psicologia e terapia ocupacional sdo
as mais deficitarias. A necessidade de desenvolvimento de programas de promocdo, protecéo e
recuperacdo da salde do idoso e a organizacdo de grupos de apoio, que tenham como objetivo
promover acOes de melhoria da qualidade de vida, o desempenho foi baixo, o que pode ser um
indicio de falta de integracdo entre sociedade e hospitais.

Os hospitais declararam que destinam 10% dos leitos & populagdo idosa, na prética esses
mesmo leitos fazem parte do quadro geral de leitos das instituicdes, o que expressa uma realidade
onde os idosos sdo apenas parte de uma populacgéo total. Os leitos sdo parte de uma estrutura
hospitalar mais ampla e a andlise dos dados pesquisados exp0s que esta é a area que apresenta
maior deficiéncia, a adequacdo das instalagdes fisicas quanto as normas técnicas previstas na
Portaria, onde a proporcdo de atendimento estd abaixo dos 40%. O agravante € que essa
deficiéncia s0 podera ser resolvida com investimentos nas estruturas fisicas dos hospitais, que
ocorrem com pouca frequéncia por uma série de razdes que escapam ao objetivo de discussdo

desta pesquisa.
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As informacdes, levantadas junto ao IBGE, sobre populagdo brasileira, paraibana e
pessoense demonstram que a projecédo da taxa crescimento da populacgéo total e idosa da cidade
de Jodo Pessoa sera maior que a do Estado da Paraiba e do Brasil. Com um crescimento anual de
4,8%, a populacdo idosa da capital paraibana apresentara uma taxa 1,65 vezes a do Estado e 1,23
vezes a do Brasil e sua populacéo total crescera a taxa de 2,1% enquanto o Estado a 1,0% e o
Brasil a 1,3%. E notdria a urgéncia de acbes que revertam ou suavizem os efeitos nefastos,
estatisticamente previstos para um futuro proximo.

O estudo da populacdo médica revelou que a cidade de Jodo Pessoa possui médicos em
namero superior ao recomendado pela Organizagdo Mundial da Salde e que, segundo as
projecdes para o periodo 2011 a 2015, essa relacdo devera continuar aumentando. Em relagdo aos
médicos nas especialidades de geriatria, fisiatria, cardiologia, endocrinologia, ortopedia,
neurologia, reumatologia ou gastroenterologia, se observou que, mantida a relacdo de registros
entre médicos e médicos especialistas do Gltimo periodo, a relagdo médicos por habitante idoso,
que em 2010 € maior que a preconizada pela OMS, se tornara, em um futuro préximo, inferior ao
recomendado. O estudo identificou que, atualmente, a maior dificuldade na area médica do
municipio é a falta de Geriatras, pois em 2010, Jodo Pessoa, contava com oito profissionais,
namero abaixo do recomendado, sendo a proporcdo de um geriatra para 9.329 idosos, uma
relacdo 16,57 vezes maior que a recomendada e ndo foi identificada perspectiva de mudanca de
cenario para os proximos anos. No entanto, os dados apontam que a deficiéncia pode ser
corrigida com a inclusdo de, em média, trinta e dois médicos geriatras ao ano, pelos proximos
cinco anos, uma perspectiva plausivel, por tratar-se de, em média, um terco dos novos registros
médicos projetados para o periodo.

O governo, pelo menos em tese, tem o bem estar da populacdo como valor maior e para
isso dispde de leis, exige 0 seu cumprimento, cria impostos e realiza dispéndio com o erario
publico para o beneficio da populagdo. Se por um lado o poder esté constituido no governo, por
outro, este mesmo governo deve obediéncia a uma constituicdo que garante, entre varios direitos,
0 acesso a saude para todos. O presente estudo, alerta para o fato, estatisticamente comprovado,
de que a populagéo da cidade de Jodo Pessoa caminha a passos largos para o envelhecimento e as
estruturas hospitalares, da cidade, ndo estdo adequadas para tal evento. Do ponto de vista dos
recursos humanos, a falta de médicos geriatras para atender a populagdo de idosos no municipio

também se constitui um sério problema para as autoridades educacionais na area da formacéo
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médica e demais profissdes que se ocupam desta especialidade. Em vista do exposto, urge que
decisdes sejam tomadas e estudos para o aprofundamento deste fendbmeno sejam apoiados por

entidades financiadoras de pesquisas académicas.
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APENDICES
Apéndice A - Questionario

1. Quanto as Exigéncias Gerais.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

O hospital garante o direito de acompanhante aos idosos, quando em regime de
internacdo hospitalar?

