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RESUMO

NOVAES, Regina Helena Lasneaux de. Os asilos no estado do Rio de Janeiro: as
repercussdes da (ndo) integralidade das acfes. 2003. 137 f. Dissertacdo (Mestrado
em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2003.

Desde a década de 80 os problemas decorrentes do envelhecimento
populacional do Brasil fazem parte da agenda de pesquisadores da area de Saude
Coletiva. Com o crescimento da populacdo idosa ndo somente aumentariam as
demandas por assisténcia médica, mas questdes importantes como suporte familiar e
social, declinio do nivel de vida (econdmico e social), soliddo, manutencdo da
independéncia e autonomia, necessitariam de solugdes. Em 2001, num contexto mais
ampliado, envolvendo todo o estado do Rio de Janeiro, a situacdo da atencéo
dispensada aos idosos comecou a apresentar sinais claros de precariedade e nao
priorizacdo. ApOs sucessivas dendncias e noticias de maus-tratos a idosos,
principalmente em asilos, amplamente veiculadas pela midia, a Assembléia Legislativa
do Estado do Rio de Janeiro (ALERJ), instituiu em 22 de fevereiro, a Comissao
Parlamentar de Inquérito para “Apurar Tratamento Dispensado aos Cidadaos da
Terceira ldade nos Abrigos e Clinicas Geriatricas do Estado do Rio de Janeiro” - (CPI do
Idoso). A partir da analise das varias conotacbes do processo de envelhecimento
populacional (demograficas, econdmicas, sociais, culturais, etc) e das formas
institucionais de atenc¢&o ao idoso no contexto do Sistema Unico de Salde, constituiu-se
o objeto deste trabalho, que consiste no estudo sobre as instituicdes asilares no estado
do Rio de Janeiro, entendida essa forma de assisténcia como a pratica assistencial de
atencdo a terceira idade predominante, e que vem sendo executada de maneira
incompativel com o principio da integralidade nas acdes de saude, preconizado pelo
SUS. O Objetivo geral deste trabalho consiste em analisar as praticas assistenciais
institucionalizadas de atencdo a saude do idoso — particularmente as instituicbes de
asilamento — e sua relacdo com a Politica Nacional de Saude do ldoso, buscando
identificar as dificuldades e possibilidades dessas praticas em garantir a integralidade
das acdes, no que concerne ao acesso a medidas de reabilitacdo, prevencdo, promocao
da saude e (re)integracdo social. A metodologia utilizada consistiu na abordagem
gualitativa e analise de documentos como principal técnica de pesquisa, sendo a
discussédo dos dados ancorada em trés dimensdes distintas, mas ndo excludentes entre
si, sdo elas: institucional, terapéutico-assistencial e relacional. Nessas dimensdes foram
definidas categorias tematicas recorrentemente observadas no material empirico
coletado, servindo de marcadores conceituais para obtencdo dos resultados, quais
sejam: asilamento (asilos), assisténcia interdisciplinar e familia. As consideracdes finais
ressaltam que ao examinar essas praticas assistenciais pode-se perceber a existéncia
de um distanciamento da saude como direito e como servico, espelhando um contexto
de profundas desigualdades e a realizacdo de praticas nao integrais, forjando mais uma
forma de excluséo da populacéo idosa.

Palavras-chave: Idoso; Servicos de Saude para ldosos; Integralidade em Saude.



ABSTRACT

NOVAES, Regina Helena Lasneaux de. Old people's homes in state of Rio de
Janeiro: the repercussions of the non-integrality actions. 2003. 137 f. Dissertacao
(Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2003.

Since the 1980s, the problems resulting from Brazil's aging population have
been on the agenda of researchers in the field of Public Health. With the growth of
the elderly population, not only would the demand for medical care increase, but
important issues such as family and social support, declining standard of living
(economic and social), loneliness, and maintaining independence and autonomy
would require solutions. In 2001, in a broader context, involving the entire state of Rio
de Janeiro, the situation of care provided to the elderly began to show clear signs of
precariousness and lack of priority. After successive complaints and news of
mistreatment of the elderly, mainly in nursing homes, widely reported in the media,
the Legislative Assembly of the State of Rio de Janeiro (ALERJ) instituted on
February 22, the Parliamentary Commission of Inquiry to “Investigate the Treatment
Provided to Senior Citizens in Shelters and Geriatric Clinics in the State of Rio de
Janeiro” - (CPI for the Elderly). Based on the analysis of the various connotations of
the population aging process (demographic, economic, social, cultural, etc.) and the
institutional forms of care for the elderly in the context of the Unified Health System,
the object of this work was to study nursing homes in the state of Rio de Janeiro,
understanding this form of care as the predominant care practice for the elderly, and
which has been carried out in a manner incompatible with the principle of
comprehensiveness in health actions, advocated by the SUS. The general objective
of this work is to analyze the institutionalized care practices of health care for the
elderly — particularly nursing homes — and their relationship with the National Policy
for Health for the Elderly, seeking to identify the difficulties and possibilities of these
practices in guaranteeing the comprehensiveness of actions, with regard to access to
measures of rehabilitation, prevention, health promotion and social
(re)integration.The methodology used consisted of a qualitative approach and
document analysis as the main research technique, with the discussion of the data
anchored in three distinct but not mutually exclusive dimensions: institutional,
therapeutic-assistance and relational. In these dimensions, thematic categories were
defined that were recurrently observed in the empirical material collected, serving as
conceptual markers for obtaining the results, namely: nursing homes, interdisciplinary
care and family. The final considerations highlight that when examining these care
practices, one can perceive the existence of a distance between health as a right and
as a service, reflecting a context of profound inequalities and the implementation of
non-integral practices, forging yet another form of exclusion of the elderly population.

Keywords: Elderly; Health Services for the Elderly; Integrality in Health.
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INTRODUCAO

A preocupacdo com os idosos e a vontade de trabalhar com este segmento da
populacdo surgiu em 1996, ano em que eu comecava a residéncia em Clinica
Médica e me deparava com uma predominancia quase que absoluta de pacientes
com mais de 60 anos em meu ambulatorio. Também era grande o numero de idosos
internados nas enfermarias clinicas e de especialidades, mesmo em se tratando de
um Hospital Universitario. Apesar de nao ter no¢des de Geriatria e Gerontologia, e
sem sequer saber exatamente os campos de abrangéncia destas disciplinas, pois
em minha formacdo elas simplesmente ndo existiram, comecei a me interessar

profundamente pelo tema.

Terminada a Residéncia de Clinica Médica fui me dedicar ao objeto de meu real
interesse, iniciando uma segunda especializacdo, desta vez a Residéncia em
Geriatria e Gerontologia. Foi somente nesta fase que eu comecei a ver realmente a
extensdo da problematica do envelhecimento. Primeiramente em seus aspectos
clinico-epidemioldgicos, como era de se esperar dada a minha formagdo médica.
Posteriormente em varios outros planos, tdo importantes quanto o primeiro, e que
com ele interagiam de tal forma que se tornava impossivel a sua dissociagéo, a
delimitacdo de onde um comecava e o outro terminava. Refiro-me aqui aos aspectos

sociais, familiares, afetivos, econdmicos, culturais e politicos.

Neste periodo vivenciei o quanto se faz importante a existéncia de servigcos
especializados em Geriatria e Gerontologia, contando com equipes
multidisciplinares, que trabalhando em conjunto, exercendo portanto a
interdisciplinaridade, irdo buscar solugbes, sendo para todas, pelo menos para a
maior parte das demandas dos idosos. Ao contrario do que nos faz acreditar toda a
nossa formacéo académica durante a graduacdo, o médico ndo é o profissional mais
importante, absoluto e capacitado para atender e resolver todos os problemas desta
populacao tdo especial. O idoso néo pode ser visto de forma independente de seu
contexto familiar e social, pois estes séo fatores fundamentais em seu processo de

saude-doenca. Caso isso ocorra acabam sendo deixados de lado todos aqueles
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aspectos que tanto pesam na vida de qualquer pessoa, independente de sua idade,
mas que particularmente nos idosos podem apresentar uma carga de influéncia

muito maior.

A minha experiéncia pratica em servicos publicos de salde desde a graduacdo em
Medicina, em uma Universidade Publica, e posteriormente como médica-residente,
mostrou a dificuldade de trabalhar no SUS. Com frequéncia faltam medicacdes de
uso crénico, como por exemplo para hipertenséo e diabetes, assim como existe uma
restricdo do arsenal terapéutico. Também nao pode ser esquecida a dificuldade na
obtencdo de exames complementares, principalmente os de custo mais elevado e a
insuficiéncia de servicos voltados ndo apenas para diagnéstico e tratamento, mas

também para prevencao e promocéao da saude.

Contudo, dentro de um pequeno universo, o de um servico de geriatria e
gerontologia, vinculado a uma Universidade Publica, vi que era possivel, com muito
trabalho e determinacéo, levar adiante a proposta de atendimento integral a pessoa

idosa, presente nas diretrizes da Politica Nacional de Saude do ldoso.

Em 2001, num contexto mais ampliado, envolvendo todo o Estado do Rio de
Janeiro, a situacao da atencdo dispensada aos idosos comecgou a apresentar sinais
claros de precariedade e até mesmo descaso. ApOs sucessivas denuncias e noticias
de maus tratos a idosos, principalmente em asilos, amplamente vinculadas pela
midia, a Assembléia Legislativa do Rio de Janeiro (ALERJ), instituiu em 22 de
fevereiro, através da RESOLUCAO N° 490 de 2001, a Comiss&do Parlamentar de
Inquérito para Apurar Tratamento Dispensado aos Cidadaos da Terceira Idade nos
Abrigos e Clinicas Geriatricas do Estado do Rio de Janeiro (CPI do Idoso), com o

objetivo de apurar os seguintes fatos:

“1 - Qualidade do tratamento dispensado aos cidadados da terceira
idade nos abrigos e clinicas geriatricas do Estado do Rio de Janeiro.

- As denudncias de maus-tratos aos idosos dentro dos abrigos e
clinicas geriatricas deste Estado.

- A identidade dos responsaveis pelo funcionamento dos abrigos e
clinicas geriatricas.” (CPI do Idoso, Relatério Final:3-4)
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Com um numero muito elevado de denudncias, os deputados membros da CPI
reconheceram a necessidade de um suporte técnico especializado para a
averiguacdo das mesmas. Desta forma solicitaram a Universidade do Estado do Rio
de Janeiro a indicagcdo de um meédico especializado em Geriatria, bem como de
estudantes das areas de Servico Social, Nutricdo e Enfermagem, para juntamente
com fiscais dos Conselhos Estaduais de Servico Social, Nutricionistas e
Enfermagem, estarem formando equipes que seriam responsaveis pela averiguagao
de todas as denudncias. A partir dai, atuando como médica geriatra de uma das
equipes técnicas, comecei a entrar em contato com uma realidade antes
completamente desconhecida por mim. Foi um trabalho altamente desgastante do
ponto de vista fisico e emocional, mas extremamente rico como forma de conhecer o
gue realmente esta acontecendo na sociedade e que ndo aparece nas estatisticas
oficiais.

Foram realizadas 127 (cento e vinte e sete) diligéncias a instituicdes asilares, casas
de repouso e congéneres, tanto na cidade do Rio de Janeiro quanto nas Regifes
Metropolitanas | e Il, e interior do estado, no periodo de marco a setembro de 2001.
Dentre estas, encontramos 09 (nove) instituicbes com endere¢o incorreto ou
fechadas. Estas instituicbes foram selecionadas num universo de 358 (trezentos e
cinglenta e oito) denuncias, recebidas através do Disque Idoso da ALERJ, 0800 —
220008, sendo muitas delas repetidas. Neste total também estavam incluidas 150
(cento e cinqlienta) denuncias que se referiam a pessoas fisicas, e que por nao
serem objeto da CPI foram encaminhadas aos Orgdos competentes para

averiguacado (CPI do Idoso - Relatério Final, 2001).

Varias situagbes chamaram nossa atencdo, como seres humanos e como
profissionais de salde, mas talvez a principal delas tenha sido a quase total falta de
respeito e dignidade com que eram tratados os idosos institucionalizados. Nos
deparamos com pessoas desnutridas, com péssimo estado de higiene corporal, sem
nenhuma atencdo médica, ou de qualquer outro profissional de saude qualificado.
Muitos eram portadores de deméncia em estagio avancado, estavam restritos ao

leito e com Ulceras de pressdo. Em alguns asilos havia idoso que chegava a
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apresentar até mesmo sarna crostosal. Isto para nédo dizer o estado de adaptacéo e
adequacao do espaco fisico, na grande maioria das vezes mais do que precarios,
assim como as condi¢cdes higiénico-sanitarias que, na quase totalidade dos casos,

se apresentavam apenas parcialmente adequadas ou inadequadas.

Além de todas estas caracteristicas, uma outra nos chamou muito a atencéo, o fato
de que qualquer casa com mais de 4 cobmodos e com alguém disposto a “cuidar” de
idosos pudesse estar se transformando em um asilo e também em um “negécio”,

sendo lucrativo, pelo menos que garantisse a sobrevivéncia de seu dono.

A identificacdo deste problema me fez levantar outras questdes concernentes a
Politica Nacional do Idoso e a Politica Nacional de Saude do ldoso: onde esta o
poder publico nesta hora? Como estes asilos se proliferam a margem da sociedade,
ou muitas vezes com a conivéncia desta, e ndo ha a menor intervengdo por parte
das instituicdes de fiscalizacdo e saude no sentido de coibir este processo? E
possivel proporcionar atencdo integral a saude do idoso por meio desta pratica

assistencial institucionalizada — o asilamento?

Foi a partir de minha participacdo na CPI do Idoso e de minha preocupacéo com a
qualidade da assisténcia que vem sendo oferecida a pessoa idosa, que constatei a

importancia de se estudar as instituicdes asilares no estado do Rio de Janeiro.

Assim, o0 objetivo geral deste estudo sera analisar as praticas institucionais de
assisténcia e atencdo a saude do idoso no estado do Rio de Janeiro, a partir do
exame dos resultados apurados pela Comissdo Parlamentar de Inquérito, no que
concerne ao tratamento dispensado aos cidaddos da terceira idade nos abrigos e
clinicas geriatricas do estado, verificando sua relacdo com a Politica Nacional do

Idoso e com a Politica Nacional de Saude do ldoso.

A fim de atingir este objetivo, iniciaremos essa dissertacdo descrevendo brevemente
o perfil demografico e socioecondmico do envelhecimento no Brasil hoje (Capitulo I).

A seguir faremos uma analise da Politica Nacional do ldoso e da Politica Nacional de

! Também conhecida como Sarna Norueguesa € caracterizada por uma hiperinfestagédo cutanea com
centenas ou milhares de patdgenos (Sarcoptes scabiei). Geralmente esta associada com o uso de
agentes imunossupressores, doencas que levem a imunodeficiéncia como AIDS, doencas
neurolégicas ou psiquiatricas que interferem com 0 mecanismo de prurido e com o ato de cocar.
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Saude do Idoso, avaliando quais as possibilidades que estas politicas apresentam
para o enfrentamento da exclusdo em varios niveis (politica, social e de saude) a
que o idoso esta submetido (Capitulo Il). No Capitulo 1l abordaremos o perfil
epidemiolégico do envelhecimento e como se configura hoje o Sistema Unico de
Saude (SUS) no Estado do Rio de Janeiro face as necessidades assistenciais desta
populacdo. Posteriormente, no Capitulo IV apresentaremos o mapeamento do
cenario, atores e ac¢des no cotidiano das praticas institucionais de atencéo ao idoso
no estado do Rio de Janeiro e os caminhos metodoldgicos utilizados para a
realizacdo desta dissertacdo. No Capitulo V discutiremos as préaticas assistenciais,
no caso a assisténcia asilar, prestadas a populacédo idosa do estado do Rio de
Janeiro, a partir dos resultados apresentados nos relatérios da CPl do Idoso.
Buscaremos mostrar 0 quanto essas praticas sdo ineficazes em fornecer uma
atencdo integral & saude do idoso, bem como apontar as contradicbes existentes
entre o discurso institucional (representado pelas normas, leis e portarias que
regulamentam estas praticas) e a pratica institucional (representada pela assisténcia
fornecida aos idosos nas instituicbes asilares). Apds isso serdo feitas as

consideracgoes finais.
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1. ENVELHECIMENTO E EXCLUSAO: ASPECTOS DEMOGRAFICOS,
EPIDEMIOLOGICOS, E SOCIOECONOMICOS

1.1 Dos aspectos demograficos

A transicdo demogréfica € um fato. Em pouco mais de 40 anos passamos de uma
situacdo de alta mortalidade e alta fecundidade, com wuma populacéo
predominantemente jovem e em franca expansdo, para uma situacdo de baixa
mortalidade e, gradualmente, baixa fecundidade. As projecdes estatisticas indicam
que a propor¢cdo de idosos no pais passara de 7,3% em 1991 (11 milhdes) para
cerca de 15% em 2025, o que implicara em mais de 32 milhdes de pessoas com 60
anos ou mais. Em outras palavras, enquanto a populacdo brasileira estara
crescendo 5 vezes, o grupo dos idosos estara se ampliando em 16 vezes (VERAS,
2001).

Esta é a faixa da populacdo brasileira que proporcionalmente mais cresce, e de
acordo com os dados do Censo 2000, alcanca hoje uma taxa de 8,9% da populacao
total, somando 14.536.029 de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Ainda
segundo esta fonte, somente no Estado do Rio de Janeiro j4 existem 1.540.754
pessoas com 60 anos ou mais de idade, o que corresponde a 10,7% da populacao
total, sendo que somente na cidade do Rio de Janeiro sdo 751.637 idosos,

perfazendo um total de 12,83%.

Nos paises mais desenvolvidos expectativas de vida mais altas foram atingidas em
um espaco de tempo mais longo, enquanto concomitantemente elevavam seus
niveis de desenvolvimento tecnoldgico e socio-econdémico. Infelizmente, o Brasil viu
crescer a sua populagdo idosa sem que conseguisse erradicar, ou pelo menos
controlar, os problemas de saude caracteristicos de uma sociedade mais jovem, em

um pais de baixo nivel de desenvolvimento sécio-econdmico (CHAIMOWICZ, 1997)
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A esperanca de vida ao nascer apresentou ganhos de cerca de 30 anos, no Brasil
como um todo, entre 1940 e 1998, decorrente principalmente da queda da
mortalidade infantil. Apesar dos ganhos terem ocorrido para ambos 0s sexos, eles
foram bem mais expressivos para as mulheres, que em 1998 apresentavam uma
esperanca de vida ao nascer superior em 7,5 anos a masculina. Podemos dizer que
no Brasil hoje a expectativa de sobrevida nas idades mais avancadas é bastante
elevada, quase se equiparando aquela observada nos paises desenvolvidos.
Camarano (2002) demonstra que em 1998, um homem que atingisse 60 anos de
idade poderia esperar viver mais 13,1 anos, e uma mulher mais 15,4 anos. Por outro
lado, apesar das mulheres viverem mais, elas também passam mais tempo de vida
doentes ou apresentando incapacidades funcionais e/ou dependéncias para as
atividades da vida diaria, o que vem a acarretar uma série de necessidades de

assisténcia social e a saude.

O contingente da populacdo com idade igual ou superior a 60 anos apresenta ainda
outros aspectos caracteristicos, que Elza Berquo ja apontava em 1991, baseada nos
dados do Censo daquele ano. Em 1988 esta mesma autora ja chamava a atencao
para o fendbmeno da “feminizacdo” do envelhecimento, no qual o numero absoluto de
mulheres idosas era maior que o de homens, e a propor¢éao de idosas em relacédo a
populacdo total de mulheres mantinha-se sistematicamente superior aquela

correspondente aos homens.

Um aspecto cruel da velhice feminina é a soliddo. Entre os idosos, mais de % dos
homens estdo em unido conjugal, ao mesmo tempo em que mais da metade das
mulheres que ficaram vilvas, assim permanecem. Além do fato das mulheres
viverem mais, culturalmente os homens s&o incentivados a um novo matrimonio
apos separacdo ou viuvez, mas geralmente o fazem com parceiras mais jovens
(BERQUO, 1999).

Outras questdes referentes ao envelhecimento da populacdo brasileira também
merecem destaque, dentre elas podemos citar a escolaridade e a existéncia de um
grande contingente de idosos analfabetos. Neste ponto deve-se levar em conta que
as chances de acesso a educacao durante a infancia destas pessoas se dava de

forma bastante assimétrica por classe social e género. Como conseqiiéncia, os
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idosos e em particular as mulheres, tornam-se expostos a enfrentar dificuldades que
sdo agravadas pela falta de escolaridade, quando tentam buscar condi¢bes dignas
de existéncia ou até mesmo de sobrevivéncia (BERQUO, 1999). O Censo
Demografico de 1991 mostrou que 55,8% dos idosos do sexo masculino declararam-
se alfabetizados enquanto o0 mesmo ocorria com menos da metade das mulheres

idosas, apenas 48,9%.

Esta situacdo apresentou consideravel melhora no dltimo Censo, quando estes
nameros passaram para 67,7% para os homens idosos e 62,6% para as mulheres.
Entretanto, ainda existem 5,1 milhdes de idosos analfabetos no Brasil, de acordo
com o Censo 2000. Este analfabetismo prevalente na populacao idosa acarreta nao
s6 mais um fator para a exclusédo destes individuos, como também representa maior
fator de risco para esta populagdo em relacdo as doengas crbnicas nao-
transmissiveis que dependem fundamentalmente de medidas educativas e de
mudancas de habitos de vida para que possam ser prevenidas e/ou corretamente

tratadas.

1.2 Dos aspectos epidemioldgicos

A transicdo demografica provoca também alteracbes fundamentais no panorama
epidemioldgico relativo a morbidade e mortalidade de uma determinada populacao.
Assim, as doencas infecto-contagiosas (DIC) que sdo altamente prevalentes em
populacdes jovens, tendem a ter sua incidéncia diminuida, enquanto as doencas
cronicas ndo-transmissiveis (DCNT) apresentam um aumento em sua prevaléncia,
expressando o0 maior contingente populacional de idosos portadores destas
doencas. A este processo de mudanca do perfil de morbimortalidade que
acompanha o processo de transicdo demografica, da-se o nome de transicdo

epidemioldgica.
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No caso das doencas infecto-contagiosas o advento das vacinas, a pesquisa e 0
desenvolvimento de novas drogas e as medidas de saneamento basico tiveram
grandes impactos na diminuicdo de sua incidéncia na infancia. Ao contrario, quando
se trata das doencas cronicas nao-transmissiveis o problema é bem mais complexo,
pois ainda n&do existem medidas preventivas de alta eficiéncia, como as vacinas,
para combaté-las. Neste caso, as medidas existentes sdo, de um modo geral,
educativas e envolvem mudancas de habitos de vida. Tarefa que pode se tornar
tanto mais ardua quanto menor for o nivel socioeconémico e o grau de escolaridade

da populacgéo-alvo.

No que diz respeito ao tratamento existe ainda um outro problema, pois praticamente
nenhuma das doencas crbnicas nao-transmissiveis que afetam o adulto e o idoso é
passivel de cura. Portanto, em situagfes ideais de aderéncia total ao tratamento
preconizado, o maximo que se consegue € o controle da progressao dessas
doencas, evitando-se complicacbes e agravamentos. Assim, qualquer que seja a
atuacao do sistema de salude neste caso, tem ai configurada uma situacéo onerosa,
e que portanto exige atencéo e planejamento detalhado. Todas estas doencas, se
ndo identificadas ou mal tratadas — seja por falha do sistema de saude e/ou do
paciente - tendem a progredir e a gerar complicacbes, em geral expressas por
incapacidades fisicas e mentais associadas a doenca de base e que, com grande
frequéncia, exigem tratamento de urgéncia e internacdes hospitalares. Além disso,
estas incapacidades fisicas e mentais levardo a perda da autonomia e da
capacidade funcional do individuo, gerando uma grande demanda por servigos de
reabilitacdo e de cuidados prolongados, que uma vez nado fornecidos

adequadamente, podem determinar o asilamento desta pessoa.

