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RESUMO

GUERRA, Ana Carolina Lima Cavaletti. Internacéo de idosos no Estado do Rio de Janeiro:
espaco geogréafico e determinacao social. 2016. 83 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias
Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2016.

As internacdes podem ser evitadas a partir da reorganizacéo dos servigos de saude, mas
analisar a internacdo somente a partir da ética da satide e da doenca n&o é suficiente. E preciso
observar a influéncia dos contextos de vida na saude de sua populacéo. Nesse sentido, o presente
trabalho propde conhecer o perfil de internagéo da populacéo idosa no estado do Rio de Janeiro
no periodo de 2008 a 2014, bem como sua distribuicdo no espaco. Para tanto foram calculadas
as Taxas de Internacdo Hospitalar por causas especificas (TIHdy), segundo capitulo da CID-10,
para 0s municipios do Estado, a partir dos dados do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) e do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A fim de identificar os grupos de municipios
com perfis de internacdo similares para TIHdy, foi realizada a Analise de Conglomerados néo
Hierarquicos do tipo K-means. As distribui¢Ges espaciais dos grupos produzidos foram visualizadas
através da técnica Analise Espacial de Areas. No periodo investigado, ocorreram 465.854
internacdes no grupo dos 60 a 69 anos de idade, 363.945 entre aqueles com 70 a 79 anos e
233.250 internacBes no grupo com 80 anos ou mais. As causas de maior internacdo foram as
doencas do aparelho circulatério atingindo todas as faixas etarias avaliadas, as doengas do
aparelho respiratorio e doencas infecciosas e parasitarias, sendo os longevos os mais afetados,
e as doencas do aparelho digestivo e neoplasias, principalmente entre os idosos mais jovens (60
a 69 anos). A Analise de Conglomerados formou dois grupos para as trés faixas etarias de interesse.
O perfil Acesso e inclusdo apresenta a maior quantidade de internacao, porém, as TIHdy foram mais
baixas que as apresentadas no perfil do Isolamento e vulnerabilidade. As diferencas entre os dois
grupos se configuraram em uma espacializacdo claramente identificavel como regies onde
predominam o0 acesso a bens e servicos e a inclusdo social, e regides onde predominam o
isolamento e a vulnerabilidade social.

Palavras-chave: Hospitalizacdo. Salde do idoso. Determinantes sociais da salde.

Epidemiologia. Geografia medica.



ABSTRACT

GUERRA, Ana Carolina Lima Cavaletti. Elderly hospitalization in Rio de Janeiro state:
geographical space and social determination. 2016. 83 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias
Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2016.

The admissions can be avoided from the reorganization of health services, but to analyze
the hospital only from the perspective of health and disease is not enough. It should be noted
the influence of life contexts in the health of its population. In this sense, the present study aims
to meet the hospitalization profile of the aged in the Rio de Janeiro state in the period 2008 to
2014, as well as their spatial distribution. For this purpose, hospitalization rate according to
main diagnosis (TIHdy) we calculated, according to chapters of ICD- 10, to the municipalities
of Rio de Janeiro, through data from Hospital Information System (SIH) and the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IGBE). In order to identify groups of municipalities with
similar hospitalization profiles, K-means non-hierarchical clustering analysis was applied. The
spatial distribution of these groups were visualized using the Spatial Analysis Areas technique.
During the period investigated, 465,854 hospitalizations elders 60-69 years, 363,945 elders 70
to 79 years and 233,250 hospitalizations elders 80 or more age, were recorded. Predominated
hospitalization from circulatory diseases in all age groups assessed, respiratory diseases and
infectious and parasitic diseases, affecting the oldest old, and digestive diseases and neoplasms,
especially affected younger elders (60-69 years). Clustering Analysis produced two clusters to
the three age groups. The "access and inclusion™ profile has the highest hospitalization quantity,
however, TIHdy were lower than those presented in the "isolation and vulnerability" profile.
The differences between the two groups were clearly identifiable as spatial regions where
predominates access to assets and services and social inclusion, opposed regions where
isolation and social vulnerability predominate.

Keywords: Hospitalization. Health of the elderly. Social determinants of health. Epidemiology.
Geography, medical.
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INTRODUCAO

Este estudo investiga o perfil de internacdo dos idosos residentes no Estado do Rio de
Janeiro e sua distribuicao no territério do Estado.

Conhecer as principais causas de morbimortalidade e as demandas da assisténcia a satde
da populacéo idosa auxilia na escolha das agdes prioritarias de promocao da salde e prevencao
de agravos das doencas, evitando complica¢6es de doengas cronicas e reinternacdes (LOYOLA
FILHO et al., 2004; NUNES; CAMARANO, 2004; PEIXOTO et al., 2004; TRAVASSOS;
OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Grande parte das internacGes podem ser evitadas a partir da reorganizacdo dos servigos
de salde, mas analisar a internacdo somente a partir da Otica da salde e da doenca ndo é
suficiente. A organizacdo social no que tange a satde em um determinado territério, em periodo
especifico interfere negativamente ou positivamente sobre o adoecimento e salde da populagéo
(ROCHA; DAVID, 2015), sendo preciso observar a influéncia dos contextos de vida na saude
de sua populacao.

Nas ultimas quatro décadas, ocorreram importantes modificacdes econdmicas, sociais e
demograficas no Brasil. Estas mudancas repercutiram nas condi¢cGes de vida e trabalho,
modificando também a situacdo de salde da populacdo, de acordo com a Comissao Nacional
sobre Determinantes Sociais da Satde (CNDSS, 2008).

A populacdo envelheceu e, assim como as transformacdes sociais e econémicas
ocorreram de modo desigual entre as regides do pais, o processo de envelhecimento e 0s
desfechos de salde também diferenciaram-se sob acdo dos diferentes contextos (CNDSS,
2008).

Segundo o censo de 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), o Estado do Rio de Janeiro possui pouco mais de 2 milhdes de idosos, representando
13% da sua populacdo total. No entanto, de acordo com relatério elaborada pela Secretaria de
Estado de Saude (SESDEC,2012), ha variacdo da taxa de envelhecimento entre 0os municipios
decorrente de diferengas sociais, econdmicas, de acesso aos servicos de salde e efetividade dos
servigos de atencdo primaria locais. Os anos vividos ultrapassaram os 80, e estes longevos,
também chamados de sobrenvelhecidos, se destacam dentro do grupo, representando quase
15% de todos 0s idosos que residem no Estado.

Como a idade estd associada com déficits cognitivos, perda da funcionalidade e

consequente aumento da dependéncia, este sobrenvelhecimento gera questionamentos sobre a
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qualidade dos anos adicionados a vida destes longevos (AILSHIRE; CRIMMINS, 2011,
GIACOMIN; PEIXOTO, 2008; NOGUEIRA; RIBEIRO, 2010; STORTI et al., 2013).

O Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a) firmou Compromisso de Gestdo com metas e
objetivos prioritarios, como a implantacdo da Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa
(BRASIL, 2006b), buscando a atengéo integral.

As acdes previstas no Pacto pela Vida no que tange a Saude do Idoso, incluem a
promocdo do envelhecimento ativo e saudavel, atengéo integral e integrada a satde da pessoa
idosa, reafirma a necessidade de acolhimento preferencial em unidades de saude respeitando o
critério de risco, além de defender a disponibilizacdo de recursos que assegurem a qualidade da
atencdo a saude e o fomento de estudos e pesquisas sobre o tema (BRASIL, 2006a).

Vale ressaltar que essas politicas estdo de acordo com o Plano de Acdo Internacional
Para o Envelhecimento (BRASIL, 2003) que tem como ac¢des prioritarias fornecer promoc¢éo
da satde e bem-estar na velhice, acesso universal e equitativo aos servigos de assisténcia a
salde e instituir um atendimento continuo a salde para atender as necessidades dos idosos.

O processo de saude-doenca e envelhecimento dependem de fatores contextuais. Os
diferentes perfis da populacdo e suas caracteristicas em cada Regido, Estado e Municipio,
justificam a regionalizacdo da salde, favorecendo a visualizagdo territorial das demandas, a
gestdo dos recursos e o gerenciamento dos servigos de salde (BRASIL, 2011a).

A influéncia dos fatores socioecondmicos, culturais e ambientais no estado de satde e
envelhecimento da populacdo é amplamente discutida na literatura (ALMEIDA-FILHO et al.,
2003; LAURELL, 1976; ROCHA; DAVID, 2015). Dahlgren e Whitehead (WHITEHEAD;
DAHLGREN; GILSON, 2001) formularam um modelo de acéo de determinantes da saude no
qual as condi¢des sociais, econémicas e ambientais correspondem aos determinantes
estruturais, que atuam indiretamente sobre os individuos. Esses fatores conferem-lhes posicdes
distintas na sociedade e definem as condi¢des de vida, trabalho, satde e adoecimento (CNDSS,
2008).

Nesse mesmo modelo, os comportamentos e estilos de vida sdo apresentados como
determinantes proximais por serem modificaveis pelos individuos, mas tais escolhas estdo
condicionadas a acdo dos determinantes estruturais (CNDSS, 2008).

A dieta pouco saudavel, a falta de atividade fisica, o tabagismo e o abuso do &lcool
atuam negativamente na saude dos idosos e séo habitos encontrados em maior frequéncia entre
individuos de extratos socio econdmicos mais vulneraveis (CNDSS, 2008; GEIB, 2012;
WHITEHEAD; DAHLGREN; GILSON, 2001).
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A equidade corresponde a um dos pontos discutidos nos estudos sobre determinantes
sociais da satde sendo abordados a partir de duas dimensdes: condi¢fes de saude e acesso e
utilizacdo dos servicos de saude (ESCOREL, 2013).

As condicBes de salde e acesso sdo analisadas quanto aos riscos de adoecer e morrer,
ressaltando que os perfis de doenca néo se distribuem igualmente na populagéo. As variagdes
biologicas, como sexo e idade, determinam diferencas nas formas de sofrer e adoecer
(ESCOREL, 2013).

Porém, segundo Escorel (2013) a maioria das diferencas entre as condicGes de salde
séo socialmente determinadas e ndo decorrem de variagGes naturais ou da escolha individual
por estilos de vida mais ou menos saudaveis.

A dimenséo acesso e utilizacdo dos servigos de salde analisa as demandas por servicos
de salde em todos os niveis de complexidade (ESCOREL, 2013), sendo possivel conhecer e
comparar o consumo de servigos de saude por individuos (SILVA, 2012) de acordo com a
distribuicéo geogréfica ou social (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Assim, conhecer o perfil de internacdo e conhecer sua distribuicdo no espaco permite

vislumbrar os efeitos dos contextos locais na salde da populacdo destes espacos.
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1 OBJETIVOS

1.1 Geral

Investigar as causas de internacdo dos idosos residentes no Estado do Rio de Janeiro,

realizadas através do Sistema Unico de Salde durante os anos 2008 a 2014.

1.2 Especificos:

a) verificar quais as causas levam os idosos do Estado do Rio de Janeiro a
internacdo hospitalar através do Sistema Unico de Salde, nos segmentos
etarios 60-69, 70-79 anos e 80 anos ou mais;

b) verificar como essas internagfes estdo distribuidas entre os municipios do
Estado, discutindo possiveis contextos sociais envolvidos no adoecimento e
internacdo de idosos.

c) analisar a distribuicdo geogréafica das principais causas de internacdo das

pessoas idosas que internaram.
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2 REFERENCIAL

2.1 Referencial teorico

Para entender como o contexto onde se vive atua sobre o envelhecimento humano e suas
condicdes de saude, faz-se necessario compreender o papel do espaco geografico numa
perspectiva social e discutir o uso dos servicos de saude pelos idosos com seus fatores
contextuais associados. Sendo assim, este estudo é baseado na compreensdo da ocupacao do

espaco na perspectiva social elucidado por Milton Santos.

2.1.1 O envelhecimento e o espaco habitado: viver, adoecer e sobreviver as mudancas espaciais

Considerando o envelhecimento como processo e a velhice como o estado de ser velho,
0 viver, 0 adoecer e 0 morrer sdo determinados por uma intrincada trama de fatores contextuais.
E tudo acontece em um espaco/tempo.

E inegavel que o aumento da expectativa de vida foi favorecido pela evolucdo do
conhecimento e das técnicas. No entanto, o processo de envelhecer e as restricdes impostas pelo
territorio sdo tdo desiguais quanto as discrepancias entre uso de tecnologia e 0s recursos naturais
e humanos locais.

Para organizar o estudo do territério, Milton Santos (SANTOS, 2008) define o espaco
como um conjunto indissociavel formado pelo movimento da sociedade com 0s objetos
geograficos, objetos naturais e objetos sociais.

Sabe-se que os conhecimentos cientificos e o aperfeicoamento de técnicas chegam de
maneira desigual & populacdo. Assim temos territorios habitados sem adequada transformacéo
expondo os individuos a agentes contaminantes (vala de esgoto a céu aberto) ou em areas
improprias (aterros sanitarios, pantano, mangue, areas de seguranca industrial, areas de extracdo
mineral, entre outras), vulneraveis a desastres ambientais.

Conhecer a idade dos objetos no espaco (0 ano que uma construcdo foi erguida, por

exemplo) permite quantificar o acimulo ou estagnacéo de capital e trabalho ao longo do tempo,
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no espaco e sua vizinhanga, sendo necessario conhecer a historia urbana e da cidade nos estudos
ecoldgicos ao invés de criticar as cidades sem entender como foram criadas (SANTQOS, 1994).

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) define os determinantes sociais da saude
(DSS) sendo as condicdes sociais em que as pessoas vivem. Este conceito foi ampliado pela
Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saide (CNDSS) que incluiu “os fatores
sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam
a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na populagao”(CNDSS, 2008).

Os efeitos dos DSS nao sao estanques, pois além de atuar sobre o0s grupos de individuos
enguanto estdo expostos, algumas consequéncias podem permanecer por toda vida somando-se
a outras circunstancias e compondo um acumulo de exposicdes a fatores de risco ao longo da
vida.

Entender o processo historico da salde-doenca e a evolucdo dos recursos tecnologicos
na salde possibilita compreender a saide como fenémeno social. No Brasil, tem-se como
exemplo 0 aumento do acesso a atencdo basica aos moradores de comunidades desfavorecidas,
que exp0os as iniquidades de saude e seus determinantes ndo médicos (GEIB, 2012).

A sociedade nédo se dissocia das transformac6es e os individuos vivem sob influéncia
dos contextos a que sdo expostos, as propias histdrias de adoecimento e salde e suas
representacdes.

Os fluxos migratorios favorecem a difusdo de ideologias politicas, culturas, crencas e
outras caracteristicas passiveis de compartilhamento em sociedade. Mas nem sempre ocorre
adequada adaptacao as modificacdes demogréficas, tendo sido observado pelo censo de 1980
que naquele ano 38,2 milhdes de pessoas (32%) ja residiam em domicilios urbanos inadequados
(CNDSS, 2008).

As diferencas criadas e desigualdades sustentadas pela mundializacdo das coisas
mantém a perversidade nas contraposi¢fes entre regides ou cidades, tdo distintas quanto as
tecnologias aplicadas no espaco (SANTOS, 1994).

Um espaco globalizado, portanto, ndo garante homogeneidade, mas pauta-se e reforca
as diferengas existentes no espago, sendo relevante o estudo regional para compreender as
diferentes maneiras de producéo e entender o que € a vida nas diferentes regides. As diferengas
encontradas justificam a necessidade de politicas sanitarias que abordem os Determinantes
Sociais da Saude.