( )sim ( )néo

O hospital desenvolve trabalho de identificacdo da clientela idosa vinculada a unidade?

( )sim ( )nédo

O hospital desenvolve programa de orientacdo do acompanhante do idoso no periodo de
internacéo?

( )sim ( )ndo

O hospital desenvolve programa de desospitalizacdo de idosos?

( )sim ( )nédo

O hospital desenvolve programa de promocdo, prevencdo, protecdo e recuperacao da
salde do idoso, com cronograma anual de acompanhamento? () sim ( ) néo

O hospital esta articulado com as equipes dos Programas de Aten¢do Basica e Salde da
Familia?

( )sim ( )ndo

O hospital organiza grupos de apoio ao idoso, preferencialmente em parceria com outras
instituicBes da sociedade civil organizada, que tenham como objetivo promover acdes de
melhoria da qualidade de vida?

( )sim ( )néo

2. Quanto as Exigéncias Especificas.

2.1.

2.2.

2.3.

Disponibiliza pelo menos 10% de seus leitos hospitalares ao gestor do SUS, para servir
de referéncia ao atendimento do paciente idoso?

( )Sim ( ) Nao

Se resposta sim na pergunta anterior; estes leitos

() sdo especificos para o atendimento de geriatria.

() compde o quadro geral de internacdes.

Possui médico capacitado em saude do idoso?

( )Sim ( )Néo
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2.4. Possui enfermeiro capacitado em satde do idoso?
( ) Sim ( ) Nao
2.5. Possui fisioterapeuta capacitado em saude do idoso?
( )Sim ( ) Nao
2.6. Possui assistente social capacitado em satde do idoso?
( ) Sim ( ) Nao
2.7. Possui nutricionista capacitado em saude do idoso?
( )Sim ( ) Nao
2.8. Possui fonoaudio6logo capacitado em saude do idoso?
( ) Sim ( ) Nao
2.9. Possui psicologo capacitado em saude do idoso?
( )Sim ( ) Nao
2.10. Possui Terapeuta Ocupacional capacitado em saude do idoso?
( ) Sim ( ) Nao
2.11. O Ambulatério Especializado em Salde do Idoso deve contar com uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar, conforme questbes 2.3 a 2.10. Diante disso o
hospital possui Ambulatério Especializado em Saude do Idoso?
( ) Sim ( ) Nao
Quanto as instalacdes fisicas
3.1.Em relacdo as Normas Para o Funcionamento de Instituicdes Destinadas ao Atendimento
de idosos a (Portaria GM/MS n° 810/1.989), o hospital cumpre em gue proporc¢ao?
( ) Totalmente ( ) Parcialmente ( ) Nao Cumpre () N&o conhece
3.2. Em relagdo as Normas de Acesso as Pessoas Portadoras de Deficiéncias — ABNT 1990,
0 hospital cumpre em que proporgéo?
( ) Totalmente ( ) Parcialmente ( ) Ndo Cumpre () N&o conhece
3.3. Em relagéo a Resolucdo n° 50, de 2002, que dispde sobre o Regulamento Técnico para
Planejamento, Programacdo, Elaboracdo e Avaliacdo de projetos Fisicos de
Estabelecimentos de Assisténcia a Saude, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria —
ANVISA, o hospital cumpre em que propor¢ao?
( ) Totalmente ( ) Parcialmente ( ) Nao Cumpre ( ) N&o conhece
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3.4. Em relacdo a Resolucdo n° 05, de 05 de agosto de 1993, do Conselho Nacional de Meio
Ambiente — CONAMA, o hospital cumpre em que propor¢éo?