Entretanto, uma vez que as DCNT sejam precocemente identificadas e
adequadamente tratadas, o paciente pode ter uma boa qualidade de vida com uma
diminuicdo minima na sua expectativa de vida. Porém, para que esta situacdo de
bem estar que ndo é a cura, mas 0 mais proximo que se pode chegar dela seja
atingida, faz-se necessario um grande investimento em termos de rotina de
rastreamento, exames diagnosticos e medidas terapéuticas, pelo tempo de vida

restante do paciente.
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Com o aumento no percentual de idosos na populacdo, em decorréncia da transi¢cao
demografica, podemos verificar que hoje no Rio de Janeiro, assim com na maioria
dos estados brasileiros, a principal causa de morte em adultos e idosas sdo as
doencas cardiovasculares (DCV). Antes consideradas doencas do desenvolvimento,
atualmente as DCV podem ser mais bem caracterizadas como doencas da
urbanizacdo. Cabe lembrar que paises como o nosso, em desenvolvimento, vivem
uma epidemia de DCV, muito provavelmente explicada por mudancas de habitos
alimentares, excesso de estresse e de poluentes ambientais, todos decorrentes do
processo de urbanizacdo. Conforme evidenciado pelo Censo 2000, a grande maioria
da populacao idosa no Brasil atualmente vive em areas urbanas, e a persistirem 0s
baixos niveis socioecondmicos e educacionais vigentes, provavelmente o custo
social desse aumento na incidéncia e prevaléncia de DCV sera ainda mais

significativo do que o verificado nos paises desenvolvidos em meados do século XX.

De acordo com o Framingham Heart Study e o Framingham Offspring, a insuficiéncia
cardiaca (IC) atinge cerca de 2,5% da populacdo com idade igual ou superior a 45
anos. Nos individuos com idade igual ou maior que 65 anos, a prevaléncia é de 8%,
aproximadamente, e acima dos 75 anos ultrapassa os 10%. Na populacao estudada,
a hipertensdo arterial antecedeu o quadro de insuficiéncia cardiaca em 78% das
mulheres e em 70% dos homens, e a doenca arterial coronaria precedeu a IC em
48% das mulheres e em 50% dos homens. Na populacdo geriatrica, mais de 70%
dos casos de IC apresentam como etiologia subjacente hipertensdo arterial e/ou
cardiopatia isquémica. Dos pacientes acometidos por infarto do miocardio, 22% dos
homens e 46% das mulheres estardo em 6 anos incapacitados para o trabalho
devido a IC (Batlouni e Freitas, 2002, pag 266). A histéria natural da sindrome,
caracterizada clinicamente por intolerédncia ao esforco, retencdo liquida, edema e
congestdo visceral, determina importantes limitacdes, afetando ndo s6 a qualidade
como também a expectativa de vida. Nos idosos, ao cortejo clinico adicionam-se as
limitacdes proprias do envelhecimento, levando a um importante comprometimento
de sua autonomia, com restricbes ao desempenho de suas atividades de vida diaria.

Isso pode ser verificado no perfil de morbidade dessa clientela no conjunto do pais.
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Os dados Ministério da Saude (Datasus — SIH/SUS) mostram que uma das
principais causas de internacdo no Brasil é a insuficiéncia cardiaca congestiva.
Segundo Freitas (2002) existem no pais cerca de 2 milhdes de pacientes com
insuficiéncia cardiaca (IC), sendo diagnosticados anualmente 240 mil novos casos.
Em 2001, foram internados em todo o pais 12.227.236 pacientes, dos quais 385.759
(3,15%) devido a IC. Destas internagdes, 67,88% envolveram pacientes com 60
anos ou mais, correspondendo a 261.843 pacientes, versus 123.916, ou seja,
32,12% em idade inferior a 60 anos. No estado do Rio de Janeiro, neste mesmo ano
foram registradas 924.845 internacdes pelo SUS, destas 101.401 (10,96%) devido a
doencas do aparelho circulatorio, sendo 31.276 por insuficiéncia cardiaca (3,38%).
Mais uma vez a populacédo idosa foi a que teve as maiores taxas de internacao, pois
deste total 19.444 internagfes (62,16%) ocorreram na faixa etaria igual ou superior a

60 anos.

No Quadro 1, é demonstrado o numero de internacdes pagas pelo SUS em 2001
para os casos de infarto agudo do miocardio (IAM), hipertensédo arterial sistémica
(HAS) e insuficiéncia cardiaca (IC), para pacientes com idade igual ou superior a 60
anos. Vemos que o numero total de internagdes por IC é cerca de 8 vezes maior que
o de IAM e 5 vezes maior que o de HAS. As causas que motivam a internacéo por
descompensacédo da IC sdo multiplas, mas merecem destaque na populacdo idosa
as infeccdes respiratérias e a ndo aderéncia ao tratamento, seja por falta de dinheiro
para adquirir os remédios ou pela sua ingestdo inadequada, que pode ser causada
por exemplo por déficits cognitivos ndo diagnosticados. Desta forma torna-se
necessario ndo s6 o acompanhamento do paciente, com o fornecimento da
medicacdo quando este ndo possui condicbes econOmicas de adquiri-la, como
também a avaliagdo do mesmo em busca de déficits cognitivos quando é detectada

a ndo aderéncia ao tratamento.

TABELA 1.1 Numero de internac8es (AIH 1 e AlH 5) por doencga cardiovascular no Rio de
Janeiro/2001

IAM HAS IC
Causa
Faixa Etaria
60 — 69 anos 1.188 1.726 7.740
70 — 79 anos 890 1.358 7.376
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80 — 89 anos 302 495 3.540
90 anos ou + 37 73 788

Total 2.417 3.652 19.444
Fonte: DATASUS — http:// www.datasus.gov.br

Neste ponto nos cabe também abordar algumas doencas cujo principal fator de risco
continua sendo a propria idade, e que por isso tendem a assumir dimensdes
epidémicas com o envelhecimento populacional, como é o caso das deméncias e,
em particular da doenga de Alzheimer (DA). A incidéncia e a prevaléncia das
deméncias aumentam exponencialmente com a idade, dobrando a cada 5,1 anos, a
partir dos 60 anos de idade. De acordo com metanalise da literatura internacional, a
prevaléncia das deméncias muda de 1,4% nos individuos entre 65 e 69 anos para
20,8% naqueles entre 85 e 89 anos, chegando a alcancar aproximadamente 38,6%

naqueles entre 90 e 95 anos (Machado, 2002).

Na Europa e na América do Norte a doenca de Alzheimer é responsavel por cerca
de 50 a 60% dos casos de deméncia, enquanto na China, Japao e RuUssia €, em
geral menos prevalente do que a deméncia vascular. No Brasil, apesar da DA ser
apontada como a causa mais freqiente, novos estudos serdo necessarios para que
possamos conhecer melhor a importancia relativa das varias formas de deméncia
em nosso meio. Especula-se que, em regides menos favorecidas do pais, as taxas
de prevaléncia de deméncia associada a doenca cérebro-vascular sejam bem
superiores aquelas encontradas em paises desenvolvidos devido a precaria
instituicdo, em tais regibes, de medidas de controle para os fatores de risco

relacionados com as doencas vasculares passiveis de intervencao.

Queixas de perdas cognitivas, com o comprometimento da memaria recente, estdo
entre os problemas mais comuns trazidos por pacientes idosos (ou seus familiares)
as consultas médicas. Entretanto, ndo s6 os médicos, mas os profissionais de saude
de uma maneira geral devem estar atentos, em todas as oportunidades, para
identificar e avaliar a importancia relativa destas queixas, ou dos sintomas
detectados, e assim poder determinar o estado de acuidade mental atual do
paciente. E importante sempre levar em consideracdo as variacBes individuais

influenciadas sobretudo pela idade e pelo grau de escolaridade. E de fundamental
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importancia desmistificar o fato de que muitas alteracdes sao decorrentes do préprio
processo de envelhecimento, ou seja que “sdo coisas da idade...”, como ainda hoje
pensam muitos familiares, os préprios idosos e infelizmente muitos profissionais de
saude. Devido ao fato de ser uma doenca de evolucdo progressiva, extremamente
incapacitante e ainda sem medidas terapéuticas eficazes a deméncia, seja qual for
sua etiologia, pode ser considerada um dos grandes problemas de saude publica no

mundo.

Em 2001, foram registradas no estado do Rio de Janeiro, para pacientes com idade
igual ou superior a 60 anos, 303 internacdes hospitalares pelo SUS com diagndstico
de doenca de Alzheimer, e 1.214 internacdes com diagnéstico de deméncia
vascular. Houve ainda 978 internacbes com o diagnéstico de deméncia néo
especificada. Ou seja, naquele ano foram internadas 2.495 pessoas maiores de 60
anos devido a deméncia, niumero superior ao das internacbes por IAM, que

conforme demonstrado anteriormente foi de 2.417.

TABELA 1.2 Numero de internagdes por Deméncia (AIH 1 e AIH 5) — Rio de Janeiro/2001

Faixa Etaria e > > Deesrgggi?il?agzo
60 — 69 anos 94 301 253
70 — 79 anos 67 482 375
80 -89 anos 124 368 277
90 anos ou + 18 63 0
Total 303 1.214 978

Fonte: DATASUS — http:// www.datasus.gov.br

E preciso destacar que este numero reflete apenas aqueles pacientes que,
portadores de uma sindrome demencial, necessitaram de internagdo hospitalar, e

nao o numero total de portadores de deméncia.

E sabido que a grande maioria dos idosos é portadora de pelo menos uma doenca
cronica, mas isto ndo significa que eles estejam limitados pela doenca, ao contrério,
muitos levam uma vida perfeitamente normal, estando com suas doencas sob
controle. Assim, um idoso com uma ou mais doencas crénicas controladas pode ser
considerado saudavel, quando comparado com outro idoso com as mesmas

doencas, porém sem controle adequado, e jA com sequelas decorrentes disto.
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Portanto, com o avancar da idade ndo podemos mais nos basear apenas naquele

antigo conceito de auséncia de doenca para classificar um idoso como saudavel.

Na realidade, o0 que estad em jogo na velhice é a autonomia, quer dizer, a capacidade
gue uma pessoa tem de determinar e executar seus proprios designios e, afinal, faz
parte de uma politica de atencao integral a saude prestar a¢cdes que favorecam a
autonomia dos individuos no exercicio de suas funcdes. Desta forma, uma pessoa
idosa pode ser considerada saudavel se ela for capaz de chegar aos 70, 80 anos de
idade sendo capaz de gerir sua prépria vida, determinando quando, onde e como se
dardo suas atividades de lazer, convivio social e trabalho. Se ela € hipertensa,
diabética, portadora de osteoporose e estd em tratamento para depressdo mas,
contudo, tem um acompanhamento adequado e esta com todas as patologias sob
controle, podendo com isto manter sua autonomia e estar integrada socialmente,
para todos os efeitos ela pode ser considerada uma pessoa idosa saudavel. Isto faz
parte também da percepcdo que os proprios idosos tém de seu estado de saude

como foi demonstrado por Veras (1994).

Por outro lado, uma pessoa com a mesma idade e com as mesmas doencas do
exemplo anterior, porém sem controle adequado, podera apresentar um quadro
completamente diverso. Inicialmente, devido a uma depressado ndo diagnosticada
essa pessoa progressivamente ira abandonando sua vida social, ficando cada vez
mais reclusa em seu domicilio, com tendéncia ao sedentarismo e a variaveis graus
de imobilidade. Com o passar do tempo ocorre perda da auto-estima, abandono do
autocuidado e podem surgir déficits cognitivos. Paralelamente o diabetes e a
osteoporose que a principio ndo causavam nenhuma limitacdo tornam-se grandes
fatores de risco para declinios posteriores. Neste momento, a capacidade funcional
ja se encontra comprometida para a realizacdo de atividades de vida diaria mais
complexas como limpar a casa, fazer compras ou cuidar das financas e esta pessoa
estd parcialmente dependente. No momento seguinte, devido a uma queda no
préprio domicilio, causada por exemplo por um objeto deixado fora do lugar de
costume, esta pessoa sofre uma fratura de colo de fémur. Ela € internada em um
hospital e ndo pode ser submetida a cirurgia por estar com niveis glicémicos muito

elevados. Durante a internacdo, ela acaba desenvolvendo uma pneumonia
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hospitalar, faz um quadro de delirium, é contida no leito e sedada. Apos 48 horas ja

desenvolveu uma Ulcera de pressdo que evolui progressivamente.

Devido ao péssimo estado clinico geral da paciente opta-se por nao realizar a
cirurgia, ficando a mesma sujeita apenas a um tratamento conservador da fratura. A
pneumonia € tratada, o diabetes controlado e a paciente esta pronta para receber
alta, pois ndo sera mais submetida a cirurgia e a Ulcera de pressao podera ser
tratada no domicilio. Entretanto, a mesma € vilva e ndo possui filhos ou parentes
préximos que possam se responsabilizar pelo seu cuidado. No instante da alta ela é
uma pessoa totalmente dependente, agora com um déficit cognitivo acentuado e
sem apoio social ou condi¢des financeiras para contratar uma pessoa para prover o
seu cuidado. Parece uma histdria de terror, mas infelizmente € quase uma rotina nos
hospitais publicos. Esta paciente agora tem dois destinos possiveis: permanecer no
hospital, onde estara sujeita a novas infec¢cdes nosocomiais ou ser transferida para

um asilo.

A capacidade funcional pode ser vista como um novo paradigma de saude,
importante principalmente para o idoso. Saude, sob esta nova oOtica resultaria da
interacdo multidimensional entre salde fisica, salde mental, independéncia nas
atividades da vida diaria, integracdo social, suporte familiar e independéncia
econdmica. Qualquer uma dessas dimensdes quando comprometida pode afetar a
capacidade funcional do idoso. Desta forma, o bem estar na velhice, ou satde num
sentido amplo, seria o resultado do equilibrio entre as vérias dimensfes da
capacidade funcional, sem que isto signifique necessariamente auséncia de

problemas em todas elas.

Assim, a avaliacdo da saude de um individuo, principalmente o idoso, ndo deve se
limitar a uma avaliacdo de seu estado fisico e mental, e as consequéncias deste no
desempenho de atividades da vida diaria, mas deve também levar em consideracéo
as condicdes econbmicas e sociais e a situacdo ambiental como um todo (Veras,
1994). E por este motivo que uma avaliagdo multidimensional ganha importancia e
torna-se preferida em comparacdo a avaliacao isolada de uma Unica area. Além de

fornecer uma avaliagdo ampla da capacidade funcional do idoso, ela tem também
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como finalidade avaliar o impacto global que as politicas de saude e bem estar social
tém exercido sobre a vida desta populacéo.

Essas mudancas nos perfis demograficos e epidemiolégicos da populagéo,
repercutem e provocam alteracbes que afetam o modo de vida do idoso em
sociedade. Além disso, as modificagbes em sua capacidade funcional, também

podem ser fortemente influenciadas por aspectos socioecondmicos.

1.3 Dos aspectos socioeconOdmicos

Sem ter a pretensdo de fazer um levantamento extenso sobre a situacdo socio-
econdmica dos idosos brasileiros, podemos constatar que a atual crise por que
passa a economia nacional faz com que muitas vezes a chefia domiciliar fique a
cargo dos mais velhos. Com a instabilidade econémica e o desemprego, muitas
vezes 0 Unico dinheiro fixo e certo é o da aposentadoria ou beneficio do idoso(a),

passando a ser ele o responsavel pela manutencéo da sobrevivéncia da familia.

O aumento da longevidade vem ampliando o nimero de familias com idosos em
todo o pais. Tendo como base os dados da PNAD de 1998, Camarano e col. (2002)
chamam a atencdo para o fato de que 23,2% do total das familias brasileiras e
22,5% dos domicilios continham, pelo menos, uma pessoa na faixa etaria maior que
60 anos. No mesmo estudo foi observado que as familias contendo idosos tém uma
estrutura bastante diferenciada quando comparadas com aquelas que nao contém.
Sao familias menores, em etapas do ciclo vital mais avancado. Em média, o nimero
de filhos residindo com idosos € menor, apresentando os chefes média de idade em
torno de 66 anos contra 39 anos nas familias sem idosos. Além disso, as familias
com idosos apresentam maior nimero de mulheres na condicdo de chefes: 35,2%

contra 23,1% nas familias sem idosos.
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Quanto aos arranjos familiares internos, 74,2% das familias sem idosos séo do tipo
casais com filhos. Entre as familias com idosos, a presenga de casais com filhos foi
de 33,7%. Quando sao incluidas no grupo de familias idosas com filhos as familias
extensas, esta propor¢ao sobe para 52,6%. Entre as familias com idosos destaca-se
também a relativamente elevada propor¢cdo de casais sem filhos (18,5% entre as
nucleares e 14,0% entre as extensas) e de pessoas vivendo sOs (14,9%). Nas
familias unipessoais com idosos, predominam as mulheres e, nas sem idosos 0s
homens (CAMARANO, 2002). Estes dados podem ser explicados pelo estagio do
ciclo de vida familiar das familias com idosos, onde a maioria dos filhos ja ndo vive
mais com o0s pais, e pela maior mortalidade masculina, fazendo com que as

mulheres sobrevivam por mais tempo sos ou com os filhos.

Ainda segundo esta autora, as familias brasileiras que contém idosos estdo em
melhores condi¢cbes econdmicas do que as demais familias. S&o relativamente
menos pobres e seus membros dependem menos da renda do chefe. Isto de deve,
em grande parte as etapas do ciclo familiar e aos tipos de arranjos internos que
estabelecem diferentes relacfes de dependéncia econdmica entre seus membros.
Provavelmente as familias com idosos sdo formadas por um ndmero maior de filhos
adultos e com isso o0 contingente de pessoas que trabalham em familias com idosos

€ guase trés vezes maior que nas familias sem idosos.

Quando se avalia a estrutura das familias com idosos por classes de renda torna-se
possivel observar a grande heterogeneidade deste grupo. Assim, as familias mais
pobres mostram-se menores, apresentando um nimero meédio de filhos menor, um
menor numero de pessoas que trabalham e portanto, uma maior dependéncia da
renda do chefe. Estes, por sua vez, sdao mais velhos, menos educados,
apresentando uma propor¢ao mais elevada de chefias femininas. A propor¢cao de
mulheres morando s6s também é mais elevada nos niveis de renda mais baixos,

chegando a ser quase trés vezes maior do que a observada nas familias mais ricas.

A medida que a renda familiar se eleva, aumenta o tamanho médio da familia, o
namero médio de filhos e o nimero médio de pessoas que trabalham. Os chefes
destas familias sdo mais educados, relativamente mais jovens e majoritariamente do

sexo masculino. Diminui a proporc¢ao de familias monoparentais de ambos 0s sexos
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e aumenta, e muito, a proporcdo de casais com filhos (CAMARANO, 1999). Tais
dados sugerem que a pobreza nas familias de idosos esta fortemente associada ao
baixo nivel educacional dos chefes, reflexo das menores oportunidades de estudo
no passado, que afetaram principalmente as mulheres, visto que uma elevada

proporcao de chefes nas familias mais pobres é do sexo feminino.

A universalizacdo da Seguridade Social, com a ampliacdo da cobertura da
previdéncia rural e a legislacdo da assisténcia social estabelecida pela Constituicao
de 1988 contribuiram para mudar o quadro da situacdo de vida dos idosos
brasileiros em termos de rendimentos. Em 1981 21% dos idosos nao tinham
nenhuma fonte de renda enquanto em 1998 este percentual havia caido para menos
de 12%. Esta queda foi importante principalmente entre as mulheres idosas pois em
1981, 37,4% nao possuia nenhum rendimento, enquanto em 1998 este percentual
era de 18,1%. Como reflexo desta situacéo, a proporcao de familias que continham
idosos consideradas pobres e indigentes decresceu de 40% para 20% neste

periodo.

Como bem sabemos, tais fatos ndo indicam melhoras acentuadas nos niveis de
renda ou na qualidade de vida dos idosos, uma vez que a imensa maioria destes
beneficios se resume a quantia de 1 salario minimo. Entretanto, dentro de uma
conjuntura econdémica como a que vivemos hoje, onde o indice de desemprego se
mantém em taxas elevadas fazendo com que as oportunidades de trabalho para o
contingente mais jovem da populacédo sejam cada vez mais restritas, algumas vezes
este é o unico rendimento fixo de muitas familias. Por isso, atualmente observamos
nao s6 uma reducdo na dependéncia financeira dos idosos em relacdo a familia,
mas algumas vezes uma inversdo na direcdo da relacdo de dependéncia. Desta
forma, um dos papéis que vém sendo assumido pelos idosos em relacao ao apoio as
familias onde estdo inseridos diz respeito a participacdo de seus ganhos no
orcamento destas. Em 1998, 52,5% da renda familiar era proveniente dos idosos nas

familias onde estavam inseridos.

Todas essas informacgdes nos levam a questionar a relagdo entre envelhecimento e
dependéncia como resultado de um unico fator agindo continuamente. Como

pudemos ver, a dependéncia financeira do idoso em relacdo a familia tem se
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mostrado questionavel em alguns momentos, sendo ele muitas vezes o responsavel
pela chefia do domicilio e de sua renda depender a sobrevivéncia de todo o nucleo

familiar.

A outra face da moeda é que quando este idoso torna-se dependente e passa a
necessitar de cuidados permanentes e/ou auxilio para realizar suas atividades
basicas da vida diaria?, ele se vé sozinho, pois ndo ha na familia alguém que possa
estar disponivel para fornecer este cuidado, uma vez que todos estdo engajados na
luta pela sobrevivéncia. Em uma grande proporcdo de casos este se torna o principal
motivo de asilamento desta pessoa, que entdo se vé excluida ndo sé do convivio
familiar, mas muitas vezes de uma assisténcia médica adequada e até mesmo de

respeito pela sua condicédo de ser humano.

Mas ndo devemos colocar toda a culpa pelo modo como sao tratados os idosos
sobre os ombros da familia. Hoje, mais do que nunca, com as dificuldades
econdbmicas existentes, € necessario e nao apenas desejavel, que todos os
membros do nudcleo familiar contribuam para o seu sustento, e com isto a mulher
também foi langada ao mercado de trabalho. Tradicionalmente, entretanto, sempre
recaiu sobre ela a responsabilidade pelo cuidado, ndo s6 dos mais novos (filhos),
mas também dos mais velhos, e fica impossivel conceber que ela possa estar
conciliando todas as suas atribuicbes familiares com sua insercdo no mercado de

trabalho.