O lugar, por definicdo, é constituido pela area territorial e suas normas. O espago,
localizag&o dos fixos e dos fluxos, ao mesmo tempo que recebe as novidades, resiste a algumas

mudancgas.
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Sabe-se que as técnicas e 0 conhecimento ndo chegam igualmente a todos os lugares, e
onde chegam, sdo usados para reforcar as hierarquias sociais. Deve-se considerar que “Se o
universo é definido como um conjunto de possibilidades, ... sdo teoricamente alcancaveis...,
desde que as condigdes estejam presentes”(SANTOS, 1988. p.44).

O espaco é afligido pela coexisténcia da ciéncia, tecnologia e informacéo em um mesmo
territorio, resultando num meio técnico-cientifico-informacional. Neste espaco reformulado, os
objetos e a¢des sdo moldados pela informacéo e a especializacdo depende mais das condicdes
técnicas e sociais que dos recursos naturais do local, assim pode-se entender que “O mundo
oferece as possibilidades; e o lugar oferece as ocasidoes” (SANTOS, 1988. p.50).

Para explicar as transformacdes & necessario compreender também os grupos de
variaveis que compdem o territorio. Existem diferencas entre as regides e entre 0s municipios
quanto ao perfil demogréafico, a renda, a escolaridade, 0 acesso a bens e servigos, acesso a
assisténcia a saude e outras variaveis que permeiam os diferentes modos de viver e configuram
diferentes fatores de exposigéo.

No Brasil, a taxa de fecundidade é maior entre as mulheres com renda inferior a um
quarto do salario minimo e os niveis de mortalidade infantil sdo maiores entre criancas
residentes em domicilios inadequados em relacdo aos adequados (CNDSS, 2008). Essas duas
variaveis exemplificam a repercussao das condicGes de renda e habitacdo sobre o nascimento e
sobrevivéncia das criancas expostas a tais determinantes sociais da saude.

A urbanizacdo no Brasil aconteceu de maneira acelerada e apesar de comum a todas as
regibes, se iniciou mais cedo e com maior intensidade na Regido Sudeste, onde no ano 2000
possuia 91% da sua populacdo vivendo em areas urbanas, diferentemente da Regido Nordeste,
onde sua populagao urbana representava 69% no mesmo ano (CNDSS, 2008).

Ressalva-se que, o desenvolvimento regional ndo significa menor desigualdade social
no acesso e uso dos servicos de saude. No Brasil, assim como em outros paises, a distribuicéo
da morbidade e 0 acesso aos servigos de saude se diferenciam socialmente e geograficamente
nos residentes das areas urbanas. Segundo estudo de Travassos, Oliveira e Viacava (2006), as
desigualdades sociais no acesso aos servicos de salde no Brasil encontradas em 1998
mantiveram-se em 2003. Nesse periodo, a renda influenciou mais 0 acesso que a escolaridade
(TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Quanto ao local de residéncia, quanto maior o desenvolvimento socioecondmico, maior
0 acesso. E em relagdo as Regides do pais, apesar de ter aumentado o acesso entre 0s anos 1998

e 2003 em quase todo o pais (excetuando-se o Norte), tiveram maior acesso aos servicos de
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salde aqueles que residiam nas Regifes Sudeste e Sul (TRAVASSOS; OLIVEIRA,;
VIACAVA, 2006).

Segundo Milton Santos (SANTOS, 2008), o espaco é sempre constituido pelo
movimento dos homens e suas producoes, a circulacdo material chamada de fluxo e por objetos
geogréficos (escolas, hospitais, industrias, residéncias) chamados de fixo. Estes ultimos além
de serem por constituicdo objetos técnicos sdao também sociais, pois sdo pontos de partida e
chegada dos fluxos. Quando se analisa a espacialidade, trata-se da analise de um momento
incidente da sociedade em um arranjo espacial especifico (SANTOS, 1988). Como terreno para
0 movimento das contradi¢des, no processo de mudanca continua onde uma situacdo nunca é
permanente, a leitura do pesquisador sobre um espacgo deve contemplar as variaveis internas e
externas do lugar (SANTOS, 1988).

Em termos epidemioldgicos, o pesquisador deve estar atento a situacdo avaliada,
verificando se é consequéncia de uma variavel pré-existente ou se um novo acontecimento
desencadeou o fato estudado. As vantagens e desvantagens das varidveis que compdem 0s
contextos de vida (educacdo, renda, acesso, protecdo social, exposicdo a riscos) sao
interdependentes, umas sendo causa e/ ou consequéncia de outras, requerendo analise em
conjunto e considerando as diferencas entre os periodos avaliados (HUTCHISON, 2011).

Num espaco em constante modificacdo, o envelhecimento populacional € uma
consequéncia que, nos estudos transversais, devem considerar os efeitos da coorte de
nascimento. Nascidos em periodos de tempo diferentes, experimentaram cada mudanca de seu
tempo, guardando saberes adquiridos e conceitos reformulados a cada mudanca temporal.

O impacto estd na propria velhice e a forma como estd sendo vivida, mais ou menos
saudavel, com ou sem suporte social, na propria percep¢do do envelhecimento, na sua
representacdo e amparo pela sociedade local.

A maioria das sociedades desenvolveram uma estruturacdo das idades, categorizando-
as de acordo com periodos de transicdo social para que o desenvolvimento de leis e acGes
politicas fossem adequadas a essas transi¢cGes. Algumas consequéncias da estratificacdo da
idade entre os adultos foram os efeitos sociais no mercado de trabalho e o aumento da
segregacéo social dos idosos (HUTCHISON, 2011).

Apesar de a vida adulta ser formalmente demarcada por termos bioldgicos, cada coorte
experimenta um contexto social influenciado pelas condicdes historicas atuais e pelo impacto
cumulativo dos eventos historicos passados sobre o curso da vida de seus membros
(HAREVEN, 1995).
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O curso da vida ocorre em qualquer espaco que seja habitado, e 0 uso de conhecimentos
técnicos cientificos para adequar ou transformar o ambiente modulam este processo. A
Natureza artificial, constituida por conceitos, métodos, técnicas e tecnologias, representa uma
mudanca na histéria humana. Para quem envelhece no mesmo espaco, pode por vezes
confundir-se, sentindo-se como se estivesse em outro local, tamanha a transformacdo da
paisagem e a velocidade de tal mudanca. E possivel reconhecer partes do que existia misturado
a novos objetos. Uma natureza artificialmente transformada, abstrata, devido a tecnicidade
impregnada (SANTQOS, 1994).

Ao estudar os acontecimentos sociais, incluindo os eventos de saide que atingem uma
dada populacédo, deve-se observar o periodo de ocorréncia do evento principal e dos eventos
contextuais influenciadores, para auxiliar na compreensao do efeito das modificacdes espaciais
nas vidas das pessoas.

O fluxo de conhecimento é hoje mais veloz, no entanto, 0s grupos sociais sem acesso
ao conhecimento permanecem estagnados. Temos assim, segundo Milton Santos, um tempo-
mundo abstrato, fruto do progresso técnico, imerso em uma outra temporalidade, que comanda
0S que ndo tém acesso a tal progresso. Mas como o uso do tempo depende das relacGes e
interacdes entre as pessoas e 0s lugares, ndo existe um tempo mundial (SANTQOS, 1994).

A “artificializacdo” do meio ambiente tanto na cidade quanto no campo é nomeada por
tecnosfera. Por outro lado, a divulgacdo das crencas, desejos e habitos possiveis de mudar o
comportamento das pessoas é chamado de psicosfera. Desta maneira, 0 meio técnico-cientifico
(a tecnosfera) pode ser mais intenso em uma regidao, mas sua repercussao alcancar todo um pais,
ditando praticas econdmicas e comportamentos sociais e politicos (psicosfera) (SANTOS,
1994).

Milton Santos (1994) ressalta a falta de controle (individual ou do grupo) sobre as
coisas, uma vez que sao criadas e estdo subordinadas ao controle distante (sob influéncia ou
administracdo externa), tornando fundamental conhecer os objetos e Sseus processos para
intervir na construcédo do futuro sob uma perspectiva social.

O modelo de Dalgren e Whitehead (2001) apresenta os determinantes sociais da salde
em camadas hierarquicas de influéncia sobre a vida dos individuos e representa essa graduagao
dos contextos de vida sobre as condi¢des individuais. Nesse modelo, as condicOes
socioecondmicas, culturais e ambientais gerais influenciam as condicdes de vida e trabalho, que
por sua vez determinam as redes sociais e comunitarias que os individuos se inserem, e também
interferem no estilo de vida desses individuos. A idade, o sexo e fatores hereditarios ndo podem

ser modificados pelos individuos, mas a disponibilidade de oportunidades é diferenciada entre
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0S Sex0s, 0S grupos etarios e caracteristicas fisicas, sendo considerados determinantes sociais
da saude individuais (CNDSS, 2008).

Figura 1 — Modelo de determinacdo social da saide proposto por Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Comissdo Nacional Sobre Determinantes Sociais da Satde, 2008.

Segundo Milton Santos (1994), o espaco, em constante e interminavel transformacéo,
guarda dados passiveis de analise nos niveis planetario, nacional e regional que devem ser
explorados individualmente segundo o interesse do estudo.

Percebe-se que falar sobre os acontecimentos de um lugar ndo pode ser mera
quantificacdo. Falar a idade do lugar ou o tempo dos objetos € mais que contar uma historia,
permite entender como aquele espaco tornou-se o0 que é. Espacialisar uma ocorréncia sem
significar o contexto, é apresentar nimeros que nada representam. De fato, ndo é possivel
compreender um territério sem seus habitantes ou 0s agravos de satide sem conhecer o contexto
espacial, inclusive os arranjos sociais e o funcionamento dos servigos locais, seus sistemas de
objetos e acbes (SANTOS, 2006).

Ha de ser observado que ndo se trata de reunir todos os fatores possiveis que
influenciaram o evento local, mas analisa-los como um sistema. O evento é parte do sistema de
eventos locais, e 0s eventos locais influenciam outros lugares. Em outras palavras, o evento é

parte de uma situagédo que gera efeitos sobre outras situagdes (SANTQOS, 2006).
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A instalacdo de uma unidade de salde repercute sobre a vida dos moradores do
quarteirdo onde esta instalada, mas dependendo do seu tamanho e aparato tecnoldgico-
cientifico, pode influenciar toda uma regido. Assim, para uma analise ecoldgica da salude, pode-
se interpretar que a densidade técnica local argumenta a criacdo dos polos de distribui¢do dos
servicos e viabiliza melhores processos de cuidado a salde.

Nos estudos sociais ha de se dedicar atengdo além da configuragao territorial, ao espago.
Pois se tratando de acontecimentos sabidamente influenciados por contextos multiplos,
considerar o espacgo possibilita conseguir resultados mais coerentes com os efeitos do meio

sobre os fatos, por exemplo o "adoecimento”.

2.1.2 Uso dos servicos de salde por idosos: quais sdo seus determinantes sociais?

A populacdo envelheceu, e assim como as transformacdes sociais e econémicas
ocorreram de modo desigual entre muitos paises, 0 processo de envelhecimento, a expectativa
de vida e os desfechos de salude também diferenciam-se sob acdo dos diferentes contextos
(CALIXTO; ANAYA, 2014).

No Brasil, alguns estudos apontam maior taxa de internacdo e maiores gastos com a
internacdo entre idosos (LOYOLA FILHO et al., 2004; PEIXOTO et al., 2004), porém segundo
Nunes e Camarano (2004) as despesas com a saude dos idosos ndo sdo encarecidas pelo valor
dos procedimentos, pois este ndo difere da populacdo mais jovem, mas sim a frequéncia em que
utilizam os servicos hospitalares.

Quanto as internacbes dos longevos, 0s mesmos autores constataram que em 2003, a
taxa de internacdo na faixa de 80 anos ou mais foi quatro vezes maior que a da faixa etaria de
45 a 54 anos, sendo mais expressiva entre os homens. Por outro lado, o custo médio das
internacOes apresentou curva decrescente de acordo com o avanco da idade, sendo uma
justificativa a reducédo da eficacia de certos procedimentos mais dispendiosos, uma vez que 0s
pacientes com mais de 80 anos responderiam qualitativamente menos devido a condigdo de
saude mais fragilizada (NUNES; CAMARANO, 2004).

Os contextos socioecondmico e cultural s&o dindmicos e se modificam com a historia,
emergindo a necessidade de melhorar a compreensdo sobre os fatores contextuais e seus

variados desfechos sobre a saude e doenca da populagéo idosa. Conhecer os efeitos da condi¢ao
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socioecondmica na salde e adoecimento pode influenciar a pratica dos cuidados profissionais
e tomadas de decisGes no &mbito da satde publica (CALIXTO; ANAYA, 2014).

Em 2012, Lorena Geib publicou um estudo que organizou conhecimentos sobre 0s
determinantes sociais da saude do idoso, de acordo com o modelo de Dahlgren e Whitehead.

No nivel estrutural encontram-se as condi¢fes socioecondémicas, culturais e ambientais
gerais, responsaveis por promover a estratificacdo dos grupos segundo os niveis de renda, de
escolaridade, profisséo, sexo, género, local de moradia e outros fatores sociais que determinam
desigualdades na salde. Neste ponto a autora indica a necessidade de politicas que minimizem
as desigualdades entre os estratos e a segregacdo social (GEIB, 2012).

Ainda no nivel estrutural, destacam-se as mudancas demograficas com aumento da
longevidade e reducédo da razdo de dependéncia (a proporcdo da soma de jovens e idosos em
relacdo a populacdo em idade ativa). Estas caracteristicas impactam diretamente sobre os
programas de seguridade social gerando um forte determinante social de saude, que é a
“ameaca” de exclusdo social dos idosos por déficit na seguridade social (GEIB, 2012).

No nivel intermediario, condicfes de vida e trabalho expressam que as diferencas entre
0s grupos da populacéo persistem como efeito das condicdes estruturais. Esse nivel subsequente
inclui a educagéo, a disponibilidade de alimentos e padrdo alimentar, as condi¢fes de habitacéo
e saneamento, o sistema de saude, entre outros (GEIB, 2012).

Os efeitos de tais desigualdades interligam-se e acumulam ao longo da vida, partindo
da gestacdo e infancia até a velhice, requerendo medidas que interrompam as iniquidades
sociais e de saude entre os individuos menos e mais favorecidos, por meio de circunstancias
protetoras.

Observa-se no Brasil que, quanto menor a renda, menor a escolaridade, piores sdo as
oportunidades de emprego, menor 0 acesso ao emprego formal e consequente seguridade social,
e menor 0 acesso aos servicos de saude (CNDSS, 2008).

Na velhice brasileira encontram-se 32% de idosos sem instru¢cdo ou com menos de 1
ano de estudo (IBGE, 2008), 61% coabitando com familiares e muitos continuam no mercado
de trabalho para complementar a renda mensal. A escolaridade, a renda e 0 acesso a saneamento
adequado diferenciam-se entre as Regides, com piores condi¢des no Nordeste e melhores no
Sul do pais (GEIB, 2012).

As redes sociais e comunitarias formam o capital social, e 0 empobrecimento deste
repercute diretamente sobre o estilo de vida das pessoas. Sociedades que possuem rede de
solidariedade mais desenvolvida possuem melhor situacdo de satde. Tais redes sdo construidas

entre amigos, parentes, vizinhos, membros de associa¢Ges sociais, participantes de grupos
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religiosos e outras entidades em que se possa estabelecer uma relagdo de confianga e
solidariedade (GEIB, 2012).

O processo de urbanizagéo alterou o padrdo alimentar, ofertando alimentos cada vez
mais processados, reduzindo as oportunidades de praticar atividade fisica explicado, em parte,
pela mudanca no tipo de trabalho (manual e agricola para os setores de servicos) e ao uso de
transporte motorizado (GEIB, 2012).