( ) Totalmente ( ) Parcialmente ( ) Nao Cumpre ( ) N&o conhece
4. Quanto a Materiais e Equipamentos.

4.1. O hospital possui laboratorio de analises clinicas (proprio ou terceirizado): onde se
realizem exames de bioquimica; hematologia; microbiologia, gasometria e liquidos
organicos, inclusive liquor?

( )Sim ( ) Nao

4.2. O hospital possui laboratério de Eletroencefalografia (préprio ou terceirizado)?
( )Sim ( )Nao

4.3. 0 hospital possui unidade de imagenologia: RX, RX portatil, ultrassonografia,
tomografia computadorizada e ressonancia magnética?
( )Sim ( )Nao

4.4. O hospital possui unidade de anatomia patoldgica: onde se realizem exames nas areas de
citologia e histologia?

( )Sim ( ) Nao

4.5. O hospital possui unidade de endoscopia digestiva e fibrobroncoscopia?
( )Sim ( )Nao

4.6. O hospital conta com servigo de médicos e enfermeiros plantonistas nas 24 horas do dia
para atendimento das intercorréncias;
( )Sim ( ) Nao

4.7. O hospital conta com uma UTI prépria, cadastrada pelo SUS de acordo com a Portaria
GM/MS n° 3.432/1998 e classificada, no minimo, como de Tipo II;

( )Sim ( ) Néo

4.8. O hospital possui unidade de Hemoterapia (prépria ou terceirizada)?

( )Sim ( ) Néo
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5. Quanto as Rotinas de Funcionamento e Atendimento.

5.1.0 hospital possui rotinas de funcionamento e atendimento escritas e assinadas pelo
responsavel técnico pelo Centro? Elas abordam todos os processos envolvidos na
assisténcia? Desde 0s aspectos organizacionais até os operacionais e técnicos, incluindo a
avaliacdo do idoso, medidas de prevencédo de agravos e descricdo das complicagdes mais
comuns que podem surgir durante sua estadia, bem como as estratégias de trabalho em
equipe.

( )Sim ( ) Nao
6. Quanto ao Registro dos Pacientes.

6.1.0 hospital possui um prontuério para cada paciente com registros escritos de forma clara,
precisa, datados e assinados pelos profissionais responsaveis pelos atendimentos
prestados?

( )Sim ( ) Néo
7. Quanto a remocdo e transporte de pacientes.

7.1.0 hospital conta com ambulancia(s) devidamente equipada(s) para a realizacdo de

eventuais remocdes ou transferéncia de pacientes.
( )Sim ( ) Néo
8. Quanto as normas, rotinas e treinamentos, deve possulir.

8.1.0 hospital possui programa de orientagdo e acompanhamento permanente de cuidadores e
familiares dos idosos por ele assistido, seguindo a legislacdo vigente em cada estado?
( )Sim ( ) Nao

8.2.0 hospital possui Manual de Normas e Rotinas atualizado, no minimo, a cada quatro anos
e envolvendo os aspectos organizacionais, operacionais e técnicos relacionados a
assisténcia aos idosos?

( )Sim ( ) Néo
9. Orientacao/Treinamento.

9.1. O hospital mantém um programa permanente de orientagdo/treinamento de familiares e
de cuidadores dos pacientes idosos, introduzindo conceitos que 0s capacitem a prover 0s
cuidados basicos ao idoso e habilitando-os a ser elo entre a equipe de saude e 0 idoso?