Born e Boechat (2002) citando o trabalho realizado por Kane (1987) identificaram os
seguintes fatores como principais responsaveis pela institucionalizacdo de idosos:
idade (>85 anos), diagndstico, limitacdo nas atividades da vida diaria (AVD), morar
s, estado civil (solteiro ou viavo), situacdo mental (distdrbio cognitivo ou
depressao), etnia, auséncia de suportes sociais e pobreza. Chamam a atencéo para
o fato de que no Brasil, apesar de poder-se estimar a presenca destes mesmos

fatores, eles se apresentam com pesos diferentes conforme a classe social e a

2 As atividades da vida diaria (AVD) sdo aquelas necessérias ao auto-cuidado, ou seja, tomar banho
e vestir-se sozinho, cuidar da prépria higiene apos utilizar o banheiro, alimentar-se com as préprias
maos, levantar da cama sem auxilio ou transferir-se da cama p/ a cadeira de rodas caso a utilize, ser
capaz de controlar as suas eliminacdes fisioldgicas.
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regido geografica, havendo um predominio de fatores socioecondmicos em uma

grande parte da populacéo institucionalizada.

Portanto, se ndo houver uma ampla acao institucional, seja dos organismos publicos
ou privados, frutos de iniciativa estatal e/ou da sociedade civil, dando suporte a

familia, ndo h4 como prover um cuidado adequado aos mais velhos.

Durante muito tempo a questdo do envelhecimento populacional e suas
consequéncias ficaram relegadas a segundo plano pelos planejadores de politicas
publicas. Entretanto, podemos dizer que pelo menos nos ultimos 15 anos vém
ocorrendo mudancas, se nao radicais, pelo menos expressivas neste campo. Além
da universalizacdo da seguridade social como ja vimos, foram promulgadas leis e
instituidas Politicas de Saude que representam um importante avanco na tentativa

de diminuir a exclusdo a que os idosos estdo expostos.

Nesse sentido, vendo salde como um conceito amplo onde estao envolvidas todas
as dimensoes (fisica, psicolégica, cognitiva, social, econdbmica e ambiental) é que
foram formuladas politicas de atencéo integral a saude do idoso, centradas na idéia
da integralidade como contribuicdo para o enfrentamento da excluséo politico-social

no setor saude. S&o essas politicas que constituem o item a seguir.
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2. POLITICAS DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO IDOSO: A
INTEGRALIDADE COMO CONTRIBUICAO PARA O ENFRENTAMENTO DA
EXCLUSAO POLITICO-SOCIAL NO SETOR SAUDE

2.1 Breves antecedentes sobre a Politica Nacional do ldoso e Politica Nacional
de Salude do Idoso

Em um artigo publicado em 1987, na Revista de Saude Pdublica, Veras e col.
chamavam a atencao para os problemas e as demandas que estavam surgindo e
gue se intensificariam com o0 aumento progressivo da populacao idosa. Nao somente
aumentariam as demandas por assisténcia médica, mas questdes importantes como
suporte familiar e social, declinio do nivel de vida (econdmico e social), solidao,

manutencao da independéncia e autonomia, também necessitariam de solugdes.

Entretanto, por um longo periodo a questdo do idoso no Brasil permaneceu
articulada apenas a saude e a previdéncia social. Nesse percurso a velhice aparecia
sempre ligada a doenca, e se considerava a aplicacdo de recursos financeiros em

politicas publicas sociais para o idoso como gasto e ndo como investimento social.

A primeira iniciativa do governo na prestacdo de assisténcia ao idoso data de 1974,
qguando foi publicada a Portaria n°® 82 do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, por intermédio do antigo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Esta
portaria determinava o pagamento da internagdo custo-dia, apenas para seus
aposentados e pensionistas, com 60 anos ou mais de idade, em sistema de
asilamento. A institucionalizacdo do idoso era realizada considerando o estado fisico
e mental do mesmo, a insuficiéncia de recursos proprios e de seus familiares e a

inexisténcia ou abandono pela familia.

Ainda em 1974 o Governo Federal criou a Renda Mensal Vitalicia, Lei n° 6.179,
através da qual era assegurado um auxilio no valor de 50% do salario minimo

vigente no pais a todas as pessoas com mais de 70 anos de idade que néao
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recebiam beneficio algum da Previdéncia Social e que ndo apresentavam condicdes

de subsisténcia.

Em 1976, o entdo Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social, decidiu solicitar um
estudo para melhor conhecer a realidade da velhice no Brasil, e assim poder
identificar as condi¢cbes de vida do idoso brasileiro e 0 apoio social existente para
atender as suas necessidades. Nesta época foram entdo realizados trés Seminarios
Regionais com a colaboracdo do SESC/SP: Regides Sul/Sudeste (S&do Paulo);
Regido Centro-Oeste (Belo Horizonte) e Regides Norte/Nordeste (Fortaleza). A partir
das conclusdes desses eventos, realizou-se no final daquele ano, em Brasilia, um
Seminéario Nacional sobre Politica Social da Velhice. A concluséo foi sintetizada em
um documento intitulado Diretrizes para uma Politica Nacional para a 32 Idade,
editado pelo MPAS (COSTA, MENDONCA e ABIGALIL, 2002).

Em 1977, o programa de assisténcia ao idoso, que estava sob responsabilidade do
INPS, passa para a Legido Brasileira de Assisténcia (LBA) por determinacdo da
Portaria do MPAS 838/77, Circular n°® 01, de 21 de outubro. Esta entidade
desenvolveu suas acgOes em dois projetos principais: O Conviver e o Asilar,
alcancando cerca de 1.200 entidades e 2.600 municipios por meio de convénios de
cooperacao técnica e financeira para liberacdo per capita, revitalizacdo e construcao
de unidades e equipamentos da rede publica e privada na atencdo ao idoso no

Brasil.

A nivel internacional, em 1982, a Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU) promoveu
a | Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento e aprovou o Plano de Acao
Internacional de Viena (Austria), elaborado durante a Assembléia. Todos os paises
participantes, o Brasil entre eles, firmaram um acordo comprometendo-se a executar
e implantar politicas de atencdo ao idoso. Estas politicas deveriam garantir os
fundamentos da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, permitindo as pessoas
idosas desfrutar, com suas préprias familias e a comunidade, de uma vida plena,
alegre, saudavel e segura, sendo legitimamente consideradas integrantes da
sociedade. Essa qualidade de vida deveria ser construida por acdo do governo, da

familia, da sociedade e dos proprios idosos.
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O inicio do processo de redemocratizacdo nos anos 1980 e a consequente abertura
politica no Brasil, possibilitou uma participacdo e posicionamento mais efetivos dos
movimentos sociais, culminando com a promulgacdo da Constituicdo Federal de
1988, que passou a garantir aos mais velhos um sistema de protecéo social. Assim,
no Capitulo da Seguridade Social, Secéo IV (Da Assisténcia Social) esta disposto no
Art. 203:

“A assisténcia social sera prestada a quem dela necessitar,
independentemente de contribuicdo a seguridade social e tem por

objetivos: | - a protecdo a familia, a maternidade, a infancia, a
adolescéncia e a velhice; Il — o amparo as criancas e adolescentes
carentes; Il — a promocé&o da integracdo ao mercado de trabalho; IV -

a habilitagéo e reabilitacdo das pessoas portadoras de deficiéncia e a
promocdao de sua integracdo a vida comunitaria; V — a garantia de um
salario minimo de beneficio mensal a pessoa portadora de
deficiéncia e ao idoso que comprovem nao possuir meios de prover a
propria manutencdo ou de té-la provida por sua familia, conforme
dispuser a lei.

Em 7 de dezembro de 1993, foi aprovada a Lei Organica da Assisténcia Social, Lei
n° 8.742, que dispde no Art. 1°:

“A assisténcia social, direito do cidaddo e dever do Estado, é Politica
de Seguridade Social ndo contributiva, que prové os minimos sociais,
realizada através de um conjunto integrado de acdes de iniciativa
publica e da sociedade, para garantir o atendimento as necessidades
basicas.”

Foi determinada descentralizacdo politico-administrativa com comando Unico das
acOes em cada esfera de governo e a criacdo dos Conselhos Federal, Estaduais, do
Distrito Federal e Municipais de Assisténcia Social, de composi¢do paritaria entre
governo e sociedade civil. A partir desta lei, foi extinta a renda mensal vitalicia,
passando a ser concedido no seu lugar o beneficio de prestacdo continuada, no
valor de um salario minimo, para a pessoa portadora de deficiéncia fisica ou com
idade superior a 70 anos, cuja renda familiar per capita ndo fosse superior a ¥4 de
salario minimo. No Art. 38, esta disposto que a idade para concesséo do beneficio

seria reduzida para 65 anos apos 48 meses da promulgacéao da lei.

Com relagao a saude, a Constituicao determina no Art.196 que “a saude é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que

visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
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igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao.” A partir
de entfo foi instituido o Sistema Unico de Saude definido como sendo um conjunto
de acdes e servicos publicos integrantes de uma rede regionalizada e hierarquizada,
organizados de acordo com as seguintes diretrizes: “I- descentralizacdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo; II- atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; e llI-

participacdo da comunidade.”

Contudo, somente em 1990 é que sdo promulgadas a Lei Organica da Saude (LOS)
n° 8.080, em 19 de setembro, e a Lei n° 8.142 em 28 de dezembro do mesmo ano. A
LOS 8.080 “dispbe sobre as condicbes para a promocao, protecao e recuperacao da
saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes” e
institucionaliza as relagfes entre Unido, Estados e Municipios com relacdo a politica

de saude.

Merece destaque o fato de o Presidente da Republica a época ter efetuado 25 vetos
a LOS ap6s a mesma ter sido aprovada pelo Congresso Nacional, levando a sua
completa desconfiguracdo. Isto determinou prejuizos, principalmente, nos itens
referentes ao controle e a participacao social, ao financiamento do SUS, no que diz
respeito aos percentuais vinculados do Orcamento da Seguridade Social e aos
mecanismos de transferéncia regular e automatica de recursos federais para as
instancias subnacionais de governo e a estruturagdo organizacional do Ministério da
Saude (Levcovitz, 1997).

Ja a Lei n° 8.142 que “dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiro na area de saude”, instituiu que o Sistema Unico de Saude

“contara em cada uma das esferas de governo, sem prejuizo das fungbes do Legislativo,

com as seguintes instancias colegiadas:

| - a Conferéncia de Saude; e

Il - o Conselho de Saude."

Esta mesma Lei define que as Conferéncias reunir-se-ao a cada 4 anos com a

representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de saude nos
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niveis correspondentes e que o Conselho sera de carater permanente e deliberativo,
composto por representantes do governo, prestadores de servigcos, profissionais de
salude e usuarios, estes ultimos representados, principalmente, pelos movimentos

populares.

O Conselho de Saude, segundo a Lei, atua ainda na formulacdo de estratégias e no
controle e execucao da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos
aspectos econdémicos e financeiros. Sendo a representacdo dos usuarios, nos
Conselhos de Saude e nas Conferéncias, paritdria ao conjunto dos demais

segmentos.

Finalmente em 4 de janeiro de 1994 é sancionada a Lei N° 8.842, que dispbe sobre
a Politica Nacional do Idoso e também cria o Conselho Nacional do Idoso. O objetivo
principal desta politica, disposto em seu Artigo 1° é “assegurar os direitos sociais do
idoso, criando condicBes para promover sua autonomia, integracdo e participacao
efetiva na sociedade”. A partir desta lei a pessoa com 60 anos de idade ou mais
passou a ser considerada idosa. Além disso, esclarecia que “o processo de
envelhecimento diz respeito a sociedade em geral, devendo ser objeto de
conhecimento e informagédo de todos”, destacando que o idoso nédo deve sofrer

discriminacéo de qualquer natureza.

Dentre os principios que regem a Politica Nacional do ldoso, merece destaque no
contexto desta discussao, o disposto no inciso | do Art.3°: “a familia, a sociedade e o
estado tém o dever de assegurar ao idoso todos os direitos de cidadania, garantindo
sua participacdo na comunidade, defendendo sua dignidade, bem estar e o direito a
vida”. Podemos entéo afirmar que ndo sé o cuidado, mas também o controle sobre o
tipo de assisténcia prestada a pessoa idosa, firma-se sobre um tripé, formado pela
familia, pelo estado e pela sociedade como um todo.

Com relacéo as diretrizes que constituem tal politica (Art. 4°), destaco o disposto no
inciso lll: “priorizagdo do atendimento ao idoso através de suas proprias familias em
detrimento do atendimento asilar, a excecao dos idosos que ndo possuam condi¢cdes

que garantam sua propria sobrevivéncia”, e também no inciso VIII: “priorizagdo do
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atendimento ao idoso em 6érgdos publicos e privados prestadores de servigos,

quando desabrigados e sem familia”.

Dessa breve discussédo historica sobre o arcabouco normativo e as diretrizes da
Politica Nacional do Idoso, fica evidente a necessidade de formular instrumentos
legais e politicos de institucionalizacao dessa politica baseados na integralidade das

acles, seja intersetores, seja nas praticas assistenciais desenvolvidas.

E no sentido de compreender os elementos que constituem esses instrumentos que
se faz necessario apontar alguns aspectos referentes a dindmica do processo de
institucionalizacdo do idoso, para em seguida analisarmos a concepcéo idealmente

elaborada para o atendimento dos idosos em suas especificidades.

2.2 A dindmica do processo de institucionalizacdo das politicas de atencao aos
idosos

Em artigo publicado na Revista de Saude Publica, em 1999, Chaimowicz analisou a
dinamica da institucionalizacdo de idosos em Belo Horizonte, avaliando 33 asilos?,
dos 40 existentes na cidade, de acordo com levantamento feito junto a Secretaria
Municipal de Desenvolvimento Social. Os resultados obtidos revelaram uma elevada
lotacdo dos asilos com extensas listas de espera nas instituicdes filantropicas (85%
do total avaliado). Durante a pesquisa também ficou demonstrado que existiam
rigidos critérios de admissdo nestas instituicdes, e que metade delas recusava
idosos demenciados ou dependentes. Assim sendo, a populacdo que era abrigada
nestas instituicbes era composta em sua maioria por idosos independentes que
poderiam estar vivendo na comunidade. O autor conclui ao final do estudo que a
baixa taxa de institucionalizacdo encontrada (0,6%) € caracteristica de paises em

desenvolvimento e se deve principalmente a escassez de vagas, existindo uma

3 Asilo foi definido neste artigo como instituicdes destinadas a abrigar idosos, independente de ofertar
servicos médicos ou néo.
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grande demanda reprimida por este tipo de assisténcia. Além disso, os dados
obtidos refletiriam ainda o anacronismo de um sistema ndo direcionado a

manutencao dos idosos em seu préprio domicilio.

Moreno e Veras (1999) com base em uma pesquisa realizada em 1997, pela UERJ*
- Universidade do Estado do Rio de Janeiro, por iniciativa da UnATI — Universidade
Aberta da Terceira Idade — Programa de Recursos Comunitarios, realizaram uma
analise quantitativa e qualitativa das instituicdes asilares para idosos no municipio
de Rio de Janeiro. Verificaram que cerca de 55% destas instituicdes estéao
localizadas em regides afastadas do centro da cidade e atribuiram esta
regionalizacdo a uma certa intencionalidade quanto ao isolamento, caracteristico de
instituicbes segregaticias. Em 59% das instituicdes o regime era fechado, ndo sendo
permitida a saida dos idosos da unidade asilar. Tal constatagdo serviu para ratificar
o carater de segregacdo destas instituicdes, no que se refere ao isolamento do

sujeito do convivio social.

Apenas 1% das instituicbes pesquisadas era de natureza publica, enquanto 60%
eram de carater privado, 9% de natureza mista e 27% filantropicas. Entretanto, os
autores ressaltam que as instituicdes consideradas filantrépicas na préatica muitas
vezes apresentavam caracteristicas idénticas as instituicbes privadas. Quanto ao
erario que deve ser desembolsado por idosos que necessitam deste tipo de
assisténcia, 55% das instituicbes cobravam entre 2 e 5 salarios minimos, 31%
exigiam 5 salarios minimos ou mais e apenas 12% ofereciam o servico de forma
gratuita. Em relacdo ao numero de leitos 63% das instituicbes pesquisadas
possuiam entre 11 e 50 leitos disponiveis para receber idosos, 0 que as

caracterizaria como sendo de pequeno porte.

A grande maioria, 69%, recebia idosos de ambos o0s sexos, sendo que 25% das
instituicbes pesquisadas recebiam apenas idosos do sexo feminino, o que pode ser
decorrente, segundo os autores, do maior contingente feminino na populacédo idosa.

Quanto a idade minima para ingresso na instituicdo, foi observado que 25%
estabelecia a idade de 60 anos, 12% 65anos e que 48% nao estipulava idade

4 Esta pesquisa produziu um catalogo no qual constavam 104 instituicdes asilares para idosos no
municipio do Rio de Janeiro, com um numero estimado de 4.300 leitos.
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minima para admissao. Por outro lado apenas 6 % das instituicdes estabeleciam
idades maximas para admissdo de idosos. Contudo, praticamente metade das
instituicbes pesquisadas (48%) fazia restricbes em relacdo ao estado de saude do
idoso. Na maioria dos casos tais restricoes dirigiam-se a doencas infecto
contagiosas, deméncias, incapacidade de locomocdo e desequilibrio psiquico.
Contudo, foi observado que 52% das instituicbes pesquisadas nao faziam qualquer
exigéncia ou restricdo quanto ao estado de saude dos idosos, fato que vai contra as
determinacdes da PNI, pois de acordo com a lei “é vedada a permanéncia de
portadores de doencas que necessitem de assisténcia médica ou de enfermagem

permanente em instituigbes asilares de carater social’.

Estes dois trabalhos mostram importantes diferencas quanto a dinamica de
institucionalizacdo de idosos em duas grandes cidades brasileiras, evidenciando
mais uma vez a complexidade e heterogeneidade que recobrem a questdo da
velhice no Brasil. Deixam também evidente a necessidade de uma mudanca na
politica de atencao social e a salde desta populacdo, de modo que sejam ofertados
servicos e mecanismos assistenciais que possibilitem a permanéncia do idoso na

familia e na comunidade.

Através da Politica Nacional do Idoso, foram criados os Conselhos, nacional,
estaduais, do Distrito Federal e municipais do idoso, que se constituem em 6rgaos
permanentes, paritarios e deliberativos, compostos por igual numero de
representantes dos 6rgaos e entidades publicas e de organizacdes representativas
da sociedade civil ligadas a area. Estes conselhos tém por atribuicdo formular,
coordenar, supervisionar e avaliar esta politica, no ambito das respectivas instancias

politico-administrativas.

De acordo com o disposto no capitulo 1V, que trata das acdes governamentais, cabe
aos oOrgaos e entidades publicas na area de promocédo e assisténcia social: a
prestacdo de servicos e o desenvolvimento de acfBes que visem atender as
necessidades béasicas do idoso, o que devera ser realizado mediante a participagédo
da familia, da sociedade e de entidades ndo governamentais. Também faz parte de
suas atribuicdes a criacdo e implantacdo de modelos alternativos de atendimento,

como centros de convivéncia, hospitais-dia, centros-dia, casas-lares, oficinas
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abrigadas de trabalho, atendimentos domiciliares e outros. Bem como 0 incentivo,
planejamento e financiamento de pesquisas e levantamentos sobre a situagéo social
do idoso, além da promocao de capacitacdo de recursos para atendimento deste

contingente da populacao.

Especificamente na area de saude, € de competéncia publica garantir ao idoso a
assisténcia nos diversos niveis de atendimento do Sistema Unico de Satde (SUS),
visando a prevencéo, promocao, protecao e recuperacao da saude da pessoa idosa,
mediante programas e medidas profissionais. De especial importancia para este
trabalho de pesquisa, € a sua atribuicio de adotar e aplicar normas de
funcionamento as instituicdes geriatricas e similares. Cabe ainda aos 6rgaos
publicos desenvolver formas de cooperacdo entre as Secretarias de Saude
estaduais, municipais e do Distrito Federal, e os Centros de Referéncia em Geriatria
e Gerontologia para treinamento de equipes multiprofissionais, além de incluir a

Geriatria como especialidade clinica para efeitos de concurso publico.

A Politica Nacional do ldoso envolve ainda outras areas como educacéo, habitacédo
e urbanismo, justica, cultura, esporte e lazer, que tém também grande importancia
para que uma efetiva mudanca na abordagem das necessidades do idoso seja
efetuada. Porém, neste momento detenho-me prioritariamente nas areas de
assisténcia social e saude por entender que elas estejam mais proximas do objeto

deste estudo.

Somente dois anos e meio depois é que a Lei 8.842/94 foi regulamentada pelo
Decreto-Lei n° 1.948 de 3 de julho de 1996, onde foram esclarecidos alguns pontos
da lei original e também estabelecidas as competéncias de cada Ministério

responsavel pelas areas de abrangéncia da Politica Nacional do ldoso.

A Politica Nacional de Saude do Idoso foi aprovada em 10 de dezembro de 1999
através da Portaria GM/MS n° 1.395. Na sua introducdo, o governo federal
reconhece que “o apoio aos idosos praticado no Brasil ainda é bastante precario”,
atribuindo isto ao fato do cuidado prestado ao idoso ser uma atividade
predominantemente restrita ao ambito familiar. Identifica o papel preponderante do

Estado na ‘promocgéo, protegdo e recuperagédo da satde do idoso nos trés niveis de
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gestdo do SUS, capaz de otimizar o suporte familiar sem transferir para a familia a

responsabilidade em relagdo a esse grupo populacional”.

Apesar de atribuir ao idoso o consumo de um volume de recursos do sistema de
salide® muito maior que o de outras faixas etarias, reconhece que este maior custo
ndo reverte em beneficio para esta populacdo. Chama a atencéo para o fato de a
abordagem médica tradicional do adulto hospitalizado - focada em uma queixa
principal e na tentativa de explicar todos os sinais e sintomas por um Unico
diagnéstico — ndo se aplicar ao idoso. Ainda vai mais além dizendo que “o idoso nao
recebe uma abordagem meédica ou psicossocial adequada nos hospitais, ndo sendo

submetido também a uma triagem rotineira para fins de reabilitagdo”.

A “preocupacao” com os custos também € explicitada no texto quando € dito que a
transicdo demografica em curso no pais exige “novas estratégias para fazer frente
ao aumento exponencial do niumero de idosos potencialmente dependentes, com
baixo nivel socioeconémico, capazes de consumir uma parcela desproporcional de
recursos da saude destinada ao financiamento de leitos de longa permanéncia’.
Com relagdo a internacdo de idosos neste tipo de instituicdo, a problematica
apresentada pelo texto oficial € com relacdo ao custo desse modelo e as
dificuldades de sua manutenc&o, o que vem suscitando questionamentos inclusive
em paises desenvolvidos. Entretanto, questdes relativas a exclusdo e ao isolamento
social, além da qualidade da assisténcia prestada nestas instituicbes ndo séo

levantadas.

O conceito de capacidade funcional € tomado como o mais adequado para
instrumentalizar e operacionalizar a atencdo a saude do idoso, que devera ter a
partir de entdo um enfoque que transcenda o simples diagnéstico e tratamento de
doencas especificas. No foco central desta Politica estdo “a promocdo do
envelhecimento saudavel e a manutencdo da méxima capacidade funcional do

individuo que envelhece, pelo maior tempo possivel’.

5 Os dados mostrados na Portaria evidenciam, com base no sistema de informagdes SIH/SUS, que o
contingente populacional >60 anos tem uma taxa de hospitalizacdo maior que o das outras faixas
etarias, apresentando também um tempo médio de internacdo, um indice de hospitalizacdo e um
indice de custo superiores quando comparados as demais faixas etéarias.
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Para atingir esses objetivos devem-se ter claros os desafios para a garantia do
direito a saude, no que concerne a integralidade das acBes nessa politica,
realizando uma analise capaz de compreender as possibilidades, dificuldades e
obstaculos para sua materializacdo nos diferentes niveis de gestdo do Sistema
Unico de Salde. Buscar uma proposta assistencial de atencio capaz de atender os
problemas de saude apresentados por essa clientela especifica, requer identificar
guestdes que considerem a complexidade dos contextos envolvidos e o0s sentidos e

significados atribuidos a sua formulacgéo.