A escolaridade e a renda interferem na promocao da salude e oportunidade de escolhas
mais ou menos saudaveis, resultando numa velhice assistida ou desassistida (acompanhada por
doengas cronicas penalizadas pelo trabalho pesado e exposi¢cdo a riscos ambientais e
comportamentais ao longo da vida).

No entanto, considerando o efeito de coorte entre 0s seguimentos etarios de idosos,
percebe-se a necessidade de conhecer o efeito dos determinantes sociais da saude nos distintos
extratos etarios.

Um estudo israelense considerou a diferenca entre idades para verificar os desfechos de
salde numa amostra de idosos. O estudo verificou que idosos deprimidos vao mais ao
departamento de emergéncia que os ndo deprimidos, independente da condicdo social, do estado
funcional ou de condi¢des médicas. No entanto, o risco de hospitalizacdo de pessoas com 85
anos é maior para aqueles com relato de dificuldades financeiras, em comparagdo ao individuos
com idades de 75 e 78 anos que padecem da mesma dificuldade (ROTTENBERG; JACOBS;
STESSMAN, 2013).

Os fatores socioecondmicos influenciam nos desfechos de salude e doenca da populacao
(CALIXTO; ANAYA, 2014; ROCHA; DAVID, 2015), mas o impacto desses fatores na salde
dos octogenarios, nonagenarios e centenarios tem sido avaliado em conjunto, conotando uma
ideia de descaso acerca de um adoecimento e hospitalizacdo inevitaveis a medida que se vive
mais, limitando as abordagens do cuidado a medicalizacdo e excluindo destas pessoas e seus
familiares uma abordagem mais humanizada e contextualizada.

Deve-se considerar que as pessoas com idade entre 60 e 69 anos cresceram no cenario
dos anos 50, enquanto aquelas com 80 anos ou mais idade nasceram antes de 1935, em
contextos politicos, sociais e modos de vida muito distintos. Sendo assim, precisam de analise
diferenciada.

Ter 80, 90, 100 anos nao pode ser visto como um fim, no qual nada mais interfere no
cuidado. A idade pode ser uma contraindicacdo para intervencées (GNAVI et al., 2007) ou
preditor de desfechos desfavoraveis (CALVILLO-KING et al., 2013; DENTI; AGOSTI;
FRANCESCHINI, 2008), mas condutas alternativas devem ser aplicadas em lugar da
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desassisténcia. Portanto, estudar a determinacdo social da utilizacdo dos servigos de salde é
importante para a adequacdo da rede de atengdo as realidades territoriais.

2.1.3 Questdes da espacialidade que afetam a Rede de Atencdo a Saude do Idoso

E importante destacar que se tratando de um estudo ecoldgico, as questdes que afetam
a Rede de Atencgéo ao Idoso sdo discutidas numa perspectiva territorial. Verifica-se que as
desigualdades em salde sdo distintas entre regifes, as mais pobres apresentando piores
condicdes de habitacdo, alimentacdo, instrucao e menor acesso em quantidade e qualidade dos
servicos de saude, seja pelo acesso geral ou geografico (SANTANA, 2014).

Em Territdrios nos quais predominam a inclusdo comunitaria e 0 acesso a recursos que
garantam a salde e qualidade de vida, certamente apresentardo Redes de Atencdo a Salde da
pessoa idosa distintas das encontradas em territorios nos quais predominam o isolamento social
e geogréfico.

A participacdo dos individuos, ou seja, 0 envolvimento em situagdes da vida esta sujeito
a condices e caracteristicas locais, como 0s construtos sociais a respeito da raca, sexo, religiao
e outras caracteristicas socio econdmicas que interferem na inclusdo comunitéria (OMS, 2004).
O conceito de envolvimento introduzido pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e saude (CIF) significa, dentre algumas definices, ter acesso aos recursos
necessarios, entendendo-se que para que as pessoas estejam envolvidas, precisam ter seu acesso
garantido na comunidade (OMS, 2004).

Ao considerar que o territério € uma causa e um efeito dos problemas de saulde,
reconhece-se que os fatores contextuais intrinsecos ao territério (composi¢ao socioecondmica,
cor e género da populacéo, disponibilidade de recursos, entre outros) impactam no acesso e
cuidados de saude, principalmente dos grupos mais vulneraveis as desigualdades em saude
como por exemplo os idosos (SANTANA, 2014).

As populagdes de regides subdesenvolvidas estdo mais vulneraveis, consequéncia de
contextos de sujeicdo e pobreza. Nestes contextos, considerando a consciéncia ética, €
importante fomentar saude, qualidade de vida, provimento de abrigo, disponibilidade de agua
potével, nutricdo e educacdo para a populagdo que por alguma circunstancia (fisica, psiquica,
social e também econdmica) tém limitada sua autonomia. Tal consciéncia deve garantir a

qualidade dos servicos oferecidos, bem como a protecdo e ndo exploracdo dos individuos
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(BARCHIFONTAINE, 2006; CARVALHO; ALMEIDA, 2012; DUARTE DE ALMEIDA,
2010).

O entendimento sobre as pessoas idosas constituirem um segmento de mercado em
ascensdo, a expansdo das universidades da terceira idade e os programas de planejamento da
aposentadoria disponibilizados por instituicGes publicas e privadas sdo exemplos de solucdes
para melhoria do bem-estar na velhice (GONCALVES; CARRILHO, 2007). No entanto, tais
situacOes estdo disponiveis aos grupos com acesso a informacéo, aos locais privilegiados onde
se dispde de bens, equipamentos e servicos especializados, geralmente situados em grandes
cidades e disponiveis aqueles que apresentam situacao econdmica sélida. Um grande percentual
de pessoas idosas encontra-se longe dessa realidade, pois constituem um grupo vulneravel a
pobreza ou residem em zonas rurais. Tanto o isolamento social quanto o geografico empregam
restricdes econdmicas, sociais, educacionais e na disponibilidade de recursos estruturais e
profissionais interferindo na salde, adoecimento e bem-estar da populacdo (GONCALVES;
CARRILHO, 2007; SANTANA, 2014).

A variacdo urbano rural expressa diferencas nas redes de atencao a satde, seja pelo perfil
de morbidade e mortalidade diferenciado em virtude das exposices a riscos distintos, seja pela
disponibilidade de recursos e acessibilidades aos servicos publicos (SANTANA, 2014).
Outras circunstancias do meio fisico e social local que influenciam na promogéo da salde séo
a qualidade dos espagos publicos e de lazer, recursos e servigos sociais que articulem e
acondicionem estilos de vida saudaveis, normas sociais que induzem a comportamentos
saudaveis, a oferta de produtos de boa qualidade e suporte ou redes sociais comunitarias
(solidariedade e coesdo social). A presenca de poluicdo atmosférica, ruidos, violéncia e
exclusdo interferem negativamente sobre a salide, bem como as areas de privacao socio material
(carentes de equipamentos e servicos publicos direcionados ao bem-estar e qualidade de vida)
e areas de pobreza (SANTANA, 2014).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Natureza do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico, exploratério de carater transversal. As unidades
amostrais de observacdo e analise sdo os municipios do Estado do Rio de Janeiro, agrupados
segundo os perfis de internacdo. O método exploratério permite a comparacao entre as taxas de
internacdo dos grupos formados. Os dados sobre internagdo hospitalar sdo provenientes de um
mesmo periodo de tempo, atendendo a referéncia temporal transversal. Quanto a posicdo do
pesquisador, é observacional, pois somente observa o fendmeno, sem qualquer interferéncia na
populagéo estudada (MEDRONHO, 2009).

3.2 Caracterizacao da area de estudo

O Estado do Rio de Janeiro possui uma area territorial de 43.780,172 Km?,
configurando-o como o quarto menor territério entre as unidades federativas (UF). No entanto,
possui a terceira maior populacéo do pais, na qual o censo de 2010 realizado pelo IBGE contou
15.989.929 residentes, estando a sua frente os Estados de S&o Paulo e Minas Grais. Esta relacdo
entre a populacéo e o territério configura-o com a segunda maior densidade demografica entre
as UF do pais, resultando na ocupacdo territorial por 365,23 habitantes por Km2.

Ainda segundo dados do IBGE, em 2010, o Estado do Rio de janeiro possuia pouco
mais de 2 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais idade, representando 13% da populacao do
Estado. Destas, 304.841 pessoas possuiam 80 anos ou mais, representando 14,6% do total de
idosos residentes no Estado (IBGE, 2014).

A escolha deste estado para realizacdo da pesquisa foi devido ao maior indice de
envelhecimento em comparagdo com outros estados brasileiros (IBGE, 2000).

A sintese de indicadores disponibilizados pelo PNAD 2013 sobre a populacdo e 0s
domicilios, mostra que 15% da populacdo do Estado sdo imigrantes de outras unidades
federativas (IBGE, 2013).
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Segundo relatério publicado pelo IBGE sobre as contas regionais do Brasil em 2012, o
Produto Interno Bruto Per Capita do Estado do Rio de Janeiro foi de R$ 31.064,63 totalizando
um Valor Adicionado Bruto de quase 430 milhdes de reais. Quanto as atividades econdmicas
desenvolvidas no Estado, os principais contribuintes para o valor adicionado ao Produto Interno
Bruto estadual foram os setores de Administracdo, Satde e Educacdo Publica e Seguridade
Social (17,9%), a Industria Extratora e 0 Setor de Servicos (17% cada) e 0 comércio (9%).

O Estado do Rio de Janeiro € composto por 92 municipios e para favorecer o
planejamento e gestdo da saude, a Secretaria Estatual de Saude organizou-os em 9 regides de
salde (Figura 2) que apresentam caracteristicas socioeconémicas, geograficas e culturais
distintas (descricdo encontra-se no APENDICE A).

Figura 2 - Cartografia do Estado do Rio de Janeiro apresentando divisdo politico administrativa
segundo as regibes de saude, com destaque para 0s municipios sede da Comissao
Intergestora Regional

Estado do Rio de Janeiro
Divisdo politico-administrativa
em Regides de Saude

Legenda
[ Baia de Ilha Grande
[ |Baixada Litoranea
I centro-Sul
[ Médio Paraiba
7] Metropolitana I
I Metropolitana 1T
- Noroeste

[ Norte
0 0.7 1.4 2.1 [T serrana

Metros

Fonte: A autora, 2016.

Quanto a assisténcia a satde pela atencdo priméria, no final de 2014 a Estratégia Saude
da Familia estava implantada em 91 municipios do Estado do Rio de Janeiro, apresentando uma

proporcdo de cobertura populacional estimada em 48,94% diferenciada entre 0s municipios
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(BRASIL, 2014). Cerca de 66% da populagdo com 60 anos ou mais idade ndo possuia plano de
satide privado no final de 2011, dependendo exclusivamente do Sistema Unico de Satde (SUS).
Este fator justifica a investigacdo no Banco de dados do SUS, excluindo-se aqueles que também

sdo cobertos pela satde suplementar.

3.3 Populacéo do estudo

Os idosos residentes no Estado do Rio de Janeiro, que obtiveram Autorizacdo de
Internagio Hospitalar (AIHs) geradas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) durante os anos 2008
a 2014. Partindo-se da premissa que a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa foi aprovada
pelo Ministério da Salde em 2006, a Comissao Nacional de Determinantes Sociais da Saude e
a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra foram instituidas no mesmo ano, se
indagou o impacto destas politicas sobre as internacdes dos idosos a partir daquele ano. A
escolha do ano de 2008 decorreu, apés observar o preenchimento dos dados referentes a
caracteristica social cor/raca a partir do ano 2007, importante para caracterizar a populacao de
idosos que se internaram no SUS.

Foram consideradas todas as AutorizagOes de Internagdo Hospitalar (AIH) do tipo 1
(referentes ao internamento inicial) geradas para idosos de ambos o0s sexos, segundo o
municipio de residéncia e validadas pelo Ministério da Saude (MS) durante o periodo definido.

Com a intencgéo de verificar se o perfil de internacdo diferencia-se entre 0s segmentos
etarios de pessoas idosas, os dados foram coletados e analisados de acordo com as faixas etarias
60 a 69, 70 a 79 e 80 anos e mais idade.
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3.4 Fontes de dados e coleta

Os dados séo disponibilizados pelo Ministério da Saude e foram coletados em consulta
ao banco de dados do Departamento de Informética do SUS (DATASUS), tendo seus arquivos
em formato .DBF extraidos para analise utilizando o software Tabwin 3.2. O banco de dados
do DATASUS é constantemente alimentado, cabendo registrar que a data da coleta dos dados

referentes as internacdes e base populacional foi o dia 01 de setembro de 2015.

3.5 Variaveis do estudo

As variaveis do estudo sdo dados agrupados coletados ao nivel dos municipios do Rio
de Janeiro. As variaveis dependentes sdo provenientes das internacfes de acordo com o
diagnostico principal, em individuos com idade de 60 anos ou mais, segundo local de
residéncia. As causas de diagndstico principal consideradas sdo os capitulos da Classificacdo
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude em sua 102 revisdo (CID — 102
Reviséo) descritos no Quadro 1.
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Quadro 1 - Descricédo dos Capitulos CID 10?2 Revisdo, correspondentes as variaveis dependentes

sobre o perfil de internagdo em idosos. Rio de Janeiro — RJ, 2016

Capitulo | Descrigédo
I Algumas doencas infecciosas e parasitarias
] Neoplasmas (tumores)
i Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios
v Doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas
\% Transtornos mentais e comportamentais
VI Doengcas do Sistema nervoso
VII Doengas do olho e anexos
VI Doencas do ouvido e apo6fise mastoide
IX Doencas do aparelho circulatério
X Doencas do aparelho respiratorio
XI Doencas do aparelho digestivo
XIl Doencas da pele e do tecido subcutaneo
X1 Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
XIV | Doencas do aparelho geniturinario
XV Gravidez, parto e puerpério
XVI1 | Algumas afeccOes originadas no periodo perinatal
XVII | Malformac6es congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas
XVIII | Sintomas sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo
classificado em outra parte
XIX | Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas
XX Causas externas de morbidade e de mortalidade
XXI | Fatores que influenciam o estado de salde e contatos com os servicos de salde

Fonte: Classificagdo Internacional de Doengas, 10. ed., 2003.

As causas de internagdo devido “gravidez, parto e puerpério” (cap. XV) e “algumas

afeccOes originadas no periodo perinatal” (cap. VXI) ndo sdo condigdes reais de internagdo de

idosos e foram excluidas do estudo.

As variaveis dependentes, caracterizadas no Quadro 2 correspondem a proporcao de

internacdes hospitalares por grupo de causas (capitulos da CID 10), que permite identificar as

principais causas de internacdo, e a taxa de internacdo hospitalar por causa selecionada que

estima o risco de adoecimento pelas causas que motivaram a internacéo.
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Quadro 2 - Caracterizacdo das variaveis dependentes do estudo sobre perfil de internacdo de
idosos. Rio de Janeiro — RJ, 2016.

Nome da variavel Fonte de Dados Periodo
Numero de internacdo Hospitalar SIH 2008 — 2014
Proporcéo de Internagdo Hospitalar por SIH 2008 — 2014

grupo de causa — PIHd
Taxa de Internacdo Hospitalar por SIH e Base populacional 2008 - 2014
grupo de causa — TIHd (DATASUS)

Fonte: A autora, 2016.
A Proporcdo de InternacBes Hospitalares por diagndstico principal (PIHd) é um

indicador de morbidade usado para medir a participacdo dos grupos de causas de internacéo
hospitalar em relacdo ao total de internagOes financiadas pelo SUS. Essa varidvel reflete a
demanda hospitalar, que por sua vez, é condicionada pelos servicos do SUS disponivel em uma
regido (RIPSA, 2010). Trata-se de uma variavel que, na analise descritiva, permite identificar
as principais causas de internacdo, segundo o0 municipio, e que nesse estudo, corresponde ao
grupo de individuos nas faixas etarias de 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais, nos anos
2008 a 2014. Desse modo, torna-se possivel desenhar o perfil de internacéo da populacéo idosa
de acordo com o local de residéncia.

