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Sistema suplementar de saude e internacao
domiciliar de idosos na perspectiva da bioética
critica

Cldudio Andraos ', Cldudio Lorenzo *

Resumo

No Brasil, atualmente, a internagdo domiciliar (ID) é a principal opgdo para a desospitalizacdo de idosos, so-
bretudo no sistema suplementar. Variados conflitos éticos surgem no contexto da assisténcia em meio a con-
textos familiares diversos. Neste trabalho, realizamos um estudo exploratério de dois casos de ID em opera-
dora de planos de saude, na qual os conflitos éticos identificados foram delimitados a dois campos principais
de atuacdo da bioética: o da bioética clinica, no tocante as relagGes interpessoais e tomadas de decisdo em
torno da assisténcia, e o da bioética aplicada a saude publica, no pertinente aos desafios para a organizagdo e
oferta de servigos. Os conflitos foram discutidos com base no modelo de bioética critica. O estudo gerou pro-
posicdes para a reducdo de alguns conflitos éticos envolvidos na ID e demonstrou a necessidade de pesquisas
mais amplas para conhecer em maior extensdo e profundidade este problema.

Palavras-chave: Bioética. Assisténcia domiciliar. Idoso. Saude publica. Setor privado.

Resumen

Sistema de salud complementario y la atencion a domicilio a los ancianos en la perspectiva de la bioética
criticos

En Brasil, actualmente, la hospitalizacion domiciliar (ID) es la principal opcidn para disminuir la ocupacion
de los ancianos en el sistema adicional de salud. Surgen varios conflictos éticos para la asistencia en medio
a diversos contextos familiares. En este trabajo, realizamos un estudio exploratorio de dos casos de ID en las
operadoras de seguros de salud, en la cual los conflictos éticos identificados fueron delimitados a dos campos
principales de actividad de la bioética: el de la bioética clinica referente a las relaciones interpersonales y en
las decisiones en torno a la asistencia, y el de la bioética aplicada a la salud publica, respecto a los desafios
para la organizacidn y prestacion de los servicios. Los conflictos fueron discutidos en base en el modelo de
bioética critica. El estudio generd proposiciones para la reduccidn de algunos conflictos éticos involucrados
en la ID, y fue demostrado la necesidad de investigaciones mas amplias para conocer en mayor extension y
profundidad este problema.

Palabras-clave: Bioética. Asistencia domiciliar. Anciano. Salud publica. Sector privado.

Abstract
Supplementary health system and home care of the elderly in the perspective of critical bioethics

Home Care (HC) is currently the main option in elderly dehospitalization, especially in the supplementary
system. Varied ethical conflicts arise in the context of assistance along with varied familiar contexts. We per-
formed an explanatory study of two HC cases in health insurance providers, in which the ethical conflicts were
delimited in two main Bioethics playing fields: the clinical bioethics, regarding to interpersonal relationships
and decision-making on assistance; and the Bioethics applied to public health, regarding to challenges to the
organization and provision of services. The conflicts were discussed based on the critical bioethics model. The
study generated propositions for reducing some ethical conflicts on HC, and demonstrated the need of more
extended studies in order to know in greater length and depth this problem in Brazil.

Key words: Bioethics. Home care. Elderly. Public health. Private sector.
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Sistema suplementar de saude e internagao domiciliar de idosos na perspectiva da bioética critica

O fenémeno do envelhecimento populacio-
nal no Brasil tem-se acelerado nos ultimos 20 anos,
acompanhando o desenvolvimento do pais, a redu-
¢do da pobreza e algumas melhorias no acesso a
bens e servigcos de saude. Os muito idosos (acima de
80 anos) tém sido considerados como o segmento
populacional que mais cresce, representando, na
atualidade, 12,9% da populagdo idosa e 1,1% da
populagdo total . As projec¢bes do Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica (IBGE) para 2050 sdo
de que a populagdo acima de 65 anos represente
22,71% do total 2.

E consenso em salde coletiva que este grupo
etario é mais suscetivel a doengas cronico-degene-
rativas 3, acidentes por queda e a importantes fato-
res no incremento da morbimortalidade, liderando
com 56,1% as internagdes por causas externas *. A
vulnerabilidade especifica deste grupo leva a maior
utilizagdo de servigcos hospitalares em tratamentos
de longa duracgdo; significando, consequentemen-
te, maiores custos de assisténcia °. Desse modo, o
envelhecimento populacional representa, além de
transicdo demografica, uma transicdo epidemiold-
gica, com claras implica¢gdes para a organizagdo da
atencgdo a saude .

No Brasil, a internagdo domiciliar (ID) tem sido
um dos programas mais utilizados para a desospi-
talizacdo do idoso e o mais amplamente recorrido
pelo sistema de saude suplementar. Veras e colabo-
radores 7 demonstraram que as maiores coberturas
proporcionais do sistema suplementar estdo, exata-
mente, no grupo etario de idosos, sendo a moda-
lidade de operadoras de autogestdo a que tem a
maior proporc¢do de idosos na carteira, correspon-
dendo a 28,2% do total de segurados.

O proprio Estado reconhece ainda ndo existir
no pais uma pratica satisfatoria de atengdo a saude
do idoso 8. Essa realidade acaba por tornar a familia
o Iocus social quase exclusivo de cuidados aos ido-
sos, 0 que caminha na dire¢do contraria a realida-
de da vida cotidiana e ao contexto socioecondmico
das familias brasileiras na contemporaneidade, nas
quais a maioria dos adultos trabalha fora e ndo exis-
tem condigdes financeiras para a contratagdo de
cuidadores profissionais. Como demonstrado por
Lima-Costa e colaboradores °, a maioria dos idosos
no Brasil tem renda mensal inferior a um saldrio
minimo — da qual gasta um quarto com compra de
medicamentos.