2.3 A proposta de um modelo assistencial voltado para os idosos — desafios

para a garantia do direito a satde no Sistema Unico de Saude

Hoje é amplamente reconhecido que modelo assistencial vigente simplesmente néao
da conta de todas as necessidades dos idosos. Nao s6 a abordagem médica
tradicional é falha neste caso, como problemas importantes na vida desta
populacdo, como abandono, soliddo, falta de suporte familiar e social, além de
dificuldades econdmicas séo deixadas de lado. Como dito anteriormente, o paciente
idoso apresenta uma série de particularidades que precisam ser levadas em conta

quando ele busca atendimento médico, seja a nivel ambulatorial ou hospitalar.

Assim, quando se aborda um idoso internado, ndo é cabivel querer explicar todas as
suas queixas e sinais com uma unica doenca. Da mesma forma € preciso estar
atento para a presenca dos problemas caracteristicos desta faixa etaria, 0s
“Gigantes da Geriatria”®. Cuidado redobrado também deve ser tomado para que nédo
ocorram iatrogenias. E preciso evitar o uso desnecessario de medicacoes,
prevenindo assim a polifarmacia e a ocorréncia de interacfes medicamentosas
danosas para o idoso. Da mesma forma é preciso avaliar o idoso e iniciar 0 mais

precocemente possivel a prevencdo de perdas funcionais e/ou um processo de

6 Os “Gigantes da Geriatria” s&o distirbios considerados tipicos da terceira idade - Incontinéncia
Urinaria, Instabilidade Postural e Quedas, Imobilidade, Deméncia, Delirium e Depressao.
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reabilitacdo. A abordagem do idoso internado, assim como daquele que esta em
acompanhamento ambulatorial, ndo se limita apenas aos cuidados médicos, de
enfermagem ou a reabilitacdo. O suporte familiar, incluido ai o treinamento da
pessoa responsavel pelo cuidado do paciente no domicilio, o suporte social e a
continuidade do acompanhamento médico e da reabilitagdo, devem ser todos
pensados e adequadamente planejados, de forma que todas as particularidades e

demandas dos idosos sejam reconhecidas e atendidas.

E evidente que o modelo biomédico tradicional de cuidados, centrado principalmente
na enfermidade e na figura do médico, impde desafios a construcdo de uma
proposta de atencao integral a saude do idoso que esteja realmente voltada para a
especificidade do cuidado a ser destinado a essa clientela, no qual a
interacaol/integracdo surge como bindmio orientador das praticas dos profissionais
de saude envolvidos. Portanto é nesse bindmio que devem residir os principais
objetivos de uma equipe de saude, os quais relacionam-se a necessidade de
garantir a interdisciplinaridade e integralidade das acfes de saude, auxiliando o
idoso a melhorar sua qualidade de vida, seja pela prevencdo de agravos a sua
saude ou pelo tratamento adequado de suas enfermidades, bem como pela

promocao de sua reinsercao familiar e social.

Neste ponto considero de grande importancia discutir, mesmo que rapidamente,
quais seriam os sentidos da integralidade que norteariam as ac¢des voltadas para a

assisténcia ao idoso.

Com o intuito de refletir criticamente sobre o tema, Mattos (2001) divide o principio
da integralidade em trés grandes conjuntos de sentidos: o primeiro refere-se a
atributos das praticas dos profissionais de saude, onde a integralidade é exercida
através da compreensao do conjunto de necessidades de acdes e servicos de saude
gue um paciente apresenta quando busca a atencdo do profissional. Assim, a
integralidade torna-se ndo apenas uma caracteristica da boa pratica da biomedicina,
mas um atributo que permeia a pratica de todos os profissionais de saulde,
independente de ela se dar no &mbito do SUS ou na iniciativa privada.
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O segundo conjunto que se refere a atributos da organizagcéo dos servigos, passou
justamente a criticar a dissociacdo entre as praticas de salde publica e préticas
assistenciais. Neste sentido, a nocdo de integralidade forjou uma nova concepc¢ao
de programacgao de servicos de saude, exigindo uma certa “horizontalizagao” dos
programas anteriormente verticais. Tornou-se entdo inaceitavel que os servi¢os de
saude estivessem organizados exclusivamente para responder as doencas de uma
populacdo, pois estes também deveriam estar aptos a realizar uma apreensao
ampliada das necessidades da populacao atendida. Desta forma, “a integralidade
emerge como um principio de organizacdo continua do processo de trabalho nos
servicos de saude, que se caracterizaria pela busca também continua de ampliar as
possibilidades de apreensdo das necessidades de saude de um grupo populacional”
(MATTOS, 2001: 57).

O terceiro conjunto de sentidos da integralidade refere-se as respostas
governamentais que sao dadas aos problemas de saude da populagdo, ou as
necessidades de certos grupos especificos. Aqui, um dos sentidos da integralidade é
representado pela recusa, por parte dos formuladores de politicas publicas, em
reduzir a objetos descontextualizados os sujeitos sobre os quais tais politicas irdo
incidir. O outro se expressa ha convicgcdo de que a resposta do governo a certos
problemas de saude publica deve incorporar tanto as possibilidades de prevencéao

guanto as possibilidades assistenciais.

Torna-se importante ressaltar estes aspectos quando consideramos as praticas no
cotidiano da relacdo demanda e oferta nos servicos de saude, como um locus de
construcdo da integralidade. De acordo com Pinheiro (2001;65) a integralidade se
configuraria nesse contexto como “uma acdo social resultante da permanente
interagdo dos atores em dois planos distintos” : o nivel individual, onde se
materializaria o conjunto de acdes relacionadas a boa pratica profissional, voltado
para o cuidado e para atenc¢do individual, no que concerne as demandas expressas
pelos idosos. E o outro nivel, sisttmico, que ndo exclui as a¢cdes do primeiro, mas
teria a garantia de acesso a outras formas institucionalizadas de aten¢éo ao idoso e
traria consigo a possibilidade de renovacdo e ressignificacdo de sentido, como

apontado no segundo e terceiro conjuntos.
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Seja qual for o sentido de integralidade empregado, enquanto norteador das
praticas, da organizacao dos servicos ou das politicas publicas, o fundamental é que
ele represente uma recusa ao reducionismo e a objetivacdo dos sujeitos, estando
sempre aberto a rever conceitos e objetivos, de forma que as necessidades do
usuario possam ser percebidas, e que a elas possa ser dada uma resposta
satisfatéria (MATTOS, 2001).

N&o podemos deixar de reconhecer que neste sentido a Politica Nacional de Saude
do Idoso representa um grande avanco, principalmente por ter como propdsito
basilar “a promoc¢do do envelhecimento saudavel, a manutencdo e a melhoria, ao
maximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevencdo de doencas, a
recuperacdo da saude dos que adoecem e a reabilitacdo daqueles que venham a ter
a sua capacidade funcional restringida, de modo a garantir-lhes a permanéncia no
meio em que vivem”. Procura assim, romper com o paradigma ainda hegemonico de
considerar saude como auséncia de doenca, que como vimos no capitulo 1, ndo se
aplica aos idosos, uma vez que é pequena a chance de envelhecer sem apresentar

pelo menos uma doencga cronica ndo-transmissivel.

De forma a atingir seus propésitos, a presente Politica define como suas diretrizes

essenciais:

« A promocao do envelhecimento saudavel;

« A manutencao da capacidade funcional

« A assisténcia as necessidades de saude do idoso;

« Areabilitacdo da capacidade funcional comprometida;
« A capacitacdo de recursos humanos especializados;

« O apoio ao desenvolvimento de cuidados informais;

« O apoio a estudos e pesquisas.

Para cada uma delas € definido um conjunto de acbes que deverdo ser
implementadas nos diversos niveis de assisténcia do Sistema Unico de Salde.
Perpassando todas as diretrizes, podemos perceber uma visao abrangente de como
deve se estruturar a atencdo a saude do idoso, além de considerar a velhice inserida

no ciclo vital e ndo apenas como uma fase estanque do desenvolvimento. Com isso,
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aspectos socioecondmicos, ambientais e culturais também sdo abordados, numa
perspectiva de que o paciente ndo € apenas um individuo portador de uma ou mais
patologias, mas um ser que pode influenciar e que da mesma forma sofre influéncias

do meio em que vive.

Quanto as responsabilidades institucionais, esta definido que “cabera aos gestores
do SUS, de forma articulada e em conformidade as suas atribuicdes comuns e
especificas, prover os meios e atuar de modo a viabilizar o alcance do propdsito
desta Politica Nacional de Saude do Idoso”. Desta forma, sdo definidas
responsabilidades especificas para cada um dos niveis de gestao, federal, estadual

e municipal.

Reconhecendo que as acbGes compreendidas no processo de promocdo do
envelhecimento saudavel ndo se limitam ao ambito do setor Saude, sdo definidas,
além das responsabilidades institucionais, também articulagBes intersetoriais que
deverdo ser estabelecidas para que os propésitos de tal politica sejam atingidos.
Desta forma, cabera também aos gestores do SUS ‘“estabelecer, em suas
respectivas areas de abrangéncia, processos de articulacdo permanente, visando ao
estabelecimento de parcerias e a integracdo institucional que viabilizem a

consolidacéo de compromissos multilaterais efetivos”.

Apesar do avanco representado pela Politica Nacional de Saude do ldoso na
perspectiva de uma efetiva mudanca no modelo de assisténcia a pessoa idosa,
ainda ndo podemos dizer que ela tenha obtido sucesso em seus propdésitos. Alguns
podem argumentar que ainda € pequeno o tempo decorrido desde sua publicacao
para que progressos expressivos sejam constatados. Entretanto, também podemos
argumentar que uma das formas de fazer isto comecar a acontecer é reconhecer o
direito do idoso ndo s6 a saude, mas a uma vida plena e digna, sendo respeitado e
valorizado antes e, sobretudo, na sua condicdo de cidaddo. Pois, “na medida em
gue sédo reconhecidos, os direitos estabelecem uma forma de sociabilidade regida
pelo reconhecimento do outro como sujeito de interesses validos, valores pertinentes

e demandas legitimas” (TELLES,1994).
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Assim, através do reconhecimento desta demanda, feito muitas vezes a partir de
movimentos reivindicatérios de uma categoria social, mas também através dos
Conselhos nacional, estaduais ou municipais do idoso, podem comecar a ser
realmente implementados modelos alternativos de assisténcia a pessoa idosa.
Modelos estes que visem ndo apenas a atencdo aos agravos a saude e prevencao
de doencas, mas a uma atuacdo mais ampla, vendo salde como inclusao social,
recuperacdo da auto-estima, desenvolvimento de capacidades fisicas e mentais.
Podemos ainda acrescentar o retorno ao mercado de trabalho, ndo apenas como
uma necessidade econémica, mas também e principalmente como mecanismo de

manutengao da autonomia e inser¢ao social.

Na mudanca de padrdo no atendimento ao idoso, quando motivado pela pressao
social, podemos reconhecer um aspecto da relacdo “estabelecidos- outsiders”, da
qual nos fala Norbert Elias (1990). Quando os grupos que anteriormente eram
considerados como de menor valor “humano” devido ao seu menor poder em
relacdo aos grupos estabelecidos, tomam consciéncia desta equagdo emotiva,
passam a ter ndo s6 uma visdo mais critica da situacdo, mas percebem que de sua
unido pode resultar uma grande modificacdo no antigo estado de equilibrio de poder,
fazendo com que eles também possam alcancar o0s objetivos almejados.
Convergindo para o mesmo ponto, Telles nos fala da importancia dos movimentos
da sociedade civil, que foram capazes de construir na sociedade brasileira a

“consciéncia do direito a ter direitos”.

Remetendo ao caso especifico dos direitos dos idosos, observa-se um conjunto de
leis com o objetivo de institucionaliza-los, seja pela garantia de mecanismos juridicos
legais de suporte social ou pela ampliacdo desses mesmos direitos, face a
necessaria interacado com outros setores sociais. No caso da saude e da assisténcia
social, uma das formas hegemonicas de praticas assistenciais institucionalizadas de

atencédo ao idoso consiste ainda no asilamento.

Esta forma de atencdo longe de se prestar a fornecer um atendimento integral as
demandas e necessidades da populacdo idosa, firma-se como um fator de

isolamento e exclusdo social. Muitas vezes se desenvolvendo a margem do controle
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e fiscalizacdo sanitarios, estas instituicbes surgem em resposta a demandas por

assisténcia que ndo sao adequadamente atendidas pelo setor publico.

Nesse sentido consideramos relevante entender como isto se da no ambito das
instituicbes de saude, a partir de uma analise sobre as praticas assistenciais
institucionalizadas de atencdo ao idoso desenvolvidas no ambito do estado, nesse
caso, o Rio de Janeiro.

Antes de apresentarmos os procedimentos metodolégicos adotados nessa analise,
gue constam do mapeamento dos cenarios, atores e acbes no cotidiano das
instituicdes asilares do estado, realizaremos, inicialmente uma descricdo-analitica
sobre a atencdo aos idosos no ambito do SUS prestada no estado do Rio de
Janeiro, destacando o0s aspectos epidemioldgicos, socio-demogréaficos e

assistenciais existentes.
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3. ATENCAO A SAUDE DO IDOSO NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO: PERFIL
EPIDEMIOLOGICO, SOCIO-DEMOGRAFICO E POLITICO-ASSISTENCIAL DA
CLIENTELA IDOSA

Para estudar a populacdo idosa um dos métodos de pesquisa epidemiolégica mais
utilizados é o estudo seccional, também chamado de estudo de prevaléncia. Os
estudos seccionais podem fornecer um quadro mais preciso do padréo real de uma
doenca do que os dados de hospitais ou dos médicos de atendimento primario. De
um modo geral, a aplicacdo mais comum de um estudo seccional esta ligada a
necessidade de conhecer de que maneira uma ou mais caracteristicas, tanto
individuais como coletivas, se distribui em uma determinada populagcao. A descri¢ao
da distribuicdo de um agravo de saude em uma populacdo € uma das fontes
imprescindiveis para o0 planejamento e administracdo de acdes voltadas para
prevencao, tratamento e reabilitacdo, tanto em nivel coletivo como individual (Klein,

2002: 127).

No Brasil, uma das pesquisas desenvolvidas nesta area foi realizada por Veras em
1991, utilizando o questionario BOAS (Brazil Old Age Schedule).” A partir da revisdo
bibliografica sobre os estudos que tinham como objeto de andlise a populacédo idosa,
em particular no estado do Rio de Janeiro, destacamos esta pesquisa como uma
importante contribuicdo para o tema. A escolha da pesquisa desenvolvida por Veras
para ilustrar e servir como uma das bases tedricas para este estudo deveu-se, entre
outras razdes, ao fato primordial de ter sido realizada na cidade do Rio de Janeiro e
de, portanto, refletir diretamente a realidade local, mesmo que as conclusdes
pudessem ser posteriormente extrapoladas para o nivel nacional. Além disso, a

cidade do Rio de Janeiro possui a maior proporcao de idosos do Brasil e ainda tem

7 Este questionario foi desenvolvido pelo autor através de outros questionarios originalmente em
inglés, e aplicado em 3 distritos da cidade do Rio de Janeiro, como referido anteriormente. O
guestionério é dividido em nove secdes: 1-informacdes gerais (sexo, idade, alfabetiza¢cdo, educacgéo
formal, estado civil, composicao geral do domicilio no qual vive o idoso, e nivel geral de satisfacéo do
entrevistado com a sua vida); 2- saude fisica; 3- utilizacdo de servicos médicos e dentarios; 4-
atividades da vida diaria; 5- recursos sociais; 6-recursos econdmicos; 7- rastreamento de saulde
mental; 8- necessidades e problemas que afetam os idosos; 9- avaliacdo do entrevistador.
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enormes desigualdades nos seus padrdes socioecondmicos e de fornecimento de
servicos de assisténcia a saude, refletindo mais uma vez a realidade nacional.
Acreditamos que um levantamento dessa natureza possa auxiliar o planejamento de

servigos sociais e de saude, no qual sejam consideradas suas diferencas.

Nesta pesquisa foram realizadas entrevistas com idosos e escolhidas trés areas da
cidade cujas caracteristicas fossem representativas do padréo de vida mais rico e
mais pobre, e em algum ponto genericamente no meio em termos socioeconémicos,
sao elas respectivamente: Copacabana, Santa Cruz e Méier. Para fins de analise os
idosos foram divididos em trés faixas etérias — 60 a 69 anos; 70 a 79 anos e 80 anos
de idade ou mais.

Na andlise dos resultados de salde fisica, o autor relatou que a proporcdo de
entrevistados que ndo se viam como pessoas saudaveis foi mais alta entre as
mulheres do que entre os homens, mas que nao foram observadas diferencas
maiores entre as faixas etarias. Sabe-se que a coexisténcia de patologias entre os
idosos é associada a uma alta prevaléncia de variados sinais e sintomas. Entretanto,
no referido estudo quando foi pedido a eles que dessem informacdes sobre a saude
conforme autopercebida muitos n&do tinham queixas. Em todos os trés distritos a
maioria se sentia saudavel e 82,5% nao relataram problemas de saude fisica. Este é
um fator de grande importancia, pois uma variavel que tem merecido consideravel
atencdo na area de determinantes de fatores de risco para mortalidade entre idosos
€ a auto-avaliacdo subjetiva de saude. Analisando a mortalidade por todas as
causas numa coorte de idosos residentes em zona urbana, Ramos e col. (1998)
verificaram uma taxa de quase 10% em 2 anos. Os fatores que, aparentemente,
influenciaram o risco de morte foram: sexo (masculino), idade (avangada), auto-
avaliacdo subjetiva de salde (negativa), historia pregressa de sedentarismo,
edentulismo, quedas, acidente vascular cerebral e incontinéncia urinaria;
hospitalizacdo e visita ao médico nos Ultimos seis meses; e positividade para

depressao, déficit cognitivo e dependéncia no dia-a-dia.

Entre aqueles entrevistados que relataram que tinham problemas, 64,36% tinham
uma ou mais queixas. Os principais sintomas e patologias relatados foram dor nas

articulacdes, doencas cardiacas, hipertensdo arterial, disturbios da visdo e da
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audicdo, moléstias digestivas e respiratorias e diabetes. Analisando as principais
causas de morte na populacdo maior de 60 anos vemos que estas queixas se
relacionam diretamente a elas, uma vez que as doencas cardiovasculares,
respiratorias, do sistema enddcrino e metabdlico e do sistema digestivo configuram

entre as mais importantes causas de morte nesta populacéo.

Em relacdo a utilizacdo de medicamentos foi constatado que quatro quintos dos
entrevistados relatam usa-los regularmente, sob prescricdo médica. Novamente
houve uma predominancia de mulheres sobre homens em todas as faixas etarias.
Acima dos 70 anos o consumo de medicamentos aumentou, e isto aconteceu em
todos os trés distritos. A proporcdo de pessoas idosas que relataram consumir
medicacfes regularmente, sem receita médica, foi muito alta: 27,16%. A maioria
destas pessoas pertencia a faixa etaria mais jovem (60 — 69 anos) e morava no

distrito de Santa Cruz. N&o houve diferenga em tal consumo por sexo.

A capacidade funcional foi avaliada com base na capacidade de realizacdo das
atividades da vida diaria (AVD)8. As atividades incluiam as relacionadas as tarefas
de manutencdo pessoal, as quais se faz referéncia como “AVD fisicas”, e “AVD
instrumentais”, cujo foco esta na capacidade de realizar atividades mais complexas,
isto é, tarefas necessarias para manter uma vida independente®. Segundo o autor
poucos foram os idosos que se restringiam apenas ao nivel 1 de dificuldade
(alimentar-se sozinho, pentear o cabelo, deitar-se e levantar-se da cama, vestir-se),
sendo que a imensa maioria, em ambos 0s sexos e todas as faixas etarias,
conseguiam atingir niveis mais dificeis na escala das atividades da vida diaria
(Tabela 3). Os resultados obtidos também confirmaram resultados anteriores: 0s
mais idosos e as mulheres sdo 0s que apresentam pior desempenho. Assim, 30,9%
dos entrevistados (sendo 18,42% no sexo masculino e 38,98% no sexo feminino) do
grupo etario mais idoso informaram problemas no desempenho das atividades

consideradas mais dificeis (nivel 4), enquanto nos idosos jovens (60 a 69 anos) a

8 ADL na literatura inglesa, Activities of Daily Living.

9 As perguntas foram agrupadas por niveis de dificuldade da seguinte forma: Nivel 1 — Alimentar-se
sozinho, pentear o cabelo, deitar-se e levantar-se da cama, vestir-se. Nivel 2 — Tomar banho,
caminhar em superficie plana, usar o banheiro a tempo, tomar remédios. Nivel 3 — Sair para perto de
casa, subir escadas. Nivel 4 — cortar as unhas dos pés, sair para lugares distantes, tomar énibus. As
respostas dos entrevistados foram divididas em dois grupos: “capaz de fazer” e “incapaz de fazer”.
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proporcao para igual dificuldade caiu para 9,1% (sendo 8,15% no sexo masculino e
9,73% no sexo feminino). Entre aqueles com mais de 80 anos, 5,1% nao
conseguiram desempenhar as atividades mais simples (2,63% dos homens e 6,78%
das mulheres), enquanto entre os idosos mais jovens este percentual caiu para 0,5%
(0,74% dos homens e 0,44% das mulheres). Apesar de pequeno, o grupo de idosos
que apresentou dificuldades no nivel 1 é constituido por pessoas totalmente
dependentes, e que necessitam de constante ajuda para todas as atividades do dia-

a-dia, até as mais simples.

TABELA 3.1 Capacidade de realizar atividades da vida diaria (AVD), considerando quatro
niveis de dificuldade, percentagens por sexo e faixa etaria

Masculino
60 — 69 70 -79 80 ou +
Grupo de AVD
N =135 N=111 N =38
Nivel 1 0,74% 0% 2,63%
Nivel1e 2 3,70% 1,80% 2,63%
Nivel 1,2 e 3 3,70% 9,01% 13,16%
Nivel 1,2,3e4 91,85% 89,19% 81,58%
Feminino
60 — 69 70 -79 80 ou +
Grupo de AVD
N =226 N =166 N =59
Nivel 1 0,44% 2,41% 6,78%
Nivel 1 e 2 (a) 1,33% 3,61% 11,86%
Nivel 1,2 e 3 7,96% 17,47% 20,34%
Nivel 1, 2,3 e 4 (b) 90,27% 76,51% 61,02%

Nota: (a) H& um valor a menos no nivel 2; e (b) ha dois valores a menos no nivel 4.
Fonte: Veras, 1994.

Quando o autor comparou os distritos, tanto os idosos da faixa etaria mais jovem
guanto da mais idosa, residentes em Copacabana, tiveram um desempenho melhor
ao lidar com as atividades da vida diaria no nivel 4, do que os residentes no Méier e
em Santa Cruz. O que o levou a concluir que as pessoas idosas em Copacabana

eram mais auténomas e independentes do que as dos outros distritos.
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No que tange a utilizacdo de servicos de saude, 35,35% dos entrevistados relatou
ter feito pelo menos uma visita a um servico de saude durante um periodo de trés
meses. Porém, a maioria (59%) retornou a0 mesmo servico para uma ou mais
consultas. As mulheres usaram os servicos de salude mais freqientemente que os
homens nas trés areas investigadas. A percentagem de mulheres a relatar visitas a
um servico de saulde, nos trés meses anteriores a entrevista, foi particularmente alta

em Copacabana (40%) e menos freqlente no Méier (27%) e em Santa Cruz (20%).