A concentragdo de internagdes em determinados grupos de causas indica correlagdes
com os contextos econdémicos e sociais, justificando sua escolha para analisar as variagdes em
grupos populacionais e areas geogréaficas delimitadas.

A PIHd é calculada a partir da razdo entre quantidade de internaces devido a um grupo
de causas y e o numero total de interna¢fes dos residentes da area referida, durante o periodo
estudado, neste caso os anos de 2008 a 2014 acumulados, multiplicado por 100 (Adaptado de
Ripsa, 2012 — ndo sdo consideradas as AIH 5). Neste caso, considerou-se as internacdes de

pessoas com 60 anos ou mais idade.

PIHD=N?° de intenac¢bes hospitalares devido diagnostico y, na rea A, no periodo P x 100 (1)

NC° total de internacdo hospitalar de residentes idosos

A Taxa de Internacdo Hospitalar por diagndéstico principal estima o risco de ocorrerem

casos de doencas que motivaram internacgdo hospitalar. Esse indicador de risco de morbidade
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permite dimensionar a magnitude da causa da doenga como problema de saude publica (RIPSA,
2012).

A ocorréncia dessas doencas esta relacionada a exposicdo a fatores de risco e
determinantes de morbidade especifica. Esse indicador expressa parcialmente o quadro
nosolégico da populacdo residente para a causa considerada, e também tem a capacidade de
revelar o resultado das agdes e servicos de promocgdo da saude, prevencdo de riscos, e do
diagnostico e tratamento precoces.

O calculo da TIHd resulta da razao entre o nimero de internacdes hospitalares, devido
ao grupo de causa selecionado, pelo nimero total de residentes no periodo considerado. O
namero total de residentes, nesse caso, refere-se ao total de residentes no ano 2011, segundo as
faixas etarias consideradas no estudo (adaptado de Ripsa, 2012 — as internacGes sdo
categorizadas segundo o diagndstico primario e nao sdo consideradas as AIH 5). Neste caso,

considerou-se a populacéo de residentes com 60 anos ou mais idade.

TIHdy = __ N°e intenac¢des hospitalares devido diagndstico principal (2)

Estimativa da populagdo total de idosos residentes no periodo considerado

As variaveis independentes sdo de nivel individual e foram utilizadas para caracterizar

a populacdo estudada, sendo apresentadas no Quadro 3.
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Quadro 3 - Caracterizacdo das varidveis independentes individuais do estudo sobre perfil de
internacdo de idosos. Rio de Janeiro — RJ, 2016

Nome da variavel Definigéo Escala de medida
Sexo Conjunto de caracteristicas Feminino
biolégicas que  permitem Masculino

distinguir o sistema reprodutor
de seres vivos quanto a serem

fémeas ou machos.

Cor/raca Caracteristica declarada pelas Branca
pessoas de acordo com a cor da Preta
pele. Parda

Amarela
Indigena

Fonte: A autora, 2016.

3.6 Estratégias de analise dos dados

Foi realizada uma analise descritiva da populacdo de acordo com varidveis do nivel
individual caracterizando a amostra quanto ao sexo e cor/raga. As internacdes foram descritas
utilizando a proporcao de internac@es, agrupadas conforme os capitulos da CID — 102 edic&o.

Com vistas a decidir quais as causas de internacdo sdo representativas no estado, e
garantir a validade das analises subsequentes, as taxas foram analisadas verificando a existéncia
de normalidade em sua distribuicdo, a presenca de dados perdidos e de dados atipicos. As taxas
de internagdo que apresentaram mais de 20% de valores iguais a zero foram eliminadas das
analises posteriores. Para verificar a presenca de observacgdes atipicas (Outliers, em inglés), foi
calculada a distancia de Mahalanobis (D?) e seu escore padrdo, tomando-se como valores
extremos aqueles maiores que 4.

Para identificar e agrupar os municipios com caracteristicas similares de taxa de
internacdo, foi realizada a Andlise de Agrupamento (Analise de Clusters). Trata-se de um
elenco de técnicas multivariadas com o objetivo de classificar e reunir objetos parecidos em
grupos distintos (HAIR et al., 2005a).
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Em posse das variaveis representativas, foi realizada uma Anélise de Agrupamento
Hieréarquica, com selecdo do método de Ward como algoritmo de aglomeracéo e considerando
0 quadrado da distancia euclidiana como medida de similaridade. O numero de grupos foi
escolhido em uma forma semiautomatica utilizando o método do salto da maior distancia.

O processo de validagdo foi realizado utilizando trés métodos. Primeiramente foi
repedida a Andlise de Agrupamento Hierdrquica com selecdo do método Ward, porém com
60% dos municipios. Posteriormente foi realizada uma Analise Hierarquica utilizando o método
da Distancia Média (Between-groups linkage) com a totalidade dos municipios. E por altimo
foi utilizada a variavel espacial “regional de satde” para verificar se o agrupamento possuia
relacdo de vizinhanca.

Para o agrupamento dos municipios semelhantes com base nos dados de internacdo, foi
utilizado o método de Analise de agrupamento ndo Hierarquio K-means, para o qual foi adotado
critério de convergéncia igual a 0,5. Esse método designa os objetos aos seus respectivos
grupos, mediante o nimero de grupos previamente especificado (HAIR et al., 2005b).

Diante das meédias das taxas de internacdo significativas para classificacdo de cada
grupo, foi verificada a diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, utilizando o teste
Mann-Whitney a um nivel de significancia de 5%.

Para efetuar as analises estatisticas apreendidas no estudo contou-se com o auxilio do
software IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0 (IBM CORPORATION, 2011).

Para facilitar o entendimento acerca da distribuicdo dos perfis de internacdo no estado
do Rio de Janeiro, foi realizada Analise Espacial de Areas utilizando-se o software Terraview
Politica Social (versdo 4.2.2), apresentando-os em representacdes cartograficas. A visualizacdo
espacial organiza e simplifica o diagndstico da situacdo coletiva, indicando a escala de
prioridade de atencdo para o planejamento em Salde (RESENDES et al., 2006)

Todos os procedimentos descritos foram realizados separadamente para as trés faixas

etarias do estudo.
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3.7 Consideracdes éticas

Esta € uma pesquisa que envolve dados de dominio publico ndo identificados, os quais ndo se
aplicaa Lei de Acesso a Informacéo estabelecida pelo Decreto N° 7.724, de 16 de maio de 2012
(BRASIL, 2012a). Uma vez que nédo se identifica os participantes da pesquisa e ndo existe
intervencdo direta sobre seres humanos, torna-se desnecessaria a submissdo ao Sistema CEP-
CONEP, sendo tambem dispensado o uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(BRASIL, 2012b).
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacao da populagdo

No periodo de 2008 a 2014, ocorreram 4.457.971 internacdes no estado do Rio de
Janeiro, dentre as quais 1.063.049 (23%) ocorreram em pessoas com 60 anos ou mais idade.
Entre as internagdes dos idosos, verifica-se 465.854 (43,8%) internagdes no grupo dos 60 a 69
anos de idade, 363.945 (34.2%) entre aqueles com 70 a 79 anos e 233.250 internagdes (22%)
no grupo com 80 anos ou mais. Esses valores excluem as internacfes de longa permanéncia
(AIH 5). Na Figura 3 é possivel observar a evolugédo das taxas de internacéo no Estado ao longo
dos anos estudados. A caracterizacdo da populacdo estudada quanto as variaveis individuais
dos idosos nas suas respectivas faixas etarias € apresentada na Tabela 1.

Figura 3 — Evolucdo das taxas de internacdo considerando todos os capitulos da CID-10, entre
os idosos residentes no estado do Rio de Janeiro, de acordo com as faixas etarias de
60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais, ocorridas no periodo de 2008 a 2014
no SUS. Rio de Janeiro — RJ, 2016

Faixa etaria

60-69
70-79
80 e mais
Total

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fonte: A autora, 2016.
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Tabela 1 — Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas das internacbes em idosos
residentes no estado do Rio de Janeiro, com idade de 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e
80 anos ou mais, segundo sexo e cor/raca, que ocorreram no periodo de 2008 a
2014 no SUS. Rio de Janeiro — RJ, 2016

Variaveis Categoria 60 - 69 anos 70 -79 anos 80 anos ou mais
N (%) N (%) N (%)
Sexo Masculino 249.593  (53,6) 182.477  (50,1) 95.361 (40,8)
Feminino 216.261 (46,4) 181.468  (49,9) 137.885  (59,2)
Cor/raga  Branca 151.546  (32,5) 126.116  (34,7) 86.796 (37,2)
Preta 36.389  (7,8) 24.684  (6,8) 14.016 (6,0)
Parda 123298  (26,5) 89.879  (24,7) 52.910 (22,7)
Amarela 1690 (0,4) 1.074 (0,3) 610 (0,3)
Indigena 186 (0,0) 161 (0,0) 76 (0,0)
Seminformagdo  152.745  (32,78) 122.031  (3355) 78.842 (33,8)

Fonte: A autora, 2016.

Entre os idosos da faixa etaria de 60 a 69 anos que se internaram no periodo avaliado,
0s homens foram maioria, com uma diferenca de 7% sobre a proporcdo de mulheres. Essa
relacdo se inverte ao analisar as internacdes dos longevos, onde a internacdo de mulheres
predomina com uma diferenca de 18% sobre a proporc¢édo de homens.

Quanto as internacGes segundo cor/raga, percebe-se que cerca de 59% das internacbes
ocorreram nos pardos e brancos em todas as faixas etérias estudadas. No entanto, entre 0s
longevos, foram registradas 14,5% mais internac6es de brancos que de pardos, em relacéo ao
total.

O perfil de internacdo da populacdo investigada, segundo as causas agrupadas por
capitulos da CID-10? edicdo e analisadas em relacdo as internac@es totais de idosos, a partir do
calculo da Proporcéo de Internagdes Hospitalares por diagnéstico principal, € apresentado na
Figura 4. Nesta figura foram dispostas as proporcfes de internagdes dos capitulos mais

prevalentes no periodo de 2008 a 2014 para 0s trés grupos etarios.
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Figura 4 — Propor¢do de internacdo segundo os Capitulos da CID-10% edicdo em idosos
residentes no Estado do Rio de Janeiro, com idade de 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e
80 anos ou mais, que ocorreram no periodo de 2008 a 2014 no SUS. Rio de Janeiro
—RJ, 2016
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Fonte: A autora, 2016.

No periodo estudado, as doengas do aparelho circulatério foram a principal causa de
internacdo nas trés faixas etarias. As neoplasias compuseram a segunda causa de internacdo
entre os idosos das faixas etarias mais jovens, sendo discretamente maior entre aqueles com 70
a 79 anos. No entanto, entre os longevos, as neoplasias configuraram-se como quinta causa de
internacdo junto com as doencas do aparelho digestivo, geniturinario, nutricionais e
metabdlicas. Nota-se que as internagdes por doencas do aparelho respiratério ocorreram mais
entre os idosos longevos, com uma diferenca de 7% sobre as outras faixas etarias,
caracterizando-a como segunda causa de internacdo neste grupo.

As doencas do aparelho digestivo apareceram como terceira causa de internacdo nas
faixas etarias mais jovens, sendo 2% maior na populacdo com 60 a 69 anos que na faixa de 70
a 79 anos, em relacdo ao total de internacdes. Diferentemente, a terceira causa de internacdo
dos longevos foi o Capitulo XIX, referente as LesGes, envenenamentos e algumas outras

consequéncias de causas externas.
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As proporc¢des de internacdo tendo como causa as doencgas do aparelho geniturinario
apresentam-se semelhantes (7%) em todas as faixas etarias, mas representaram a quarta causa
de internagdo no grupo etario de 60 a 79 anos.

Observa-se que as doencas infecciosas e parasitarias comecam a ter representatividade
nos grupos etarios mais velhos, ocupando a quarta posi¢do no grupo de longevos, com uma

diferenga de 2% sobre aqueles com idade entre 70 e 79 anos.

4.2 Perfis de distribuicdo das internagdes dos idosos no estado do Rio de Janeiro no
periodo de 2008 a 2014 no SUS

O perfil de internacdo segundo as causas entre os 92 municipios do estado do Rio de
Janeiro foi analisado a partir da taxa de internacao hospitalar por diagnéstico principal (TIHdy),
que considera a populacdo exposta e expressa parcialmente o quadro nosologico da populacao
residente para a causa considerada. Para garantir a validade das analises posteriores, os valores
das taxas foram examinados em funcéo dos dados perdidos e atipicos para os trés grupos de
idade.

Foram eliminadas as varidveis que tiveram mais de 20% de valores iguais a zero e que
ndo apresentavam discriminacdo entre 0s municipios. Segundo esse critério, 0 Quadro 4
apresenta os capitulos da CID 10? edi¢do que permaneceram nas analises posteriores das trés

faixas etérias.
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Quadro 4 — Capitulos de causa de internacdo (variaveis dependentes) que permaneceram nas
andlises, considerando as faixas etarias 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais
idade. Rio de Janeiro — RJ, 2016 (continua)

Faixa etaria
60 a 69 anos

70-79 anos

Capitulos CID 102 Revisédo

I (Algumas doencas infecciosas e parasitarias), 11 (Neoplasmas), 111 (Doencas
do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios), 1V
(Doencas endocrinas, nutricionais e metabolicas), V (Transtornos mentais e
comportamentais), VI (Doencas do sistema nervoso), VII (Doencas de olho e
anexos), IX (Doencas do aparelho circulatorio), X (Doencas do aparelho
respiratdrio), XI (Doencas do aparelho digestivo), X1l (Doengas da pele e do
tecido subcutaneo), XIIl (Doencas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo), XIV (Doencas do aparelho geniturinario), XVIII (Sintomas,
sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio), XIX (LesGes,
envenenamento e algumas outras consequéncias de causas internas) e XXI
(Fatores que influenciam o estado de saude e contatos com 0s servicos de
saude).

I (Algumas doencas infecciosas e parasitarias), Il (Neoplasmas), Il (Doencas
do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios), 1V
(Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas), VI (Doencas do sistema
nervoso), VII (Doencas de olho e anexos), IX (Doengas do aparelho
circulatério), X (Doencas do aparelho respiratorio), XI (Doencas do aparelho
digestivo), XII (Doencas da pele e do tecido subcutaneo), XIII (Doengas do
sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo), XIV (Doencas do aparelho
geniturinario), XVIII (Sintomas sinais e achados anormais de exames clinicos
e de laboratério, ndo classificado em outra parte) e XIX (Les0es,

envenenamento e algumas outras consequéncias de causas internas).

Fonte: A autora, 2016.



45

Quadro 4 — Capitulos de causa de internacdo (variaveis dependentes) que permaneceram nas
andlises, considerando as faixas etarias 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais
idade. Rio de Janeiro — RJ, 2016 (conclusao)

Faixa etaria Capitulos CID 10? Reviséo

80 anos e mais I  (Algumas doencas infecciosas e
parasitérias), 11 (Neoplasmas), 11l (Doencas
do sangue e dos Orgdos hematopoiéticos e
alguns transtornos imunitarios), IV (Doencas
enddcrinas, nutricionais e metabolicas), VI
(Doencas do sistema nervoso), IX (Doengas
do aparelho circulatério), X (Doenc¢as do
aparelho respiratério), Xl (Doencas do
aparelho digestivo), XII (Doencas da pele e
do tecido subcuténeo), XIIlI (Doencas do
sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo) XIV (Doencas do aparelho
geniturinario), XVIII (Sintomas, sinais e
achados anormais de exames clinicos e de
laboratorio, ndo classificado em outra parte)
e XIX (Lesdes, envenenamentos e algumas

outras consequéncias de causas externas).

