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1 INTRODUCAO

Este capitulo’ centra sua atengio nas internagoes de idosos nos estabelecimentos
do Sistema Unico de Satde (SUS), no Rio de Janeiro, na modalidade Cuidados
Prolongados (CPs), caracterizada na Portaria GM/MS n° 2.413, de 1998 (BRASIL,
1998). Com tal modalidade de internagao o Ministério da Sadde (MS) explicita a
responsabilidade e os compromissos do SUS quanto  reinser¢io social dos “pacientes
cronicos, portadores de multiplos agravos a saide, convalescentes e/ou necessitados
de cuidados permanentes que precisem de assisténcia continua e de reabilitagao
fisico- funcional”. Tal modalidade ¢ usada principalmente para pacientes idosos.

7

Quando a reinser¢ao social nao ¢ alcancada pela equipe do hospital, as
internagdes acabam prolongando-se a ponto de poder se caracterizar como “insti-
tucionalizagdo hospitalar de idosos”.> A complexidade de fatores que incidem em
tal institucionalizagio é também um tema abordado neste capitulo.

1. A informacdo analisada neste capitulo foi obtida de resultados de duas pesquisas: do estudo integrado Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPg) n2 555079/2006-6: Instituicoes de Longa Permanéncia para Idosos - ILPIs no Brasil:
Tipologia e Proposta de Modelo Basico de Assisténcia Multidimensional, do projeto Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio
de Janeiro (FAPERJ); e da pesquisa APQ1- Processo E-26/170645/2007: Estudo das Condicdes de Satde da Mortalidade dos Idosos
com Internac6es de Longa Permanéncia nas Unidades do Sistema Unico de Satide no Rio de Janeiro. A realizacio das entrevistas teve
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), protocolo 550/10.

2. Chama-se “institucionalizacdo hospitalar de idosos” aquela internacdo por CP que se estende por mais de 6 meses, de maneira que
o hospital passa a configurar-se como "local de moradia” do idoso.
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Na literatura, as internagoes de longa duragao dos idosos sao compreendidas prin-
cipalmente sob trés pontos de vista: 7) abandono por parte da familia (MACHADO;
GOMES; XAVIER, 2001; CRUZ et al., 2003); z7) violéncia institucional (MINAYO,
2004); e 777) baixa qualidade da assisténcia aos idosos (GUERRA; GIATTT; LIMA-
COSTA, 2004). Tais perspectivas estao embasadas nas discussoes de asilamento
em Instituigoes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs)? e sao reforcadas pela
repercussao publica do escAndalo da Clinica Santa Genoveva em maio de 1996.
Tal episédio colocou em discussao publica algumas facetas do jogo de forgas pre-
sentes na complexa questao da institucionaliza¢ao da velhice, e ainda explicitou
para a sociedade o cardter hibrido dos estabelecimentos de satde como unidades
responsdveis tanto de cuidados clinicos como de cuidados “cotidianos” de idosos
sem estrutura econdmica e familiar (GROISMAN, 1999). No entanto, Groisman
(1999) nao concorda que, como colocado pelos meios de comunicagio, se reduza
o problema a uma questdo de donos inescrupulosos de hospitais e de ineficiéncia
de atendimento no SUS.

Passados 15 anos desse caso, neste capitulo propoe-se voltar a refletir sobre
a “institucionaliza¢do hospitalar” na rede do SUS no Rio de Janeiro, mas com
outra perspectiva. Pretende-se mostrar que a modalidade de CPs ¢ fundamental e
coerente com os principios do SUS de equidade e integralidade. Por outra parte,
defende-se que o hospital nao deve perder seu cardter hibrido entre social e médico,
j& que é um espago para preservar a saide e a vida. Portanto, nao seria aceitdvel que
idosos frégeis* sejam rejeitados pelas institui¢oes de satide em nome de critérios
econdémicos (diminuigdo de gastos) nem que por experiéncias negativas prévias
pretenda-se eliminar dos hospitais seu papel nos cuidados continuos de pessoas
com algum grau de dependéncia.

Com o envelhecimento da populagio e a transigao epidemioldgica que leva a
superagao progressiva do saldo das doengas infecto-contagiosas e ao predominio das
doengas cronico-degenerativas, maior serd a dependéncia das pessoas de cuidados
de satide continuados. Cada vez menos se poderd segmentar o atendimento das
necessidades das pessoas em um nivel determinado de organizagio do sistema assis-
tencial. O problema é complexo e depende principalmente da articulagio da rede da
assisténcia social e de satide com o modelo de cuidados adotado pela sociedade.

O capitulo divide-se em quatro se¢des, sendo esta introdugio a primeira
delas. A segunda apresenta a andlise das internacdes pelo SUS de idosos por CP
entre 2001 e 2007, no Estado do Rio de Janeiro,’ obtida do banco de dados do

3. Sobre a histaria do asilamento, consultar o trabalho de Christophe e Camarano neste livro.

4. Utilizamos o mesmo conceito de fragilidade definido no capitulo de Duarte et al. neste livro.
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Sistema de Informag¢ao Hospitalar (SIH-SUS). Esta se¢do, para melhor organi-
zagdo dos dados, foi subdividida nos seguintes temas, respectivamente: relagoes
entre idade e chance de internagio por CP, causas das internagdes, tempo de
permanéncia, sobrerrisco masculino de internagoes, motivos de permanéncia dos
idosos internados por CPs e desfechos das internagoes. Na terceira, analisam-se seis
entrevistas semiestruturadas com responsdveis dos hospitais de CP no municipio
do Rio de Janeiro com a finalidade de conhecer com maior profundidade as razées
que explicam a institucionalizagio hospitalar de idosos. A quarta e tltima se¢ao
corresponde as consideragdes finais.

1.1 CPs em hospitais do SUS: necessidade médica ou social?

Dado o atual perfil epidemioldgico da populagio brasileira, com o predominio
das doengas cronico-degenerativas, em que o conceito de cura ¢ substituido pelo
de cuidado, torna-se imperiosa a revisio do atual modelo assistencial.

As fungdes e atribui¢des de um hospital estao fortemente atreladas ao conceito
de satide socialmente definido. Historicamente, nao hd consenso sobre a definicao
de satide individual ou coletiva, pelo contrdrio, é foco de intenso debate e muda
de acordo com a dinimica politica, econdmica e social (FOUCAULT, 1972;
COELHO; ALMEIDA FILHO, 2009).

Até osanos 1970, o modelo de satide baseava suas agdes no conceito de sadde
definido a partir da relagao entre satde e doenga, em que a saide era medida pela
auséncia ou presenca de alguma patologia. Sob essa perspectiva, o sistema de satide
brasileiro se estruturou de forma que pudesse produzir respostas as doengas presentes
na populacio. Nessa conformagio, o hospital tinha papel central e era entendido
como instrumento voltado estritamente para o tratamento e cura dos individuos
doentes. As estratégias de prevengao focalizavam-se nas doengas infecciosas e parasi-
tdrias e tinham como estratégia evitar a incidéncia, curar e mitigd-las. O modelo de
assisténcia “hospitalocéntrico” atuava sobre a patologia existente com a finalidade
de resgatar a normalidade do corpo (normalidade entendida por funcionamento
regular e auséncia de doenga). Diversos autores apontam que essa perspectiva de

sadde ndo ¢ positiva para a promogao e atuagio sobre os determinantes da saide
(BUSS, 2002; COELHO; ALMEIDA FILHO, 2009; PAIM, 2009).

Os anos 1980 foram marcados por intenso debate pela reforma sanitdria
brasileira e pela mudanga de paradigma de sadde que deixou de ser entendida
apenas a partir da relagao sadde-doenga para fundar-se em conceitos mais amplos

5. Selecionou-se o Estado do Rio de Janeiro por ser de alta intensidade seu envelhecimento populacional (tendo 51 idosos por cada 100
jovens em 2008) e sua atencdo bésica pouco desenvolvida.



4 | DALIA ELENA ROMERO — ALINE MARQUES — ANA CLAUDIA BARBOSA — RAULINO SABINO

que envolvem o bem-estar fisico, mental e social. Essa nova perspectiva de saide
coloca em discussio as limitagdes de se pensar a satide apenas sob o ponto de vista
biomédico. Entram em discussio, nesse periodo, outros determinantes de satide
como, por exemplo, a influéncia das condi¢oes sociais e econdmicas do individuo
sobre sua sadde.

Nesta mesma ldgica de reflexdo sobre a defini¢io de sadde, Lima Gongalves
(1983)° repensa as fun¢oes do hospital e define que suas atribuigoes devem ser de
trés ordens: 7) prestagio de atendimento médico; ) desenvolvimento de atividades
de natureza preventiva; e 777) participagdo em programas de natureza comunitdria
que atinjam o contexto sociofamiliar dos pacientes como, por exemplo, divulgagao
dos conceitos de promogao, prote¢ao e prevengio da sadde.

Imbuida dos objetivos da reforma sanitdria, a 8% Conferéncia Nacional de
Satde, em 1986, constituiu marco histérico importante na consolidagao de uma
nova perspectiva de saide e de um novo sistema de sadde mais democrdtico. Os
principais temas debatidos nessa conferéncia desdobraram-se nas seguintes diretrizes
fundamentais que, posteriormente, culminaram no titulo “Satde”, da Constituigao
de 1988: 7) busca pela equidade; 77) garantia de acesso universal as agdes e aos servigos
de satide; 7i7) aumento do financiamento do setor sadde; 7v) unificagao e integracio
das agbes; v) integracio da gestao nas diferentes esferas de poder (federal, estadual e
municipal); e v4) participagiao da comunidade na formulagao, execugio e controle

das agoes em saide (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2009).