Cerca de 4,88% dos idosos em qualquer faixa etaria relataram terem sido admitidos
em um hospital durante os trés meses anteriores a sua entrevista, e segundo o autor
existe uma diferenga clara entre a faixa etaria mais velha e a mais jovem, e 0s
nameros para homens sdo mais altos que para mulheres. O uso de hospitais
publicos ocorreu em 3,25% dos casos e de hospitais privados em 1,63%. Houve
uma nitida associa¢ao entre o uso de hospitais privados e as pessoas residentes em

Copacabana e o uso de hospitais publicos e as pessoas residentes em Santa Cruz.

A autopercepcao de saude pelos idosos e a utilizacdo de servicos de saude pelos
mesmos merece uma avaliacdo mais detalhada ndo so pelo fato de serem preditores
de mortalidade nesta populacdo, mas também por servirem como orientadores das

politicas de avaliacdo e planejamento do sistema de saude.

Pinheiro e Travassos (1999) utilizando a base de dados do questionario BOAS,
avaliaram a existéncia de desigualdades sociais no consumo de servi¢os de saude
por idosos nas trés regides administrativas onde ele foi aplicado. As autoras
concluiram que a variagdo na utilizacdo de servigcos de saude por idosos residentes
em Copacabana, Méier e Santa Cruz teve como fator explicativo mais importante a
necessidade, medida pela variavel morbidade auto-referida. Entretanto, outros
fatores como sexo, area de residéncia e a renda familiar per capita do idoso,

também tiveram influéncia.

Com referéncia as desigualdades sociais, ndo apenas a condicdo econbémica do
idoso influenciou sua chance de usar servigcos de saude, como também o local de
sua residéncia teve interferéncia, uma vez que atuou modificando o efeito das

condi¢cBes econdmicas individuais nas chances de uso de servicos. Isto €, 0s idosos



52

mais pobres apresentaram menor chance de uso de servigos de saude em relagéo
aos mais ricos, entretanto, essa relacdo possuia um padréo diferenciado por local de
moradia. Os idosos ricos ou pobres residentes em Copacabana nao experimentaram
diferentes chances de usar um servico de saude, fato que nao se repetiu para os
idosos moradores do Méier e de Santa Cruz, onde foram observadas desigualdades

no uso de servicos médicos entre 0s grupos de renda.

O efeito da renda familiar per capita sobre o consumo de servicos de saude foi,
portanto, maior para o0s idosos residentes nas areas de pior padrdao de vida,
reduzindo assim suas oportunidades de utilizacao destes servicos comparativamente
as oportunidades dos idosos mais pobres residentes na area de melhor padréo.
Contudo, esse efeito tornou-se menor para os idosos moradores do Méier e,
particularmente, de Santa Cruz, que possuiam renda maior. Segundo as autoras, 0
efeito da renda sobre o consumo de servigcos de saude entre as diferentes areas
sofreu uma inversdo a medida que a renda aumentou. Fato indicativo de que o
acesso aos servicos de saude dos idosos residentes nas areas de pior padrdo de
vida dependeu mais fortemente de seu poder aquisitivo. E mais ainda, que o padrao
observado entre as diferentes areas para os idosos com maior nivel de renda pode
estar sugerindo uma maior gravidade nas condicbes de saude daqueles que

residiam nas areas de pior padréo de vida.

Outra concluséao a que chegaram foi que os idosos em um mesmo grupo de renda
utilizavam diferentemente os servicos de salude na dependéncia de seu local de
residéncia. Entre os fatores que poderiam contribuir para explicar este efeito
estavam as variacdes na acessibilidade e na disponibilidade local de servicos de
saude. Assim, moradores em areas com menor disponibilidade de servigos em geral,
menor oferta de servigos publicos e de servicos de boa qualidade em particular,
tenderiam a procurar menos servicos ou ter sua demanda reprimida. Essas
restricbes sO seriam ultrapassadas através da compra de servicos ou do consumo

em areas distantes de sua residéncia, o que envolveria maior gasto financeiro.

Veras (1994) chama a atengdo para a necessidade de se examinar com maior
atencdo a qualidade dos servicos de saude disponiveis para as pessoas mais

velhas. Em seu estudo, constatou que a proporcdo de pessoas idosas que
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retornaram para uma segunda visita as instalacfes de um servigco de saude dentro
de um periodo curto foi surpreendente, principalmente se for levado em
consideracdo que muitos idosos declararam nas entrevistas incapacidade para usar
o transporte publico, fato que poderia restringir sua mobilidade para cobrir distancias
maiores. O autor relata ainda que o fornecimento de assisténcia a saude para a
pessoa idosa previsto pela Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, para
1990, com um total de trés consultas médicas por ano, era apenas a metade da
demanda real encontrada na pesquisa. Além disso, as taxas de internacfes
hospitalares e consultas médicas foram consideradas extraordinariamente alta para
um periodo de trés meses. Isto se torna um fator preocupante se levarmos em conta
gue alguns estudos demonstram que hospitalizacdo e visita ao médico nos ultimos
seis meses sao fatores que influenciam no aumento do risco de mortalidade em

idosos.

Na PNAD 1998 (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) foi incluida uma
pesquisa suplementar Saude, com o objetivo geral de fornecer subsidios para a
formulagdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas de saude. Com este
inquérito buscou-se delinear o perfil de necessidades de saude da populacdo
brasileira avaliado subjetivamente através de restricdo de atividades habituais por
motivo de saulde, auto-avaliacdo da situacdo de saude; limitacdo de atividades
rotineiras e doencas cronicas referidas. Procurou-se produzir também dados de base
populacional sobre o acesso e a utilizacdo de servicos de saude no pais dentre

outros objetivos.

pY

Analisando os dados da pesquisa com relacdo a area metropolitana do Rio de
Janeiro, que envolve um contingente populacional de aproximadamente 10,4
milhdes de pessoas, podemos constatar que 83% dos entrevistados consideraram
seu estado de saude como bom ou muito bom. Entretanto, constatamos que quanto
maior € a idade do individuo menor é sua satisfacdo com o proprio estado de saude.
Assim, naqueles com idade igual ou superior a 65 anos apenas metade dos homens
e somente 41% das mulheres estavam satisfeitos com a prépria satde. E possivel
também constatar uma relacdo direta entre nivel de renda familiar mensal e indice

de satisfacdo com a saude. Das pessoas com rendimento mensal de até um salario
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minimo, seis em cada dez declararam-se satisfeitas com seu estado geral, enquanto
no grupo com rendimentos superiores a vinte salarios, nove em cada 10 estavam

satisfeitas.

Cerca de um terco da populacdo da regido metropolitana do Rio de Janeiro declarou
possuir pelo menos uma doenca crbnica, sendo que destes 46,1% convive com
duas ou mais patologias diferentes. Como a idade avancada € um dos principais
fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cronico-degenerativas nao € de
se admirar que 0s maiores percentuais de portadores destas patologias estejam no
contingente mais idoso da populacdo. Mais uma vez foi observado que quanto mais
baixos os niveis de rendimento pior a situacdo de saude do individuo, pois enquanto
a média metropolitana de pessoas que sofrem de alguma doenca crbnica é de um
em cada trés entrevistados, na classe das pessoas com rendimento médio mensal

de até um salario minimo essa proporcao sobe para um em cada dois.

Quanto a cobertura dos planos de saude, ficou constatado que em 1998 cerca de
36% da populacdo desta regido estava coberta. Novamente a diferenca entre os
niveis de renda era acentuada. Entre aqueles que recebiam até um salario minimo
apenas 8,6% dispunham de plano de saude enquanto no grupo com rendimentos

superiores a vinte salarios minimos 86,1% estavam cobertos.

Cerca de 55% da populacdo da regido metropolitana do Rio de Janeiro procurou
assisténcia médica nos 12 meses que antecederam a pesquisa. Destes 45% tiveram
de 1 a 2 consultas no ultimo ano, 31,9% de 3 a 5 consultas e 19,6% de 6 a 12
consultas. Houve um nitido predominio feminino nas visitas ao médico, 62,7% contra
apenas 47,3% dos homens. Quanto a variavel etaria, o0 mesmo ocorreu com a
populacdo situada nos extremos etarios, onde tanto no grupo de 0 a 4 anos, quanto
naqueles maiores de 65 anos, pelo menos trés em cada quatro componentes fez

pelo menos uma consulta de saude.

Com relacdo ao tipo de estabelecimento de saude normalmente procurado pelas
pessoas constatou-se que 35,2% dos entrevistados buscavam atendimento médico
nos ambulatérios, 32,1% procurava consultérios particulares, 26,6% procuravam

postos ou centros de saude e apenas 5,1% buscava pronto-socorro e emergéncias
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para consultas meédicas. Aqui também o nivel de rendimentos determinou a
demanda, sendo observado que quanto maior o poder aquisitivo, maior o
contingente de pessoas atendidas em consultérios particulares. Por outro lado,
guanto menor a renda maior era o indice de utilizacdo de servigos publicos,
representados pelos postos ou centros de saude, ambulatorios, pronto-socorros e

emergéncias.

Nos 12 meses anteriores a pesquisa cerca de 460.000 pessoas estiveram internadas
nos hospitais metropolitanos. Para cada grupo de trés pessoas internadas, uma era
do sexo masculino e duas do sexo feminino. O grupo dos idosos foi o que
apresentou o maior coeficiente de internacdo, atingindo um indice de 9,8/100
internacdes. Cerca de 82,8% das pessoas que estiveram internadas tiveram apenas

uma unica internacdo no periodo.

Os dados da pesquisa suplementar Saude PNAD 1998, evidenciaram a correlacao
entre menor nivel de rendimentos e piores condi¢cdes de saude, bem como deixaram
claras as diferencas no acesso aos servi¢cos de saude relacionados também a renda.
Além disso mostrou que a populacao idosa € a responsavel pela maior demanda de
consultas de saude e internacdes hospitalares, estando nestes aspectos em

consonancia com as pesquisas citadas anteriormente.

A luz do que foi exposto, vejamos como se configura hoje o SUS para os idosos no

estado do Rio de Janeiro.

Segundo o IBGE'? no final de 2002 o SUS contava com os servicos de 376 hospitais
no estado, que em conjunto ofereciam quase 50.000 leitos, o que da uma média de
3,4 leitos/1000 habitantes.

Em relagéo ao atendimento ambulatorial geral, o SUS contava com 3005 unidades
credenciadas divididas da seguinte forma: 350 postos de saude, 685 centros de
saude e 53 pronto-socorros. Entretanto, quando avaliamos por atendimento
especializado, no caso em geriatria, verificamos que poucos municipios no estado
estdo fornecendo este tipo de atendimento pelo SUS. Sao eles: Araruama, Barra
Mansa, Carapebus, Carmo, Cordeiro, Itaguai, Niter6i, Petrépolis, Pinheiral, Pirali,

10 Estatisticas da Salde: Assisténcia Médico-Sanitaria 2002 — http:// www.ibge.gov.br
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Quatis, Resende, Rio de Janeiro, Sdo Jodo de Meriti, Tangua, Vassouras e Volta
Redonda. Ou seja, pelas informacdes disponiveis no site da Secretaria de Estado de
Saude do Rio de Janeiro (SES — RJ), apenas 18% dos municipios do estado

possuem servicos de atendimento especializado para idosos.

Buscando avaliar melhor esta situacéo a equipe técnica da Assessoria de Saude do
Idoso (SES-RJ), da qual faco parte, enviou um oficio as Secretarias Municipais de
Saude de todos os municipios do estado, solicitando que fossem relatadas todas as
acOes e atividades desenvolvidas com relacdo a assisténcia ao idoso. Infelizmente
nosso indice de resposta foi extremamente baixo e ndo mostrou muita diferenga em

relacdo aos dados anteriores.

Alguns municipios apresentavam acodes ligadas a area de acdo social, mas néo
possuiam atendimento clinico especializado em geriatria, como foi o caso do
relatorio enviado por Sdo Fidélis e Nova Friburgo. No entanto este ultimo relatou
uma importante alternativa ao asilamento de idosos, que foi o projeto Casa-Lar onde
viviam alguns idosos sem vinculo familiar. Outros, como Itaborai, Quatis e Rio Claro,
contavam com o atendimento de um meédico geriatra para acdes de referéncia e
contra-referéncia, mas sem possuir um servico multidisciplinar de ateng&o integral a
saude do idoso. Pelo relato das proprias secretarias municipais de saude os
municipios que contavam com este tipo de servico eram: Angra dos Reis, Araruama,
Japeri, Macaé e Volta Redonda. Particularmente os programas de Araruama
(Programa de Saude da Terceira Idade) e de Volta Redonda (Programa de Atencéo
Integral a Saude do Idoso) mostraram-se, pela descri¢do, bastante amplos, contando
inclusive com Centro-dia para atendimento de idosos dependentes (Araruama) e
com um programa de internacao domiciliar e curso para cuidadores de idosos (Volta
Redonda). De um modo geral todos 0s municipios contavam com grupos de
convivéncia de idosos, que desenvolviam acles recreativas, de educacdo e em

alguns casos de prevencao e promocéao de saude.

O municipio do Rio de Janeiro nos respondeu enviando o seu projeto para atencao a
saude do idoso, porém nao relatou acdes concretas que ja estivessem acontecendo
nesta area. Contudo, através da publicacdo do Ministério da Saude, Experiéncias

Inovadoras no SUS — Relatos de Experiéncias: Novas Tecnologias Assistenciais
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(2002), constatamos que a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro esta
desenvolvendo um programa de treinamento de cuidadores de idosos, no qual em
uma primeira etapa!* foram treinados 39 profissionais multiplicadores que
posteriormente se encarregariam de estar realizando cursos de treinamento para a
comunidade e/ou instituic6es visando a formacao de cuidadores e treinamento para
0 autocuidado. Nesta segunda etapa estavam previstos dez cursos por ano, um por
Area de Planejamento (AP) para 40 cuidadores informais, perfazendo um total de
400 cuidadores por ano. De acordo com as informacdes registradas na SES — RJ'?,
o atendimento em geriatria no municipio € realizado nas seguintes instituicdes:
Hospital Municipal Rocha Maia (Botafogo), P.A.M. Hélio Pellegrino (Praca da
Bandeira), P.A.M. Manoel G. Silveira F° (Bangu), P.A.M. Oswaldo Cruz (Centro),
P.A.M. Rodolpho Rocco (Del Castilho), Centro Municipal de Saude Clementino
Fraga (Iraja), Instituto Municipal de Geriatria Miguel Pedro (Vila Isabel), Hospital
Universitario Pedro Ernesto (Vila Isabel) e P.A.M. S.F. Xavier/Pol. Piguet Carneiro
(Maracand), estes dois ultimos pertencentes a Universidade do Estado do Rio de

Janeiro.

Neste ponto merece ser feita uma alusdo especial aos servigos existentes nas
universidades situadas no estado. Refiro-me a Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ), a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e a Universidade
Federal Fluminense (UFF). Nestas instituicbes, além de serem oferecidos servi¢cos
multidisciplinares de atencdo a saude do idoso, também existem cursos de formacéao
profissional em Geriatria e Gerontologia, em nivel de residéncia e especializacao
respectivamente. Além disso, possuem servicos especializados no diagndstico,
tratamento e acompanhamento do paciente portador de deméncia, bem como de
seus familiares. Apesar de importantes, sabemos que definitivamente estes servi¢cos

nao sdo capazes de dar conta da demanda existente.

Se levarmos em conta que ndo apenas os idosos portadores de distarbios cognitivos

necessitariam de uma assisténcia integral, mas que muitos outros, portadores de

11 De acordo com o relato da experiéncia, a primeira etapa do Treinamento foi realizada no periodo
de 03 de abril a 23 de maio de 2002, e a segunda etapa teve inicio em 01 de julho com término
previsto para 30 de agosto de 2002.

12 http://www.saude.rj.gov.br/Guia_cidadao/consultas.asp
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outras doencas potencialmente incapacitantes, que determinam limitagcbes em suas
vidas e atividades, também precisam de um atendimento diferenciado, podemos
inferir que o SUS, conforme se configura hoje, ndo tem capacidade para atender a

toda a demanda existente no estado.

Pelos dados do Censo 2000, a populacdo de idosos com idade igual ou superior a
80 anos, é de 1.832.105 pessoas, 0 que corresponde a 12,6% do total de idosos e a
1,07% da populacéo total. Baseado neste percentual e nos nimeros do Censo 2000,
teriamos no estado do Rio de Janeiro cerca de 194.135 pessoas com 80 anos de
idade ou mais. No estudo desenvolvido por Veras, foi encontrado que
aproximadamente 5% deste contingente populacional era dependente para realizar
até mesmo as atividades da vida diaria mais simples, como comer, vestir-se, deitar-
se e levantar-se da cama. Assim, com base nestes dados, teriamos cerca de 9.707
idosos em todo o estado que estariam necessitando de cuidados e assisténcia
permanente para a manutencdo de sua vida. Este nidmero € maior do que a
populacdo de muitas cidades do estado como Macuco (4.886 hab.), Sdo Joado de
Ubé (6.413 hab.), Laje do Muriaé (7. 909 hab.), Rio das Flores (7.625 hab.), Varre-
Sai (7.854 hab.), Comendador Levy Gasparian (7.924 hab.), Aperibé (8.018 hab.),
Sao Sebastido do Alto (8.402 hab.) e Carapebus (8.666 hab.)!3. Como ndo sdo
apenas estes idosos que merecem serem acompanhados em servicos
especializados e multidisciplinares, mas também aqueles portadores de mdultiplas
patologias e sob um grande risco de desenvolver incapacidades, sem duavida

nenhuma este niumero é ainda muito maior.

by

Com relacdo a demanda espontanea entdo, teriamos numeros ainda mais
expressivos. Como no estudo de Veras cerca de 35% dos entrevistados haviam
procurado um servico de assisténcia a salde nos 3 meses que antecederam a
entrevista, poderiamos, baseado neste percentual, calcular uma demanda
espontanea de aproximadamente 540.000 idosos. Como atender a toda esta
demanda com os servigos disponiveis hoje? Sem duvida nenhuma este se constitui
em um grande desafio para os planejadores de saude, principalmente porque a

demora em se encontrar uma solu¢cdo ou mesmo um caminho ser seguido, podera

13 Fonte: Censo 2000.
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levar a um aumento na demanda por uma assisténcia asilar e neste caso a situagao

pode ficar ainda mais dificil, principalmente para o idoso.

Aqui cabe ressaltar que o estado do Rio de Janeiro ainda ndo elaborou uma Politica
Estadual de Saude do Idoso, conforme determinado pela Politica Nacional de Saude

do Idoso.



60

4. MAPEANDO CENARIOS, ATORES E ACOES NO COTIDIANO DAS
INSTITUICOES DE ATENCAO AOS IDOSOS NO RIO DE JANEIRO

Ao analisarmos o papel das praticas assistenciais institucionalizadas de atencéo ao
idoso e a politica assistencial existente no ambito do estado, buscaremos atingir o
objetivo geral desse trabalho, que consiste em analisar as praticas institucionais de
assisténcia e atencao a saude do idoso no estado do Rio de Janeiro. Isto sera feito a
partir do exame dos resultados apresentados pela Comissdo Parlamentar de
Inquérito (CPI do Idoso), verificando sua relacdo com a Politica Nacional do ldoso e

com a Politica Nacional de Saude do Idoso do Ministério da Saude.

Além disso, teremos como objetivos especificos: a) compreender os significados e
sentidos atribuidos nessas praticas a velhice e a atencdo integral & saude do idoso;
b) apreender as incoeréncias, contradicdes e resisténcias existentes entre a Politica
Nacional de Saude do Idoso e as politicas de saude que sdo desenvolvidas ao nivel
estadual e municipal, no estado do Rio de Janeiro; e c) identificar as dificuldades e
possibilidades que as praticas institucionalizadas de assisténcia existentes tém em
garantir a integralidade das acdes, no que concerne ao acesso as medidas de

reabilitacdo, prevencao e integracao social do idoso.

Para alcancarmos esses objetivos, optamos por uma abordagem hibrida,
quantitativa e qualitativa. Uma das bases deste trabalho serd a analise de
instituicbes proposta por Luz (1986), que traz uma importante contribuicdo para
estudos sobre as instituicbes e suas praticas, numa perspectiva especificamente
politica. Esta proposta analitica, de acordo com Luz, possibilita ir além da descrigdo
dos sistemas de informagdes e decisfes institucionais ou até mesmo tracar uma
historiografia do funcionamento das instituicbes. Em suma, esta abordagem,
diferentemente da analise institucional convencional, transcende o carater descritivo
desta, permitindo mapear nas instituicbes os elementos constitutivos de uma politica,
no que concerne aos modos de poder de um modo de producédo social (LUZ,
1986:23).
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Nesse sentido, consideramos esses elementos a base empirica para a nossa analise
dos documentos formulados por representantes politicos da sociedade civil — o
Poder Legislativo do Estado do Rio de Janeiro - que a luz da literatura consultada,

nos auxiliara no cumprimento dos objetivos propostos por este trabalho.

Tais documentos constituem-se no Relatério Final da CPl do ldoso e em seus
Anexos, assim divididos: Anexo 1 — Denuncias efetuadas através do Disque-ldoso;
Anexo 2 — Relatérios das vistorias realizadas pelas equipes técnicas; Anexo 3 —
Demonstrativo do encaminhamento aos Municipios das dendncias contra pessoas
fisicas; Anexo 4 — Reportagens dos principais jornais do Estado do Rio de Janeiro,
no periodo de janeiro a abril de 2001, que falam sobre os asilos denunciados e/ou

vistoriados pela CPI.

Desta forma julgamos necessario detalhar os contextos em que se inserem os fatos
investigados por essa comissdo, destacando o cenario em que se deu o
aparecimento das primeiras denuncias de maus-tratos a idosos institucionalizados
em asilos, os atores que atuaram neste cenario e contribuiram para o estado da
assisténcia institucional a esta populagédo e as acdes decorrentes da apuracdo das

denuncias feitas a CPI do Idoso.

4.1 CPl do Idoso — Cenério, atores e acbes

O ano de 2001 comecou com noticias estarrecedoras sobre as condicdes de vida a
que estavam submetidos os idosos de varias instituicdes asilares no estado do Rio
de Janeiro. Logo nos primeiros meses do ano 0s principais jornais do estado
estampavam em manchetes e fotografias as condicdes sub-humanas em que
estavam vivendo estes idosos. Noticias como as transcritas abaixo se tornaram

rotina:

“ “Asilo de pastor maltratava idosos.” (O DIA, 23/02/01- CPI do
Idoso, Anexo 4)
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Diante deste quadro urgia que uma resposta fosse dada a sociedade, e
principalmente aos idosos, vitimas do descaso das politicas publicas no pais. Uma
destas respostas veio do Poder Legislativo, e foi entdo instituida em 22 de fevereiro
daquele ano, através da Resolucdo N° 490, a Comissdo Parlamentar de Inquérito
para Apurar Tratamento Dispensado aos Cidadaos da Terceira Idade nos abrigos e
Clinicas Geriatricas do Rio de Janeiro — CPI do Idoso. Além dos deputados que
compunham a CPI, inicialmente também fizeram parte das equipes de inspecao
membros do Ministério Publico, da Delegacia do Idoso, da Vigilancia Sanitaria
Estadual e Municipal do Rio de Janeiro e do Conselho Estadual de Defesa dos
Direitos da Pessoa ldosa. Posteriormente, devido ao grande niumero de denuncias
recebidas foram formadas duas equipes técnicas compostas por membros dos
Conselhos Regionais de Enfermagem, Servico Social e Nutricionistas, 2 médicas
geriatras e estagiarias dos cursos de Enfermagem, Servico Social e Nutricdo da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), além de assessores de
deputados e uma estagiaria da Comissao de Assuntos da Crianca, do Adolescente e
do ldoso da ALERJ.