Diante deste contexto, os critérios para elegi-
bilidade da ID deveriam considerar trés aspectos: 1)
circunstancia individual do enfermo; 2) condicbes
ambientais e; 3) caracteristicas do grupo familiar °.
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O primeiro aspecto relaciona-se com o estado clini-
co do idoso, grau de dependéncia funcional e situa-
¢do socioeconOmica. O segundo, refere-se as condi-
¢Oes do domicilio para a instalagdo dos equipamen-
tos e acolhimento da equipe. O terceiro, diz respeito
ao tipo de atengdo familiar que o idoso recebe e as
possibilidades e disposi¢do da familia em participar
dos cuidados.

Apesar da evidente necessidade de considerar
esses aspectos frente a decisdo pela ID, as operado-
ras de planos de sadde utilizam critérios eminente-
mente clinicos para produzir tanto o escore de ele-
gibilidade para a internagao domiciliar quanto para
classificar o grau de complexidade requerido no pla-
nejamento da assisténcia . Existira entdo, em mui-
tos casos, uma profunda divergéncia sobre como a
familia e o plano de satdde definem e compreendem
as necessidades do idoso e a indicagao de uma ID,
descompasso que vem contribuindo para o ja avan-
cado processo de judicializacdo da saude 2. Além
disso, as novas relagGes estabelecidas no interior do
domicilio em torno da assisténcia ao idoso sao, por
suas caracteristicas especificas, potencialmente ge-
radoras de conflitos.

O objetivo do presente trabalho foi investigar,
a partir de um estudo de caso, conflitos éticos envol-
vidos em dois casos de instalagdo de ID por opera-
dora de autogestdo; analisa-los sob a perspectiva da
bioética critica e, a partir desses resultados, apontar
possiveis agdes que contribuam para reduzi-los ou
evita-los, provendo, ainda, dados para a elaboracgdo
de pesquisas mais amplas sobre o problema.

ID pelo sistema suplementar de satide na pers-
pectiva bioética

O sistema suplementar de saude é uma reali-
dade no pais e esta previsto na prépria organizagdo
do Sistema Unico de Satde (SUS). Segundo a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), o Brasil conta
com 48,6 milhdes de pessoas seguradas por um pla-
no de salde 3, o que representa 25,1% da atual po-
pulagdo, sendo este seguro proporcionado, predomi-
nantemente, pelos vinculos formais de trabalho .

A ANS define como operadoras de saude as
empresas que comercializam planos de saude. Esta
classificagdo pode ser condensada em cinco moda-
lidades: seguradoras e administradoras de saude;
medicina e odontologia de grupo; cooperativas mé-
dicas e odontoldgicas; entidades filantrépicas e au-
togestGes em saude . A modalidade autogestdo é
definida como entidade ou parte de uma empresa
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gue opera servicos de assisténcia ou é responsavel
pelo plano de saude de seus proprios empregados,
nao tendo fins lucrativos. Hoje, essa modalidade é
responsavel por 5,2 milhdes de segurados.

O fato de ndo ter fins lucrativos deveria, teo-
ricamente, oferecer aos gestores dessa modalidade
maior margem de manobra na oferta de servicos,
vez que o balanco financeiro final sé necessitaria
manter o setor autossustentavel, sem onerar outros
setores. Entretanto, os desafios administrativos im-
postos pela limitacdo de expansdo da clientela e o
acumulo continuo de faixas etarias mais elevadas
tém levado as autogestdes a aplicar uma raciona-
lidade baseada, sobretudo, na andlise do custo-
beneficio dos seus programas; orientada, quase
exclusivamente, pela priorizacdo das questdes co-
letivas sobre as individuais, em consonancia com
o utilitarismo hegemdnico em salde coletiva, para
situagGes nas quais ha escassez de recursos. Cos-
tumam, portanto, utilizar os mesmos critérios para
indicagdo da ID que as demais modalidades de ope-
radoras com fins lucrativos.

Domicilios mais pobres em geral tém espago
mais restrito, predispondo a doengas respiratdrias
e apresentando menor possibilidade de adaptagdo
aos limites de mobilidade do idoso, bem como pro-
piciando mais risco de quedas. Adicionalmente, as
condigdes socioecondmicas desfavoraveis também
interferem nas relagdes interpessoais, reduzindo o
tempo disponivel para atengdo aos idosos. Estudos
tém demonstrado que mesmo diferengas minimas
na renda mensal per capita entre as familias sdo su-
ficientes para determinar aos idosos pior condig¢do
de saude, maior dependéncia e menor mobilidade
fisica 1°. Ademais, dados empiricos ainda ndo bem
metodologicamente documentados registram a
existéncia de familias nas quais, independentemen-
te da condi¢do socioecon6mica e da possibilidade
de seus membros dispensarem cuidados, existe pro-
gressivo esvaziamento afetivo em relagdo ao idoso,
motivo pelo qual essas familias buscam simples-
mente transferir para o nivel profissional e para a
dimensao institucional toda a responsabilidade com
os cuidados requisitados. Nesses casos, também es-
tdo bastante reduzidas as possibilidades de coope-
ragdo mais estreita entre cuidadores informais (fa-
miliares) e formais (profissionais) *’. Os significados
que emergem das vivéncias familiares sao particula-
res e especificos, donde a necessidade de conhecer
e considerar essas singularidades no momento de
prestar uma assisténcia domiciliar 8,

A diversidade de contextos tem duas implica-
¢Oes diretas para uma abordagem bioética: interfere

nas relagdes interpessoais em torno da assisténcia
individual a saude do idoso, provocando conflitos no
campo da bioética clinica, e impacta o planejamento
e execucdo da oferta de ID, remetendo o problema
também ao campo da bioética aplicada a saude pu-
blica *°. Para dar conta da complexidade dos confli-
tos éticos gerados por esse problema um modelo
tedrico de bioética precisa considerar os jogos de
interesse e poder em torno da presta¢do da atencao
a saude, interpretar as formas de racionalidade que
elegem critérios e organizam as ofertas de servico, e
analisar influéncias das estruturas sociais e dados de
contextos na geracdo dos conflitos interpessoais e
interinstitucionais. Em seguida, produzir reflexdes e
proposicées de agdo dirigidas aos dois campos bio-
éticos envolvidos.