Fonte: A autora, 2016.

De acordo com 0 Quadro 4, observa-se que as causas de doenca que levaram 0s idosos
fluminenses a internacdo foram semelhantes independente da faixa etéria, mas os Transtornos
mentais e comportamentais e Fatores que influenciam o estado de salude e contatos com 0s
servicos de salde (capitulos V e XXI, respectivamente) deixam de ser causas de internacao
importantes para os idosos com mais de 70 anos. Entre os idosos com 80 anos e mais idade, as
Doencas de olho e anexos (capitulo VII) também ndo sdo mais causas de internagdo com
representatividade entre os municipios do Estado do Rio de Janeiro.

Para verificar a presenca de observagdes atipicas (outliers) foi calculada a distancia de
Mahalanobis (D?) e seu escore padrdo. Esse procedimento foi realizado separadamente para
cada segmento etario do estudo. Nao foram detectados casos com escores padrdo maiores que
4, sendo assim, 0s 92 municipios do estado permaneceram nas analises posteriores para 0s trés

grupos etarios estudados.
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Com o propésito de identificar e agrupar 0s municipios com caracteristicas similares de
taxa de internagdo, primeiramente foi realizada uma Analise de Agrupamento Hierarquica, com
selecdo do método de Ward como algoritmo de aglomeracédo e considerando o quadrado da
distancia euclidiana como medida de similaridade. Apos o processo de validacdo, o numero de
grupos foi escolhido em uma forma semiautomaética utilizando o método do salto da maior
distdncia entre os agrupamentos visualizados pelo dendograma. Este ultimo representa
graficamente o esquema de aglomeracéo e a distribuicdo dos municipios em cada cluster. As
Figuras 5, 6 e 7 apresentam os dendogramas do agrupamento dos 92 municipios fluminenses
segundo as taxas de internacdo na populacédo, para as trés faixas etarias, respectivamente. Esta
técnica multivariada também sugere a auséncia de outliers multivariados, uma vez que néo

apresenta grupos formados por apenas um elemento.

Figura 5 — Dendograma do agrupamento dos municipios do Estado do Rio de Janeiro segundo
as taxas de internacdo por causas especificas das pessoas com idade de 60 a 69
anos, ocorridas no SUS no periodo de 2008 a 2014. Rio de Janeiro — RJ, 2016
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Fonte: A autora, 2016.

Figura 6 — Dendograma do agrupamento dos municipios do Estado do Rio de Janeiro segundo
as taxas de internacdo por causas especificas das pessoas com idade de 70 a 79 anos,
ocorridas no SUS no periodo de 2008 a 2014. Rio de Janeiro — RJ, 2016
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Fonte: A autora, 2016.
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Figura 7 — Dendograma do agrupamento dos municipios do Estado do Rio de Janeiro segundo
as taxas de internacdo por causas especificas das pessoas com 80 anos ou mais
idade, ocorridas no SUS no periodo de 2008 a 2014. Rio de Janeiro — RJ, 2016
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Fonte: A autora, 2016.

Com base na distancia entre os grupos formados, para as trés faixas etarias, foi escolhido
um total de 2 clusters para o procedimento K-means.

No agrupamento dos municipios semelhantes com base nos dados de internacéo, foi
utilizado o método de Analise de agrupamento ndo Hierarquio K-means, para o qual foi adotado
critério de convergéncia igual a 0,5. Esse método designa os objetos aos seus respectivos
grupos, mediante o nimero de grupos previamente especificado (HAIR et al., 2005b).

Para a interpretacdo dos agrupamentos formados em relacéo aos idosos com idade entre
60 e 69 anos, 70 e 79 anos e 80 anos ou mais, foi utilizado como critério a média da TIHdy. A
magnitude desta em cada varidvel foi analisada comparativamente entre os clusters, bem como
entre todas as varidveis do mesmo cluster. Ademais, foram considerados os valores
significativos da estatistica F para a identificacdo das varidveis mais importantes na
discriminacdo dos grupos. As taxas de internacdo por doencas do aparelho circulatorio,
respiratdrio, doencas endécrinas, do aparelho geniturinario, do aparelho digestivo e algumas
doencas infecciosas e parasitarias foram as variaveis com maior discriminacdo entre os grupos,
nos trés segmentos etarios, exceto as doencas do aparelho geniturinario que nao discriminam
entre os longevos.

A média das taxas de internacdo significativas para cada grupo formado em relacéo aos
idosos de 60 a 69 anos estdo apresentadas na Tabela 2. Esta contempla também a analise da

diferenca entre os grupos realizada pelo teste Mann-Whitney e seus valores de significancia.
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Tabela 2 — Média das taxas de internacao especificas das pessoas com idade de 60 a 69 anos,
ocorridas no SUS no periodo de 2008 a 2014. Rio de Janeiro — RJ, 2016

Capitulo CID-10 Cluster p de Mann-Whitney
1 2
| — Algumas doencas infecciosas e parasitarias 0,02 0,056 <0,001

IV—Doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 0,02 0,08 <0,001

IX — Doengas do aparelho circulatorio 0,12 0,28 <0,001
X — Doengas do aparelho respiratorio 0,04 0,11 <0,001
XI — Doencas do aparelho digestivo 0,05 0,09 <0,001
X1V — Doengas do aparelho geniturinario 0,03 0,06 <0,001

Fonte: A autora, 2016.

A designacao dos grupos e 0 nimero de casos que os compdem, resultante da analise de
conglomerados ndo hierarquica K-means, ap6s validacdo, € apresentada na Tabela 3. A
distribuicdo dos municipios segundo os grupos encontra-se detalhada no APENDICE B. Os
grupos foram designados a partir da perspectiva social dos territorios de cada grupo formado e

as consequentes taxas de internacdo das doengas discriminantes.

Tabela 3 — Distribui¢do dos municipios segundo frequéncia absoluta e relativa e média da TIHd
geral de acordo com os clusters formados pela analise de conglomerados em funcao
das taxas de internacdo hospitalar por causas especificas para o grupo de 60 a 69 anos
de idade, ocorridas no SUS no periodo de 2008 a 2014. Rio de Janeiro — RJ, 2016

Cluster Municipios TIHd Internagdes
n (%) média n (%)
1 - Acesso e inclusao 52 (56,5) 0,36 342.965 (73,6)
2 - Isolamento e vulnerabilidade 40 (43,5) 0,81 122.889 (26,4)

Fonte: A autora, 2016.

No primeiro cluster, foram agrupados 52 municipios com baixas taxas de internagdo, com
excecdo das doengas do aparelho circulatério. Estas doencas estdo presentes mesmo em regides
mais desenvolvidas, onde as pessoas tém maior acesso aos servicos sociais e de saude, conforme

0s municipios deste grupo, optando por denomina-lo Acesso e inclusdo®.

1 Os conceitos de acesso e inclusdo sdo mencionados na segdo 2.1.3 (paginas 28 e 29).
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O segundo grupo apresenta todas as taxas de internacdo altas, sugerindo vulnerabilidade
dos seus residentes idosos em relacdo aos servigos de salde locais, principalmente da atencao
basica. Além disso, a maioria dos municipios que 0 compdem encontram-se geograficamente
afastados ou possuem dificil acesso entre as cidades vizinhas e as cidades mais desenvolvidas
possuintes de mais recursos tecnolégicos e cientificos. Sendo assim, o segundo cluster foi
denominado Isolamento e vulnerabilidade?.

Com o intuito de visualizar o padrdo espacial dos perfis de internacdo encontrados, 0s
mesmos foram referenciados geograficamente e sdo apresentados na Figura 8, na forma de
representacdes cartograficas.

Figura 8 — Padrao espacial da internagédo por causas especificas da populacdo de 60 a 69 anos,z
no periodo de 2008 a 2014, segundo os clusters formados pela Anéalise de
Conglomerados. Rio de Janeiro — RJ, 2016
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Fonte: A autora, 2016.

2 Os conceitos de isolamento e vulnerabilidade sdo mencionados na segdo 2.1.3 (paginas 28 e 29).
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Analisando a distribuicdo espacial dos perfis de internagdo no SUS da populagéo de 60
a 69 anos no estado do Rio de Janeiro, observa-se que o perfil Acesso e inclusdo se estende no
sentido Norte a Sul fluminense, acompanhando a faixa litoranea. A distribuicdo dos municipios
do perfil Isolamento e vulnerabilidade, formam duas grandes areas separadas por municipios
extensos da regido Serrana. Com relacdo as regides administrativas de salde, quase todos 0s
municipios da regido Noroeste (exceto Séo José de Uba e Cardoso Moreira) e a maioria dos
municipios da regido Serrana com densidade populacional pequena apresentam o perfil de
internacdo do Isolamento e vulnerabilidade. A outra area desse perfil € composta pela maioria
dos municipios da regido Centro Sul e parte do Médio Paraiba. Os municipios do perfil do
Isolamento e vulnerabilidade, em 2012, apresentavam menos de 50 mil habitantes, tendo como
excecao 0os municipios de Valenca e Itaperuna que possuiam respectivamente 72.679 e 97.219
residentes no ano referido.

Os municipios de S&o Gongalo, Rio bonito, Quissama e Séo José do Vale do Rio Preto
(S.J.V.R.P) se destacam no mapa. Os dois primeiros municipios fogem a regra do isolamento,
pois pertencem a regido Metropolitana Il, entretanto as desigualdades sociais e econémicas que
0s compBem e os cercam podem ter influéncia na oferta dos servicos de salde, no acesso e
qualidade da assisténcia a sua populacdo idosa. O municipio de Sdo Gongalo possuia mais de
um milhdo de habitantes no ano de 2012 enquanto o municipio de Rio Bonito, 56.436
residentes. Os municipios de Quissamad e S.J.V.R.P possuem caracteristicas comuns aos
municipios do cluster Isolamento e vulnerabilidade, no qual ambos 0s municipios possuiam
cerca de 20 mil residentes em 2012.

Tendo em consideracdo a faixa etaria que compreende os 70 aos 79 anos, a média das
taxas de internacgdo significativas para cada grupo formado estéo apresentados na Tabela 4, que
acompanha os valores de significancia da andlise da diferenca entre os grupos realizada pelo

teste Mann-Whitney.



51

Tabela 4 — Média das taxas de internacao especificas das pessoas com idade de 70 a 79 anos,
ocorridas no SUS no periodo de 2008 a 2014. Rio de Janeiro — RJ, 2016

Capitulo CID-10 Cluster p de Mann-Whitney
1 2
| — Algumas doencas infecciosas e parasitarias 0,04 0,10 <0,001

IV—Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 0,05 0,13 < 0,001

IX — Doengas do aparelho circulatorio 0,20 0,48 <0,001
X — Doengas do aparelho respiratorio 0,10 0,25 <0,001
XI — Doencas do aparelho digestivo 0,06 0,11 <0,001
X1V — Doengas do aparelho geniturinario 0,05 0,09 <0,001

Fonte: A autora, 2016.

Em semelhanca ao resultado encontrado na analise das taxas de internac6es dos idosos
mais jovens, as doencas do aparelho circulatério apresentam as maiores taxas em ambos 0s
grupos. Para essa faixa etaria, as doencas infecciosas e parasitarias e do aparelho geniturinario
apresentam aumento expressivo em suas taxas, mas o cluster 2 se destaca com as altas taxas de
internacdo nas seis causas discriminantes.

O namero de casos que compdem os clusters resultante da analise de conglomerado nao
hierarquica K-means, ap6s validacao, sdo apresentados na Tabela 5. A descri¢do detalhada dos
municipios que compdem os grupos encontra-se no APENDICE C. Considerando que
ascaracteristicas geograficas (localizacdo espacial e vizinhanga, areas geograficamente mais e
menos acidentadas, acesso por meio de transporte terrestre prejudicado ou facilitado devido os
acidentes geogréaficos e interesses historico-politicos) e as causas de internacdo discriminantes
apresentadas pelos grupos formados foram semelhantes nas analises dos trés segmentos etarios,

optou-se por utilizar a mesma denominagao para seus grupos.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos municipios segundo frequéncia absoluta e relativa e média da TIHd
geral de acordo com os clusters formados pela anélise de conglomerados em funcéo
das taxas de internacdo hospitalar por causas especificas para o grupo de 70 a79
anos de idade, ocorridas no SUS no periodo de 2008 a 2014. Rio de Janeiro — RJ,

2016
Cluster Municipios TIHd Internacdes
n (%) media n (%)
1 - Acesso e inclusédo 60 (65,3) 0,68 311.874 (85,7)
2 - Isolamento e vulnerabilidade 32 (34,7) 1,40 52.071 (14,3)

Fonte: A autora, 2016.

Observa-se que apesar da quantidade de internacao ser maior no primeiro grupo, as taxas
de internacéo s&o quase o dobro no grupo Isolamento e vulnerabilidade. A taxa de internagéo
por causa especifica dimensiona a magnitude da doenga como problema de saide publica,
revelando o resultado de acfes e servi¢os de promocdo da salde, prevencao de riscos, e do
diagnostico e tratamento precoces (RIPSA, 2012).

Os perfis de internacdo encontrados foram referenciados geograficamente e séo
apresentados no cartograma da Figura 9, na qual nota-se a semelhanga com aquele referente aos

idosos mais jovens.
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Figura 9 - Padrdo espacial da internacdo por causas especificas da populacéo de 70 a 79 anos,
no periodo de 2008 a 2014, segundo os clusters formados pela Andlise de
Conglomerados. Rio de Janeiro — RJ, 2016
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Fonte: A autora, 2016.

Nota-se que 0s municipios que pertencem ao grupo Isolamento e vulnerabilidade
apresenta-se em menor proporcao nas regides Centro Sul e Médio Paraiba, em comparacdo com
0 mapa dos idosos mais jovens, mas continuam 0s mesmos na regido Noroeste e parte da regido
Serrana.

No que concerne ao seguimento etario de 80 anos e mais idade, a média das taxas de
internacdo significativas para cada grupo formado pela analise de conglomerados séo
apresentados na Tabela 6, que contempla a analise da diferenca entre os grupos realizada pelo

teste Mann-Whitney e seus valores de significancia.
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Tabela 6 — Média das taxas de internagéo especificas das pessoas com idade de 80 anos ou mais,
ocorridas no SUS no periodo de 2008 a 2014. Rio de Janeiro — RJ, 2016

Capitulo CID-10 Cluster p de Mann-Whitney
1 2
| — Algumas doencas infecciosas e parasitarias 0,08 0,21 <0,001

IV—Doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 0,10 0,27 <0,001

IX — Doengas do aparelho circulatorio 0,31 0,72 <0,001
X — Doengas do aparelho respiratorio 0,25 0,60 <0,001
XI — Doencas do aparelho digestivo 0,07 0,12 <0,001

Fonte: A autora, 2016.

O numero de casos que compdem os clusters resultante da analise de conglomerado ndo
hierarquica K-means, ap6s validacao, sdo apresentados na Tabela 7. A descricdo detalhada dos

municipios que compdem os grupos pode ser vista no APENDICE D.

Tabela 7 — Distribuicdo dos municipios segundo frequéncia absoluta e relativa e média da TIHd
geral de acordo com os clusters formados pela analise de conglomerados em funcéo
das taxas de internacdo hospitalar por causas especificas para o grupo de 80 anos e

mais de idade, ocorridas no SUS no periodo de 2008 a 2014. Rio de Janeiro — RJ,

2016
Cluster Municipios TIHd Internacdes
n (%) média n (%)
1 - Acesso e inclusao 66 (71,7) 1,16 202.013 (86,6)
2 - Isolamento e vulnerabilidade 26 (28,3) 2,37 31.237 (13,4)

Fonte: A autora, 2016.