Este processo descortinou um cenario de profunda desigualdade social, desamparo
e falta de assisténcia adequada as especificidades da clientela idosa, que requer
uma atencdo compativel com suas necessidades. Nesse sentido se faz necessario
realizar uma breve narrativa desse cenario, dos atores envolvidos e das agfes

realizadas.

4.1.1 O Cenério

O Estado do Rio de Janeiro, esta situado na regido Sudeste do Brasil e possui uma
extensdo territorial de 43.864,3 Km 2, onde estdo distribuidos 91 municipios. De
acordo com o Censo 2000 sua populacdo é de 14.391.282 habitantes, sendo que

10,7% deste total, ou seja 1.540.754, é formado por pessoas com 60 anos ou mais
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de idade. Alguns municipios do Estado, como Rio de Janeiro e Petropolis chegam a
ter mais de 12% de sua populacdo com idade igual ou superior a 60 anos.

Com a cobertura dada pela imprensa, o Disque—Idoso da ALERJ, passou a receber
denuncias de todo o Estado. O maior numero era proveniente da regido
metropolitana, mas em todas as regides do Estado pelo menos uma instituicao
denunciada foi vistoriada por uma das equipes técnicas, como pode ser visto no
Quadro 4.1.

QUADRO 4.1 Numero de denuncias verificadas / Regido e Cidade do Estado do Rio de
Janeiro

Regi&o/Cidade N° de Denuncias Verificadas

Regido Metropolitana 83
Rio de Janeiro 56
Belford Roxo 1
Duque de Caxias 3
Itaborai 7
Nova Iguacu 2
Niteroi 8
Séo Gongalo 5
S&0 Jodo de Meriti 1

Regido Noroeste Fluminense 1
Itaocara 1
Regi&do Norte Fluminense 3

Campos dos Goytacazes 1
Macaé 1
S&o Jodo da Barra 1
Regido Serrana 19

Carmo 1
Nova Friburgo 2
Petrépolis 14

Sumidouro 1
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Teresopolis 1
Regi&o das Baixadas Litoraneas 3
Araruama 1
Cabo Frio 1
Casemiro de Abreu 1
Regido do Médio Paraiba 6
Barra Mansa 1
Pinheiral 1
Resende 1
Volta Redonda 3
Regido Centro-Sul Fluminense 1
Vassouras 1
Regido da Costa Verde 2
Itaguai 1
Parati 1
Asilos fechados ou n&do encontrados ou 9
inexistentes
Total 127

Fonte: CPI do Idoso — Anexo 2

Como se pode ver, a regido metropolitana destaca-se entre as demais regioes,
concentrando 65,3% dos asilos visitados pelas equipes técnicas. O municipio do Rio
de Janeiro lidera com o maior numero de dendncias, representando 44% do total

das instituicoes asilares vistoriadas no estado.

A maioria das instituicoes asilares visitadas na cidade do Rio de Janeiro situava-se
em locais distantes, de dificil acesso e baixo nivel socioecondmico. Cerca de 53,5%
das instituicbes vistoriadas pelas equipes técnicas situava-se na zona Oeste
(Quadro 4.2). Geralmente, eram casas ou construcdes horizontais, que nao
apresentavam as adaptacfes arquitetdnicas preconizadas pelo Ministério da Saude.

Por vérias vezes nos deparamos com locais miseraveis, com péssimas condi¢des de
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higiene, quentes e sem privacidade para 0s idosos, ou seja, com pouca ou henhuma

possibilidade de se viver com dignidade.

QUADRO 4.2 Instituicdes Asilares vistoriadas na cidade do Rio de Janeiro
Bairros da cidade do Rio de NUumero de Institui¢cbes Vistoriadas
Janeiro/Area Geogréfica e Area de
Planejamento

Zona: Centro 3
AP 1.0
Caju 1
Rio Comprido 1
Sao Cristévao 1
Zona: Sul 2
AP 2.1
Botafogo 1
Leblon 1
Zona: Norte 21
AP 2.2
Tijuca 4
Vila Isabel 1
AP 3.1
Penha 1
Jardim América 1
AP 3.2
Higienopolis 1
Cachambi 1
Encantado 1
Engenho de Dentro 2
Méier 2
Piedade 1
Riachuelo 1
AP 3.3
Cascadura 1
Guadalupe 1
Iraja 1
Quintino Bocailva 1
Rocha Miranda 1
Zona: Oeste 30
AP 4.0
Jacarepagua 6
Vila Valqueire 2
AP 5.1
Realengo 2
AP 5.2
Campo Grande 5
Cosmos 1
Inhoaiba 2

AP 5.3
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Paciéncia
Santa Cruz 3
Sepetiba 3
6
Total 56

Fonte: CPI do ldoso — Anexo 2

Cabe um breve relato que retrata esse quadro. Em uma de nossas vistorias

chegamos a um asilo clandestino em Paciéncia. Uma casa de 6 cémodos, que além

dos idosos, ainda abrigava a familia do proprietario, na qual encontramos uma idosa

em estado critico de salde, comatosa, conforme descrito no relatério da CPI:

“‘Ha 13 idosos residentes, o local é quente, com higiene muito
precéaria, contando apenas com um banheiro, que é utilizado pelos
idosos e pelos moradores da casa, as instalacfes arquitetdnicas séo
completamente inadequadas. Os idosos apresentam higiene corporal
ruim, muitos deles encontram-se demenciados. N&o € recebido
qgualquer tipo de assisténcia médica no local e nem sao
acompanhados de forma regular em alguma outra instituicido de
saude. Nao existem prontuarios ou prescricbes médicas. Assim que
chegamos ao local, a proprietaria nos informou que uma idosa estava
muito mal e nos levou até ela. Verificamos uma senhora idosa, na
faixa de 70-80 anos, comatosa, ndo respondendo as solicitacbes
verbais, com ma distribuicdo hidrica, edema importante de membros
superiores e dorso, taquidispneica, taquicardica (120 bpm), (...)
estava também com uma sonda nasogastrica, mal posicionada,
através da qual estava recebendo alimento e agua. (...) Além de tudo
isso, ainda possuia uma escara sacra extensa, grau |V, infectada,
que estava sendo ‘tratada” com maisena, e mais outras duas
escaras, na regido escapular direita e calcaneo esquerdo. (...) No
mesmo cémodo, em uma cama proxima, estava um senhor idoso,
restrito ao leito com sequela de AVC, desnutrido e também com
higiene corporal precéria.

Segundo a proprietaria os idosos recebem 5 refei¢cdes diarias, (...).
Observou-se que havia insetos na cozinha e que as condicdes
higiénico-sanitarias estavam péssimas no momento da visita.” (CPI
do Idoso, Anexo 2:41-42).

Este cenario de miséria, desrespeito e falta de cuidado se repetiu em varios

momentos, mas podemos dizer que ele foi predominante nas areas mais pobres e

afastadas, com acesso aos servicos de saude também bastante limitado, fosse

publico ou privado. Entretanto, mesmo em areas consideradas de melhor padréo de

vida, como Tijuca e Vila Isabel, nos deparamos com situacdes também criticas do
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ponto de vista do ndo cumprimento das normas estabelecidas pelo Ministério da

Saude, no que concerne ao funcionamento de asilos e clinicas geriatricas.

Além dos problemas de estrutura fisica, outro cenario comum era a falta de
profissionais devidamente habilitados a prestar um cuidado adequado aos idosos.
Muitas vezes, como descrito no exemplo acima, este cuidado ficava a cargo de
pessoas sem qualificacdo profissional, sobretudo quando a instituicdo era
clandestina. Haja vista a constatacdo do uso de maisena para realizacao de curativo
em Ulceras de pressdo, assim como a presenca de idosos infestados por sarna e

outros com sequelas de AVC sem receber nenhum tipo de terapia de reabilitagdo.

4.1.2 Os Atores

Neste cenario podemos identificar alguns dos principais atores, que contribuiram
para a proliferacdo de instituicoes asilares sem a menor condi¢do de funcionamento,
onde os idosos sao “depositados”, privados do afeto e do cuidado de seus
familiares, quando os possuem, e na auséncia da familia, do cuidado e da atencéo
do préprio Estado. Afinal de contas esta disposto no Artigo 230 da Constituicdo

Federal:

‘A familia, a sociedade e o Estado tem o dever de amparar as
pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade,
defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a
vida.”

A familia passou por inumeras modificagcbes de estrutura e fungdo ao longo do
século XX, tornou-se menor, mas uma de suas atribuicdes ndo sofreu alteragdo.
Continua sendo ela a principal responsavel pelo cuidado das criancas e dos mais
velhos. Contudo, as condigbes socioeconémicas do pais e a emancipagdo feminina,
que levaram a mulher para o mercado de trabalho, dentre varios outros motivos,
tornaram mais dificil a manutencdo desta funcdo, uma vez que tradicionalmente

sempre coube a mulher a tarefa de cuidar dos outros membros da familia.
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Do mesmo modo, a diminuicdo do numero de membros que compdem 0 nucleo
familiar fez com que menos pessoas pudessem estar disponiveis para cuidar dos
mais velhos. Muitas vezes a morte dos filhos ocorre antes da morte dos pais e assim
0 idoso passa a necessitar de outras redes de apoio quando se torna doente e/ou
dependente. Se estas redes ndo existem, resta-lhe apenas o asilamento em uma
instituicdo para idosos como opgdo de sobrevivéncia. Em outras ocasides, Sdo os
proprios filhos que internam o0s pais nestas instituicbes, e muitas vezes la os
abandonam. Infelizmente como podemos constatar nem sempre estas instituicoes

estdo aptas a prestar um atendimento de boa qualidade.

Com relacao a sociedade, vemos que ainda hoje muitas vezes persiste a idéia de
velhice como tempo de perdas (econdémicas, sociais, afetivas, biologicas, etc),
soliddo, doencas, recolhimento (ao lar ou ao asilo), intransigéncias ("o velho
rabugento”) e como uma grande carga econdmica, tanto para a familia, quanto para
a sociedade e o Estado. Contraditoriamente, esta ndo é a visdo que as pessoas
idosas muitas vezes tém de si mesmas, como relata Uchbéa (2002) quando descreve

o pensamento de mulheres idosas de Bambui em relagdo ao envelhecimento:

“Para a grande maioria dos informantes-chave'®, ser velho significa
ser sO, viver precariamente, ser inutil, dependente, desamparado,
marginalizado e doente. Nenhuma das mulheres bambuienses se
reconhece nesse discurso. O conjunto de suas histérias de vida
mostra, ao contrario, que perdas e limitacdes existem, mas que isso
nao é especifico da velhice e que, além disso, 0 impacto real de tais
perdas pode ser mediado por diferentes elementos do contexto.”
(UCHOA, 2002: 32)

Esta visdo negativa da velhice pode acabar levando a exclusdo ndo apenas social
dos idosos, mas também dos processos politicos, da assisténcia a saude, da
economia e, sobretudo, a exclusdo cultural. Sim, pois vivemos hoje no Ocidente,
uma cultura que privilegia o que € novo e moderno, desprezando totalmente aquilo
gue se torna velho e obsoleto, e infelizmente isso ndo vale apenas para objetos e
equipamentos, vemos isto acontecer também com seres humanos. O idoso que

seria 0 depositario vivo da histéria e da cultura de um povo € muitas vezes colocado

14 No estudo citado eram pessoas adultas com idade entre 35 e 45 anos.
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de lado, e tem sua voz calada porque simplesmente ninguém mais se dispde a ouvi-

lo. Assim, como ja disse Simone de Beauvoir :

“..0s homens eludem os aspectos de sua natureza que Ihes
desagradam. E, estranhamente, a velhice. (...) HA apenas pessoas
menos jovens do que outras, e nada mais. Para a sociedade, a
velhice aparece como uma espécie de segredo vergonhoso, do qual
é indecente falar. (...) fora das obras especializadas, as alusbes a
velhice sdo muito raras. (...) Com relacdo as pessoas idosas, essa
sociedade ndo é apenas culpada, mas criminosa. Abrigada por tras
dos mitos da expansdo e da abundancia, trata os velhos como
périas. (...) Para conciliar esta barbarie com a moral humanista que
professa, a classe dominante adota a posicdo comoda de néo
considerar os velhos como homens. Se lhes ouvissemos a voz,
seriamos obrigados a reconhecer que é uma voz humana...”
(BEAUVOIR, 1990: 7)

Os donos de asilos foram identificados pela imprensa como 0s principais
responsaveis por esta situagdo calamitosa se tornaram os grandes vildes da historia.
Alguns chegaram a ser presos, acusados de crimes de apropriacdo indébita, tortura

e manutencao de paciente em carcere privado, conforme noticiado nos jornais:

“O dono do abrigo Casa de Repouso Fonte da Vida, em Campo
Grande, foi preso ontem a tarde por manter uma paciente em carcere
privado. (...) A paciente trancada estava machucada e havia marcas
de sangue no chéo. Policiais do Grupo de Apoio a Promotores
(GAP), que acompanham as acdes do Ministério Publico, prenderam
o dono do abrigo, José Carlos Rodrigues Souza. Ele vai ser acusado
também de maus-tratos e tortura.” (O GLOBO, 17 de fevereiro de
2001)

Como se isto desse um fim a histdria, pois os culpados haviam sido encontrados e
punidos, nem a imprensa, nem a sociedade e muito menos as familias daqueles
idosos, voltaram a questionar as reais causas e consequéncias deste tipo de

atencdo que vem sendo prestada a populacao idosa.

Com relacdo ao Estado verificamos lacunas importantes nas politicas
implementadas, na medida que suas responsabilidades ndo sdo assumidas nas

suas diferentes instancias de atuag&o, nos poderes executivo, legislativo e judiciario.

De acordo com o disposto no capitulo V, art. 10°, da Politica Nacional do Idoso, que

trata das acfes governamentais, sdo competéncias dos 6rgaos e entidades publicos:
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“

« Na éarea de promocdo e assisténcia social: “ prestar servicos e
desenvolver acfes voltadas para o atendimento das necessidades basicas
do idoso, mediante participacdo das familias, da sociedade e de entidades
governamentais e ndo governamentais; - estimular a criagdo de incentivos e
de alternativas de atendimento ao idoso, como centros de convivéncia,
centros de cuidados diurnos, casas-lares, oficinas abrigadas de trabalho,
atendimentos domiciliares e outros; - promover capacitacdo de recursos
para atendimento ao idoso.”

« Na érea da saude: “ garantir ao idoso a assisténcia a saude nos diversos
niveis de atendimento do SUS; - prevenir, promover, proteger e recuperar a
saude do idoso, mediante programas e medidas profissionais; - adotar e
aplicar normas de funcionamento as instituicdes geriatricas e similares, com
fiscalizacdo pelos gestores do SUS; - criar servigcos alternativos de saude
para o idoso.”

[{

« Na éarea da justica: “ promover e defender os direitos da pessoa idosa; -
zelar pela aplicacdo das normas sobre o idoso determinando agbes para

evitar abusos e lesbées a seus direitos.”

Uma das principais questdes em relacdo a estas lacunas diz respeito ao lapso de
tempo que existe entre a formulacdo e a implementacédo das politicas e normas. A
Lei n° 8.842, que dispde sobre a Politica Nacional do Idoso foi sancionada em 4 de
janeiro de 1994, entretanto somente foi regulamentada em 3 de julho de 1996,
através do Decreto n® 1.948. Por sua vez, a Politica Nacional de Saude do Idoso s6
foi definida e estabelecida em 10 de dezembro de 1999, através da Portaria GM/MS
n° 1.395. Finalmente em 10 de maio de 2001 foram estabelecidas novas “Normas de
Funcionamento de Servicos de Atencdo ao ldoso no Brasil’, através da Portaria
SEAS/MPAS n° 073. Entretanto, o fato de existir um discurso institucional que
garante assisténcia social e a salude do idoso de forma ampla, ndo significa que na
pratica estas acdes estejam realmente sendo implementadas. Pelo menos no Estado
do Rio de Janeiro estas a¢fes ainda sao incipientes e muitas vezes feitas de forma

isolada, sem que haja a devida integracao intersetorial.
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Quanto a esfera legislativa, no nivel federal, podemos ver sua omissao quando
constatamos que o Projeto de Lei n°® 3561 que dispde sobre o Estatuto do Idoso,
circula naquela instituicdo desde 1997, sem que tenha sido votado até hoje. O
Estatuto do Idoso, destina-se a regular os direitos especiais das pessoas maiores de
sessenta anos. “Disple sobre os direitos fundamentais e de cidadania do idoso,
guais sejam os relativos a vida e saude; habitacdo, alimentacdo e convivéncia
familiar e comunitéria; profissionalizacdo e trabalho; educacéo, cultura, esporte e
lazer; previdéncia e assisténcia social e assisténcia judiciaria. Institui o Conselho
Nacional do Idoso e seus congéneres nos Estados, Distrito Federal e Municipios,
atribuindo-lhes competéncia para formulacéo, coordenacéo, supervisdo e avaliacao
da politica do idoso. Atribui a Unido a coordenacdo da Politica Nacional do Idoso,
bem como da proposta orcamentaria da area, ouvido o Conselho Nacional
respectivo. Prevé a punicdo, na forma da lei, de toda forma de negligéncia,
discriminagdo, exploragdo, violéncia, crueldade ou opressdo aos direitos
fundamentais do idoso, impondo a todo cidadédo o dever de denunciar a ocorréncia
dessas praticas. Define os crimes de discriminagdo, preconceito ou constrangimento
praticados contra os idosos, por agentes publicos ou privados, sujeitando o infrator a
pena de reclusdo, na forma da lei. Assegura o acesso a Defensoria Publica, ao
Ministério Publico e ao Poder Judiciario; a tramitacdo preferencial dos processos;
bem como a isencédo de custas para os idosos que sejam isentos do Imposto de
Renda.”

Por sua vez, o Poder Legislativo Estadual, representado pelos deputados que
fizeram parte da CPl do ldoso, somente entrou em cena apO0s as primeiras
denuncias veiculadas pela imprensa. Diante do grande numero de denuncias
recebidas pelo Ligue Idoso-Ouvidoria da SEASC (Secretaria de Estado de Agéo
Social e Cidadania) e pela propria ALERJ, formaram-se equipes de inspecao para
averiguacdo das denuncias mais graves constituidas por membros do Ministério
Publico, da Delegacia do ldoso, da Vigilancia Sanitaria Estadual e Municipal do Rio
de Janeiro, do Conselho Estadual de Defesa dos Direitos da Pessoa Idosa (CEDEPI)
e Deputados. Apoés a criagcdo da CPI, com a designacdo dos componentes e com a

disponibilizacdo do Disque-ldoso, o nimero de denuncias aumentou de forma
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importante. Foram formadas as equipes técnicas para realizar as vistorias e 0s
deputados entdo passaram a realizar inspecfes apenas esporadicas, quando
julgavam necessario e importante uma maior cobertura da midia, para manter “acesa

a chama da noticia”.

Foram as equipes técnicas que realizaram a grande maioria das inspecdes as
instituicdes denunciadas. Cada equipe contava com uma médica geriatra, uma fiscal
dos Conselhos Regionais de Enfermagem, Servico Social e Nutricionistas e uma
estagiaria da Faculdade de Servico Social da UERJ. Por desisténcia de duas
estagiérias, uma das equipes contava com uma estagiaria de Enfermagem e a outra
com uma estagiaria de Nutricdo, também da UERJ. De algumas vistorias

participaram assessores dos deputados que compunham a comissao.

Na éarea da justica, a Politica Nacional do ldoso determina que as ac6es
governamentais devem “defender e promover os direitos da pessoa idosa e zelar
pela aplicacdo das normas sobre o idoso determinando ac¢des para evitar abusos e
lesGes a seus direitos”. O Estado do Rio de Janeiro instituiu em 18 de dezembro de
1993, através da lei n°® 2.200 a Delegacia Especial de Atendimento as Pessoas de
Terceira Idade, iniciativa anterior a promulgacao da Politica Nacional do Idoso (PNI).
Sua funcéo seria atender exclusivamente aos cidadaos de terceira idade, recebendo
denuncias, promovendo investigacfes e encaminhando ao Ministério Publico suas
conclusdes. Em concordancia com o determinado pela PNI, em 1998 foi instituida
pelo poder Executivo, a Defensoria da Pessoa ldosa, dentro da estrutura
organizacional da Defensoria do Estado do Rio de Janeiro (lei n°® 3084 de 22 de
outubro de 1998).

Embora a imprensa tenha tido um papel importante na configuragdo deste cenério
ao mostra-lo com todas as suas mazelas aparentes, algumas vezes com manchetes
gue chegavam a ser sensacionalistas, ndo houve um aprofundamento sobre as
causas, conseqiéncias e responsabilidades que resultaram nessa situacdo. E como
guase sempre acontece com 0S meios de comunicagdo, quando o assunto foi
considerado esgotado e sem capacidade de mobilizar o grande publico ele foi sendo

progressivamente “esquecido”.
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Caso semelhante aconteceu em 1996, quando veio a tona o escandalo da Clinica
Santa Genoveva, também no Rio de Janeiro, em que foram extensivamente
veiculadas na imprensa imagens de idosos abandonados, desnutridos e sem
receber assisténcia adequada. Naquela época o fato que deflagrou o escandalo foi a
morte de mais de 100 idosos em um periodo de trés meses. A Clinica que possuia
convénio com o Sistema Unico de Saude (SUS), destinava-se a atender “pacientes
fora de possibilidade terapéutica” (FPT)'® e “pacientes sociais”. Portanto, a Santa
Genoveva néo tinha apenas pacientes idosos. Segundo um relatério elaborado pela
Secretaria Estadual de Saude, dos 264 pacientes internados na clinica, apenas 5%
seriam realmente fora de possibilidade terapéutica. Dos restantes, 51%
necessitavam apenas de acompanhamento médico, 12% estavam internados para
curar fraturas e 22% pensavam estar em um asilo. No conjunto de pacientes

existiam além dos idosos, deficientes fisicos e doentes mentais (GROISMAN, 1997).

Progressivamente o foco das noticias foi sendo deslocado para maus tratos e
negligéncia na assisténcia aos pacientes. O caso levou a grande mobilizacdo da
opinido publica e a uma pressao intensa para que as autoridades tomassem uma
posicdo em relacdo a Clinica. Neste ponto comegou um grande “jogo de empurra”
em que as autoridades sanitarias estaduais e federais ndo se entendiam sobre qual
delas recaia a responsabilidade pela fiscalizacdo de instituicbes como a Santa
Genoveva. Finalmente em junho de 1996 o Ministério da Saude manda fechar a
Clinica e foi como se isto desse um fim a questao, que no entanto revelou apenas a

ponta do “iceberg” de um profundo e complexo problema da sociedade brasileira.