A América Latina tem se destacado na produ-
¢do de modelos tedricos que privilegiam a analise
de conflitos éticos na saude decorrentes de praticas
sociais de dominacdo; relages mercado-Estado,
conflitos de interesse nas instituigdes etc., dirigindo
suas proposicoes as reformas de sistemas de saude
que visem solucionar essas injusticas e estabelecen-
do relag¢des estreitas com o cumprimento dos direi-
tos humanos 2°2, No Brasil, entre esses modelos os
mais conhecidos sdo a bioética de protegdo, inicial-
mente elaborada por Schramm e Kottow 2’ e poste-
riormente aperfeicoada por este ultimo, bem como
a bioética de intervencdo, de Garrafa e Porto 2. A
confluéncia de teorias e pensamentos bioéticos que
trabalham nesta perspectiva tem recebido o titulo
de bioética social %.

O presente estudo analisa o problema de pes-
quisa a partir de um modelo que se enquadre nesta
perspectiva social, o da bioética critica. Duas corren-
tesdesse modelo tém disputado espaco: uma, basea-
da na critica das ciéncias sociais a bioética, formula-
da por autores como Renée Fox, Barry Hoffmaster
e Charles Bosk, para os quais a bioética tem relega-
do fatores sociais e culturais a segundo plano e pri-
vilegiado teorias filoséficas idealizadas, propondo,
a partir dai, que ela passe a produzir investigacGes
empiricas para confrontar teorias com evidéncias 2°.
E a segunda, melhor desenvolvida na América Lati-
na, baseada na teoria critica da Escola de Frankfurt,
sobretudo na teoria do agir comunicativo de
Habermas 2%, E ela que constitui nosso referencial
tedrico de analise. Uma descricdo mais detalhada
deste modelo extrapolaria os objetivos deste artigo,
por isso vamos nos deter a definicdes e conceitos
que contribuam para a discussao dos resultados.

A teoria critica nasce de uma critica a pretensa
neutralidade cientifica, sobretudo quando atinge as
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ciéncias humanas e defende como objetivo principal
a emancipagao daqueles que foram vulnerados por
uma estrutura social baseada na fusdo entre Estado
e capital, mercado e ciéncia. Nega, assim, uma abor-
dagem neutra dos fen6menos sociais e propde uma
investigacdo das possibilidades de transformagdo
das condigGes que propiciam a vulneragdo e a explo-
ragao de individuos e grupos. Desse modo, uma bio-
ética fundamentada na teoria critica toma os confli-
tos éticos, tanto no plano das relagdes interpessoais
quanto no plano da tomada de decisao de impacto
coletivo, como fatos socioculturais historicamente
produzidos e sob incontornavel influéncia politica. A
bioética deve buscar vias de resolugdo ou prevengdo
de conflitos em uma perspectiva que considere os
limites impostos pelas circunstancias especificas dos
sujeitos envolvidos, sem se afastar das dimensdes
sociopoliticas mais amplas, que influenciam a gera-
¢do e manutengao dos conflitos.

Nesta perspectiva, no contexto brasileiro, di-
ferencas socioecon6micas tdo marcadas entre as
diversas familias que condicionam disponibilidade
de tempo para o cuidado dos seus idosos sdao toma-
das como fatos sociais historicamente determina-
dos, produto das proprias injusticas sobre as quais
se consolidaram as estruturas sociais no pais. Da
mesma forma, a auséncia do Estado na atencdo a
senilidade, impulsionando familias a buscarem na ID
uma solugdo para dispor de um cuidador diario, é
também reflexo histérico de uma fungdo do Estado
que aceita e reproduz injustigas sociais. Para estudar
estes fatos sociais trés conceitos fundamentais para
a bioética critica sdo especialmente importantes: ra-
cionalidade instrumental, colonizagéo do mundo da
vida e racionalidade comunicativa.

Racionalidade instrumental é definida como
uma forma de racionalidade dirigida a encontrar os
melhores meios para o alcance de um determinado
objetivo, sem considerar qualquer reflexdo moral
sobre a natureza e uso desses meios. As ages que
dela derivam s3o sempre estratégicas. Segundo a
teoria critica, no capitalismo moderno essa forma de
racionalidade se fundiu a racionalidade cientifica e
se tornou a forma preferencial de racionalidade dos
poderes econ6micos, politicos e administrativos. De
certa maneira, a utilizacdo de critérios eminente-
mente clinicos pelas operadoras de planos de satde
para a elaboracdo e oferta de servigos de atengdo
domiciliar ao idoso esta sustentada por uma racio-
nalidade eminentemente instrumental.