Todo esse debate foi consolidado pela Lei Organica da Satide n® 8.080/1990
na qual sdo definidos os principios e as diretrizes do SUS. Esta lei define uma ampla
gama de fatores determinantes na qual deve atuar o setor satde, individualmente
ou de maneira articulada com os demais setores da seguridade social — previdéncia
e assisténcia social.

Art. 32 A salide tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacéo, a mo-
radia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer e o
acesso aos bens e servicos essenciais; os niveis de saude da populacéo expressam a organizagdo social
e econdmica do Pais.

Paragrafo Unico. Dizem respeito também a satde as agdes que, por forca do disposto no artigo anterior, se des-
tinam a garantir as pessoas e a coletividade condicdes de bem-estar fisico, mental e social (BRASIL, 1990).

Entre os principios do SUS definidos pela Lei n® 8.080, destaca-se o principio
da integralidade da assisténcia entendida como agdes articuladas de promogao a

6. Referéncia retirada de pagina eletronica. Disponivel em: <http://www.abpp.com.br/artigos/38.htm> Acessado em: 14 jul. 2010.
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sadde, prevencio de doengas, tratamento e reabilita¢do, assim como a articulagao
dos diferentes niveis de complexidade do sistema. Dessa maneira, a lei dispde sobre
a necessidade de se articular com outras politicas piblicas como forma de assegurar
uma atuagio intersetorial entre as diferentes dreas que repercutem na sadde e na

qualidade de vida dos individuos (BRASIL, 2001).

Nesse contexto, 0 MS define o conceito de hospitais da seguinte forma:

O hospital é parte integrante de uma organizacdo médica e social, cuja funcéo bésica consiste em
proporcionar a populacéo assisténcia médico-sanitaria completa, tanto curativa como preventiva, sob
quaisquer regimes de atendimento, inclusive domiciliar e cujos servicos externos irradiam até o ambito
familiar, constituindo-se também em centro de educagao, capacitacdo de recursos humanos e de pes-
quisas em satde, bem como de encaminhamentos de pacientes, cabendo-lhes supervisionar e orientar
os estabelecimentos de satde a ele vinculados tecnicamente. Assim o hospital é também um centro de
investigacdo biopsicossocial.”

Em conformidade com as atribui¢oes definidas pelo SUS para os hospitais
de sua rede, a Portaria GM/MS n° 2.413/1998 explicita o papel dos hospitais no
que se refere aos cuidados em uma etapa considerada intermedidria entre a doenga
ou limitagio e sua reinsergio social. E a chamada modalidade de CPs, justificada por:
“(...) necessidade de aprimorar o atendimento hospitalar de pacientes cronicos,
portadores de multiplos agravos a satide, convalescentes e/ou de cuidados perma-
nentes que necessitem de assisténcia continua e de reabilita¢do fisico funcional,
com vistas 2 reinser¢ao social”.

Esta mesma portaria define os critérios de elegibilidade® de pacientes que
devem receber CP. O perfil epidemioldgico do paciente estabelecido pela portaria é,
sem duvida, aplicdvel em grande parte 2 faixa etdria mais avangada, principalmente
no que se refere ao atendimento de doentes cronicos e de multiplos agravos a sadde,
situagio comum entre a populagio idosa. E importante considerar esse aspecto
para entender por que hospitais autorizados para CP tém entre sua clientela uma
alta proporgio de idosos, o que lhes imprime uma imagem de cardter asilar.

Notam-se, na portaria, as exigéncias de uma complexa equipe multidisciplinar
para que um hospital seja autorizado para CP, sendo necessdrio para cada médulo

7. Citacdo retirada de pagina eletronica. Disponivel em: <http://www.abpp.com.br/artigos/38.htm> Acessado em: 14 jul. 2010.

8.A definicdo inclui os convalescentes, aqueles submetidos a procedimentos clinico-cirtrgicos que se encontram em recuperacao e
necessitam de acompanhamento médico, de cuidados assistenciais e de reabilitagao fisico-funcional por um periodo de até 107 dias;
os portadores de multiplos agravos a satde, aqueles que necessitam de cuidados médico-assistenciais permanentes e de terapia de
reabilitacdo; os pacientes cronicos, aqueles portadores de patologia de evolugdo lenta ou portadores de sequela da patologia basica
que gerou a internacdo e que necessitam de cuidados médico-assistenciais permanentes, com vistas a reabilitacao fisico-funcional; e
o0s pacientes em cuidados permanentes, aqueles que tiveram esgotadas todas as condicdes de terapia especifica e que necessitam de
assisténcia médica ou cuidados permanentes. Os diagnésticos permitidos para CP s&o: enfermidades pneumoldgicas, neuroldgicas,
osteomuscular e do tecido conjuntivo, oncoldgicas e enfermidades decorrentes da Aids.
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de 40 leitos: médicos assistentes (8 horas/dia), médicos plantonistas (24 horas/dia),
enfermeiro (6 horas/dia), auxiliar de enfermagem (80 horas/dia), fisioterapeuta
(8 horas/dia), técnico em fisioterapia (16 horas/dia), nutricionista (4 horas/dia),
assistente social (4 horas/dia), fonoaudidlogo (2 horas/dia), psicélogo (3 horas/dia),
terapeuta ocupacional (8 horas/dia) e farmacéutico (4 horas/dia). A disponibilidade
de médico com competéncia na drea de geriatria serd exigida quando existir este
profissional na cidade sede do hospital. Chama-se a atengio para o fato de que,
apesar de a portaria reconhecer que é preciso haver um trabalho de reinser¢io social
para nao aumentar o tempo da internagio, ¢ relativamente pouca a carga de tempo
considerada dos assistentes sociais e dos psicélogos.

O hospital de CPs como estabelecimento destinado, principalmente, a reabi-
litagao e a reinserc¢io social constitui-se um estabelecimento de cardter hibrido em
suas atribui¢es, pois precisa articular cuidados médicos e suporte social. No que diz
respeito a internagdo de idosos e em especial dos idosos pobres, o desafio da reabilita-
¢do e reinsercio social se torna mais dificil visto a sua grande vulnerabilidade social. A
alta de pacientes sob CPs nao depende apenas do éxito do tratamento terapéutico por
parte da equipe médica, depende também do contexto sociofamiliar e da capacidade
do servico social do hospital resolver possiveis problemas dessa ordem.

Em 1999, o MS, na Politica de Satide do Idoso, Portaria GM/MS n® 1.395/1999,

reforca a necessidade de articulagio com outras modalidades de cuidados na

(...) tentativa de reabilitacdo antes e durante a hospitalizagdo, evitando-se que as enfermarias sejam
transformadas em locais de acomodacdo para pacientes idosos com problemas de sadde ndo resolvidos
e, por conseguinte, aumentando a carga de sofrimento do praprio idoso, bem como o aumento dos custos
dos servicos de satide (BRASIL, 1999b).

J4 no ano 2006, no texto da atualizacao da Politica Nacional de Sadde da
Pessoa Idosa (Portaria n® 2.528), o MS explicita que a sociedade deve encarar
como investimento o aumento dos gastos com a sadde dos idosos, inclusive com
gastos para CP, em prol de uma sociedade mais integrada e humanizada (BRASIL,
2006). Também se reconhece que a ampla presenca de idosos em familias frégeis
ou em situagao de grande vulnerabilidade social torna imperiosa a necessidade de
fortalecer a rede de assisténcia a satide do idoso e dar bases prdticas as avancadas
politicas e leis brasileiras.

A especialidade de internagio por CP é relevante na medida em que contempla
os cuidados e a reinser¢do social das pessoas internadas, especialmente por doenga
crénica. Mas é importante assinalar que, em termos relativos, é uma modalidade
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pouco frequente. Segundo dados do STH-SUS, apenas 6,6% das internagoes no
Estado do Rio de Janeiro ocorrem por motivos de CP, a maioria segue sendo por
clinica médica (58,6%). Sendo assim, pode-se afirmar que o SUS utiliza, como
exposto na portaria, somente em casos excepcionais.

Dado isso, como na origem dos hospitais, a responsabilidade atual do setor
sadde no cuidado ao idoso necessariamente possui uma ténue fronteira com a
assisténcia social.

Neste capitulo analisa-se o papel dos hospitais na complexa “rede” (ainda
inexistente) de cuidados aos idosos e mostra-se como a rdpida transi¢ao demogrifica
e epidemioldgica requer uma revisio do papel de tais instituigoes.