Os dados apresentados nas Tabelas 6 e 7 demonstram que 0s longevos apresentam altas
taxas de internacdo nos dois clusters, principalmente devido as doengas do aparelho circulatério
e respiratorio. Ressalta-se que esses idosos, nos municipios do perfil Isolamento e
vulnerabilidade sdo também muito acometidos por doencgas infecciosas e parasitarias e pelas
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas.

Os perfis de internacdo dos idosos longevos também foram referenciados

geograficamente na forma de cartograma, sendo visualizavel na Figura 10.
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Figura 10 - Padrdo espacial da internacéo por causas especificas da populacdo de 80 anos ou
mais, no periodo de 2008 a 2014, segundo os clusters formados pela Analise de
Conglomerados. Rio de Janeiro — RJ, 2016
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Fonte: A autora, 2016.

Em similitude com os cartogramas que expressam os perfis de internacdo no SUS dos
idosos nas faixas etarias 60 a 69 anos e 70 a 79 anos, a espacializacdo do perfil Isolamento e
vulnerabilidade dos longevos corresponde a alguns municipios das regiGes Noroeste e Serrana
e das regibes Médio Paraiba e Centro Sul. Porém, curiosamente observa-se um alinhamento de
municipios com perfil Acesso e inclusdo dividindo horizontalmente os municipios ao sudoeste,
e verticalmente no extremo noroeste do estado.

Apesar das taxas de internacdo aumentarem com o avanco da idade, as causas que se
destacaram foram as mesmas para os trés segmentos etarios investigados. A Figura 11 mostra

a evolucéo delas no decorrer dos anos estudados.
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Figura 11 — Evolucédo das taxas de internagdo das seis causas discriminantes, entre 0s idosos
com 60 anos ou mais idade residentes no estado do Rio de Janeiro, no periodo de
2008 a 2014 no SUS. Rio de Janeiro — RJ, 2016
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Fonte: A autora, 2016.

O gréfico de evolucdo mostra uma tendéncia a reducdo das taxas de internacdo por

doencas do aparelho circulatorio e respiratério no decorrer dos sete anos avaliados.
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5 DISCUSSAO

5.1 Causas de internacdes no Estado do Rio de Janeiro: discussdo do perfil

sociodemografico

A quantidade de internacdo, em numeros absolutos e percentuais mostram que
ocorreram mais internacGes entre os idosos mais jovens. No entanto, ao observar a evolugéo
das taxas de internacéo durante os anos 2008 a 2014, nota-se que as maiores taxas se concentram
na faixa etaria de idosos longevos, etapa da vida em que multiplas doencas somam-se a
importante reducdo da capacidade funcional (LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI, 2003;
NOGUEIRA et al., 2010; NUNES; THUME; FACCHINI, 2015; WHO, 2015).

Uma possivel explicacdo para a estabilizagdo e tendéncia ao declive das taxas de
internacdo de idosos, observada nas Figuras 3 e 11, a partir do ano de 2010, se da pelo crescente
aumento da cobertura e numero de consultas da populagéo idosa na atencao primaria, desde o
ano 2000 (MARQUES et al., 2014).

A coexisténcia de multiplas morbidades exibe um adoecimento crénico, que pode levar
a internacBes prolongadas. Melhorias sanitérias e aprimoramentos no cuidado a salde
favorecem o envelhecimento, e associados ao controle ou eliminacao de infec¢des favorecem a
longevidade (RYMKIEWICZ et al., 2012). Distante das adequacdes sanitarias, na maioria dos
Estados do Brasil e em muitos paises em desenvolvimento os avangos médicos e a assisténcia
tradicional tém sido responsaveis pelo acréscimo dos anos vividos (WHO, 2015).

O maior numero de internacdo de idosos do sexo masculino entre 60 a 69 anos
acompanhado por progressiva reducdo nas demais faixas etarias e simultaneo aumento de
internacdo por mulheres nos segmentos etarios posteriores, reflete o fenébmeno de feminizagéo
da velhice (CAMARANO, 2002; IBGE, 2009; LEBRAO, 2007; WHO, 2007). Este fenémeno
explica em parte a diferencga de 18% mais internacdo de mulheres que de homens longevos.

Em 2010, o censo registrou que entre os residentes com 60 anos ou mais idade, 41,23%
eram do sexo masculino enquanto 58,77% eram mulheres. Ao observar as diferencas entre as
faixas etarias, os dados do censo reafirmam a maior sobrevivéncia das mulheres. No segmento
de 60 a 69 anos, elas prevaleciam em 56,07%, entre 70 e 79 anos, compunham 59,67% dos

idosos nessa faixa etaria. Entre os longevos, 66,90% eram mulheres (IBGE).
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O sobreenvelhecimento das mulheres, nem sempre é tido como vantagem em relacdo
aos homens, pois geralmente precisam lidar com uma carga maior de morbidades, de declinio
funcional (IBGE, 2009; NOGUEIRA et al., 2010; NUNES; THUME; FACCHINI, 2015), sio
mais vulneraveis & pobreza e isolamento social e apresentam pior qualidade de vida (LEBRAO,
2010; WHO, 2007, 2015).

Um ambiente acessivel, incluindo edificacdes, habitacdo, espagos publicos e transporte
adaptados, favorece a participacdo e integracdo comunitaria das pessoas idosas, reduzindo o
impacto negativo a qualidade dos anos vividos com morbidades e reducdo da capacidade
funcional (WHO, 2015).

O impacto da cor na sobrevivéncia, envelhecimento e adoecimento da populacdo é
observada na diferenca entre as quantidades de internacdo segundo o registro da cor da pele. As
cores registradas na maioria das internacdes sdo a branca e a parda, sendo que entre 0s longevos,
existe uma diferenca de 14,5% a mais de internacdes de idosos brancos que pardos.

O fato de ter menos pretos e pardos idosos, principalmente em idades avancadas
internando-se pode refletir a menor proporcéo de pessoas dessa cor que envelheceram. Visto
que de acordo com o censo nacional realizado em 2010, no estado do Rio de Janeiro 41% dos
idosos séo negros (11,1% pretos e 30,3% pardos) enquanto 57,8% sdo autodeclarados brancos.
Quanto aos mais idosos, somente 33,2% s&o negros (0,09 % pretos e 23,7% pardos) enquanto
66,3% séo brancos que alcangaram a longevidade (IBGE).

O envelhecimento, a salde e o adoecimento da populacdo negra tém estreita relacdo
com a situacdo econdmica, educacional, e demais contextos de vida, que cumulativamente
desfavorecem o envelhecer e 0 acesso aos recursos para suprir suas necessidades de salde e
sociais (OLIVEIRA; THOMAZ; SILVA, 2014).

O estudo de Oliveira, Thomas e Silva (2014) analisou as desigualdades raciais na satde
de 18.684 brasileiros idosos com mais 65 anos, incluidos na Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios 2008. Na amostra do estudo, a maioria dos idosos negros eram jovens (65-69 anos),
metade deles ndo possuia nenhum ano de escolaridade e 85% possuia dependéncia exclusiva
do SUS para receber assisténcia a saude.

O Brasil é o pais do continente americano que possui a maior populagéo de descendentes
africanos (FAERSTEIN et al., 2014; PAVAO et al., 2012). Existem especificidades genéticas
na populagdo negra brasileira que a distingue daquelas encontradas nas demais regides do
mundo. Isso se deve & miscigenacio de negros oriundos de diversas partes da Africa (cerca de

50% de bantos do sul do continente africano, 40% da baia de Benin e demais da regido da
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Senegdmbia) com a populagdo branca portuguesa, em menor escala com a populagdo indigena
nativa e posteriormente com outros migrantes europeus e ocidentais (BRASIL, 2001).

O néo preenchimento da cor dificulta 0 acompanhamento epidemiologico de doencas
consideradas raciais, como anemia falciforme e doencas falciformes, hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, entre outras (BOCLIN; FAERSTEIN; SZKLO, 2014; MINISTERIO DA
SAUDE, 2001). Também expressa dificuldades profissionais para a coleta da informaco, seja
por naturalizar e conceber a institucionalizacdo do racismo como pratica social e politica, seja
por limitagdes estruturais do servico (NASCIMENTO et al., 2007; PAGANO, 2014).

Existe uma instabilidade na autoclassificacdo da cor parda na populagéo brasileira, que
tanto pode pertencer ao grupo de brancos quanto de pretos (OLIVEIRA; THOMAZ; SILVA,
2014). Essa instabilidade é uma heranca do processo de branqueamento iniciado no final do
século XIX (no contexto historico politico de transformacao da sociedade escravista em modelo
capitalista) e que, ainda hoje privilegia os meio tons, evitando estabelecer uma fronteira rigida
entre o branco e o preto. Desde entéo, a percepcédo da cor ficou vinculada a relagdes de poder
(status, financeiro) e de contextos sociais especificos que congrega “status social” elevado com
a cor/raca branca (HOFBAUER, 2003; PAGANO, 2014). Além disso, aqueles denominados
pardos nem sempre sao miscigenados com o negro (Ministério da satde, 2001).

A institucionalizagdo do racismo revela descaso e omite a dificuldade de acesso e a
qualidade dos servigos de salde de grupos que vivem sob opressdo racial/étnica (BRASIL,
2011b; NASCIMENTO et al., 2007). Também mostra a “falta” de consciéncia de cor e de
valoracdo dos habitantes e sua ancestralidade nativa e africana. Tais questdes sdo fomentadas
pelas “Politicas de Agdo Afirmativas” (HOFBAUER, 2003). Acrescenta-se a discussdo, o fato
de 1/3 dos registros de cor/ raga ter preenchida a categoria “sem informagao”, expressando o
baixo entendimento e repercussdo social da cor na saude da populacdo do presente estudo.

O reconhecimento do quesito cor nos niveis ambulatorial e hospitalar do sistema de
saude e adequado preenchimento dos sistemas classificatorios € indispensavel para: a)
identificar o perfil de satde e adoecimento da populacdo e seu risco de adoecimento; b) avaliar
as doencas mais prevalentes elaborando estratégias de prevengdo e diagnostico precoce; c)
garantir tratamento equitativo e abordagem clinica adequada, mediante as especificidades da
cor (social, racial e econdmica); e d) melhorar o prognostico de satde da populacdo (BATISTA,
MONTEIRO; MEDEIRQOS, 2013; NASCIMENTO et al., 2007).
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5.2 Proporcéo de internagéo dos idosos segundo as faixas etérias

Neste estudo, as causas com maior proporcdo de internacdo foram as doencas do
aparelho circulatério atingindo todas as faixas etarias avaliadas, as doencas do aparelho
respiratério, sendo os longevos os mais afetados, e as doencas do aparelho digestivo e
neoplasias, principalmente entre os idosos mais jovens.

As doencas cardiovasculares, respiratorias, endocrinas e metabolicas, neoplasicas entre
outras doengas cronicas apresentam alta prevaléncia em todo o mundo. No entanto, acomete
mais de 50% das pessoas que vivem em paises de baixo e médio rendimentos ou pertencem a
grupos desfavorecidos (OMS, 2007).

As pessoas que passaram a maior parte de sua vida em ambientes urbanos de paises com
menor rendimento, tendem a ter experimentado estilos de vida menos saudaveis e sido expostos
a ambientes de trabalho menos seguros, apresentando risco mais elevado para desenvolver
doencas crénicas (OMS, 2007; RICHARDS et al., 2016). Nestes paises 0 acesso a saude e
assisténcia social sdo limitados e a populacdo de idosos jovens € precocemente afetada por
diabetes, doencas cardiovasculares, cancer, doenca respiratdria cronica e doencas mentais que
geram alto custo e perda da produtividade (RICHARDS et al., 2016).

No Brasil, dentre as doencas cronicas sensiveis a atencdo priméria, as doencas
cardiovasculares e respiratdrias constituem as mais prevalentes e principais causas de
internacdo entre idosos (DOS SANTOS et al., 2013; LOYOLA FILHO etal., 2004; MARQUES
et al., 2014; PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008). As doencas do aparelho circulatério
constituem a principal causa de internacdo entre idosos no pais, seguida pelas doencas
respiratorias, neopléasicas e digestivas (MARQUES; CONFORTIN, 2015).

Uma pesquisa sobre o perfil de satde cardiovascular dos idosos brasileiros foi realizado
com dados de 3.142 idosos participantes do “Inquérito domiciliar sobre comportamentos de
risco e morbidade referida de doencas e agravos nao-transmissiveis” realizado pelo Ministério
da Salde em 2002/2003. Os dados da amostra, que abrange quinze capitais brasileiras e
Brasilia, revelaram que quase metade destes idosos referiram ter hipertensdo, 33%,
hipercolesterolemia e 18%, diabetes (PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008). No mesmo
estudo, os autores constataram que alguns fatores de risco continuam altos na populagdo, como
a inatividade fisica e a dieta inadequada, aumentando a probabilidade de referir doenca
isquémica do coragdo (PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008).
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As doencas do aparelho digestivo se destacaram no presente estudo, entre os idosos mais
jovens. Um estudo sobre o perfil de morbimortalidade masculina publicado por Laurenti, Jorge
e Gotlieb (2005) ressalta o alcoolismo e seus efeitos como indicador de satde masculina, diante
da alta frequéncia de psicose alcoolica e da sindrome da dependéncia do alcool dentre os
transtornos mentais que acometem 0s homens, e da cirrose hepética dentre as doencas do
aparelho digestivo. O estudo desses autores apresenta as doencas do aparelho digestivo como
segunda causa de internacdo dos homens com idade entre 20 e 59 anos, e terceira causa de
internacdo a partir dos 60 anos, inclusive entre os longevos. Esse resultado mostra o impacto
do alcool e outros fatores de risco associados no adoecimento dos homens ao longo das décadas
de vida.

Para evitar o agravamento e complicacfes das doencas cronicas nos idosos, as acdes de
assisténcia a sua saude devem ser reforcadas, principalmente aos vulneraveis, identificando e
intervindo nos riscos e sintomas de fragilidade para melhorar a qualidade de vida e prevenir
internacbes (DOS SANTOS et al., 2013; JACOBS et al., 2012; MARQUES et al., 2014;
PEIXOTO et al., 2004; WHO, 2014).

Muitos idosos que apresentam multiplas comorbidades, incluindo cancer, doenca
respiratoria em estagio terminal, insuficiéncia cardiaca, perda cognitiva severa com
incapacidade fisica e estagios avancados de deméncia, chegam as emergéncias e sdo internados
para receber cuidados de fim de vida (FORERO et al., 2012).

Sem o devido encaminhamento e falta de informacdo ao médico da emergéncia quanto
ao historico do paciente, alguns progndsticos sdo elaborados com base em sintomas
caracteristicos como infeccdo recorrente, perda de peso, quedas e declinio funcional (FORERO
et al., 2012). Tais sintomas sdo encontrados em pacientes em cuidado paliativo, que podem
receber equivocadamente progressivos cuidados invasivos, mas também em pacientes
longevos, que chegam a emergéncia com perda de consciéncia podendo receber prognostico
subestimado e consequente menor investimento ao diagndstico e assisténcia.

O pouco investimento na assisténcia tecnoldgica aos idosos mais velhos internados é
uma pratica comum no Brasil. Apesar da maior frequéncia de internacdo, o internamento dos
idosos apresentam menor custo médio de internacdo quando comparado as demais faixas etarias
(NUNES; CAMARANO, 2004). Esse desinvestimento e menor custo da internagdo dos
longevos também se explica pela reduzida eficacia de certos procedimentos nessa populacéo
(BENTO et al., 2014; NUNES; CAMARANO, 2004).