Colonizagéo do mundo da vida é a dimensdo
individual que emerge do encontro de trés elemen-
tos formadores da subjetividade: personalidade,
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sociedade e cultura. Sua colonizagdo seria a inva-
sdao desse mundo por valores que emergem dos
poderes dominantes. O principal seria a colonizagdo
pela racionalidade instrumental, produzindo formas
hegemoénicas de interagdo social mediadas pelos
interesses financeiros e burocracia administrativa,
fazendo com que as relagdes interpessoais passem
a ser dominadas por estratégias egoistas visando a
realizacdo pessoal. O esvaziamento afetivo em rela-
¢do aos idosos por membros de familias de classes
abastadas, por exemplo, pode ser resultado dessa
colonizagéo, vez que os idosos limitados aos seus
domicilios ndo parecem capazes de contribuir com
esses objetivos, e mais que isso, impde obstaculos a
realizagdo plena.

Racionalidade comunicativa pretende ser a
forma principal de oposigdo a racionalidade instru-
mental e a via pela qual se alcangara o planejamento
de agdes capazes de contribuir para a emancipagao
dos vulnerados e resolugdo ou prevengdo dos con-
flitos morais ou politicos. Parte da premissa de que
a Unica maneira legitima de reconhecer a validade
de uma proposicao qualquer, tenha ela uma inten-
¢do avaliativa ou prescritiva em relagdo as praticas
sociais, é por meio da argumentacéo livre entre os
diversos atores sociais envolvidos e pela aceitagdo
racional da forga dos argumentos. A comunicagdo é
seu fundamento e os espagos democraticos de dis-
cussdao criados no ambito politico ou institucional,
tais como comités de ética e bioética, a estrutura
necessaria a sua pratica.

Método

Utilizamos nesta pesquisa o estudo de caso.
Trata-se de método de pesquisa qualitativa definido
como exploracdo investigatdria de casos Unicos ou
multiplos que formam um sistema bem delimitado
no tempo e no espago %°. Trabalhamos com o mode-
lo descrito por Yin 3°, segundo o qual os casos esco-
lhidos formam um sistema constituido por diversas
fontes de informacdes e dados, tais como entrevis-
tas, observacdo e andlise documental, inseridos em
um contexto socioeconémico e cultural especifico
que define em seu conjunto uma unidade de andlise.

Para nossa pesquisa foram selecionados dois
casos: caso A, no qual a ID foi indicada porque aten-
dia aos critérios clinicos de elegibilidade; e caso B,
em que a ID ndo atendia aos critérios e so foi con-
cedida mediante cumprimento de liminar judicial.
A unidade de andlise foi formada por: 1. Analise do
dossié médico dos idosos; 2. Observagdo direta do
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domicilio e relagdes familiares; 3. Entrevistas se-
miestruturadas com quatro atores envolvidos em
cada um dos casos: idosos, cuidadores familiares,
cuidadores profissionais e gestores da operadora.

Outros critérios para sele¢do dos casos foram:
que os idosos envolvidos tivessem grau de autono-
mia suficiente para responder a entrevista e com-
preender os objetivos e desconfortos da pesquisa;
que o cuidador profissional o estivesse acompa-
nhando por um periodo igual ou superior a duas
semanas; que o cuidador familiar fosse ao mesmo
tempo o membro da familia que assume a maior
carga de responsabilidade e tomada de decisao no
cuidado ao idoso, e que tivesse sido o solicitante da
ID; que os gestores fossem aqueles diretamente res-
ponsaveis pela liberagdo ou negativa das ID.

A andlise das entrevistas permitiu separar a
identificacdo de conflitos éticos em duas categorias
principais:

e Conflitos em torno da solicitagdo e Instalagao
da ID;

e Conflitos em torno da assisténcia direta ao
idoso.

A pesquisa foi conduzida em total respeito as
diretrizes e normas brasileiras sobre ética em pes-
quisa envolvendo seres humanos. Todos os entre-
vistados assinaram termos de consentimento livre e
esclarecido e o protocolo da pesquisa aprovado pelo
comité de ética da Faculdade de Ciéncias da Saude
da UnB.

Resultados e discussao

Caso A - ID atendia aos critérios clinicos

Os dados de dossié mostram tratar-se de um
idoso de 73 anos, portador de enfisema pulmonar,
diabetes mellitus, cancer de prdstata e de laringe
em remissdo, que apds complica¢des do diabetes
teve longo internamento e apresentou escore clini-
co suficiente para indicagdo da ID. Vive ha 27 anos
com sua esposa (cuidadora familiar) de 53 anos e
com um filho adulto jovem, recém-saido da adoles-
céncia, no entorno do Distrito Federal, cerca de 40
km de Brasilia.

Habitam uma casa grande, arejada e com boas
condi¢des para instalacdo do servigo de internagdo
domiciliar, sem prejudicar a circulag¢do pelo comodo.
Havia uma mesa ao lado da cama, com um medi-
dor de pressao arterial e um glicosimetro, além de
um concentrador de oxigénio em uso ininterrupto.
As relagOes entre o idoso e sua esposa mostravam

sinais de carinho e atencdo mutuos, com certa ten-
déncia a predominio de autoridade por parte dela.
O filho, em nenhum momento, participou dos con-
tatos feitos com a familia, parecendo assumir uma
tendéncia a distanciar-se do problema.

Conflitos em torno da solicitagdo e instalagdo da ID

Segundo a esposa, o idoso passou mais de cem
dias no hospital sem que ninguém tivesse comen-
tado a possibilidade de ID até que finalmente, por
uma fisioterapeuta, ela ficou sabendo da existéncia
do servico e de seu possivel direito de requeré-lo.
E assim descreve seu primeiro contato na operado-
ra para solicitar a ID: “Eu fui até o plano de saude
e a menina [funciondria): “Ndo! Ndo é bem assim
ndo! Tem que ver se o paciente td em condicdes de
entrar no ‘home care’, que ndo sei o qué...”. Apds a
obtenc¢do de requisicdo para ID do médico assisten-
te, a cuidadora familiar parece ter sido elevada a um
patamar superior em relagdo a qualidade do acolhi-
mento: “Eles me ouviram. Nossa! Assim, acho que
eles olharam mais para mim, porque inicialmente eu
estava tdo assim, né? Muito desgastada...”.