2 DIMENSAO DA INSTITUCIONALIZACAO HOSPITALAR DE IDOSOS NO RIO

DE JANEIRO: O QUE INFORMAM AS ESTATISTICAS DO SIH?
O SIH-SUS, alimentado pelas Autoriza¢oes de Internagoes Hospitalares (AIHs), foi
criado em 1983 com a finalidade de viabilizar o pagamento dos servigos hospitalares
prestados por hospitais publicos e conveniados ao SUS. Entretanto, o SIH-SUS su-
perou sua finalidade inicial e passou a constituir uma fonte de dados epidemioldgicos
fundamental nao s6 por ser a dnica com informagoes de morbidade hospitalar de
abrangéncia nacional que fornece dados de internagdes da rede do SUS, onde ocor-
rem aproximadamente 70% das internagoes no Brasil (LAURENTT; BUCHALLA;
CARATIN, 2000), mas também por dispor de um conjunto de varidveis sobre a na-
tureza da internagio (causa principal da internagio, causas associadas, procedimento
realizado, meios auxiliares de diagndstico e terapéuticos utilizados), caracteristicas
sociodemogrdficas do paciente com recursos pagos pela internagio, entre outras. As
unidades hospitalares participantes do SUS (publicas ou contratadas/conveniadas)
enviam as informagdes das AIHs para os gestores municipais ou estaduais para ser
processadas no Datasus.

Diversas pesquisas j4 mostraram a potencialidade do SIH-SUS no conhe-
cimento das condi¢ées de morbidade e mortalidade, planejamento e tomada de
decises na drea de satide ptblica (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).
O SIH tem sido utilizado para tragar o perfil de morbidade e mortalidade de idosos
hospitalizados (AMARAL et al., 2004; GAWRYSZEWSKI; JORGE; KOIZUMI,
2004) e em menor medida para analisar as condi¢oes de idosos institucionalizados em
hospitais (COSTA et 4l., 2000). Nzo se conhecem, pelo menos na literatura disponivel
até o momento na Biblioteca Virtual de Satde, pesquisas com o SIH sobre o tempo
de permanéncia de idosos por CP nos hospitais do SUS, possivelmente explicado
pelas limita¢oes e complexidade dos bancos de dados disponiveis.
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No SIH-SUS existem dois tipos de AIHs: AIH-1 ¢ AIH-5. A primeira, uti-
lizada como matriz das demais, é preenchida quando ocorre uma internagio na
rede hospitalar vinculada ao SUS e tem validade por um periodo de até 45 dias, o
que a caracteriza como autoriza¢do de internagdo para pacientes agudos. A AIH-5
¢ utilizada sempre que houver a necessidade de prolongar a internagio por mais de
45 dias e deve ter o mesmo nimero da AIH-1 que iniciou a internagao. A AIH-5
deve ser aberta no primeiro dia de cada més e tem duragio de no méximo um més
e o hospital pode emitir quantas AIH tipo 5 forem necessdrias para cobrir todo
o perfodo de internagao do paciente. A AIH-5 permite o pagamento mensal da
internagio prolongada e a continuidade das informagées do paciente.

Os bancos de dados do SIH-SUS sao elaborados a partir da informacao de
cada AIH, de maneira que se trata de autorizagdes mensais de internagdo e nio de
individuos internados. Em outras palavras, em um ano de internagao uma mesma
pessoa pode ter até 12 AIHs se ficar o ano inteiro internada. De maneira que,
para analisar as informagdes, no tempo, dos individuos internados serd preciso
transformar os registros dos arquivos em informagoes de cada pessoa.

Foram selecionadas todas as internacoes no Rio de Janeiro de pacientes com
60 anos ou mais de idade e em cujas AIHs constava, na varidvel especialidade, o
“Atendimento a pacientes sob cuidados prolongados”, sendo excluidas da andlise
as internagoes de longa permanéncia por cirurgia, clinica médica e psiquiatria.
Transformaram-se os arquivos originais, de internagdes, em uma base de dados
de idosos com as informagoes de cada AIH aberta durante sua estadia por CP? O
periodo considerado pelo estudo foi o de 1/1/2000 a 31/12/2007. Com a varid-
vel da AIH sobre cédigo de estabelecimento de satide conseguiu-se identificar os
hospitais do estado que prestam servigos de CP.

Analisa-se a informagao do Estado do Rio de Janeiro e do municipio de forma
separada. Identificaram-se 4.575 e 2.324, respectivamente, idosos internados na
especialidade CP no periodo de 2001 a 2007.

9. Como sinalizado anteriormente, pelos arquivos do SIH-SUS compilados mensalmente, se juntar os arquivos de um ano o idoso tera
tantas AlHs quantos forem os meses de internacdo. Como o periodo desta pesquisa abrange 7 anos, obtiveram-se 84 arquivos de inter-
nagdes mensais. Sendo a finalidade principal desta pesquisa identificar o tempo, de forma interrupta, que idosos permanecem internados
por CP. Foi preciso linkar todos os 84 arquivos em um banco s6 no qual ndo fosse mais cada uma das AlHs abertas e sim as pessoas
idosas que tiveram internacdo nesse periodo, conservando as variaveis correspondentes ao inicio e ao fim (se tiver) da internagéo por
CP entre 2000 e 2007. Em principio, essa conversao dos bancos deveria ser feita pela identificacdo do niimero da primeira AlH aberta,
o0 qual permanece constante durante toda a internagdo, pareando todos os bancos do SIH referentes ao periodo estudado (AIH-1 +
AlH-5). Mas com a quebra de continuidade da numeracdo da AlH entre 2005 e 2006 fez-se necessario aplicar uma técnica de linkagem
(PORTELA et al., 1997) para identificar a permanéncia das internacdes de idosos nesse periodo. Um artigo com explicacéo detalhada
da metodologia utilizada esta atualmente em elaboragao.
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2.1 Avanco da idade e maior chance de internacdes por CPs

Sabe-se que, com o aumento da idade, aumenta a chance de a pessoa vir a sofrer
de doengas crénicas, patologias que tém um ponto em comum: sao persistentes
e necessitam de cuidados permanentes. Como exemplos dessas doengas estao
Alzheimer, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doengas cardiovasculares, os-

teoporose.

No grifico 1 expde-se a proporgio de internagdes'® por CP segundo idade,
para o Brasil e para o Rio de Janeiro no ano de 2007. Em primeiro lugar, nota-se
que, mesmo nas idades mais avangadas, a internagio por CP é pouco frequente. A
maior propor¢ao de internagdes nessa modalidade acontece no Rio de Janeiro entre
idosos de idades extremas: 8 de cada 100 internagoes de pacientes com 80 anos ou
mais foram por CP. Em segundo lugar, nota-se que a partir dos 35 anos de idade,
e mais ainda a partir dos 55 anos, no Estado do Rio de Janeiro, a modalidade de
CP ¢ muito mais usada que na média do Brasil. No estado, entre 60 e 64 anos de
idade a internagao por CP é quatro vezes maior do que no Brasil. A avancada tran-
si¢ao epidemioldgica e demogrifica do Estado do Rio de Janeiro pode explicar esses
resultados que sdo coerentes com a finalidade da modalidade de CPs, de prestar
atengao a pacientes convalescentes e/ou com doengas cronicas.

GRAFICO 1

Proporcéao de internacdo por cuidados prolongados e faixa etaria no Estado do
Rio de Janeiro e Brasil no ano de 2007

(Proporcéo)
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O aumento do risco com a idade pode ser observado mais claramente na medida
“taxa de internagdo por CPs”"! (gréfico 2). Nota-se que até os 30 anos de idade menos
de 1 pessoa por cada 1.000 foi internada em 2007 por CP. A partir dessa idade o risco

10. Proporcdo por CP calcula-se como: total de internacdes por CPs a cada grupo de idade/total de internag6es por grupo de idade *100.

11. Taxa de internacdo por CP é calculada como: nimero de internacées por CPs a cada grupo de idade/populagdo de cada grupo de
idade *1000.
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aumenta aceleradamente, chegando a 4/1.000 ¢ 11/1.000 aos 60 e 80 anos e mais,
respectivamente, no Estado do Rio de Janeiro. O risco de internagao nessa modali-
dade ¢ cerca de trés vezes superior no estado em rela¢ao ao pais. Isso pode ter diversas
explicagbes que deveriam ser estudadas em futuras pesquisas. Uma das hipSteses ¢
a menor disponibilidade desse servigo do SUS em outras regiées do Brasil. Outra
possivel explicacio pode ser o impacto negativo que tem o menor desenvolvimento
da atengio bdsica no Estado do Rio de Janeiro. Sabe-se que programas como o Pro-
grama Sadde da Familia (PSF) podem evitar complica¢oes de internagdes por doenca
cronica. Outra possivel hipétese é que pelo fato de o estado ter menor fecundidade e,
em consequéncia, familias reduzidas, a rede de apoio aos idosos é menor.

GRAFICO 2

Taxa de internacao por cuidados prolongados e faixa etaria no Estado do
Rio de Janeiro e Brasil no ano de 2007

(Taxa por 1.000 habitantes)
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2.2 Causas das internacdes por CPs

Toda internagio hospitalar tem, necessariamente, um motivo clinico que a justifique.
O mesmo ocorre com as internagdes por CP. Como nas internagoes gerais da po-
pulagdo idosa, a principal causa de internagao dos idosos por CP sao doengas do
aparelho circulatério, 52% (COSTA ez al., 2000). As doengas do sistema nervoso
(26%) tém maior peso entre os internados por CP que na populagao idosa geral, o
que pode ser explicado pelo perfil de pacientes e pela necessidade de cuidados que
implicam tais doengas crénicas degenerativas (COSTA ez al., 2000; KILSZTAJN,
2003). As principais causas de internagao por CP sdo efetivamente doengas que
limitam a capacidade de autonomia do idoso e, portanto, requerem, em diferentes
graus, o suporte de cuidados até o final da vida.
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TABELA 1
Idosos internados segundo o principal diagndstico no Estado do Rio de Janeiro nos
anos de 2001 a 2007

Diagndstico Numero %

Doencas do aparelho circulatério (100-199) 2.358 51,5
Doencas do sistema nervoso (G00-G99) 1.187 25,9
Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99) 450 9,8
Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas (S00-T98) 168 3,7
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99) 139 3,0
Doencas do aparelho respiratério (J00-J99) 127 2,8
Neoplasias [tumores] (C00-D48) 67 1,5
Doencas infecciosas e parasitarias (A00-B99) 65 1,4
Causas externas de morbidade e de mortalidade (V01-Y98) 14 0.3
Total 4.575 100,0

Fonte: SIH-SUS.