4.1.3 As Acdes

Como dito anteriormente, mesmo antes da formacdo das equipes técnicas alguns
membros da Assembléia Legislativa do Rio de Janeiro, em conjunto com técnicos da

Vigilancia Sanitaria do Estado e do Municipio do Rio de Janeiro, Ministério Publico,

15 Sigla utilizada pelo SUS para designar pacientes terminais.
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Conselho Estadual de Defesa dos Direitos da Pessoa ldosa e Delegacia do Idoso, ja
estavam realizando vistorias em asilos denunciados por maus-tratos a idosos na
cidade do Rio de Janeiro. No dia 22 de fevereiro do mesmo ano foi criada a CPI do
Idoso e, a partir do dia 7 de margo de 2001 foi iniciado o trabalho de verificacdo das
dendncias feitas a partir do Disque-ldoso da Assembléia Legislativa do Estado do
Rio de Janeiro, pelas equipes técnicas. Era um trabalho desgastante, tanto do ponto
de vista fisico quanto emocional. Em primeiro lugar eram relacionadas as dendncias
por ordem de gravidade, segundo o relato do denunciante. Depois era feito o
mapeamento por area geografica destas dendncias e entdo era realizada a diviséo

das mesmas pelas equipes.

Saiamos as 8 horas da ALERJ com o planejamento de averiguar no minimo 3
instituicbes a cada dia de trabalho, o que nem sempre era possivel, algumas vezes
devido a dificuldade em encontrar o endereco citado, e em outras devido ao grande
namero de irregularidades encontradas. As vistorias eram feitas tendo como base a
Portaria 810/89 do Ministério da Saude, que normatiza o funcionamento de
instituicbes asilares. Todas as instituicbes em que a equipe técnica encontrava
irregularidades eram relacionadas e posteriormente era enviado um relatorio
resumido a Presidéncia da CPI, para que a Vigilancia Sanitaria Estadual fosse
colocada a par da situacéo e tomasse as providéncias necessarias, uma vez que a
equipe ndo tinha o poder de determinar a intervengcdo ou o fechamento da
instituicdo. Quando a equipe concluia ser a situacdo de extrema gravidade em
termos de maus-tratos ou infringéncia as normas do MS, o gabinete da Presidéncia
da ALERJ era imediatamente contatado para que as medidas cabiveis pudessem

ser tomadas.

Durante o trabalho pudemos constatar a ignorancia dos donos de asilos a cerca das
normas a serem seguidas por estas instituicbes. Em algumas instituicfes,
principalmente naquelas que tinham vinculo religioso, geralmente evangélicas,
apesar da ndo obediéncia as normas, ndo podiamos caracterizar maus-tratos, os
idosos apresentavam-se bem nutridos, limpos, recebendo assisténcia médica e
cuidados de enfermagem adequados. Quando isto ocorria, procuravamos orientar o

responsavel pela instituicdo sobre a Portaria 810/89, fornecendo-lhe uma copia, e
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orientando-o0 a procurar a Vigilancia Sanitaria a fim de regularizar sua situacao.
Como sempre, o caso era comunicado a Relatora e ao Presidente da CPI,

deputados Tania Rodrigues e Sérgio Cabral respectivamente.

Em outros momentos entretanto, era necessaria inclusive a interferéncia policial,
devido a constatacdo de maus-tratos e/ou utilizacdo de medicamentos vencidos, o
que levava a apreensdo dos mesmos e registro formal de denincia contra a

instituicdo na Delegacia de Policia.

Desde que surgiram as primeiras dendncias, e no decorrer das inspecdes varias
instituicbes foram interditadas por ndo oferecerem condicbes minimas de

funcionamento, quais sejam:

e Lar da Terceira Idade — Abrigo Meu Recanto — Sepetiba - Rio de Janeiro.

e Casa de Repouso Recanto dos Passaros - Sepetiba - Rio de Janeiro.

e Abrigo Evangélico Morada do Ancido em Campo Grande — Campo Grande
— Rio de Janeiro

e Lar Evangélico Monte Sinai — S&o Gongalo

e Recanto da Paz — Campo Grande - Rio de Janeiro

e Asilo Sem Nome — Méier — Rio de Janeiro

e Instituto Social Abrigo Jesus Reina — Anchieta - Rio de Janeiro

e Casa de Repouso e Abrigo Recanto de Sepetiba - Rio de Janeiro

e Orfanato Lirio do Vale e Cantinho do Ancido — Duque de Caxias

¢ Asilo Pousada do Anciéo (clandestino) — Campo Grande - Rio de Janeiro

Também foram verificados varios crimes no decorrer das vistorias, conforme

transcrito abaixo (Relatério Final — CPI do 1doso):

e Lein®2.848/40, Cadigo Penal — Apropriacéo indébita.

e Art. 133 do Decreto-Lei 2.848/40. Codigo Penal — Abandono de Incapaz
e Art. 135 do Decreto-Lei 2.848/40. Cddigo Penal — Omissado de Socorro

e Art. 136 do Decreto-Lei 2.848/40. Codigo Penal — Maus Tratos

e Art. 146 do Decreto-Lei 2.848/40. Cédigo Penal — Constrangimento llegal
e Art. 148 do Decreto-Lei 2.848/40. Cddigo Penal — Carcere Privado

e Lei Federal n°®9.455/97 — Tortura
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e Art 37 da Lei n® 8.078/90. Cddigo de defesa do consumidor — Propaganda
Enganosa

e Art 399, Paragrafo unico do Cdédigo Civil — No caso de pais que, na
velhice, caréncia ou enfermidade, ficaram sem condi¢cbes de prover o
préprio sustento, principalmente quando se despojaram de bens em favor
da prole, cabe, sem perda de tempo e até em carater provisional, aos
filhos maiores e capazes, o dever de ajuda-los e ampara-los, com a
obrigacdo irrenunciavel de assisti-los e alimenta-los até o final de suas

vidas.

O trabalho de verificacdo de dendncias durou de marco a setembro de 2001, e
durante o més de outubro foi elaborado o Relatério Final da CPI do Idoso, com a
compilacdo de todas as vistorias no Anexo 2. Com a votacdo e aprovacao do
Relatério Final, o Poder Legislativo elaborou alguns projetos de lei que
posteriormente foram aprovados e transformados em lei, séo elas: a Lei N° 3869, de
24 de junho de 2002 — Cria o Programa Integrado de Atendimento Domiciliar para
Idosos; Lei N° 3875, de 24 de junho de 2002 — Regula o Funcionamento das
Instituicdes Asilares de Carater Social no Estado e da outras providéncias e a Lei N°
3876, de 24 de junho de 2002 — Cria o Programa Republica, de atendimento a
idosos no Estado do Rio de Janeiro e da outras providéncias.

A Vigilancia Sanitaria Estadual ndo forneceu nenhum retorno a CPl sobre as
instituicbes vistoriadas por ela apos indicacdo da equipe técnica e portanto ndo

existem nos documentos oficiais da CPI relatos sobre o destino destas institui¢coes.

Diante do exposto, constatamos com esses documentos que as praticas
assistenciais institucionalizadas de atencdo idoso prestadas no estado do Rio de
Janeiro, revelaram-se nao integrais, em face da insuficiéncia das politicas de
atencdo a saude oferecidas a esta clientela. Tal constatacdo tem nos relatérios da
Comisséo Parlamentar de Inquérito do Idoso, um conjunto de elementos que tanto
denunciam préaticas nao integrais de atencdo ao idoso, como apontam aspectos
relevantes para a compreensao dos sentidos e significados atribuidos a velhice pela

sociedade civil em suas diferentes formas de expresséo.
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5. A CPI DO IDOSO NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO: UM CASO DE POLICIA
OU NAO POLITICA? AS PRATICAS DE NAO INTEGRALIDADE DAS ACOES E
SERVICOS NA ATENCAO A SAUDE NA TERCEIRA IDADE.

Tendo em vista a diversidade e a pluralidade dos contextos em que os fatos
relatados se inserem, a analise sobre essas praticas asilares foi construida a partir
de trés dimensdes distintas, mas n&o excludentes entre si: a dimenséao

institucional, a dimens&o assistencial-terapéutica e a dimenséo relacional.

Na primeira dimensdo analisaremos o modo como se desenvolveu a
institucionalizacdo da pratica asilar no estado do Rio de Janeiro, e como ela se
configura hoje, a partir dos relatérios feitos pelas equipes técnicas que atuaram na
CPI do Idoso e das normas, leis e portarias que regulamentam a atencéo a saude do
idoso. Na segunda dimensdo, analisaremos as praticas assistenciais realizadas
nestas instituicbes tendo como categoria analitica a assisténcia interdisciplinar a
saude do idoso. Por fim analisaremos na dimensao relacional, que tem como
categoria de andlise a familia, como os aspectos sécio-culturais e as percepcdes da
sociedade civil sobre a velhice desnudam os limites e possibilidade de novas

praticas assistenciais em saude na aten¢éo ao idoso.

Estas dimensbes nos permitiram elaborar categorias discursivas (conceitos, temas,
diretrizes) que, tematicas especificas, expressam um discurso institucional
hegemonico de excluséo social progressiva do papel do idoso na sociedade, no qual
as relacbes de poder se mostram assimétricas com ampla desvantagem para 0S

mesmos.

A partir dessas dimensfes discutiremos uma das praticas assistenciais prevalentes
de atencdo ao idoso no estado do Rio de Janeiro — o asilamento, verificando seus
limites e possibilidades de garantir a integralidade das acbes preconizadas pela
Politica Nacional de Saude do ldoso, destacando as repercussdes da (nao)
Integralidade no cuidado e na atencéao a saude dos idosos.
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5.1 Dimensao institucional

Na dimensdo institucional selecionamos como categoria tematica o asilo como termo
recorrentemente utilizado pelos atores e nos documentos examinados, para designar
um conjunto de praticas assistenciais institucionalizadas, destinadas a prestacdo da

atencao social e a saude das pessoas na terceira idade.

Asilo vem do grego Asylon, através do latim asylum, cujo significado € o de reflgio,
local onde a pessoa se sente amparada, protegida, ao abrigo de possiveis agravos e
danos de qualquer natureza. Na etimologia da palavra ndo esta explicito que asilo
significa instituicdo assistencial, no entanto, sua definicdo refere-se a um “espaco
local’, onde a pessoa se sente amparada e protegida, podendo ser tanto uma
familia, uma cidade ou um pais, ou até mesmo um hospital. Partindo do pressuposto
gue o hospital constitui-se hoje em um espaco local de producao e reproducéo de
saberes e praticas institucionais no campo da saude, passaremos a realizar uma
reflexdo sobre alguns aspectos relacionados a sua funcdo social ao longo da
historia. Aspectos que acreditamos poder nos auxiliar na compreensdo sobre a
execucdo da politica de atencdo a essa clientela especifica e sobre sua
permanéncia, até os dias atuais como um dos principais meios de assisténcia a

saude dos mais velhos.

Segundo Foucault, a0 menos até o século XVIII, o papel institucional de prover
assisténcia era desempenhado pelo hospital. Desse modo ele seria uma instituicao
importante e essencial para a vida urbana do Ocidente, embora ndo se
caracterizasse como uma instituicio médica, até mesmo porque a medicina naquela
época nao se constituia em uma pratica hospitalar. O hospital era primordialmente
uma instituicdo de assisténcia aos pobres, mas funcionava também como meio de
exclusdo e separagdo, pois como portador de doengas potencialmente
transmissiveis, o pobre era perigoso. Assim, além de recolhé-lo e prestar-lhe
assisténcia, o hospital também deveria proteger os outros membros da sociedade do
perigo que ele encarnava. Portanto, sua funcéo essencial ndo era a cura, mas a

assisténcia material e espiritual a quem se deveriam dar os Ultimos cuidados e o
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ultimo sacramento. Dizia-se na época que o hospital era um morredouro, “um lugar
onde morrer” (Foucault, 1979: 101-102).

O hospital geral, lugar de internamento, onde se misturavam doentes, loucos,
devassos, prostitutas etc, permaneceu, até o inicio do século XVIII, como uma
espécie de instrumento misto de exclusdo, assisténcia e transformacgdo espiritual,
onde a funcdo médica ndo aparecia. Ao longo daquele século foram ocorrendo
transformacdes que levaram o hospital a ser medicalizado e a medicina a se tornar
hospitalar. Em primeiro lugar se procurou purifich-lo dos efeitos nocivos e da
desordem que ele acarretava. Desordem esta representada ndo sO pelas doencas
que ele podia suscitar nas pessoas internadas e espalhar pelos arredores, mas
também a desordem econémico-social de que era foco. A reorganizacao do hospital
teve como ponto de partida ndo uma técnica médica, mas a disciplina, e foi a
introducdo dos mecanismos disciplinares no espaco confuso do hospital que
possibilitou sua medicalizacdo. Entretanto, a formacdo de uma medicina hospitalar
deveu-se ndo apenas a disciplinarizacdo do espaco hospitalar, mas também a

transformacao, nesta época do saber e da pratica médicas.

Quando entdo a palavra asilo passou a designar instituicdbes que deveriam prover
assisténcia e cuidado aos individuos? Falando da institucionalizacéo da loucura e se
reportando ao surgimento dos primeiros hospitais psiquiatricos, Foucault usa por

diversas vezes a palavra asilo para designar este tipo de instituicao:

“Assim se estabelece a fungdo muito curiosa do hospital psiquiatrico
do século XIX: lugar de diagnéstico e de classificagéo (...).O grande
médico do asilo (...) € ao mesmo tempo aquele que pode dizer a
verdade da doencga pelo saber que dela tem, e aquele que pode
produzir a doenga em sua verdade e submeté-la, na realidade, pelo
poder que sua vontade exerce sobre o proprio doente.” (FOUCAULT,
1979: 122)

Ainda quanto ao surgimento das instituicdes psiquiatricas, Foucault relata:

“Quando no comego do século XIX foram instaladas as grandes
estruturas asilares, estas eram justificadas pela maravilhosa
harmonia entre as exigéncias da ordem social que pedia protecao
contra a desordem dos loucos, e as necessidades da terapéutica,
gue pediam o isolamento dos doentes.(...) Sob as justificacbes de um
internamento que permitiria, num lugar purificado, constatar o que se
passa e intervir onde, quando e como se deve, ela faz aparecer as
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relacdes de dominacao préprias a relagéo institucional: “o puro poder
do médico, diz Basaglia, (...) aumenta tdo vertiginosamente quanto
diminui o poder do doente; este, pelo simples fato de estar internado,
passa a ser um cidadao sem direitos, abandonado a arbitrariedade
dos médicos e enfermeiros, os quais podem fazer dele o que bem
entendem, sem que haja possibilidade de apelo”. (FOUCAULT, 1979:
126).

Ndo podemos afirmar que neste periodo existia a separacdo do idoso como
"elemento perigoso” a sociedade e portanto, merecedor desse tipo de assisténcia.
Entretanto, se observarmos as descricbes sobre as formas de funcionamento do
hospital, antes do século XVIII e, sobretudo, as praticas institucionais dos hospitais
ou asilos psiquiatricos no inicio do século XIX, é possivel constatar diversas
semelhancas dessas praticas com as praticas desenvolvidas nas instituicoes
destinadas a prestar assisténcia aos idosos, ainda nos dias de hoje. Exclusao,
dominacdo e isolamento ou simplesmente ‘um lugar para morrer” ainda sao, no
século XXI, algumas das principais caracteristicas de instituicdes que se propdem a
prestar assisténcia a idosos, principalmente aos mais pobres. Sdo questdes como
estas que estaremos discutindo ao longo deste trabalho, como os elementos
constitutivos dessas praticas, reunidos no que se denomina em nossa sociedade
atual de asilo de velhos, com seus varios eufemismos, levaram a institucionalizacéo

da velhice e a praticas institucionalizadas de assisténcia.

5.1.1 Breves consideracdes sobre a criacdo do asilo de velhos e a institucionalizacdo

da velhice...

Como se deu o surgimento dos asilos de velhos no Brasil, e em particular no Rio de
Janeiro? Esta € uma pergunta de dificil resposta, pois a literatura acerca do tema é
extremamente escassa (Groisman, 1999). Para entender como a velhice se tornou
alvo de uma pratica assistencial institucionalizada, talvez tenhamos que analisar
como se deu a evolucdo do tratamento destinado a pobreza urbana. Para tanto, e
muito resumidamente, iremos examina-lo em trés momentos distintos ao longo do

século XIX.
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Em um primeiro momento, no inicio do século XIX, a caridade era o principal
norteador das acdes sobre a pobreza. A partir da segunda metade daquele século,
seria a vez da filantropia e da medicina social embasarem o Estado no
desenvolvimento de suas praticas de repressdo e institucionalizacdo desta
populacdo. Mas é somente no final do século XIX e inicio do século XX que os
critérios para diferenciagao e institucionalizagdo das chamadas “classes perigosas” -
seriam melhor delineados. E portanto neste terceiro momento que, emerge uma
nova categoria, a velhice desamparada, passando a diferenciar e a separar
determinados individuos do aglomerado de tipos que compunham a mendicancia
urbana. Para esta nova categoria seria entdo destinado um locus privilegiado de

assisténcia: o asilo de velhos:

“Na virada do século, ao mesmo tempo em que a velhice se tornava
objeto de estudo da medicina e a questdo das aposentadorias
comecava a ser debatida, a velhice também seria diferenciada no
contexto das praticas institucionais de assisténcia a populacdo. O
surgimento dos asilos de velhos separaria os velhos dos outros tipos
sociais, como 6rfaos, loucos e doentes, num processo em que a
“velhice” parece ter recoberto a “pobreza”. ”.(GROISMAN, 1999: 21)

... A fundacdo do asilo de velhos representa o reconhecimento da
velhice como alvo de uma pratica institucional”.(GROISMAN, 1999:
22)

Em 1890 é entdo fundado o Asilo Sao Luiz para a Velhice Desamparada, sendo esta
a primeira instituicdo exclusivamente voltada para a assisténcia a idosos no Rio de
Janeiro, e talvez uma das primeiras também no Brasil. Quando de sua fundacéao, a

instituicdo possuia os seguintes fins:

“..receber os velhos de ambos 0s sexos, sem distincdo de cor ou
nacionalidade, provadamente desamparados, aos quais da casa,
sustento, vestuario, médico e farmacia, e por morte, modesto mas
decente enterramento”.(JORNAL DO COMMERCIO, 1899, apud
GROISMAN 1999: 44)

A criacdo do asilo parece ter funcionado ndo apenas como um novo modelo
assistencial, mas também ter favorecido a atribuicdo de novos significados sociais
para a velhice. Frente a sociedade a instituicdo trabalhava para que os velhos
fossem identificados como uma populacdo com caracteristicas especificas,

procurando torna-la visivel e fazer dela um alvo das preocupac¢des sociais embora,
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muitas vezes, isto levasse a criacdo de imagens estereotipadas da velhice. Algumas
dessas imagens representavam os velhos como inerentemente bons, e acabavam
por “sacralizar” a velhice, despindo-lhe de sua humanidade. Outras, entretanto,
migravam para 0 extremo oposto, e passavam a representar a velhice como um
tempo de perdas: do vigor e da beleza fisica, da capacidade intelectual, e até
mesmo da afetividade. Auxiliando esta concepcao estava o saber médico, que
listava sinais externos e lesdes internas como sintomas de um processo patologico
inerente ao envelhecimento, transformando a velhice em um mal incuravel, e o velho

em um moribundo (Groisman, 1999).

O asilo ao que parece funcionava também como um mundo a parte, isolado do que
acontecia no restante da cidade. L4 os idosos acabavam por perder o contato com o
mundo externo, que passava a ser mediado pela instituicdo. O ingresso no asilo

representava, portanto, um rompimento dos lacos sociais (Groisman, 1999).

Desde o seu surgimento, os asilos tém-se constituido em uma pratica hegemonica
de institucionalizacdo e assisténcia, sendo destinados aqueles idosos que sao
recolhidos por ndo terem parentes que 0s assistam ou porque seus familiares nao
podem ou ndo querem cuidar dos mesmos. Palavras como abandono, pobreza e
rejeicdo familiar parecem resumir as causas, até os dias atuais, pelas quais esses
idosos sao excluidos do convivio social, sendo em muitos casos “depositados”, tanto
em instituicbes de caridade, como em estabelecimentos publicos ou privados, e o
que € pior, muitas vezes em asilos clandestinos sem a menor condicdo de
funcionamento. Esta modalidade de assisténcia cresceu ao longo do século XX
praticamente sem nenhum tipo de controle ou regulamentacédo, até que nos ultimos
anos desse século comecgaram a surgir as primeiras normas de funcionamento para
este tipo de instituicdo. Tais normas tém como objetivos a organizagao, ordenacgéao e
fiscalizacdo da assisténcia ao idoso, no que concerne a qualidade dos servigos

prestados e aos recursos materiais, informacionais e técnicos utilizados.

E isto 0 que passaremos a analisar agora.
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5.1.2 A Normatizacdo da Assisténcia Asilar: Portarias, Leis e Decretos...

Somente em 1989, ou seja 99 anos depois da criacdo de um dos primeiros asilos de
velhos do Brasil, € que o Ministério da Saude “aprova normas e padrdes para o
funcionamento de casas de repouso, clinicas geriatricas e outras instituicoes
destinadas ao atendimento de idosos, a serem observados em todo o territorio

nacional”, através da Portaria N° 810, de 22 de setembro daquele ano.

Neste documento, sdo consideradas como instituicbes especificas para idosos:

“,

oS estabelecimentos, com denominacgdes diversas,
correspondentes aos locais fisicos equipados para atender pessoas
com 60 anos ou mais de idade, sob o regime de internato ou néo,
mediante pagamento ou ndo, durante um periodo indeterminado e
que dispdéem de um quadro de funciondrios para atender as
necessidades de cuidados com a saude, alimentagdo, higiene,
repouso e lazer dos usuarios e desenvolver outras atividades
caracteristicas da vida institucional”.*®

Além do item Defini¢cdo, a Portaria contém outros 3 itens com suas respectivas

subdivisdes, quais sejam:
- Organizacéo

Englobando Administragdo (estatutos e regulamento; diregcdo técnica); e
Funcionamento (alvara; registro de informagcBes e dados — registro de admisséo,

prontuario e relatorios).

Durante as vistorias, pudemos constatar que a quase totalidade das instituicdes
denunciadas, legais ou clandestinas, funcionava de forma precaria, sem cumprir a
Portaria. A grande maioria das instituic6es vistoriadas era clandestina, ndo possuia
estatutos e regulamentos ou direcéo técnica. Os registros de admissao e relatérios

mensais sobre o estado de salde dos internos eram inexistentes ou incompletos.

Segundo a Portaria 810, “as instituicbes que tém entre suas finalidades prestar
atencdo médico-sanitaria aos idosos devem contar em seu quadro funcional com um

coordenador médico”. Na pratica vimos que esta separacdo existe somente na

16 Portaria MS/GM N° 810, de 22 de setembro de 1989.
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teoria, pois durante as visitas verificamos que quase todas as instituicdes possuem
idosos com grandes déficits funcionais e totalmente dependentes para as atividades
basicas da vida diaria, demandando portanto, cuidados integrais. Isto € demonstrado
no Quadro 5.1, que se refere a Organizacdo, e demonstra o percentual de
instituicdes visitadas pela equipe técnica, que cumpriam ou ndo as determinacfes do

MS.