O primeiro problema moral aqui identificado
relaciona-se com a deficiéncia de comunicagdo pelo
hospital e operadora do plano, o que interfere na
autonomia e no direito a saude do paciente e sua
familia. Primeiro, houve falta de informagao a fami-
lia sobre a possibilidade de ID, o que pode ser re-
sultado dos jogos de interesse em torno dos ganhos
e gastos relacionados ao internamento hospitalar,
ou da simples falta de programa de informacgdo aos
clientes pela operadora.

Segundo, a abordagem da funcionaria da ope-
radora no primeiro contato pareceu, antes de tudo,
preocupada em apresentar as exigéncias do plano
de saude para a prestagao do servigo do que com-
preender as demandas do cliente, o que podemos
entender como uma colonizagdo das interagdes so-
ciais pelos elementos burocratico-administrativos.
Essa deficiéncia comunicativa, além de representar
um acolhimento deficiente, traz resultados nega-
tivos diretos sobre o bem-estar do paciente e seu
familiar, aumentando o desgaste fisico e psicoldgico,
e ainda significando submissdo a maiores riscos de
infecgdes hospitalares ao idoso.

Na visdo da gestora da operadora, o que au-
menta as solicitacdes de ID é o processo de negacao
da doenga por parte da familia, o medo e as dificul-
dades dessa familia em assumir ou compartilhar a
responsabilidade dos cuidados:
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“A maioria das familias ndo encara a doenga do pa-
ciente, nega a doenca do paciente. Como passam
muito tempo hospitalizados, vendo o paciente cheio
de dispositivos, sonda, cateter e respirador, eles
acham que aquilo é um... monstro na frente dele...
Tem dois lados, tem o lado do medo, tem o lado da
negagdo da doenga do paciente e tem aquela ques-
tdo social que ‘a gente td pagando’ a gente tem di-
reito, entdo é a operadora que tem que cuidar do
meu familiar mesmo, ndo sou eu... Ndo quer dividir
essa responsabilidade...”

No discurso da cuidadora familiar foi possivel
perceber inseguranca em lidar com os equipamen-
tos: “Como é que eu vou ficar vendo negdcio de gli-
cemia, essas coisas? Eu ndo sei!”. Isto é plenamente
compreensivel, vez que seu manuseio introduz nova
realidade no cotidiano das familias, para a qual ndo
foram preparadas 3'. Mas em nenhum momento foi
possivel perceber negacdo da doenga ou indisponi-
bilidade em dividir responsabilidades. Em contra-
partida, a importancia da ID foi claramente reafir-
mada: “Se ndo fosse essa internagdo [ID] ele podia
ja ter ido pro hospital. Porque ele caiu duas vezes da
hipoglicemia, ele desmaiou. Se ndo fosse a [ID] ele
tinha morrido...”.

A tendéncia a generalizacdo por parte de ges-
tores na compreensao das condutas familiares ante
a ID pode ser especialmente promotora de confli-
to a medida que influencia a forma como a propria
operadora lida com as solicitagGes e estabelece suas
relacdes com os clientes em torno delas. Isso pare-
ce apontar para auséncia de espagos de discussdo
entre gestores, profissionais de saude e pacientes.

Conflitos em torno da assisténcia direta ao idoso
No caso em destaque, a esposa era o Unico
membro da familia responsavel pelos cuidados ao
idoso, ficando evidente o seu grau de desgaste: “Na
realidade eu ndo tenho mais vida, né? Essa é que é a
realidade. (...), eu ndo posso mais viajar, eu ndo posso
mais me ausentar de casa. Mesmo que tenha uma
técnica, (...) minha preocupagdo hoje, vinte e quatro
horas, é ele”. O idoso também demonstra reconhecer
esse desgaste: “Mais encargo para a esposa, né? A
vez que era no hospital ela tinha que me virar, pegar
no colo, me botar na cadeira pro banho. (...) Coitada,
pegava pesado, eu pesava mais de 80 quilos...” .

Vale notar, entretanto, que a cuidadora fa-
miliar ameniza o ndo envolvimento do filho: “Ele é
jovem, adolescente, e td estudando, td fazendo fa-
culdade e procurando estdgio, ndo tem tempo para
ficar cuidando do pai”. Fatores como sobrecarga de
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cuidadores familiares, certa tendéncia ao isolamen-
to e abdicacdo das proprias necessidades ja tém
sido descritos na literatura em relagdo aos interna-
mentos hospitalares prolongados 1718323 e podem
ser ainda mais graves na ID, por se tratar de uma
condicdo sem prazo definido para acabar.

Na relagdo com as cuidadoras profissionais
existe reconhecimento pelo valor do trabalho téc-
nico desempenhado, mas a cuidadora familiar deixa
claro o seu lugar de comando: “Como tenho uma
personalidade assim... forte, eu chego e ja falo o que
eu quero: ‘O, ndo gostei, ndo td bom’. Porque vocé
cria uma relagdo de amizade, mas antes de tudo,
aqui é como se fosse patrdo e empregado”. O idoso
demonstra reconhecer a importancia dos dois tipos
de cuidados, familiar e profissional: “Se tira um me
falta o outro. Tirar o outro, vou sentir falta. Aqui de-
pendo dos dois”.