2.3 Grau de institucionalizacao hospitalar por CPs

Analisando o tempo de internagio observou-se que mais da metade dos idosos com
internagoes de CP permaneceu no hospital por mais de seis meses, 52%, caracterizando
assim a institucionalizagao de idosos em hospitais por necessidades de CP. Essa consta-
tagdo fundamenta a afirmagdo de Gorzoni e Pires (2006) sobre o alto contingente de
idosos “institucionalizados” em hospitais do SUS. A tabela 2 apresenta a distribui¢io
proporcional dos idosos internados por tempo de internagao segundo sexo.

TABELA 2
Idosos internados por tempo de permanéncia no municipio e no Estado do Rio de
Janeiro nos anos de 2001 a 2007

Tempo de internacdo Estado Municipio

Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
De 45 dias a 6 meses 43,3 48,2 48,2 46,7 49,7 48,1
De 7 a 11 meses 18,6 16,7 17,6 20,1 15,4 17,8
De 12 a 17 meses 8,6 8,2 8,4 9,8 8,3 9,1
De 18 a 24 meses 9,1 9,4 9,2 8,1 8,1 8,1
Mais de 2 anos 15,5 17,6 16,5 15,3 18,4 16,8
Total 2.296 2.279 4.575 1.206 1.118 2.324

Fonte: SIH-SUS.

2.4 Sobrerrisco masculino de internacoes de CPs

Observou-se um diferencial por género e idade no risco de internagao por CP no
Rio de Janeiro (tabela 1). Aparentemente, nota-se uma razio equivalente (100,7
homens para cada 100 mulheres), entretanto, quando comparada com a relagao
razao de sexo da populagio do estado (70,4) evidencia-se o maior risco masculino
nas internagoes.
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TABELA 3
Razéo de sexo entre os idosos internados e sobrerrisco masculino, segundo faixa
etaria no municipio e no Estado do Rio de Janeiro nos anos de 2001 a 2007

Razdo desexo _ B Risco  Razdo de sexo populagdo  Risco
) L. _ Razao de sexo populacdo
Faixa etdria  populacdo

) : masculino? idosa internada ha masculino®
idosa internada?

idosa’ mais de 6 meses*

60-64 80,4 199,6 2,5 217,5 2,7

65-69 85,7 163,1 1,9 155,9 1,8

Estado 70-74 69,6 125,4 1.8 133,5 1,9

75-79 63,0 82,7 1.3 92,5 1,5

80e+ 53,4 45,6 0,9 46,5 0,9

Total 70,4 100,7 1,4 107,9 1,5

60-64 74,0 217,5 2,9 2746 3,7

65-69 68,9 155,9 2.3 172,2 2,5

L 70-74 63,2 133,5 2,1 157,1 2,5
Municipio

75-79 56,7 92,5 1,6 82,7 1,5

80e+ 46,8 46,5 1,0 431 0,9

Total 63,3 107,9 1,7 114,4 1,8

Fontes: SIH-SUS e projecdo estatistica do Censo de 2000.

Notas: ' Populacdo masculina/populacéo feminina * 100.
2 Populagdo masculina internada em hospitais / populacéo feminina internada em hospitais * 100.
3(21).
“Populacdo masculina internada em hospitais / populacdo feminina internada em hospitais * 100.
S(@n).

Como medida de sobrerrisco masculino, estimou-se a relagao entre a razao
de sexo da populagao internada e a razao de sexo da populagio idosa do Estado do
Rio de Janeiro. Encontrou-se que no grupo de idade de 60 a 64 anos o sobrerrisco
masculino de internagao é quase trés vezes maior do que o da populagio feminina
na mesma faixa etdria. Quando se considera o municipio do Rio de Janeiro, o risco
masculino ainda é maior (de 3,6) nessa faixa. Somente entre os idosos de maioridade
(80 anos e +) as chances de internagao por CP é quase equivalente entre sexos talvez
influenciado pelo efeito da menor expectativa de vida masculina, o que levaria a
ndo continuar a internagio por motivo de morte e nio de alta.

Como explicar que homens tém sobrerrisco de internagées por CP? Algumas
hipéteses podem ser sugeridas para explicar os diferenciais de género. Por uma
parte, o fato de mulheres utilizarem com mais frequéncia e regularidade os servi-
cos de saide para exame de rotina e preventivos enquanto os homens procuram
servicos de satide predominantemente por motivos de doenga em todas as etapas
da vida, inclusive na velhice, pode levar a internagées em estdgios da doenga mais
avangados o que levaria 2 necessidade de prolongar sua internagio para cuidados
e recuperagio (PINHEIRO ez al., 2002).
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Outra hipdtese para explicar o maior risco masculino de internag¢oes por CP,
inclusive de institucionalmente hospitalar (mais de 6 meses), ¢ a de que 0 homem
conta menos com as redes sociais de apoio familiar e social que as mulheres, apesar
de a tipologia de familia ser mais tradicionalmente nuclear, inclusive em muitos casos
em fase de expansio (ROMERO, 2002). Para mulheres é heterogénea a tipologia de
familia. Uma de cada duas idosas nao mora com cénjuge, muitas moram sozinhas e
daquelas que moram acompanhadas, um grande percentual nao tem conjuge e/ou
mora com outros parentes. Nascimento (2010) assinala que no Brasil a menor sobre-
mortalidade feminina e a maior propensao masculina a recompor sua vida conjugal
uma vez vidvo com mulheres mais jovens caracterizam importante diferenciagzo.

Diferentes por género nessa etapa do ciclo vital. Sendo assim, em principio
poderia se esperar que mulheres fiquem “abandonadas” com mais frequéncia. En-
tretanto, o estudo de Due ez a/. (1999) mostrou que as redes sociais das mulheres
s3o maiores e mais diversificadas do que a dos homens e que justamente na velhice
s30 menos os pares e mais os filhos, amigos e pessoas conhecidas em associagoes
formais que dao suporte nas etapas de dependéncia social e de satide (AIRES; PAZ;
PEROSA, 2006). Em concordancia com isso, Saad (2003), pesquisando sobre a
transferéncia de apoio informal da popula¢io idosa do municipio de Sao Paulo,
mostrou, No entanto, que uma proporg¢ao significativamente maior de mulheres
que de homens declarou possuir dificuldades em exercer atividades tanto bésicas
quanto instrumentais da vida didria, os homens recebem menos ajuda dos familiares
e amigos que as mulheres, principalmente em se tratando de atividades bésicas.

Uma terceira hipétese para explicar o sobrerrisco masculino de internagao por
CP ¢ a maior vulnerabilidade masculina, desde jovens. Hd o alcoolismo (SIMON,
1974), as drogas (JINEZ; SOUZA; PILLON, 2009) e outros problemas sociais
que levam ao isolamento, como mostrado mais adiante na se¢ao 3 deste capitulo,
onde analisam-se os resultados das entrevistas.

Esses achados confirmam a necessidade de considerar as desigualdades de
género no envelhecimento, incorporando-se efetivamente a dimensao masculina.
Tradicionalmente, pouco interesse é dedicado as questdes significativas em torno
da masculinidade, entretanto, o envelhecimento populacional e 0 aumento da lon-
gevidade evidenciam que o homem estd muitas vezes em situacio desfavordvel em
relacdo as mulheres na velhice (CORTE; ARCURI; MERCADANTE, 2006). Os
autores, numa pesquisa de campo, observaram que o trabalho e as relagoes sociais
que se estabelecem através dele tém uma importincia fundamental na formagao
do sentido da vida, mais para os homens do que para mulheres, tendo em vista a
importancia social que para eles representa ser responsdveis pelo sustento da familia.
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Assim, se a velhice estd em relagio direta com o modo de vida que se teve em fases
anteriores do desenvolvimento, torna-se necessdrio pensar nestas questoes culturais
que colocam homens e mulheres em situagoes tao diversas durante a vida.

2.5 Por que se prolongam as internacées dos idosos?

Para conhecer os motivos que levam a dar continuidade 4 internagio por um tem-
po maior que 45 dias, deve-se preencher na AIH-5 uma varidvel (nao presente na
AIH-1) chamada “permanéncia a maior”. As opgdes de resposta, mencionadas 2
continuagio, evidenciam o cardter do hospital do SUS quanto ao acolhimento nao
s6 por motivos clinicos, mas também considerando o entorno social e familiar.

As opgoes de resposta dessa varidvel sao: i) permanéncia maior por caracteristicas
préprias da doenga; i) permanéncia maior por intercorréncia; iii) permanéncia
maior por doenga crénica; iv) permanéncia maior por impossibilidade de vivéncia
sociofamiliar; e v) permanéncia maior por motivo social. Para este trabalho juntaram-se
em dois grupos: permanéncia por doenga (inclui as trés primeiras categorias) e
permanéncia por motivo sociofamiliar (inclui as duas tltimas categorias).