Os idosos longevos (80 anos ou mais) tendem a apresentar déficits cognitivos,

agravamento das comorbidades, perda funcional e depressdo que comprometem a participacdo
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social, aumentam as necessidades de cuidados a saude, elevando a busca por tais servi¢os
(JACOBS et al., 2012).

No presente estudo, os longevos (80 anos ou mais) apresentam maior proporcao de
internacdo por doencas respiratorias, infecciosas e parasitarias e lesdes e envenenamento e
algumas outras consequéncias de causas externas. Este fato pode ser explicado, em parte, pela
imunosenescéncia que torna o idoso mais suscetivel as doencas infecciosas, parasitarias e
intoxicacbes com o avancar da idade, bem como a piora da funcionalidade que aumenta o risco
de quedas com consequéncias graves e necessidade de hospitalizacdo (JACOBS et al., 2012;
PAULA; BOCHNER; MONTILLA, 2012; WHO, 2014).

O fenbmeno da imunosenescéncia, com decréscimo na capacidade imune inata e
adaptativa, aumenta a suscetibilidade a diferentes tipos de doenca infecciosa (BRUNNER et
al.,, 2011; DORRINGTON; BOWDISH, 2013), doencas auto imune, doencas malignas,
respostas mais graves as infecces virais e bacterianas e reduz a resposta as vacinas
(MONTGOMERY; SHAW, 2015; SIMON; HOLLANDER; MCMICHAEL, 2015).

O envelhecimento do sistema imunoldgico envolve varios tipos de células, o estado de
ativacdo celular e o contexto de vida dos individuos (MONTGOMERY; SHAW, 2015). Fatores
sociodemogréficos como o local de residéncia, institucionalizacdo, renda, nivel de
escolaridade, estilos de vida e limitagbes na vida diaria ttm um impacto maior na
suscetibilidade de doengas relacionadas a idade (ONGRADI; KOVESDI, 2010).

Algumas comorbidades e medicamentos conhecidos também contribuem para esse
declinio da atividade imune, podendo mencionar o tabagismo, alcoolismo, doenca respiratoria
cronica, hipertensao, infarto, insuficiéncia cardiaca, diabetes, doenga reumatica e auto-imune
com o uso cronico de glicocorticoides, bem como a perda cognitiva severa (ONGRADI;
KOVESDI, 2010).

A subnutricdo, decorrente da menor absor¢do aos nutrientes e reducdo da ingesta
alimentar, também é associada com a reducdo da imunidade e maior suscetibilidade as doencas
infecciosas e desenvolvimento de doengas como pneumonite e Glceras de decubito (OLIVEIRA
et al., 2004; ONGRADI; KOVESDI, 2010).

O estudo SABE (Salde, bem-estar e envelhecimento) realizado no municipio de Sao
Paulo em 2010, analisou a prevaléncia de anemia e os fatores associados em 1.256 individuos
idosos. Nesse estudo, 60,4% da amostra era do sexo feminino, a média de idade foi de 70,4
anos e tinham média de 5,3 anos de estudo. Entre os resultados, os autores encontraram maior
prevaléncia de anemia entre 0s menos escolarizados, nos que tinham diagnostico prévio de

hipertensdo arterial, diabetes, cancer, doenca cardiovascular, acidente vascular encefalico ou
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embolia, osteoporose, trés ou mais doengas cronicas concomitantes, sintomas depressivos e
com o avancar da idade, no qual os longevos tendem a anemia (CORONA; DUARTE;
LEBRAO, 2014).

O avanco da idade esta associado a menor eficiéncia e faléncia dos 6rgdos, complicacbes
infeciosas, mais dias de suporte ventilatorio, e maior tempo de internagdo em unidade de
cuidado intensivo, bem como maior necessidade de cuidados apds a alta (GABAYAN et al.,
2013; VANZANT et al., 2015). A frequéncia e gravidade das infec¢bes microbianas
influenciam a qualidade de vida dos individuos idosos e seus familiares, ressaltando o impacto
na deterioragdo financeira no sistema de assisténcia a saide (ONGRADI; KOVESDI, 2010).

O efeito do adoecimento na velhice recai sobre o sistema de saide e familiares. Assim
como em outros paises, no Brasil os cuidados aos idosos, culturalmente e legalmente recaem
sobre os filhos e familiares (BRASIL, 2006b; CALDAS, 2003; HUMPHREYS, 2012). Os
programas de distribuicdo de renda, a instalacdo de academias da saude em cerca de 4 mil
municipios e a implantacdo da Estratégia de Salde da Familia sdo algumas das intervengdes
nacionais para reduzir a miséria, aumentar o acesso das familias e seus idosos a atividade fisica
e assisténcia primaria a saude (HUMPHREYS, 2012).

A cobertura universal a saude € uma premissa da WHO para garantir que 0s servicos de
salde alcancem principalmente aqueles que mais precisam (WHO, 2014; WONG, 2015) mas
apesar dos esforcos do pais, a cobertura da atencdo primaria e a qualidade dos servigos ainda é

insuficiente para a crescente demanda nacional.

5.3 A distribuicéo espacial dos perfis de internagdo

As causas de internacdo que levaram a internacao de idosos residentes no Estado do Rio
de Janeiro entre 2008 e 2014 foram semelhantes para os trés segmentos etarios avaliados. Os
capitulos V (transtornos mentais e comportamentais) e XXI (contato com servigos de saude) da
CID 102 edicdo deixam de ser importantes a partir dos 70 anos, e o Capitulo VII, referente as
doencas do olho e anexos ndo é uma causa representativa na internacéo de longevos.

As taxas de internagédo por causa especifica dimensionam a magnitude da doengca como
problema de saude publica, revelando o resultado de ac¢Ges e servigos de promocéo da salde,

prevencdo de riscos, e do diagnostico e tratamento precoces (RIPSA, 2012).
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Nesse estudo, os 92 municipios do Estado apresentam alta taxa de internagdo por
doencas do aparelho circulatorio e respiratério, porém, aqueles que compdem o cluster
Isolamento e vulnerabilidade apresentam mais que o dobro dos valores para essas duas causas
e as outras significativas na construcdo do perfil de internacdo (doencas infecciosas e
parasitarias, doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas, doencgas do aparelho digestivo, e
doencas do aparelho geniturinario — exceto longevos).

A média das taxas de internacao hospitalar aumentaram quase o dobro a cada mudanca
no segmento etario superior. Sabe-se que o avancar da idade aumenta a suscetibilidade dos
idosos ao agravamento de doencas cronicas e complicagdes devido as infecgdes
(MONTGOMERY; SHAW, 2015; SIMON; HOLLANDER; MCMICHAEL, 2015), o que
justifica os saltos nos valores das taxas de internagdo nos segmentos etarios superiores.

Os perfis de internacgdo, construidos a partir das taxas de internacdo dos idosos segundo
0 municipio de residéncia, representam espacialmente a exposi¢do desses individuos aos
contextos locais que influenciam seu adoecimento e internagéo.

A analise visual da espacializacdo dos perfis permite formular hipoteses etioldgicas
através da analise conjunta de suas variagdes no espaco, que nesse estudo sera abordado
conforme as diferencas entre os territorios dos clusters levando em conta a histéria do
desenvolvimento de cada regiéo.

Convem ressalvar o efeito de visinhanca (SANTANA, 2014) dos territdrios com piores
desfechos sobre 0os municipios visinhos que apresentam mais recursos, observados nos mapas

dos clusters.

5.3.1 Acesso e inclusdo

O cluster Acesso e Incluséo apresenta taxas de internacdo mais baixas que o cluster
Isolamento e vulnerabilidade. Uma analise da sua espacializacdo permite observar que o perfil
de internacdo envolve municipios que estendem no sentido Norte a Sul fluminense,
acompanhando a faixa litoranea. Considerando a divisdo regional de saude, este cluster é
formado pela maioria dos municipios da Regido Norte, Baixada Litordnea, Regides
Metropolitana | e 11 e Baia de Ilha Grande.

A histéria da interiorizacdo, exploracdo territorial e desenvolvimento dessas regides

devem ser consideradas na compreensdo dos contextos de vida desses espacgos. A pratica da
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pecuaria, o cultivo da cana-de-agucar e agricultura de subsisténcia providenciaram o progresso
do Estado desde sua fundacdo em 1565. Tal progresso aumentou com a transformacéo do porto
do Rio em escoadouro dos minérios extraidos de Minas Gerais (LIMONAD, 1996; SIMOES;
OLIVEIRA, 2007).

A ocupagcdo do territorio do estado do Rio de Janeiro partiu da area que hoje é a capital
dispersando a margem dos rios para areas adjacentes, compondo o Unico aglomerado urbano
até o século XVIII. A expansédo canavieira para o Norte e Noroeste e a rota do escoamento do
minério de Minas Gerais cruzando as regides Centro-Sul, Serrana e Médio-Paraiba para o Porto
do Rio contribuiram com a interiorizacdo do estado. Com o ciclo do café, as ferrovias
impulsionaram a interiorizagdo no sentido dos estados vizinhos (Minas Gerais, S&o Paulo e
Espirito Santo), liquidando o transporte fluvial pelo Rio Paraiba do Sul e levando a decadéncia
0s povoados circunscritos (LIMONAD, 1996).

O declinio da cafeicultura e agricultura fluminense culminou na ruina ou estagnacao dos
povoados e municipios, mesmo apés a proclamacéo da republica. A indrustrializagdo chegou
ao Rio de janeiro e regido metropolitana, que receberam obras de saneamento, eletrificacdo da
estrada de ferro e abertura de rodovias favorecendo a comunicacéo terrestre com os estados
vizinhos. Estas rodovias colaboraram com o desenvolvimento industrial de algumas cidades do
Meédio Paraiba, migracdo interestadual e esvaziamento demografico do interior do estado para
aregido metropolitana. Também manteve conexdo com a Baixada Litoranea e Norte fluminense
que substituiram a cafeicultura e os canaviais pela fruticultura, loteamento e turismo
(LIMONAD, 1996).

Durante quase 200 anos, 0 municipio do Rio de Janeiro foi capital do pais, o que
contribuiu para a constru¢do da identidade reconhecida tanto no nivel nacional quanto
internacional, atraindo imigrantes, principalmente nordestinos a partir da década de 1950. A
Capital do Estado corresponde a Regido Metropolitana I, e 0s municipios vizinhos
compreendem a Regido Metropolitana Il que também recebeu grande fluxo migratorio, porém
sem adequadas condicdes de saude, educacdo, saneamento, moradia e infraestrutura urbana.
Hoje, apesar da presenca de industrias nesses municipios, configuram-se como cidades-
dormitorio devido a dependéncia do mercado de trabalho concentrado na cidade do Rio de
Janeiro (CEEP, 2016).

Apesar das atividades de servigos concentrarem-se nas Regides Metropolitanas I e 11, a
atividade industrial se espalha para o interior do estado, sugerindo uma reorganiza¢do da

producdo industrial no Estado, particularmente pelas atividades petroliferas nas Regides Norte
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e Baixadas Litoraneas e industria de equipamentos automobilisticos no Médio Paraiba
(SIMOES; OLIVEIRA, 2007).

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal médio (IDHM) dos municipios que
compdem esse cluster era 0,71 (+ 0.04) em 2010. Esses municipios possuiam em media 263.465
(+ 836.432) habitantes, sendo 14 % (£15) residentes de area rural.

5.3.2 Isolamento e vulnerabilidade

Os municipios desse cluster apresentam todas as taxas de internacdo mais altas que o
cluster Acesso e Incluséo, sugerindo vulnerabilidade dos seus residentes idosos em relacédo aos
servicos de atencdo bésica. A maioria dos municipios que o compdem encontram-se
geograficamente afastados ou possuem dificil acesso entre as cidades vizinhas e as cidades mais
desenvolvidas.

Os municipios desse cluster possuiam IDHM médio de 0,69 (£0,02), uma média de
27.783 (£ 24.441) habitantes, sendo 22 % (x13) residentes de area rural.

Localizado na regido de planalto do estado (as terras mais altas do estado), esse cluster
forma duas grandes areas separadas por municipios extensos e desenvolvidos da regido Serrana.
Uma area composta por municipios da regido Centro Sul e parte do Médio Paraiba e outra area
formada pela maioria dos municipios com baixa densidade demografica da regido Serrana e
quase todos os municipios da regido Noroeste fluminense (CEEP, 2016b).

A éarea do cluster Isolamento e vulnerabilidade compreende o relevo mais acidentado
no planalto do estado que mantém resquicio de floresta da Mata Atlantica, area de preservacao
ambiental (CEEP, 2016b). O municipio de Quissama se destoa no mapa, compreende uma vasta
area de restinga composta por muitas lagoas e sob preservacdo ambiental. Apesar da extracao
petrolifera e investimentos locais, cerca de um terco da populacdo vive em areas rurais
(QUISSAMA, 2016).

O isolamento geografico na regido do medio paraiba pela presenca da Rodovia
Presidente Dutra (BR 116), em meio a Serra das Araras, com transporte publico deficitario e
infraestrutura urbana inadequadas compromete a rede de assisténcia a saide mesmo dos idosos
sem limitacdo fisica. Essas caracteristicas locais dificultam o0 acesso dos idosos aos servigos
comunitarios e de saude. Um exemplo a ser citado € o municipio de Pirai, onde, para alcancar

algumas regiGes mais remotas € necessario o uso de automdveis ou barco. Nestas regides,
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mesmo 0s moradores com capacidade e independéncia preservadas, necessitam de visitas
domiciliares dos agentes e profissionais de salde para receber assisténcia priméaria (COELHO,
2015).

A histéria da urbanizacdo do estado explica parcialmente o isolamento econdmico e
social dessas regifes. Com a instalacdo das ferrovias durante o ciclo do café, os municipios que
ndo foram cortados pela linha férrea ndo se beneficiaram das facilidades desse investimento e
sairam da rota do desenvolvimento do interior. A posterior desativacdo das ferrovias aumentou
o0 isolamento geogréfico, a falta de comunicacdo com o litoral e intensificou o esvaziamento
dos municipios que compdem o cluster Isolamento e vulnerabilidade (LIMONAD, 1996).

Os municipios fora da rota do desenvolvimento ou que somente tiveram o territorio
cortado por grandes rodovias, sem investimento socioeconémico para beneficiar-se desta via,
se tornaram area de veraneio e mantiveram algumas atividades agricolas e de pecuéria leiteira
(LIMONAD, 1996).

O isolamento desses espacos determina sua vulnerabilidade ndo s6 pela questdo
geografica, mais principalmente pela auséncia de oportunidades socioeconémicas e culturais.
Estas areas foram isoladas socialmente e necessitam de resgate socioeconémico e cultural.

Nos espacos onde desenvolvimento técnico cientifico organizacional demora a chegar
e 0s recursos locais sdo exauridos numa velocidade ditada pelas possibilidades mais humanas
que tecnoldgicas, os individuos tendem a suprir suas necessidades localmente. Nesses espacos
trocas e substituicdes tecnoldgicas sao pouco frequentes ou ditadas por um tempo que Milton
Santos (2006) chamou de tempo lento. Um mesmo tempo ou velocidade que limitam o acesso
a assisténcia habil, refletindo nas internacGes. A rede de assisténcia a saude reflete isso, se ndo
em quantidade, mas em especialidade.