Trés aspectos relacionados as relagdes inter-
pessoais em torno da assisténcia merecem desta-
que: primeiro, deve ser considerado dever moral
dos funcionarios da operadora levarem em consi-
deragdo o grau de desgaste dos cuidadores fami-
liares no momento de estabelecerem relagGes com
0os mesmos, indicando inclusive apoio psicoldgico
quando necessario; segundo, o fato da cuidadora
familiar utilizar argumentos tipicamente de racio-
nalidade instrumental, quando coloca a necessida-
de de estudo e formacdo profissional do filho, algo
natural aquele momento da vida de todo jovem,
como condigdo suficiente para justificar uma pos-
tura egoista de distanciamento dos cuidados com
0 pai, demonstra que a colonizagdo do mundo da
vida pela racionalidade instrumental ndo é exclusiva
dos profissionais de saude e gestores institucionais;
terceiro, a consideragdo da técnica de enfermagem
pela cuidadora familiar como um tipo de emprega-
do doméstico pode ser considerado reflexo das rela-
¢Oes historicas de dominagdo de classes, que podem
influenciar as relagbes e merecem esclarecimento
no momento de instalar a ID.

Em relagdo ao respeito pela autonomia do ido-
so plenamente licido, como neste caso, o paciente
afirma ter participacdo importante nas decisGes:
“Ah, entro na participagéo também. Principalmen-
te na parte de terapia, né?” Entretanto, foi possivel
perceber que se tratava, em verdade, de uma auto-
nomia tutelada. A cuidadora profissional relata sua
conduta quando o idoso tenta modificar a forma ou
momento de administracdo de medicamentos: “As
vezes ele acha que a medicagéo tem que ser de um
jeito, que num tem que ser aquilo. Eu faco a medica-
¢do conforme td prescrito. Conforme estd na prescri-
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¢do”. Na cuidadora familiar percebeu-se um pater-
nalismo autoritario ainda mais forte: “Geralmente
sou eu mesma que dou a martelada final, sabe?”;
“Eu vejo que ele é igual crianga, ele depende total-
mente de mim. Entdo, as vezes, eu brigo com ele,
chamo a atengdo, mas sempre pro bem-estar dele”.

Mesmo considerando que podem existir algu-
mas exigéncias terapéuticas rigorosas em termos de
horarios e formas de administragdo, muitas vezes é
possivel flexibilizad-los com margem de seguranca.
Aqui, o uso da racionalidade comunicativa poderia
ajudar para, quando possivel, garantir que peque-
nas modificagcGes fossem acordadas, ja que valo-
rizam a autonomia do idoso e contribuem, conse-
guentemente, para o seu bem-estar e autoestima.
Da mesma forma, ainda que atitudes paternalistas
sejam muito comuns e representem uma expressao
de cuidado extremo nas relagdes de afeto, é impor-
tante que a familia esteja esclarecida sobre a impor-
tancia de valorizar as escolhas do idoso, vez que a
cristalizagdo de relagdo autoritaria tem sido descrita
como capaz de elevar a dependéncia emocional do
idoso, reduzindo sua capacidade de autocuidado e
gerando o risco de assumir comportamentos infan-
tis em relagdo a saude *°.

A criagdo de espacgos de discussdao em grupo,
onde familiares e profissionais pratiquem uma ra-
cionalidade comunicativa para troca de informagdes
e experiéncias, poderia ser excelente meio para o
planejamento conjunto de agbes e suporte a todos
os envolvidos.

Caso B — ID obtida por liminar judicial

Os dados de dossié mostram tratar-se de uma
idosa de 84 anos, portadora de insuficiéncia cardiaca
(grau leve), mal de Parkinson (fase inicial) e hiperten-
sdo arterial controlada. Apresenta aspecto saudavel,
boa mobilidade, sem ajuda de bengala, e mostra cer-
to dinamismo e participa¢do no gerenciamento da
casa. Seu domicilio, localizado a 45 quildmetros de
Brasilia, é pequeno, com comodos estreitos, tipico
de classe média baixa. Observa-se um excesso de
moveis para o tamanho dos cdmodos, portais estrei-
tos e pisos desnivelados, constituindo-se como am-
biente com alto nivel de risco para acidentes.

N&o houve, neste caso, necessidade de instala-
¢do de mobiliario ou equipamento hospitalar. A ido-
sa tem trés filhos e mora com dois deles, também
ja idosos, sendo um aposentado e outro portador
de esquizofrenia, estabilizada por medicamentos.
O relacionamento entre a idosa e esses filhos tem
certo grau de formalidade e frieza, e fica claro que

nenhum deles participa efetivamente nos cuidados
com a mae. O terceiro, com cerca de 50 anos, ndo
mora na mesma casa, mas foi o que demonstrou
maior envolvimento na prestagdo de cuidados e me-
Ihor relacionamento com a mae, sendo identificado
como o cuidador familiar.

Conflitos em torno da solicitagéo e instalagdo da ID

Neste caso, a ID foi solicitada por um familiar e
nao por um médico, vez que a idosa ndo se encontra-
va internada. Por esse motivo, a operadora sequer
abriu processo para analise da elegibilidade da idosa
e negou repetidamente a solicitagdo. A gestora con-
firma ndo existir meio formal para o atendimento de
solicitagdo que parte diretamente da familia: “Se for
a pedido da familia a gente descarta porque a gente
tem os trdmites internos da autorizagdo aqui, entéo
eu ndo tenho nem como dar procedimento a aber-
tura do processo”. Isso demonstra um rigor burocra-
tico para a abertura dos processos fundamentado
em uma racionalidade exclusivamente instrumental
com vistas a eficiéncia administrativa. Outro proble-
ma moral é que o “descarte” da solicitagdo ndo é
sequer acompanhado por qualquer outro procedi-
mento de apoio ao cliente e sua familia.