TABELA 4
Motivos de permanéncia das internacdes de idosos por sexo no Estado do Rio de
Janeiro nos anos de 2001 a 2007

Motivos para Todas as internagoes Internagbes com mais de 6 meses
prolongara  Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total

permanéncia Nimero %  Numero %  Nimero %  Nimero %  NUmero %  Nimero %
Doenca 1.796 783 1.873 822 3.669 80,2 924 778 924 782  1.848 78,0
Sociofamiliar 499 21,7 406 17,8 905 19,8 263 22,2 257 21,8 520 22,0

Fonte: SIH-SUS.

Entretanto, ¢ importante salientar que 22% dos homens e 18% das mulhe-
res tiveram como motivo de maior permanéncia aqueles estritamente de cardter
sociofamiliar. Tais propor¢des aumentam ligeiramente entre os idosos com maior
tempo de permanéncia, ou seja, quanto maior o tempo de interna¢ao acentuam-
se os casos de pacientes que permanecem por motivo sociofamiliar. Quanto ao
tempo de internagao desses “pacientes sociais” observou-se na tabela 5 que mais da
metade (53%) ficou internada por mais de seis meses. Dentre eles, 21% chegaram
a ficar mais de 24 meses internados. Esses achados levantaram a hipStese de que as
questdes de fragilidade sociofamiliar sdao agravantes para o aumento do tempo de
internagao dos idosos. Posteriormente, as entrevistas confirmaram essa hipétese.
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TABELA 5
Idosos cujo motivo para prolongar a internacdo é sociofamiliar por tempo médio de
permanéncia dos idosos no Estado do Rio de Janeiro nos anos de 2001 a 2007

Tempo de internacdo por motivo sociofamiliar Ndmero %
< =6 meses 385 47
7a 11 meses 169 14
12 a 17 meses 76 8
18 a 24 meses 87 10
> 24 meses 188 21
Total 905 100

Fonte: SIH-SUS.

2.6 Desfechos das internacées por CP: foi possivel a reinsercao?

Analisando as dltimas AIHs emitidas para cada idoso internado para CP no periodo
analisado, pode-se tragar um perfil do desfecho das internagoes. Constatou-se que
1.636 (35%), do universo de 4.575, permaneceram internados no final do levan-
tamento, ou seja, ultrapassaram o ano de 2007. Dos que sairam da rede hospitalar,
apenas 914 (20%) tiveram alta. No preenchimento da AIH, coloca-se saida por
melhora do quadro geral de saide. Poder-se-ia esperar que fosse por reinser¢ao
social, j& que esse ¢ o objetivo principal das internagoes por CP. Altas por transfe-
réncias aconteceram para apenas 411 idosos (9%). Chama especialmente a aten¢ao
que 1.614 (35%) faleceram durante o perfodo da internagao por CP.

Como apresentado no grifico 3, continuar internado (44%) ou falecer (35,3%) no
decorrer da internagao sao as situagdes mais comuns. Apenas 20% safram da rede hospitalar
para uma institui¢ao de cuidados, como ILPI, ou retornaram ao convivio familiar. Esse
indicador demonstra que a internagdo por CP em muitos casos representa a institucio-
nalizagio definitiva do idoso, aproximando esses hospitais de instituicoes asilares.

GRAFICO 3
Distribuicao proporcional por tipo de desfecho das internagdes por CP segundo sexo
no Estado do Rio de Janeiro nos anos de 2001 a 2007

(Em %)

Permanéncia maior Transferéncia Alta Obito

Fonte: SIH/SUS. Desfecho da internacao M Masculino I Feminino
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Elias (1983) destaca que, nas sociedades modernas, a morte ¢ vista como
um dos maiores perigos biopsicossociais na vida dos individuos e que por isso a
sociedade impoe muitas vezes o isolamento do processo de declinio da vida, sendo o
idoso, em nome de protegio e cuidados, empurrado para os bastidores e excluidos do
convivio social. Assim, a rede de atendimento institucional aos idosos, sustentando-se
na possibilidade de retardamento da morte biolégica, afasta familiares e parentes
e provoca uma espécie de morte social. No caso de idosos que continuam insti-
tucionalizados ¢ morrem dentro do hospital, o afastamento ¢ resultado de uma
complexidade maior de fatores que serao expostos na se¢ao 3 deste capitulo.

2.7 Caracteristicas dos hospitais de cuidados

Identificaram-se 16 hospitais que prestaram a modalidade de CP de forma inter-
rupta no perfodo de 2001 a 2007 no Estado do Rio de Janeiro. Da andlise foram
excluidas as institui¢des que, por algum motivo, fecharam ou pararam de emitir
AIH por CP. Metade dos hospitais com tais caracteristicas localiza-se no municipio

do Rio de Janeiro (mapa 1).

MAPA 1
Distribuicao espacial dos estabelecimentos de saude no Estado do Rio de Janeiro

Fonte de dados: CNES.
Digitalizacdo dos mapas: IBGE.
Estruturacdo do mapa: Laboratdrio de Geoprocessamento/Fiocruz. = Estabelecimentos de saude

O Municipios do Rio de Janeiro
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A partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES) identi-
ficou-se que todos os hospitais com CP s3o privados, mas conveniados com o SUS.
Destes, cinco sio filantrépicos ou empresas sem fins lucrativos e 11 eram empresas
com fins lucrativos. No que diz respeito ao tipo de aten¢ao oferecida, observa-se que
seis sao hospitais gerais e dez sao hospitais especializados; trés sao de média e alta com-
plexidade, 12 de média complexidade, e dois oferecem servicos de aten¢ao bdsica.

O mapa 1 apresenta a distribui¢ao espacial dos hospitais que realizaram
interna¢ao de idosos por cuidados prolongados no Estado do Rio de Janeiro entre
2001 e 2007. Observa-se intensa concentragio de estabelecimento na capital e
municipios adjacentes.

Um importante indicador do grau de relagao dos estabelecimentos com o SUS
¢ a proporg¢ao de leitos disponiveis para ele. A tabela 6 apresenta este indicador.
A proporgio varia de 50% até 100%, o que representa uma forte dependéncia
econdmica desses hospitais do setor publico.

TABELA 6
Proporcéo de leitos conveniados ao SUS por hospital no Estado do Rio de Janeiro
nos anos de 2001 a 2007

R ) Leitos de Proporcéo de leitos de
Nome/razao social . - - .
especialidade cronica cronicos destinados ao SUS

Santa Casa de Misericérdia de Campos 120 100
Hospital Evangélico de Paracambi 1 100
Clinica Geridtrica do Vilar 80 100
Associacdo Santo Antonio dos Pobres de Itaperuna 80 50

Sanatorio de Correas 120 100
Sanatério Oswaldo Cruz Ltda. 80 100
Hospital Sao Miguel 120 100
Beneficéncia Portuguesa de Teresdpolis 40 92,5
Clinica Jardim América 100 80

Americlin 120 100
Casa de Salde e Maternidade Nossa Senhora das Gracas 170 70,6
SCMRJ Santa Casa Hospital Nossa Senhora das Dores 120 66,67
Casa de Salde Republica Croacia 40 100
Casa de Salde Gabinal Ltda. 80 80

Casa de Salde Jacarepagué 80 100
Servicos Médicos Leopoldinense (Semel) 80 50

Fonte: CNES.
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3 MOTIVOS SOCIAIS OU CLINICOS DA |NST|TUC|0!\|AL|ZA§A0 HOSPITALAR

DE IDOSOS POR CP: 0 QUE DIZEM OS RESPONSAVEIS DOS HOSPITAIS?
Realizaram-se seis entrevistas semiestruturadas, com duracao de cerca de uma hora
cada uma, com diretores e assistentes sociais dos hospitais de cuidados prolongados
do municipio do Rio de Janeiro. A realizagao das entrevistas teve por finalidade
aprofundar a discussao das razdes que explicam a institucionaliza¢io de idosos em
hospitais de CP. Dos seis hospitais identificados no municipio, cinco aceitaram
participar da pesquisa.

As entrevistas evidenciaram que, até¢ 0 momento da internagao, muitos idosos
eram independentes e por motivo da doenga ou agravo a sadde passaram a ser
dependentes dentro do hospital. De maneira que o hospital representa a “ponte”
entre esses dois estados de saide, o que muito ird afetar a sua condi¢ao de vida.
Isso vem ao encontro do afirmado por Elias (1983) quanto a fun¢io do hospital
como marco simbdélico e material de efetivacao da morte social, da velhice e do
prentincio da morte inexordvel do corpo. E no hospital que a doenga ratifica a
finitude do individuo como sujeito social, pois o despoja de juventude, beleza,
produtividade e independéncia, tao caros a sociedade.

Relatam os entrevistados que a dependéncia surge ou é agravada com o tempo
de internagdo. “Esses que sao dependentes hoje chegaram aqui independentes”
(Hospital A). O tempo de internagio prolongada afeta ndo s6 a capacidade funcio-
nal do idoso, mas influencia também o contexto familiar. “Eles ficam dependentes,
se tornam inoportunos, querem reivindicar o seu direito e a sua autoridade, nao
querem entender que nio tém mais autoridade e que agora dependem da familia”
(Hospital B).