( )Sim ( ) Néo
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Apéndice B — Termo de consentimento livre e esclarecimento

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS EXATAS E DA NATUREZA B
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM MODELOS DE DECISAO E SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Elidio Vanzella, mestrando do Programa de Pds-Graduacdo em Modelos de Decisdo e
Saude do Centro de Ciéncias Exatas e da Natureza da Universidade Federal da Paraiba, estou
desenvolvendo uma pesquisa com finalidade académica e de difusdo cientifica intitulada:
APORTES ESTRUTURAIS E PROFISSIONAIS PARA ATENQAO A SAUDE DO
IDOSO: UM OLHAR SOBRE A REALIDADE DO MUNICIPIO DE JOAO PESSOA/PB,
e sua colaboracdo serd da maior importancia para a realizacao deste trabalho, motivo pelo qual
solicito sua participacdo. O seu consentimento em participar da pesquisa deve considerar as
seguintes informacdes: a pesquisa justifica-se pelo aumento do nimero de idosos; elevacdo da
expectativa de vida da populacdo brasileira e particularmente, pela precariedade de informacdes a
cerca dos aportes estruturais e profissionais sobre a atencdo a saude do idoso no municipio de
Jodo Pessoa, que servira de cenario para a pesquisa. No Brasil, os estudos sobre o tema tém
apontado, de forma recorrente, que o processo de envelhecimento da populacdo brasileira é
irreversivel diante do comportamento da fecundidade e da mortalidade registrados nas Gltimas
décadas e do comportamento esperado de ambos nas proximas décadas. O objetivo do estudo é
conhecer 0s aportes estruturais e profissionais, atuais e projetados, para atencdo a satde do idoso
no municipio de Jodo Pessoa/PB. Os dados serdo coletados através de um questionario e 0s
materiais analisados a partir de métodos estatisticos descritivos e inferenciais. A participacdo é
voluntéria, tendo o participante a liberdade para desistir em qualquer momento da pesquisa caso
venha a desejar, sem risco de qualquer penalizacdo. Sera garantido o seu anonimato por ocasiao
da divulgacao dos resultados e guardado sigilo dos dados coletados. Caso sinta necessidade de
contatar o pesquisador durante e/ou apds a coleta de dados, poderd fazé-lo pelo telefone
9136.3505 ou e-mail: evanzella@ibest.com.br.

Ao final da pesquisa, se for do seu interesse, tera livre acesso ao contetido da mesma, podendo
discutir junto ao pesquisador.
Ciente dessas informagdes concorda em participar do estudo.

Jodo Pessoa, de de 2011.

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador
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Apéndice C- Certiddo Comité de Etica.

1 ] UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
& HOSPITAL UI\!lVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW
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CERTIDAO

Com base na Resolucdo n°® 196/96 do CNS/MS que regulamenta a ética
da pesquisa em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Lauro Wanderley - CEP/HULW, da Universidade Federal da
Paraiba, em sua sessdo realizada no dia 28/06/2011, apds andlise do
parecer do relator, resolveu considerar APROVADO o projeto de pesquisa
intitulado APORTES ESTRUTURAIS E PROFISSIONAIS PARA ATENCAO
A SAUDE DO IDOSO: um olhar sobre a realidade do Municipio de
Jjodo Pessoa/PB. Protocolo CEP/HULW n¢. 356/11, Folha de Rosto ne
436569, Certificado de Apresentacdo para Apreciagao Etica - CAAE Ne¢
0160.0.126.000-11 dos pesquisadores ELIDIO VANZELLA (autor), EUFRASIO
DE ANDRADE LIMA NETO (Orientador) e CESAR CAVALCANTI DA SILVA (Co-
orientador).

Ao final da pesquisa, solicitamos enviar ao CEP/HULW, uma cépia

desta certiddo e da pesquisa, em CD, para emissdo da certiddo para
publicacdo cientifica.

Jo&o Pessoa, 29 de junho de 2011.

f

Japonira Cortez Costa de 9!
(;oorder\adomv 4n Cor
em Pesquist

Prof2 Dr2 iaponira Cortez Costa de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

iveira
e

Endereco: Hospital Universitério Lauro Wanderley-HULW - 4¢ andar. Campus | - Cidade Universitaria.
Bairro: Castelo Branco - Jodo Pessoa - PB. CEP: 58051-900 CNPJ: 24098477/007-05
Fone: (83) 32167302 — Fone/fax: (083)32167522 E-mail - cephulw@hotmail.com