Em paralelo, pela entrevista do cuidador fa-
miliar fica evidente o impasse vivido em func¢do das
profundas dificuldades para conciliar o trabalho, a
familia e os cuidados com a mae. Reconhecia que
nao havia indicagdo para a ID, propriamente dita,
mas reafirmava a necessidade de ter uma cuidadora
profissional diariamente, acompanhando a idosa, o
que estava fora de suas condicGes financeiras:

“Eu nunca levei chamada do chefe, tinha que td toda
hora pedindo, pedindo, pedindo, eu ficava constran-
gido, eu tenho a impress@o que isto diminuiu muito
a minha possibilidade de... de crescer no trabalho”;

“Me atrapalhou muito aqui na familia, né? Porque
eu tenho dois filhos, tenho minha mulher... as vezes
eu tinha que escolher de quem eu ia cuidar naquele
momento, minha mulher, meus dois filhos”;

“Eu fui atrds de pesquisar prego e ver se eu tinha con-
di¢do de manter cuidadores, mesmo sem aquela qua-
lificagdo profissional, e nem isso eu tinha condigcées”.

Um dos gestores entrevistados reconhece que
faltam programas de assisténcia domiciliar de baixa
complexidade, demonstrando sensibilidade para a
distincdo de demandas socialmente induzidas:
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“A razdo clinica é a minoria dos casos, a grande
maioria, em torno ai de uns setenta e cinco por cen-
to, oitenta por cento, procura na tentativa de ter um
cuidador e ndo uma assisténcia integral”;

“A questdo social, ela é muito nas classes, digamos
assim... menos favorecidas financeiramente, a clas-
se média e a abastada ela procura pra transferir a
responsabilidade do cuidado para o convénio. Essa
é a verdade”.

Apesar deste reconhecimento por parte de
altos funcionarios da operadora, vale destacar que
isso ndo tem sido suficiente para mobilizar a gestao,
no intuito de estudar a viabilidade de novas moda-
lidades de assisténcia domiciliar diaria, ndo propria-
mente uma ID, que pudessem resultar, inclusive,
em reducdo do numero de internamentos hospita-
lares provocados por instabilidades e complicacdes
de morbidades ja existentes ou pela ocorréncia de
acidentes como queda, comuns em idosos que re-
cebem cuidados insuficientes. Na satude publica, a
identificagdo de uma demanda importante implica
no dever moral de envidar esfor¢os no sentido de
programar agoes que respondam a mesma.

Pelos relatos do cuidador familiar vé-se que a
forma como funcionarios da operadora comunica-
ram ao familiar a impossibilidade de atender a de-
manda contribuiu para provocar alto nivel de con-
flito interpessoal, que culminou na judicializagdo da
demanda:

“A médica auditora falou: ndo. E obrigagdo sua! (...),
ela foi grosseira comigo, eu reagi, fui grosseiro com

”,

ela”;

“Uma gerente foi curta e grossa comigo: ndo, ndo
fazemos, isso é problema seu! Usou termos assim
mesmo, eu falei assim: é porque ndo é sua mde!
Nossa, essa menina ficou braba comigo! Falou: cla-
ro que ndo! Ainda bem que néo é com minha mde,
que tem que passar por isso. Eu falei: ah, a sua mde
vocé ndo quer que passe por isso, agora o assistido
do plano vocé quer que passe, né? Ai a conversa en-
cerrou, eu tive que sair da sala dela...”.

Pode-se notar claro problema moral na forma
como esse acolhimento foi realizado, pois ha des-
respeito ao cliente, que se origina no ndo reconheci-
mento do outro e na indisponibilidade para se sen-
sibilizar com suas necessidades, demonstrando des-
preparo para lidar com situagdes conflitantes e para
estabelecer processo comunicativo capaz de levar
ao entendimento, mesmo ante os limites impostos
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ao atendimento das demandas. A racionalidade é ti-
picamente instrumental: se o caso ndo se enquadra
nos meus critérios clinicos cientificamente elabora-
dos, entdo: “a obrigacdo é sua”, “o problema é seu”,
o que na verdade constitui ndo forma equivocada de
acolhimento, mas recusa do acolhimento, postura
injustificadvel para qualquer empresa que se preten-
de responsavel pelo bem-estar dos segurados.

O impacto da obtengdo por liminar judicial
da ID (mesmo que limitado apenas a presenca de
uma cuidadora profissional) sobre o bem-estar do
idoso e da familia foi sempre evidente no relato do
cuidador familiar: “Aquele cuidado didrio, que é tipi-
co de um cuidador, (...) [da] condi¢cbes de eu poder
continuar trabalhando e sustentando, porque hoje,
mesmo com home care, eu gasto em torno de qua-
se um terco do meu saldrio pra manter minha mde
viva”, Este fato reafirma a importancia de estudar
e implementar a oferta de novas modalidades de
assisténcia domiciliar de baixa complexidade, e da
elaboragdo de novos critérios que levem em conta
as reais condic¢des sociais da familia e o grau de ris-
cos aos quais os idosos estdo submetidos por razGes
sociais implicadas em seus cuidados.

Conflitos em torno da assisténcia direta ao idoso
Do ponto de vista dos relatos, este caso foi
bem menos marcante em conflitos relacionados a
assisténcia individual ao idoso. Talvez o fato de o
servico ter sido implementado, mediante liminar,
tenha inibido o relato de problemas interpessoais
relacionados a assisténcia, no sentido de proteger o
servico obtido. Ndo foram descritas relagdes confli-
tuosas entre o cuidador profissional e a idosa.

A cuidadora profissional descreve como “boa”
a relagdo estabelecida com a idosa. Mas é possivel
perceber que o grau elevado de autonomia da ido-
sa e sua insisténcia em tentar conduzir detalhes de
seu tratamento ou de seu préprio comportamento
sao compreendidos como teimosia: “ela é uma 6ti-
ma paciente, as vezes... um pouco teimosa” — o que
pode demonstrar tendéncia a infantilizagao do ido-
so, encontrada também no Caso A.