A questao familiar foi, por muitos entrevistados, enfatizada como importante
varidvel condicionante da alta de idosos, principalmente para os idosos dependentes
de cuidado cotidiano e de satde. Para as familias pobres o impacto de ter no lar
uma pessoa que precisa de cuidado continuo é ainda maior, visto que nao possuem
condigbes econdmicas de contratar o servigo de um cuidador. Neste cendrio, é
comum o desejo da familia de manter o idoso hospitalizado, pela garantia de
atengdo a sua saide percebida por este familiar. Como assinala Camarano (2004),
embora em nosso paifs a institucionaliza¢io de idosos nao constitua uma prdtica
constante, ela ocorre, em especial, quando a familia j4 nao pode dispensar os cui-
dados necessdrios a um idoso dependente. Culturalmente, as familias postergam
até o seu limite de cuidado a decisao de asilar o seu idoso.

Situagdes colocadas nas entrevistas fazem refletir as afirmagoes do sociélogo alemao
Norbert Elias (1983) quanto a representagio social feita acerca da deterioragio fisica
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e cognitiva na etapa do envelhecimento. O envelhecimento representa simboli-
camente a antecipagio da morte. O medo de morrer, o pavor do fim da vida, é o
sentimento que, fragilizando as pessoas, faz com que se estabeleca o afastamento
dos velhos e moribundos, separando as pessoas que envelhecem das outras. Essa
construgio social pode também ajudar a entender o afastamento da familia do
idoso doente e dependente.

A auséncia de um cuidador no domicilio, além das doengas e da perda de in-
dependéncia, é um importante prentincio da institucionalizagao do idoso (MAZZA;
LEFEVRE, 2004), ¢ esta foi apontada pelos entrevistados como importante barreira
para a reinser¢ao social.

A histéria de vida familiar conflituosa é outro dos fatores que limitam tal
reinsercio, especialmente entre os idosos do sexo masculino. Os entrevistados co-
locaram que antecedentes de consumo de dlcool, violéncia contra a mulher e/ou
filhos e abandono da familia em etapas anteriores da vida sao motivos frequentes
do abandono do idoso nos hospitais. Com essas histérias reforca-se o papel fun-
damental que tem o assistente social em tais institui¢des assim como a necessidade
de articulagdo da rede de cuidados publica.

No6s temos um paciente que morava sozinho num quarto em (...), ele € uma pessoa de temperamento
muito forte, largou a mulher e os filhos, batia em todo mundo, largou tudo para 13, nem quis saber. As
filhas foram criadas pela avd e pela mulher com muita dificuldade, mas refizeram a vida e ele ficou para
14, sozinho, até que um dia, passou mal. Tem cancer de préstata, um monte de problemas, diabetes
grave que esta causando cegueira, (...) os médicos dizem que ele ndo tem condicdo de operar €, nesse
meio tempo, alguém conseguiu chegar até a filha dele, que ndo via ha trinta e cinco anos, porque o pai
tinha toda uma historia pregressa, mas ela veio e passou a visita-lo e ele ficou superfeliz. E nds fomos
trabalhando ela, que acabou criando vinculo de novo com o pai, foi se reaproximando, s6 que ja esta
na época de fazer alguma coisa com ele, porque vai caracterizar longa permanéncia. (...). Ela ja disse
que ndo tem condicdo de levar ele para casa, porque o marido ndo quer, a mae ndo quer, ele inclusive a
obrigou a ser procuradora dele, ela ndo queria (...) (Hospital C).

Uma das assistentes sociais relatou o caso de um idoso, internado por dois
anos, com sequela de fratura e necessitando do apoio de muletas para a deambula-
¢do. Durante a internagdo para cirurgia ortopédica, seus documentos foram perdi-
dos e nao havia referencial familiar. Este tipo de paciente, que jd tinha alta clinica,
nao teve a alta social, pois nao havia quem garantisse os cuidados bdsicos de que
necessitava. Tal situagao aproxima-se das questoes levantadas por outra assistente
social, quando afirma: “Eu tenho doentes que nao precisariam estar aqui. Se ele
tivesse alguém pra trocar fralda, dar banho, comida, levar para tomar um banhinho
de sol na cadeira, ele nao precisaria estar dentro do hospital”(Hospital B).
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Relatos semelhantes sao descritos no Relatério do Tribunal de Contas da
Uniio, realizado em 1999, com o intuito de avaliar as condicoes de vida dos
idosos internados em hospitais do municipio do Rio de Janeiro. Os autores do
relatério concluem que na maioria dos hospitais os idosos eram pacientes que
tinham sequelas de doencas neuroldgicas e necessitavam de auxilio de terceiros
para deambulagdo, higienizagao ou alimentagao, mas nao de cuidados médicos ou
hospitalares permanentes.

A tipificagdo dos pacientes, sistematizada por um dos entrevistados, aponta
para as dificuldades de reinser¢io do idoso na sociedade, quando este ¢ um pa-
ciente médico e social. Ele identifica trés tipos de paciente médico e social: o idoso
que nio possui documentos ou renda; o que possui documentos, mas nio tem
residéncia, e os que possuem renda, familia e residéncia, mas sao rejeitados pelo

nucleo familiar.

Em todas as entrevistas esteve presente a preocupagio e impoténcia da equipe
frente a tantas limitagoes familiares, econdmicas, estruturais, entre outras.

Rejeicao familiar é uma varidvel, rejeicéo objetiva e subjetiva, e por rejeitar, ela (a familia) ndo vai facilitar
nada pro assistente social nem pra equipe do hospital para mudar a realidade (Hospital B).

Nos temos pacientes idosos que n&o tém familia, ndo tém renda, ndo tém nada, e nés ndo podemos por
na rua e ndo temos onde colocar (Hospital D).

A hospitaliza¢ao para CPs também afeta os vinculos familiares e é afetada
por eles. Ressaltam os entrevistados que os vinculos com a familia s3o mantidos
durante a internagdo, mas se diluem com o tempo. Quanto maior o tempo de
internagdo, menores os vinculos.

Os vinculos mantidos sao caracterizados como econémico ou afetivo, mas
nio garantem a alta do idoso e o retorno ao nucleo familiar: “Desses 33 casos que
falei, tenho 22 pacientes com vinculo familiar e as familias no tém como assumir
(...) Porque o pessoal trabalha, né? (...) Quem vai ficar tomando conta daquele
paciente dentro de casa?” (Hospital B). Nessa fala resume-se o efeito da auséncia
do cuidador no domicilio.

Ressalte-se que as instituigoes desempenham um papel que ultrapassa o aten-
dimento clinico quando hd necessidade de intervir na vida do paciente, no que diz
respeito ao contato com a familia, localizar um parente que se responsabilize pelo
paciente, providenciar nova documentagao, providenciar beneficios. Tais colocagoes
reforgam o cardter necessariamente hibrido entre atendimento clinico e social dos
hospitais com CP. “Temos que fazer muitas coisas, (que) nio ¢ atribui¢io nossa,
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mas, (...) a gente vai até o fim, até onde pode, para esse paciente sair com alguma
seguranga ¢ até voltar para a sociedade (...) mas esses caminhos sao bem dificeis e
bem demorados” (Hospital D).

Nesta atuagio, uma expressio ¢ utilizada com frequéncia pelo servico social:
trabalhar a alta. Denota o tempo decorrido entre a alta clinica e a efetivacao da
alta, quando esta acontece; o paciente nio foi a ébito. Na auséncia de referéncia e
contrarreferéncia da rede de assisténcia social, a familia torna-se o tnico lécus de
encaminhamento do idoso. Na fala seguinte, percebe-se que a procura da identidade
do idoso ¢ condigdo para o encaminhamento, em primeiro lugar, 4 familia. Sem
esse documento, o idoso nao pode ser transferido para uma institui¢ao de cuidado
nem ser incorporado em programas de atengao bdsica.

(...) vocé tem aquele paciente que chamamos de social, que é o paciente alheio a toda a sociedade, ele
é sozinho, ndo tem documento, ndo tem renda, ndo tem casa, ¢ morador de rua, af, é o trabalho que o
servico social faz, a identificacdo de papiloscopia dele, tentar localizar a existéncia dele no Brasil, mas ai
depende de 6rgéos publicos e o que era para levar dez dias, leva cinco, seis anos, sei 14! (Hospital D).

Os que sdo definidos pelos entrevistados como paciente social sio os que
perderam todos os vinculos familiares. Nos casos de abandono familiar efetivo,
o hospital precisa intervir junto ao Ministério Puiblico (MP) para que o familiar
responsdvel pela internagio reassuma este cuidado.

A relagao do hospital com as familias dos pacientes revela conflitos impor-
tantes que permeiam a dinimica da internagao de idosos. Como Goffman (1961)
afirmava, a inter-relagio por principio ¢ tensa entre a institui¢ao e a familia. O
Estatuto do Idoso, no Artigo 16, assegura o direito dos idosos internados a ter
acompanhantes (BRASIL, 2003). A principio, a presenga da familia em internagoes
para CP seria de grande importincia no processo da alta e reinsergao dos idosos
no ambiente familiar, mas, segundo relato dos entrevistados, esse convivio nio se
dd sem tensoes. Em parte, isto ocorre porque o acompanhante foi introduzido no
ambiente hospitalar sem que houvesse estrutura adequada e sem uma preocupagio
de envolvé-lo no processo de cuidados.