O adoecimento nestas regides ndo é visto nas taxas de internacdo. O préprio isolamento
determina a invisibilidade do adoecimento. Mais dependentes da atuacdo externa (poder
publico e governos), esses locais requerem atencdo diferenciada do sistema de sadde. Segundo
Milton Santos, “o tempo rapido ndo cobre a totalidade do territério nem abrange a sociedade
inteira...Mas, gracas a globalizac&o...os tempos lentos séo referidos ao tempo rapido, mesmo
quando este ndo se exerce diretamente sobre lugares ou grupos sociais” (SANTOS, 2006, p.
267).

As diferengas na distribuicdo espacial do meio técnico-cientifico informacional, esta
intrinseca aos efeitos da globalizacdo no espaco e seu funcionamento. Ao verificar a idade ou
0 tempo que os objetos (fixos) foram instalados, € possivel quantificar o acimulo ou estagnacéo

de capital e trabalho ao longo do tempo, no espaco e sua vizinhanga. Assim, segundo Milton
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Santos, a historia do lugar precisa ser reconstruida sempre, incorporando novas ideias e novas
realidades, possibilitando questionar o que existe e propor novas possibilidades (SANTOS,
1994).

A questdo espacial ndo explica apenas o perfil de adoecimento, mas também explica a
oferta de servicos de salde (a rede de atengdo). A atencdo a salde por sua vez, também esta
submetida ao tempo lento do lugar e das pessoas. Nos vales, nas areas geograficamente isoladas
e regibes menos desenvolvidas seguem as praticas populares e da cultura local como respostas
as questdes mais comuns de satude (BRASIL, 2012c). As internacdes sdo destinadas para 0s
casos mais graves, ou menos graves o suficiente para se conseguir transporte e acessar 0s
servicos disponiveis no grande centro mais proximo. Neste contexto, ressalta-se a importancia
da estratégia satde da familia e os desafios do sistema de salde para levar assisténcia a

populacdo socioeconémica e geograficamente excluida (WONG, 2015).
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CONCLUSOES

Este estudo teve o proposito de conhecer o perfil de internacdo e sua distribuicdo no
espaco, a fim de vislumbrar os efeitos dos contextos locais na satde da populacdo. Seu objetivo
principal foi investigar as causas de internacdo dos idosos residentes no Estado do Rio de
Janeiro no Sistema Unico de Sadde durante os anos 2008 a 2014.

Foi possivel verificar que as doengas dos aparelhos circulatorio, respiratério, digestivo,
geniturinario, as neoplasias e algumas doengas infecciosas e parasitarias sdo as principais
causas que levam os idosos do estado do Rio de Janeiro a internacdo hospitalar no Sistema
Unico de Satde.

As causas com maior proporcao de internacao foram as doencas do aparelho circulatério
atingindo todas as faixas etérias avaliadas, mas principalmente o segmento com 70 a 79 anos.
As doengas do aparelho digestivo e neoplasias acometeram principalmente os idosos do
segmento mais jovem, 60 a 69 anos. A propor¢do de internacdo devido algumas doencas
infecciosas e parasitarias e doencas do aparelho respiratério aumentaram com o avanco do
segmento etério, atingindo principalmente os longevos (80 anos ou mais).

Ao se verificar como as taxas de internacdo estdo distribuidas entre os municipios do
Estado, foi possivel encontrar dois clusters que se configuraram em uma espacializacéo
claramente identificavel como regides onde a geografia e distribuicdo de recursos tecnoldgicos
e cientificos diferenciou-se durante a colonizacdo e desenvolvimento do estado, sob interesses
politico-administrativos. As taxas de internacdo que discriminaram essas duas regides referem-
se as doencas do aparelho circulatério, respiratorio, digestivo, geniturinario (exceto entre 0s
longevos) e algumas doencas infecciosas e parasitarias. A discriminacdo decorreu da
intensidade das taxas, na qual apresenta-se maior nas regifes mais isoladas e com maior
vulnerabilidade social.

Ao se discutir os contextos sociais envolvidos no adoecimento e internacdo de idosos
segundo o local de residéncia, relativos a caracteristicas geograficas e sociais que se configuram
como determinantes, destaca-se a importancia em conhecer a histéria do Estado e sua
exploragdo territorial, interiorizacdo, desenvolvimento econdmico, tecnoldgico e urbanizagdo
orientados por interesses politicos. Tais fatos colaboraram com a formacéao dos perfis Acesso
e incluséo e Isolamento e vulnerabilidade. Mesmo que o primeiro perfil tenha se desenvolvido

sem adequadas condi¢fes de salde, educacdo, saneamento, moradia e infraestrutura urbana, a



70

historia mostra um maior interesse politico e acesso da populagdo a mecanismos que supram
suas necessidades.

A maioria dos municipios que compdem o perfil Isolamento e vulnerabilidade
encontram-se geograficamente afastados ou apresentam dificil acesso entre as cidades vizinhas
e as cidades mais desenvolvidas. Sdo municipios fora da rota do desenvolvimento ou que
tiveram o territorio cortado por grandes rodovias sem adequado investimento socioeconémico.
Além dessas regiGes compreenderem o relevo mais acidentado no planalto do Estado ou possuir
extensa area de preservacdo ambiental (Mata atlantica e area de restinga), foram isoladas
socialmente. Estas regides precisam de resgate socioecondmico e cultural, maior acesso e
qualidade dos servigos de saude, ressaltando-se a importancia da estratégia saude da familia e
investimentos especificos para enfrentar os desafios locais para assisténcia da populacao.

Algumas limitacdes do estudo se referem aos dados de internacdo utilizados, pois
excluem as internagbes financiadas por planos de saude, que em 2011 (meio do periodo
analisado), cobria 44% da populacdo com 60 anos ou mais idade.

O sistema de informacéo hospitalar (SIH/SUS) € um sistema desenvolvido sob a légica
de pagamento por servicos hospitalares, ndo identificando reinternacdes ou transferéncias de
outros hospitais. Assim, contabiliza todas as interna¢des ocorridas no periodo avaliado, ainda
que seja do mesmo paciente.

Devido carater transversal do estudo, os resultados apresentados acerca das internacoes
se referem a populacéo do estudo no periodo delimitado (2008 a 2014). No entanto, por se tratar
de estudo ecoldgico, apresenta significado somente em nivel coletivo, abarcando o impacto dos
efeitos espaciais historicamente compreendidos.

Para estudos futuros se reforca a importancia de harmonizar os conhecimentos
geograficos, as diretrizes do SUS que tangem a equidade e regionalizacdo, os determinantes e
as determinacg6es sociais que implicam no processo de saude e doenca da populacdo, de modo

a aumentar a integracdo desses saberes ao paradigma social da satde-doenca.
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APENDICE A — Descricdo das Regionais de Saude do Estado do Rio de Janeiro e as Sedes
das Comissdes Intergestoras Regionais estabelecidas em 2009

Nome da Municipios n (%) Sede da
Regional CIR
Baia de Ilha | Angra dos Reis, Mangaratiba, Paraty 3(3,3) Angra dos
Grande reis
Baixada Araruama, Armacao dos Buzios, Arraial do Cabo, | 9 (9,8) Sé&o Pedro
Litorénea Cabo Frio, Casimiro de Abreu, Iguaba Grande, da aldeia
Rio das Ostras, Sdo Pedro da Aldeia, Saquarema.
Centro- Sul Areal, Comendador Levy Gasparian, Engenheiro | 11 (12,0) | Trés rios
Paulo de Frontin, Mendes, Miguel Pereira,
Paracambi, Paraiba do Sul, Paty do Alferes,
Sapucaia, Trés Rios, Vassouras.
Médio Barra do Pirai, Barra Mansa, Itatiaia, Pinheiral, | 12 (13,0) | Volta
Paraiba Pirai, Porto real, Quatis, Resende, Rio Claro, Rio redonda
das Flores, Valenca, VVolta Redonda.
Metropolitana | Belford Roxo, Duque de Caxias, ltaguai, Japeri, | 12 (13,0) | Nova
I Magé, Mesquita, Nilépolis, Nova Iguacu, Iguacu
Queimados, Rio de Janeiro, Sdo Jodo de Meriti,
Seropédica.
Metropolitana | Itaborai, Marica, Niter6i, Rio Bonito, S&o | 7 (7,6) Niteroi
] Gongalo, Silva Jardim, Tangua.
Noroeste Aperibé, Bom Jesus de Itabapoana, Cambuci, | 14 (15,2) | Itaperuna
Cardoso Moreira, Italva, Itaocara, Itaperuna, Laje
do Muriaé, Miracema, Natividade, Porcilncula,
Santo Antonio de Padua, S&o José de Ub4, Varre-
Sai.
Norte Campos dos Goytacazes, Carapebus, Conceicdo | 8 (8,7) Campos
de Macabu, Macaé, Quissama, Sao Fidelis, Séo dos
Francisco de Itabapoana, S&o Jodo da Barra Goytacazes
Serrana Bom Jardim, Cachoeiras de Macacu, Cantagalo, | 16 (17,4) | Nova
Carmo, Cordeiro, Duas Barras, Guapimirim, Friburgo
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Macuco, Nova Friburgo, Petrépolis, Santa Maria
Madalena, Sdo José do Vale do Rio Preto, Sdo

Sebastido do Alto, Sumidouro, Teresépolis,

Trajano de Moraes.

Fonte: Secretaria Estadual de Saude. Atualizagdo do Plano Diretor de Regionalizagdo 2012/2013.
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APENDICE B — Descrigdo dos municipios de acordo com os clusters formados para a faixa

etaria 60 a 69 anos

Cluster Municipios Descricdo dos municipios
n
1- Acesso e 52 Angra dos Reis, Araruama, Areal, Armacdo dos Buzios,
inclusdo Arraial do Cabo, Barra Mansa, Belford Roxo, Cabo Frio,

Cachoeiras de Macacu, Campos dos Goytacazes,
Carapebus, Cardoso Moreira, Casimiro de Abreu,
Comendador Levy Gasparian, Conceicdo de Macabu,
Duque de Caxias, Guapimirim, Iguaba Grande, Itaborai,
Itaguai, , Macaé, Magé, Mangaratiba, Marica, Mesquita,
Miguel Pereira, Nilopolis, Niter6i, Nova Friburgo, Nova
Iguacu, Paraty, Petrdpolis, Pinheiral, Queimados, Rio
Claro, Rio das Ostras, Rio de Janeiro, Sdo Francisco de
Itabapoana, S&o Jodo da Barra, Sdo Jodo de Meriti, Séo
José de Uba, Séo Pedro da Aldeia, Sapucaia, Saquarema,
Seropédica, Silva Jardim, Sumidouro, Tangua,
Teresopolis, Trajano de Moraes, Trés Rios, Volta
Redonda.

2 - Isolamento e

vulnerabilidade

40 (43

Aperibé, Barra do Pirai, Bom Jardim, Bom Jesus do
Itabapuana, Cambuci, Cantagalo, Carmo, Cordeiro, Duas
Barras, Engenheiro Paulo de Frontin, Italva, Itaocara,
Itaperuna, lItatiaia, Japeri, Laje do Muriaé, Macuco,
Mendes, Miracema, Natividade, Paracambi, Paraiba do
Sul, Paty do Alferes, Pirai, Porcitncula, Porto Real,
Quiatis, Quissama, Resende, Rio Bonito, Rio das Flores,
Santa Maria Madalena, Santo Antdnio de Padua, S&o
Fidélis, S&o Gongalo, S&o José do Vale do Rio Preto, Sdo

Sebastido do Alto, Valenca, Varre-Sai, Vassouras.

Fonte: A autora, 2016.
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APENDICE C — Descri¢do dos municipios de acordo com os clusters formados para a faixa
etaria 70 a 79 anos

Cluster Municipios | Descri¢do dos municipios

n
1 - Acesso e 60 Angra dos Reis, Araruama, Areal, Armacdo dos Buzios,
incluséo Arraial do Cabo, Barra do Pirai, Barra Mansa, Belford

Roxo,Cabo Frio, Cachoeiras de Macacu, Campos dos
Goytacazes, Carapebus, Cardoso Moreira, Casimiro de
Abreu, Comendador Levy Gasparian, Conceicao de Macabu,
Duas Barras, Duque de Caxias, Guapimirim, Iguaba Grande,
Itaborai, Itaguai, Itatiaia, Macaé, Magé, Mangaratiba,
Marica, Mendes, Mesquita, Miguel Pereira, Nilopolis,
Niter6i, Nova Friburgo, Nova lguacu, Paraiba do Sul, Paraty,
Petropolis, Pinheiral, Pirai, Queimados, Resende, Rio Claro,
Rio das Ostras, Rio de Janeiro, S&o Francisco de Itabapuana,
S&@o Gongalo, Sdo Jodo da Barra, S&o Jodo de Meriti, Sdo
José de Uba, Sdo Pedro da Aldeia, Sapucaia, Saquarema,
Seropédica, Silva Jardim, Sumidouro, Tangud, Teresopolis,

Trajano de Moraes, Trés Rios, Volta Redonda.

2 — Isolamento | 32 Aperibé, Bom Jardim, Bom Jesus do Itabapuana, Cambuci,
e Cantagalo, Carmo, Cordeiro, Engenheiro Paulo de Frontin,
vulnerabilidade Italva, Itaocara, Itaperuna, Japeri, Laje do Muriaé, Macuco,

Miracema, Natividade, Paracambi, Paty do Alferes,
Porcilncula, Porto Real, Quatis, Quissamd, Rio Bonito, Rio
das Flores, Santa Maria Madalena, Santo Antonio de Padua,
Sdo Fidélis, S&o José do Vale do Rio Preto, S&o Sebastido do

Alto, Valenca, Varre-Sai, VVassouras.

Fonte: A autora, 2016.
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APENDICE D — Descri¢do dos municipios de acordo com os clusters formados para a faixa
80 anos ou mais idade

Cluster Municipios | Municipios

N
1 - Acesso e 66 Angra dos Reis, Araruama, Areal, Armacéo dos BUzios,
incluséo Arraial do Cabo, Barra do Pirai, Barra Mansa, Belford

Roxo, Cabo Frio, Cachoeiras de Macacu, Campos dos
Goytacazes, Carapebus, Cardoso Moreira, Carmo,
Casimiro de Abreu, Comendador Levy Gasparian,
Conceicdo de Macabu, Duas Barras, Duque de Caxias,
Guapimirim, Iguaba Grande, Itaborai, Itaguai, Itaperuna,
Itatiaia, Macaé, Macuco, Magé, Mangaratiba, Marica,
Mendes, Mesquita, Miguel Pereira, Nilopolis, Niteroi,
Nova Friburgo, Nova Iguacu, Paraiba do Sul, Paraty, Paty
do Alferes, Petrépolis, Pinheiral, Porto real, Queimados,
Resende, Rio Bonito, Rio Claro, Rio das Ostras, Rio de
Janeiro, Sdo Francisco de Itabapoana, Sdo Gongalo, Sdo
Jodo da Barra, Sd0 Jodo de Meriti, S&o José de Ub4, Séo
Pedro da Aldeia, Sapucaia, Saquarema, Seropédica, Silva
Jardim, Sumidouro, Tangua, Teresopolis, Trajano de

Moraes, Trés Rios, Vassouras, VVolta Redonda.

2 — Isolamentoe | 26 Aperibé, Bom Jardim, Bom Jesus do Itabapoana,
vulnerabilidade Cambuci, Cantagalo, Cordeiro, Engenheiro Paulo de
Fortin, Italva, Itaocara, Japeri, Miracema, Natividade,
Laje do Muriaé, Paracambi, Pirai, Porcitncula, Quatis,
Quissama, Rio das Flores, Santa Maria Madalena, Santo
Antonio de Padua, S&o Fidelis, S&o José do Vale do Rio
Preto, Sdo Sebastido do Alto, Valenga, Varre-Sai,

Fonte: A autora, 2016.