Quanto aos beneficios da ID, a idosa parece
compreendé-los antes dirigidos a sua condicdo de
soliddo que propriamente de saude: “..eu té achan-
do bom. Eu tenho companhia, né?” E deixa entrever
a auséncia dos filhos. A cuidadora profissional tam-
bém demonstra perceber a distancia entre a idosa
e os filhos que coabitam o domicilio: “Porque ge-
ralmente os filhos dela saem muito (...) tem que ter
alguém que... conhega bem ela”.
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Diversos autores ja demonstraram que, além
de reduzir riscos de complicagdes e acidentes, a
companhia aos idosos é tanto terapéutica quanto
preventiva em relacdo a depressao e a perda cogni-
tiva que a soliddo pode causar em idade avangada 3.
Desse modo, um servico, mesmo de baixa comple-
xidade, ndo pode ser considerado beneficio menor
ao estado de saude de um idoso. Tal constatagao re-
forca, mais uma vez, a necessidade de repensar os
critérios que facultam a ID, para que possam suprir
as necessidades de cuidados dos idosos de maneira
ampla, condizente com os direitos humanos, com
promogao a saude e a qualidade de vida.

Foi também possivel perceber, em relagdo as
possibilidades de cuidado da familia, que havia cons-
trangimento, quase um obstaculo, no acompanha-
mento da idosa ao banho, uso do vaso sanitario ou
ajuda nas trocas de roupa. Mesmo o filho, definido
como cuidador familiar, parece ter isso claro: “Esse cui-
dado assim didrio, realmente tem que ser com as me-
ninas”. A literatura registra que, independentemente
do sexo do idoso sob cuidados, existe predominio do
género feminino nas tarefas relacionadas aos seus cui-
dados, representado especialmente por filhas, noras e
esposas, como cuidadoras familiares 34%.

A designacgdo de tal atribuicdo sofre, evidente-
mente, influéncia da determinagdo cultural dos pa-
péis sociais dos géneros, mas também refletem re-
lagdes de dominagdo entre géneros que contribuem
para maior sobrecarga do género feminino. Temas
que poderiam ser abordados, com vistas a sua trans-
formagdo em espagos democraticos de discussao
promovidos pelas operadoras de planos.

Consideragoes finais

Os dois casos aqui apresentados e discutidos
apresentam conflitos que podem surgir em torno da
internacdo domiciliar de idosos, tanto na dimensdo
individual da assisténcia, relacionados a bioética cli-
nica, quanto na dimensdo da organizagdo e oferta de
servicos de saude, relacionados a bioética aplicada a
salde publica.

Ainda que a oferta de ID, em praticamente to-
das as categorias de operadoras em saude suplemen-
tar no Brasil, tenha caracteristicas bastante seme-
Ihantes e siga os mesmos critérios eminentemente
clinicos para indicagdo, o presente trabalho, por ser
estudo de caso exploratdrio, tem limitado poder de

generalizagdo, necessitando de abordagens mais ex-
tensas e aprofundadas para identificar maior varieda-
de de conflitos morais em ID e, consequentemente,
propor formas mais amplas de preveni-los, reduzi-los
ou soluciona-los.

Entretanto, a combinagcdo da metodologia de
estudo de caso, com uma reflexao baseada na bioé-
tica critica, sobre os déficits comunicacionais nas re-
lagdes interpessoais e a influéncia da variedade dos
contextos socioeconémicos e das formas de vida co-
tidiana das familias sobre as praticas domiciliares de
saude permitiu apontar algumas vias de solu¢do para
os conflitos identificados, tais como: necessidade de
desenvolver programa de informagdo e comunicagdo
a clientela sobre ID desde o momento do interna-
mento hospitalar; oferta de modalidade de assistén-
cia domiciliar intermediaria, baseada na presenga do
cuidador profissional em tempo parcial; desenvolvi-
mento de programas de capacitacdo profissional e
educac¢do continuada para preparagao do acolhimen-
to, sobretudo em situagdes de divergéncia; oferta de
servicos de suporte psicolédgico a familia; criacdo de
espacos de discussdo para troca de experiéncias e
informagdes entre profissionais, idosos e familiares
envolvidos em assisténcia domiciliar.

Pode-se argumentar que a geragdo de de-
mandas para modalidades de assisténcia domiciliar
de baixa complexidade, quando ndo atendem aos
critérios clinicos de ID utilizados pelo sistema suple-
mentar de salde, é causada pelo fato de o Estado
brasileiro, mesmo contando com uma politica nacio-
nal de atengdo a salude do idoso &, ndo desenvolver
eficientemente ag¢Ges programdticas na dire¢do de
cuidados especiais com o envelhecimento da popu-
lagdo. Porém, pode-se também contra-argumentar
que enquanto sistema suplementar as diversas mo-
dalidades de operadoras de plano de satide tomam
para si a responsabilidade de cuidar da saude daque-
les que vincula. Isso significa compromisso ético com
o bem-estar dos seus vinculados e a utilizacdo de um
conceito amplo de saude na elaboragao de seus pro-
gramas’.

Para um pais que dentro de 37 anos espera ter
uma populagdo em torno de 215 milhdes de habitan-
tes, dos quais cerca de 49,4 milhGes terdo mais de 65
anos 2, a programacdo e oferta de servigcos de assis-
téncia aos idosos, bem como a prevencao e redugdes
dos conflitos éticos que delas possam advir, tornam-
se prementes e fundamentais. Esperamos com este
trabalho ter conseguido estimular a necessaria dis-
cussdo sobre o assunto.
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