Existe uma lei do idoso que nos obriga a ceder uma cadeira para acompanhar o idoso, principalmente a
noite. Nos pedimos, quando é mulher, que venha uma mulher acompanhando. Se é homem, que venha
um homem ou, entdo, uma mulher. E dificil. Tem algumas que chegam aqui, ocupam um leito vazio do
lado, deitam, dormem e esquecem que precisam olhar. E quando vém de fora? Ai é que o médico fica
maluco: “P (...), ndo ta descendo com a insulina, ndo t& descendo (...) essa glicose dessa mulher ndo
ta descendo nem a pau!” A visita vem, traz goiabada, marmelada, bolo (...) quer matar o cara. Quando
passa uma visita dessas carregando um embrulho: “psiu! O que é isso? Pra quem é isso? Néo, é pra eu
comer. Bom, ndo vai dar pro velho néo, que vai matar ele (...)" (Hospital E).
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Sobre a convivéncia dos familiares com os profissionais de saide no ambiente
hospitalar, cita-se a experiéncia positiva de Schier, Gongalves e Lima (2003), que
através do Programa de Acompanhante Hospitalar para Pacientes Geridtricos, na
Unidade de Clinica Médica II, do Hospital Universitdrio da Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC), nio apenas garante a presenca de um acompanhante
para o idoso internado, conforme preconizado pela Portaria MS n°® 280/1999,"
como capacita os mesmos para o processo de cuidado, tratamento e recuperagio
necessdrios aquele idoso. O programa, tido como essencialmente educativo, con-
sidera o familiar parte do processo de tratamento do idoso, considerando a sua
condigdo de vida e satide. Percebe-se que este familiar, no momento da alta, sente-se
mais confiante para dispensar cuidados ao idoso. O programa traz outro aspecto
interessante: lida com os mitos e preconceitos que regem muitas das prdticas dos
profissionais de satide, no que tange aos valores familiares. Muitos, sem entender
as condigoes de vida e sadde da familia de determinado idoso, julgam como falta
de amor e de compromisso moral a auséncia de visitas, em especial quando se
aproxima o momento da alta. Esta critica, ora aberta, ora velada, mais afasta do
que aproxima o familiar da equipe, em parte pelo constrangimento de expor a sua
incapacidade de oferecer cuidados no domicilio, por exemplo, por precariedade
financeira. A aproximagio oferecida pelo programa permite, ao menos, a busca
de alternativas de cuidado.

No que se refere ao processo da alta dos idosos, quando a relagio entre o
hospital e a familia do idoso chega ao nivel mdximo de saturagao, faz-se necessd-
ria a intervencdo de outras instincias. Segundo as falas dos entrevistados, o MP
¢ praticamente a Unica institui¢do parceira dos hospitais nos casos de resisténcia
familiar em levar o idoso para casa ou de abandono efetivo no hospital. Situagao
similar ¢ relatada por Lemos (2009), quando analisa os casos de dentincias no MP
de abandono familiar. O autor encontra que na maioria dos casos os profissionais
insistem com as familias que levem o idoso para casa, mesmo que sejam ambientes
domésticos que nao garantam a qualidade do cuidado. Esgotadas as possibilidades
de negociagao com a familia, Lemos observou que, mesmo a contragosto dos as-
sistentes sociais, os casos sao encaminhados para o MP. Este, por sua vez, definird
para onde encaminhar os idosos.

(...) o paciente fraturou a perna e veio para c3, ele ja tinha dado entrada no Ministério Pablico contra
maus-tratos e uso indevido do dinheiro dele (...), essa sobrinha veio, ameacou todo mundo, ndo queria

12. Artigo 1@ Tornar obrigatério nos hospitais publicos, contratados ou conveniados com o Sistema Unico de Saude - SUS, a viabiliza-
cdo de meios que permitam a presenca do acompanhante de pacientes maiores de 60 (sessenta) anos de idade, quando internados
(BRASIL, 1999a).
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dizer quem era responsavel pela procuragéo, ficava enrolando, a gente ligava para ela trazer as coisas e
ndo trazia, mas agora o Ministério Publico estd agilizando muito, modificou bastante, eles estdo traba-
lhando muito, ndo sei dizer o que foi modificado, mas nesse sentido estdo fazendo um trabalho muito
bom, eles vieram aqui e nds colocamos o que estava acontecendo, ela foi chamada pelo Ministério e
uma juiza tirou dela, fez uma curatela e na semana passada, essa sobrinha foi chamada na delegacia
para responder por maus-tratos (Hospital D).

A caréncia de rede de suporte social, tanto da assisténcia como dos servigos
de sadde de atengio bdsica, também foi apontada como causa que limita a fun¢ao
do hospital de reinser¢ao a sociedade dos pacientes idosos internados por CP.

(...) ano passado mesmo a prefeitura chegou aqui com uma ordem para que nés fizéssemos uma relagdo
de pacientes em condicdes de sair e que necessitassem de ILPI (...) nenhum saiu. O apoio da parte social
da X ndo existe em nada. Desenvolvimento Social e a Secretaria de Salde n&o se falam. (...). Eu estou
com um paciente cego, novo, quarenta e poucos anos, ele veio de um asilo de cegos da X que fechou,
vitima de atropelamento. O paciente esta bom, eu faco o que com esse paciente? Jogo na rua? Ja se
tentou, a gente escreve, mas ndo temos retorno de nada. Eu recebi deles uma relacdo de asilo e abrigos
etc, 99% € no minimo um salério minimo e por ai vai, tem de dez salarios, agora gratuito, quando tem,
ndo querem pacientes dependentes de nada (Hospital A).

O PSF e o Programa de Cuidados Domiciliares foram citados como alterna-
tivas importantes, mas ainda incipientes, para a reinser¢ao de idosos na familia. A
seguinte entrevista refere-se a um caso de idoso nao internado pelo SUS, mas com
problemdtica para pagar cuidados especializados dentro de casa.

(...) semana passada, recebemos uma idosa de noventa e um anos, que estava na (...). A familia até tem
condicBes de ficar com ela em casa, mas esse tipo de enfermagem eles ndo podem pagar e o convénio
n&o vai cobrir e ela, ficando aqui, vai ter assisténcia completa, porque, se for pagar os enfermeiros devidos,
o custo fica muito maior! E ela tem uma dependéncia, precisa trocar fraldas, precisa se alimentar, precisa
que alguém dé banho, entdo, aqui é cuidada no que eu chamo “full time”, tempo integral. Se vocé leva
para casa, quanto vai ser o custo? Se vocé chamar um médico em casa, quanto custa uma visita médica?
Ainda bem que agora o PSF est4 ajudando, mas ainda é pouco! Esses dias tivemos até uma palestra
sobre esses cuidados com o idoso em casa (...) se vocé for ao hospital com esse idoso, para fazer um
tratamento ou exame, tem que chegar antes das cinco da manha, pegar uma ficha, para ser atendido no
outro dia, enquanto se ja estiver aqui, vocé ja é atendido! (Hospital C).

Convém ressaltar que esta necessidade de “trabalhar a alta” nao ¢ prerroga-
tiva apenas dos assistentes sociais, em estabelecimentos de satide, e com pacientes
idosos dependentes. Como relatam Franco e Merhy (2008), os profissionais do
Programa de Aten¢io Domiciliar (PAD), dos servigos de sadde suplementar,
também encontram dificuldades na suspensao deste atendimento, quando da alta
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clinica do paciente, pelo fato de os familiares apresentarem resisténcia em assumir
os cuidados com os pacientes, apds terem “vivenciado o PAD. H4 casos de agoes
judiciais para manutengio do Programa de Aten¢ao Domiciliar, mesmo que nos
critérios da equipe e prestadora nio haja indicagao técnica para isso” (FRANCO;
MERHY, 2008, p. 1.514). Tal fato exige um desligamento gradativo, incorporando
a atengao clinica a capacitagdo do familiar para o cuidado ao paciente, de forma
que se sintam mais seguros ao se verem sozinhos.

Dessa forma, o abandono do idoso por parte de seus familiares deve ser enten-
dido também como efeito da falta de suporte social e governamental as familias.

Uma das entrevistadas relata um caso em que o filho justificava a impossi-
bilidade de levar sua mae para casa por medo de nio poder dar atengao médica
adequada caso a senhora piorasse seu estado de satide. Essa angustia familiar foi
retratada na seguinte fala: “(...) ele mora numa drea de risco, aqui na Cidade Alta,
em Cordovil, e disse pra mim o seguinte outro detalhe é que eu nio posso levar
minha mae. Moro numa drea de risco, se a minha mae passar mal a noite — aqui
eu tenho muitos casos assim — ‘a SAMU nio entra” (Hospital B).

A criminaliza¢io do abandono dos idosos em hospitais e asilos foi um avango
importante no Ambito da protegao social dos idosos, mas gerou a “super-responsa-
bilizagao” da familia em detrimento da responsabilidade coletiva representada pelo
Estado, como afirmado por Lemos (2009). Um exemplo disso ¢ o caso relatado
numa das entrevistas quando questiona a legitimidade de possiveis decisoes da
Justiga, baseado no Estatuto do Idoso, que pode obrigar a familia a cuidar de um
homem idoso “abandonado” quando ele no transcurso de sua vida deixou seus
filhos e sua mulher.

(...) a partir do momento em que a gente manda o caso social, elas vao a residéncia, ao local; e estudam
0 caso social para ver se realmente a familia tem ou ndo condicéo (...) eu falei com essa filha, que esta
muito aflita, porque a mae chora, 0 marido briga com ela, e ela esta com problema de saude, e pedi a ela
que ficasse calma e, se ela permitisse, eu ia pedir ao juiz um curador, que arrumasse um local para que
ele ficasse e ela disse que ficaria s6 como filha, ficaria com a parte afetiva, de vir visita-lo. Eu acho que é
uma boa solugao, pelo menos, ndo perde o vinculo afetivo e resolve um problema (Hospital C).

As familias que nio possuem meios para prover os cuidados aos seus idosos
(contratar cuidadores ou colocar em uma ILPI) vivem uma situacio de desamparo
com relagio ao Estado. Lemos (2009) defende que a criminaliza¢io do abandono
soa como um encobrimento que desvia a aten¢ao do aspecto que deveria ser con-
siderado crucial para a resolugo do problema: uma politica consistente e concreta
de apoio ao idoso em situagio de dependéncia, marcada pela agao combinada da



INTERNACOES DE IDOSOS POR CUIDADOS PROLONGADOS EM HOSPITAIS DO SUS NO RIO DE JANEIRO: UMA ANALISE | 25
DE SUAS CARACTERISTICAS E DA FRAGILIDADE DAS REDES SOCIAIS DE CUIDADO

familia e do poder publico. Essa criminalizagdo, quando desvinculada de uma
politica social sistemdtica, mascara a falta de comprometimento efetivo do poder
publico para com a velhice fragilizada.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Neste capitulo refletiu-se sobre a problemdtica e os desafios para o SUS e para a
sociedade em geral, que representa o contingente de idosos que prolonga o tempo
de permanéncia nos hospitais por problemas de reencaminhamento a familia ou a
uma institui¢ao de moradia que garanta a continuidade dos cuidados, especialmente
entre aqueles com algum grau de dependéncia.

\

Do ponto de vista do papel do Estado na assisténcia a populagao idosa
observa-se que a intensa transi¢ao demogréfica e epidemioldgica no Brasil nao estd
sendo acompanhada de adequadas e suficientes mudangas das politicas publicas
e das estruturas, e funcionamento, da rede de suporte social relativa aos idosos. A
demanda de servigos e estabelecimento de cuidados para os idosos, especialmente
para aqueles com algum grau de dependéncia fisica e econémica, é uma questao
urgente que precisa ser colocada em diferentes Ambitos da sociedade brasileira.

No Brasil, existe uma legislagao avancada relativa & prote¢ao social para a
populagio idosa.” Quanto 2 assisténcia a satide, diversas portarias tratam o assunto
das redes estaduais de assisténcia a sadde. O MS, por meio da secretaria de atengao
a satide, orienta como devem se organizar as redes estaduais de atencao a saide
do idoso. Segundo o manual técnico do MS (BRASIL, 2002), as redes devem ser
organizadas por hospitais gerais e centros de referéncia em assisténcia a sadde do
idoso adequados a oferecer diversas modalidades assistenciais: internagao hospita-
lar, atendimento ambulatorial especializado, hospital-dia e assisténcia domiciliar,
constituindo-se em referéncia para a rede de assisténcia a sadde do idoso. Mas o
que existe atualmente no estado e municipio ¢ uma débil rede de assisténcia as
necessidades especificas dessa populagio. A falta de vagas em ILPIs, a frégil rede
de atengdo primdria do Estado do Rio de Janeiro com baixa cobertura do PSE a
inexisténcia de uma rede de referéncia e contrarreferéncia compromete ainda mais
a situagao de fragilidade dos idosos carentes que precisam de cuidados.

Pela Portaria GM/MS n¢ 2.413/1998 (BRASIL, 1998) de CPs, o MS, na
busca pela integralidade, explicita seu papel hibrido de unidade médico-social,
através do exercicio de atividades de reinser¢ao social para aqueles internados por
doengas cronicas ou outras causas que precisem de cuidados de menor complexidade.

13. Sobre esse tema, ver capitulo de Camarano e Mello neste livro.



26 | DALIA ELENA ROMERO — ALINE MARQUES — ANA CLAUDIA BARBOSA — RAULINO SABINO

O trabalho de reinser¢do social pode ser considerado essencial devido ao papel
importante do hospital no binémio doenga—cuidado assim como a relevincia do
setor satide na protegao dos idosos. Com adequado encaminhamento da aten¢ao
e cuidados poderiam se evitar conflitos e maus-tratos aos idosos dependentes nas
familias com limitagdes para o cuidado cotidiano do mesmo (WOLF; DAICH-
MANN; BENNETT, 2002; MINAYO, 2003; CAMMER PARIS, 2010). Os
relatos dos entrevistados mostraram a necessidade imperiosa da articulagao da rede
de cuidado e protegao ao idoso para que a reinser¢ao social (finalidade dltima da
hospitalizagao por CP) possa ser possivel e assim diminuir o nimero de idosos
institucionalizados nesses hospitais.

No Estado do Rio de Janeiro, por meio dos dados das AIH-SUS, encontraram-se
4.575 idosos internados por CP no periodo de 2000 a 2007. Apenas 20% dos casos
atingiram o objetivo mencionado na portaria: a reinser¢ao social. O restante de idosos
ou saiu por 6bito ou continuou internado. Outro importante achado é a grande pro-
porcio de internagdes com duragdo superior a dois anos (53%) e a relagdo negativa que
existe entre tempo de internagao e reinser¢ao social. Em outras palavras, quanto mais
tempo o idoso passa internado menor ¢ a chance de vir a ser reinserido na sociedade.
As entrevistas confirmaram esses achados e apontaram que o tempo prolongado da
internagao dos idosos deteriora os lagos familiares dificultando a alta do paciente.

Outra constatagao importante obtida a partir da andlise das informagdes das
AIH-SUS ¢ a significativa desigualdade no risco de internagio entre os géneros.
Os homens, em situagio de fragilidade por doenga cronica ou agravo da sadde,
apresentam trés vezes mais risco de internagao do que as mulheres na mesma faixa
etdria no Estado do Rio de Janeiro. Esse achado vai ao encontro dos estudos que,
desde os anos 1990, questionam a tradicional afirmagio de “mulher ¢ mais doente e
frigil que o homem” (MACINTYRE, 1993; MARKS, 1996; ARBER; COOPER,
1999; LAHELMA et al., 1999; ROMERO, 2002) pelo menos na etapa da velhice.
Ao analisar as causas de abandono dos familiares do idoso junto aos responsdveis
dos hospitais, a histéria de violéncia familiar transgeracional foi apontada como
um importante fator de risco, como colocado por outras pesquisas que analisam
a violéncia doméstica ao idoso (WOLF; DAICHMANN; BENNETT, 2002;
MINAYO, 2003). Apontam que, principalmente, homens sio abandonados em
hospitais de CP porque ao longo da vida viveram afastados de seus familiares ou
nao construiram familia.

A partir da andlise dos dados do SIH e das entrevistas, observou-se que a
presenga de algum tipo de dependéncia traz, principalmente para as familias de
baixa renda, um grave problema de organizagdo para a prestagio de cuidados
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cotidianos a esses idosos. Essas familias passam entdo a entender o hospital como
um lugar de melhor cuidado e amparo que sua prépria casa, apesar de as politicas
de atengio ao idoso defenderem que é o domicilio o melhor local para o idoso
envelhecer e que permanecer junto a familia representa a possibilidade de garantia
da autonomia e preservagio da identidade e dignidade.

Os responséveis pela reinsercao social (assistentes sociais, psiclogos, dire-
tores do hospital e MP) encontram sérias dificuldades para diminuir o tempo de
interna¢do, dada a caréncia de instituigoes, como ILPIs, onde possam ser enca-
minhadas pessoas sem vinculo familiar ou com familias carentes de possibilidades
de cuidado cotidiano.

Algumas reflexdes sobre propostas para diminuir o tempo de internagao de
idosos por motivos nio estritamente clinicos podem ser propostas. Em primeiro
lugar, o hospital deveria ser um “interlocutor” entre idosos e pacientes, familia e
rede social, na busca pela adaptagao a situagao de fragilidade e os cuidados que este
envolve. Nesse sentido, Louvison e Barros (2009), analisando as politicas publicas
e desafios da atencio integral a sadde da pessoa idosa no SUS, apontam que duas
importantes a¢oes intersetoriais poderiam incidir diretamente na qualidade de vida
do idoso de maior vulnerabilidade: o estabelecimento de redes de cuidadores de
idoso e a melhoria da qualidade das instituigoes asilares. Além dessas duas agoes
intersetoriais, os centros-dia de cuidados também poderiam contribuir para a
redugio das internagdes, permanéncia e utilizagao de leitos hospitalares do SUS
pela populagio idosa.

Em segundo e dltimo lugar, a¢oes integradas com capacitagdo, formagio e
oferta de cuidadores de idosos sao também desafios para serem enfrentados nao
somente no SUS, mas em todos os Ambitos da sociedade. A criagio de uma rede
de cuidado para o idoso deve ser entendida como uma necessidade da sociedade,
com a finalidade de estabelecer um pacto pela vida, com politicas saudédveis para
a integragdo intergeracional.
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