QUADRO 5.1 Percentual de instituicbes que cumprem as determinacfes do MS quanto a
Organizacéo- Portaria 810/89

Organizacgao SIM NAO
Alvara 38% 62%
Estatutos e Regulamentos 21% 79%
Direcdo Técnica 26% 74%
Coordenacdo Médica 31% 69%
Registro de Admissao 49% 51%
Prontuério 51% 49%
Prescricéo 48% 52%

Fonte: CPI do Idoso — Relatorio Final

- Area Fisica e Instalagdes

Neste item, a Portaria exige que “as instituicdes especificas para idosos deverao
funcionar, preferencialmente em constru¢cdes horizontais de carater pavilhonar.
Quando dotadas de mais de um plano e ndo dispuserem de equipamento adequado
como rampa ou elevador para a circulagdo vertical, estas instituicbes s6 poderao
atender pessoas imobilizadas no leito e com problemas locomotores ou psiquicos,

no pavimento térreo”.

Sdo determinadas normas quanto a: Acessos; Portas e Esquadrias; Circulacao
Interna — horizontal e vertical (escadas, rampas, elevadores e monta-cargas);
InstalacBes Sanitarias (vaso sanitario, chuveiro, bacia sanitaria); lluminacéo,
Ventilacdo, Instalacbes Elétricas e Hidraulicas; Areas Minimas (dormitério, sala para
0 servico de nutricdo e dietética, area de recreacao e lazer; area para atividades de
reabilitacdo); Limpeza e Higienizacdo; Tipos de Materiais de Construcdo; Mobiliario e
Equipamentos Bésicos.
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A regra era quase sempre encontrar instituicbes que descumpriam estas normas,
mesmo tendo Alvara de funcionamento expedido pelas autoridades sanitarias com

data posterior a publicacao da Portaria 810, como pode ser visto no exemplo abaixo:

“A equipe visitou a instituicdo Casa Geriatrica Frei Fabiano Ltda, em
04 de maio de 2001, localizada a Rua Conde de Bonfim, 497, Rio de
Janeiro.(...) O estabelecimento apresentou alvard com inscrigdo
municipal n°® 00382876, processo n° 04.201.028/83, data de emisséo
26/06/91.(...) O local conta com instalagdes arquitetbnicas
completamente inadequadas. Os quartos sao pequenos, Umidos,
pouco ventilados e escuros; os banheiros ndo possuem piso
antiderrapante ou barras de apoio. Nao existem rampas de acesso
ao 2° andar, apenas duas escadas, estreitas, com barra de apoio de
apenas um dos lados. Neste andar havia varios idosos com
dificuldade para deambular, o que provavelmente 0s restringia,
impedindo-os de descer as escadas para tomar banho de sol.” (CPI
do ldoso — Anexo 2: 88 - 89)

- Recursos Humanos

Aqui ndo sdo feitas exigéncias claras pela Portaria 810. Determina-se que as
instituicbes para idosos em geral devem contar com: assisténcia meéedica e de
enfermagem, odontoldgica, nutricional, psicolégica e farmacéutica, atividades de
lazer e de reabilitacdo (fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia), servi¢co
social, apoio juridico e administrativo e servi¢os gerais. Quanto ao dimensionamento
da equipe multiprofissional necessaria a assisténcia ao idoso, devera se basear: “(a)
nas necessidades da populacdo atendida; b) na disponibilidade de recursos
humanos regionais ou locais; ¢) nos critérios dos respectivos conselhos regionais de

profissionais”.

Estas determinacfes pouco especificas podem acabar resultando em quadros
insuficientes de profissionais habilitados para atender as necessidades dos idosos,
pois como dito anteriormente quase todas as instituicbes possuiam internos com alto
grau de incapacidade funcional e cognitiva. Isto pode ser confirmado no exemplo

abaixo:

“No posto de enfermagem observamos medicacdo com prazo de
validade vencido, medicac¢fes fora do invélucro préprio, frascos de
soro abertos, material para curativo, luvas sujas e solucdes
desaconselhadas pelo Ministério da Saude (mercario cromo e
mertiolate). A unidade encontra-se em total desorganizacdo, com
péssimas condi¢cbes higiénico-sanitarias. (...) a profissional que
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desenvolve agbes de enfermagem n&o possui registro no COREN-
RJ. Néao existe profissional de enfermagem no quadro funcional. A
casa abriga 41 idosos, 28 mulheres e 13 homens(...) a maioria dos
homens necessitam de cuidados especiais e entre as mulheres,
apenas 4 os necessitam. Os idosos nao fazem qualquer tipo de
atividade. A instituicdo conta com o servico de 11 pessoas, todas
elas sdo voluntarias. Nao h& nutricionista. As cozinheiras € que
determinam o cardapio. (...) A instituicdo funciona em péssimas
condi¢cbes. O quadro de pessoal é insuficiente e faltam profissionais
de saude qualificados.” (CPI do Idoso, Anexo 2: 74 - 75).

Na Portaria em nenhum momento é definido qual o 6rgédo, de qual nivel de gestéo, é
o responsavel pela fiscalizacdo destas instituicdes. No subitem Alvara, esta descrito
gue ‘“todas as instituicées especificas para idosos devem efetuar o registro no érgéao
sanitario a nivel estadual ou municipal, ou no 6rgdo correspondente no Distrito
Federal”, e que “a partir da vigéncia destas normas, s6 sera concedido registro as
instituicbes que se adequarem as presentes disposi¢bes”. Fala-se portanto, apenas
na concessdo de registro, mas ndo sobre o controle e fiscalizagdo sobre o tipo de
assisténcia que é prestada aos idosos institucionalizados. Além disso fica em aberto
a responsabilidade sobre o controle de instituicdes clandestinas que se proliferam
livremente em todo o estado. Esta “confusdo” ficou evidente durante as primeiras
denuncias e vistorias feitas em asilos clandestinos e cobertas pela imprensa,

conforme demonstra reportagem do jornal “O GLOBO™:

“Fezes de ratos na comida, alimentos com prazo de validade
vencido e idosos com pneumonia sem receber nenhum tipo de
tratamento médico foram alguns dos problemas encontrados ontem
no Abrigo Evangélico Morada do Ancido, em Campo Grande. O asilo,
clandestino, abrigava 18 idosos — que pagavam R$ 195 por més para
viver amontoados nos trés quartos da casa — e foi fechado ontem
pela Secretaria Estadual de Saude.(...) O presidente do Sindicato dos
Médicos, Jorge Darze, encaminhara ao Ministério Publico denuncia
acusando de omissdo a Vigilancia Sanitaria e os donos do Recanto
da Paz. Segundo a coordenadora da Vigilancia Sanitaria, Maria de
Lourdes Moura, 0 6rgdo ndo pode ser responsabilizado:

- Nao temos como fiscalizar abrigos clandestinos. Trata-se de um
caso de policia.” (O GLOBO, 13/2/2001 — CPI do Idoso, Anexo 4)

A quem entdo compete a fiscalizacdo de instituicbes que prestam assisténcia asilar,
e também a salude, aos idosos? Na Constituicdo Federal de 1988, na secao
referente a Saude esta descrito no Artigo 197:
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“Séo de relevancia publica as agbes e servigos de saude, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacao, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucao ser
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa
fisica ou juridica de direito privado.”

Quanto as competéncias do Sistema Unico de Salde esta disposto no Art. 200,

inciso Il:

“— executar as a¢les de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem
como as de saude do trabalhador.”

Mais tarde, em 1990, quando foram promulgadas a Lei Organica da Saude, Lei n°
8080 de 19 de setembro, e a Lei n° 8142 de 28 de dezembro do mesmo ano, foram
melhor definidas as atribuicbes de cada esfera de governo. Assim, a direcdo
Estadual do SUS competiria entre outras atribuicbes “coordenar, e em carater
complementar, executar acbes e servicos de vigilancia epidemiolégica, vigilancia
sanitaria, alimentacdo e nutricdo, saude do trabalhador.” Por sua vez, a direcdo
Municipal teria entre suas prerrogativas “‘planejar, organizar, controlar e avaliar as
acoes e 0s servigos de saude e gerir e executar os servigos publicos de saude”’.
Além disso, caberia aos municipios “celebrar contratos e convénios com prestadores
privados de servicos de saude; controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos
privados”. Desta forma, tanto a esfera estadual, quanto a municipal sao
responsaveis pela fiscalizacdo e controle de todas as instituicbes que prestam
assisténcia a saude, mas nem na Constituicdo Federal e nem nas leis 8080 e 8142,

existe uma diretriz especifica para a assisténcia asilar prestada ao idoso.

Esta questdo comecara a ser delineada com maior clareza na Politica Nacional do
Idoso!” (PNI), onde no capitulo IV que trata das agles governamentais, esta
disposto que na area da saude é de competéncia dos 6rgaos e entidades publicos
“adotar e aplicar normas de funcionamento as instituicbes geriatricas e similares,
com fiscalizac&o pelos gestores do Sistema Unico de Satde”. Além disso, em suas
diretrizes disp8e em paragrafo Unico que “é vedada a permanéncia de portadores de
doencgas que necessitem de assisténcia médica ou de enfermagem permanente em

instituicées asilares de carater social”. Como dito anteriormente, na pratica ndo

17 Lei n°® 8.842,de 4 de janeiro de 1994.
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observamos esta diferenciacéo entre instituicdo asilar de carater social e instituicao
voltada para o atendimento clinico-geriatrico. Salvo rarissimas exce¢fes 0 que vimos
foram instituicbes de carater social, ou instituicbes clandestinas, onde eram
atendidos todos os tipos de idosos, desde aqueles completamente independentes e
com uma capacidade funcional preservada, até aqueles portadores de limitacdes
fisicas e cognitivas severas e totalmente dependentes de cuidados integrais.
Algumas instituicbes realizavam inclusive procedimentos médico-hospitalares sem
gue tivessem estrutura e/ou fossem habilitados para isso, como podemos ver no

relatério de uma das inspecdes feitas pelas equipes técnicas:

“No posto de enfermagem encontramos imersos em solucdo para
desinfecgéo tubo orotraqueal, uma sonda naso-enteral e uma sonda
vesical, produtos que deveriam ser utilizados e descartados, nao
podendo em hipétese nenhuma ser reaproveitados. (...) Verificou-se
no livro de ordens e ocorréncias a internacdo de pacientes em fase
terminal; havia também procedimentos médico-hospitalares como:
entubacdo orotraqueal, disseccdo venosa, alimentacdo por sonda
naso-enteral, hidratagdo venosa, uso de oxigénio. (...) Concluimos
gue a IinstituicAo aceita pacientes graves, mas que nao tem
condicbes de atendimento adequado. Reforcamos a importancia da
instituicdo se adequar as normas preconizadas pelo Ministério da
Saude, bem como contratar profissionais de enfermagem.” (CPI do
Idoso, Anexo 2: 121)

A presente Politica somente foi regulamentada, através do Decreto n° 1.948, dois
anos e meio apos ter sido sancionada. Neste Decreto sdo definidas as competéncias
dos 6rgdos e entidades publicas na implementacdo da PNI. Entre as atribui¢cdes do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, além da coordenacdo das acdes

relativas a PNI, merecem destaque no contexto desta discusséo:
e Promover a capacitagdo de recursos humanos para atendimento ao idoso;

e Fomentar junto aos Estados, Distrito Federal, Municipios e organizacdes
nao-governamentais a prestacdo da assisténcia social aos idosos nas

modalidades asilar e nao asilar;

No Art. 3° a modalidade asilar de assisténcia € definida como: “atendimento, em
regime de internato, ao idoso sem vinculo familiar ou sem condi¢cdes de prover a
propria subsisténcia de modo a satisfazer as suas necessidades de moradia,

alimentacao, saude e convivéncia social”. Em seu paragrafo unico define que este
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tipo de assisténcia deve ocorrer “no caso da inexisténcia do grupo familiar,
abandono, caréncia de recursos financeiros préoprios ou da propria familia”. Se a
institucionalizacdo do idoso ocorre por caréncia de recursos financeiros podemos
inferir que a mesma deveria ocorrer em uma instituicdo publica ou filantropica, onde
nao fosse exigido nenhum tipo de pagamento. N&o foi este o quadro observado
durante a CPI do ldoso. O que vimos foi um grande numero de instituicbes
clandestinas que geralmente cobravam uma mensalidade de 1 a 2 salarios-minimos,
e forneciam apenas moradia e alimentacdo, assim mesmo em precarias condi¢oes.
Até mesmo as instituices de carater filantrépico exigiam pagamento dos internos,
existindo apenas um pequeno percentual de idosos que realmente eram atendidos

gratuitamente para justificar a filantropia.

Em seu Art. 9°, inciso 1X, o Decreto n® 1.948, determina que compete ao Ministério
da Saude, por intermédio da Secretaria de Assisténcia & Saude, em articulagdo com
as Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios “adotar e
aplicar normas de funcionamento as instituicbes geriatricas e similares, com
fiscalizagdo pelos gestores do sistema Unico de Saude”. Entretanto, foi somente em
10 de maio de 2001, através da Portaria SEAS/MPAS N° 073, que instituia “Normas
de Funcionamento de Servicos de Atencdo ao Idoso no Brasil’, que foram
estabelecidas e definidas novas modalidades de assisténcia (ou atendimento)
integral institucional ao idoso. Nesta Portaria 0 atendimento integral institucional é

definido como:

“aquele prestado em uma instituicdo asilar, prioritariamente aos
idosos sem familia, em situacdo de vulnerabilidade, oferecendo-lhes
servicos nas areas social, psicologica, médica, de fisioterapia, de
terapia ocupacional, de enfermagem, de odontologia e outras
atividades especificas para este segmento social. Tratam-se de
estabelecimentos com denominacdes diversas, correspondentes aos
locais fisicos equipados para atender pessoas com 60 anos ou mais,
sob regime de internato, mediante pagamento ou ndo, durante um
periodo indeterminado e que dispde de um quadro de recursos
humanos para atender as necessidades de cuidados com
assisténcia, saude, alimentacdo, higiene, repouso e lazer dos
usuarios e desenvolver outras atividades que garantam a qualidade
de vida. Sdo exemplos de denominagdes: abrigo, asilo, casa de
repouso, clinica geriatrica, ancianato”.



90

Os estabelecimentos séo divididos em 3 modalidades de acordo com o tipo de idoso

que é atendido e a especializacao do atendimento:

Modalidade | — InstituicAo destinada a idosos independentes para as
Atividades da Vida Diaria (AVD), mesmo que requeiram o uso de algum
equipamento de auto-ajuda. A capacidade méaxima recomendada para
este tipo de instituicdo € de 40 pessoas, com 70% de quartos para 4

idosos e 30% para 2 idosos.

Modalidade Il — |Instituicho destinada a idosos dependentes e
independentes que necessitam de auxilio e de cuidados especializados e
gue exijam controle e acompanhamento adequado de profissionais de
saude. Nao serdo aceitos idosos portadores de dependéncia fisica
acentuada e de doenca mental incapacitante. Capacidade maxima
recomendada: 22 pessoas, com 50% de quartos para 4 idosos e 50% de

guartos para 2 idosos.

Modalidade Il — Instituicdo destinada a idosos dependentes que requeiram
assisténcia total, no minimo, em uma atividade da vida diaria. Necessita
de uma equipe interdisciplinar de saude. Capacidade méaxima
recomendada: 20 pessoas, com 70% de quartos para 2 idosos e 30% para
4 idosos.

Além de definir o tipo de instituicdo de acordo com o perfil de idoso atendido, esta

Portaria determina ainda o quadro de recursos humanos de acordo com a

modalidade de assisténcia, o que pode ser considerado um avanco em relacdo a

Portaria 810, como pode ser visto no quadro abaixo:

QUADRO 5.2 Recursos Humanos / Modalidade Assistencial

Atendimento Integral Institucional
RH (horas/dia)
Mod. | Mod. Il Mod. Il
Médico 0 4 8 (e plantdo a distancia as outras 16 horas)
Fisioterapia 0 8 12
Fonoaudiologia 0 6 8
Terapia Ocupacional 0 8 12
Psicélogo 0 4 6
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Atendimento Integral Institucional
RH (horas/dia)
Mod. | Mod. Il Mod. IlI
Pedagogo 4 6 0
Assistente Social 2 6 8
Enfermeira 0 8 24
Auxiliares de Enfermagem 0 24 48
Cuidadores 0 48 72
Farmacéutico 0 8 8
Odontélogo 0 2
Limpeza 16 24 32
Seguranca 24 24 24
Copa/Cozinha 16 16 16
Sindico/gerente/coordenador 01 01 01
Nutricionista 01 04 04

Fonte: Portaria SEAS/MPAS 073

As caracteristicas do projeto arquitetbnico, assim como a area minima a ser
construida, também é definida de acordo com a modalidade de assisténcia. Aqui
vale ressaltar que estas normas estdo em acordo com as disposi¢cOes da Portaria
810 e com a NRB 9050 da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas. Existe ainda
a recomendacao para que estas instituicdes estejam localizadas dentro da malha
urbana, com facilidade de acesso por transporte coletivo e, preferencialmente,
proxima a rede de saude, comércio e demais servicos, de modo a favorecer a

integracdo do idoso a comunidade.

Tais recomendacdes podem significar uma mudanca na percepc¢éo e abordagem da
assisténcia asilar ao idoso, uma vez que diferentemente do que aconteceu no
comeco do século XX, quando surgiram os primeiros asilos de velhos no Estado,
existe a preocupagdao com a integracdo do idoso na comunidade e ndo no seu
afastamento. O asilo deve deixar de ser um lugar de recolhimento, ou um mundo a
parte. Entretanto, como demonstrado anteriormente, o0 que se Vvé na pratica é a
proliferacdo de asilos, principalmente clandestinos, em regides afastadas e com
infra-estrutura de transporte e servicos extremamente precaria. Alids, estas
instituicdes surgem e se estabelecem sem que haja a menor obediéncia as normas

vigentes.
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No Estado do Rio de Janeiro, foi promulgada em 24 de junho de 2002, a Lei n° 3875
que regula o funcionamento das instituicdes asilares de carater social no Estado.

Esta disposto na presente lei:

Art. 1° - Cada unidade asilar publica ou privada, localizada no Estado
do Rio de Janeiro podera atender até 60 idosos.

Art. 2° - E proibida a permanéncia de idosos portadores de doencas
gue exijam assisténcia médica permanente ou assisténcia de
enfermagem intensiva, cuja falta possa agravar ou por em risco sua
vida ou a de terceiros, nas unidades asilares.

Art. 3° - A instituicdo prestadora de servigos deverd dispor de equipe
técnica formada por geriatra, psicélogo, assistente social e
nutricionista em plantdes com carga horaria minima de 08 horas
semanais.

Art. 4° - Os servicos de enfermagem serdo prestados por uma
auxiliar de enfermagem, com carga horéria de 06 horas diarias.

Art. 5° - A equipe de apoio prestara servicos diariamente na
proporgcéao de um atendente para cada grupo de 10 idosos.

Art. 6° O horario noturno deverd dispor de no minimo 2 atendentes.

Art. 7° - O prédio deverd estar adaptado ao uso e disponibilizar
equipamentos que favorecam a higienizacdo e seguranca dos
internos.

Art. 8° - A Direcdo e equipe técnica deverdo estimular o contato
freqliente com familiares e amigos dos internos na perspectiva de
evitar o isolamento social.

Art. 9° - As Instituicbes em funcionamento no Estado terdo o prazo
de 06 meses a partir da data de publicacdo desta Lei para
adequarem-se a mesma.

Paragrafo Unico — As Instituicbes que ndo cumprirem a determinacg&o
contida nesta Lei, sofrerdo intervencdo da equipe técnica, com o
referido apoio estadual, por periodo suficiente a regularizagdo ou
suspenséo do atendimento.

Menos detalhada que a Portaria 073 e abrangendo apenas as instituicoes asilares
de carater social, esta lei apresenta basicamente determinacgfes ja existentes em
outras Portarias e Decretos. Preconiza um numero de internos por instituicdo maior
gue a Portaria 073 e também determina os profissionais que deverao fazer parte da

equipe minima a atuar na instituicdo. Em seu paragrafo Unico, diz que a instituicdo
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que nao cumprir a lei sofrera intervencdo “da equipe técnica”’, sem no entanto
especificar quem forma e de onde provém esta equipe. Faz mencdo a apoio

estadual, sem especificar mais uma vez como sera este apoio.

Podemos ver nos documentos analisados até 0o momento uma crescente
preocupacao com as particularidades e demandas da populagéo idosa. A Portaria
810, apesar de nao conter especificacdes quanto ao quantitativo e ao tipo de
profissional que deve atuar nas instituicbes asilares, deixando isto a cargo da
entidade fiscalizadora e de acordo com a disponibilidade local de mao de obra, traz
determinacdes quanto a area fisica fundamentais para a seguranca e conforto do
idoso. A Portaria 073, um documento bem mais recente, ja demonstra um avancgo ao
dividir as instituicdes por modalidade assistencial de acordo com o perfil do idoso a
ser atendido, determinando para cada modalidade os profissionais que deverao
atuar bem como o numero de horas trabalhadas por cada um deles. A Politica
Nacional do Idoso (Lei n° 8.842) e o Decreto n° 1.948 que a regulamenta, quando
abordam a assisténcia asilar preconizam esta modalidade de atencdo apenas para
‘aqueles idosos que ndo possuam condicbes que garantam sua prépria
sobrevivéncia”, determinando que estes idoso tenham a assisténcia asilar
assegurada pela Unido, pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios, na
forma da lei. Além disso, proibe a permanéncia em instituicbes asilares de carater
social de idosos portadores de doencas que exijam assisténcia médica ou de
enfermagem permanentes. No entanto, no Estado do Rio de Janeiro as instituicdes
publicas que tém por finalidade fornecer este tipo de assisténcia estdo quase que
totalmente em desacordo com as normas vigentes. Se ja era assim tendo por base a
Portaria 810, agora com a Portaria 073 fica ainda mais dificil o enquadramento
destas instituicdes dentro das normas preconizadas pelo Ministério da Saude e pela
Secretaria de Estado de Acao Social. Isto acontece nao apenas pelo aspecto fisico-
arquitetbnico, mas principalmente pela questdo da assisténcia prestada aos idosos.

E justamente este ponto que passaremos a analisar a partir de agora.
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5.2 Dimenséao Assistencial-Terapéutica

Nesta dimensdo a discussdo foi nucleada pela categoria tematica assisténcia
terapéutica interdisciplinar. Sobre esse tema se faz necessério tecer alguns
comentarios sobre o histérico e 0 campo da assisténcia geriatrico-gerontolégica, os
guais apresentam nexos constitutivos com as praticas institucionais apresentadas no

item anterior.

Ao contrario do que pode parecer, o0 processo de envelhecimento e sua
consequéncia natural, a velhice, sdo preocupacfes da humanidade desde o inicio da
civilizacdo. Na area médica, a preocupacdo com o velho e a velhice vem desde
Hipocrates, na Grécia antiga, passando pela “teoria dos humores e do calor interno”
de Galeno, no século Il; pelos “regimes de saude e longevidade” da Idade Média —
Escola de Salerno e de Montpellier; pelos estudos anatébmicos, na Renascenca,
pelas teorias racionalistas e mecanicistas e pelo vitalismo dos séculos XVIII e XIX;
pela relagdo entre os estudos fisiologico e clinico e pela medicina preventiva do
século XIX (Beauvoir 1976:19-25, apud Martins de S&, 2002: 225-226). No entanto,
foi no século XX que ocorreram grandes avancos na ciéncia do envelhecimento e,
definitivamente, se firmou a importancia do estudo da velhice. Segundo Papaléo
Netto (2002), tal fato se deu por um lado, devido a natural tendéncia de crescimento
do interesse em pesquisar e estudar o processo de envelhecimento, e por outro
devido a pressao passiva que o aumento do numero de idosos em todo o mundo

exerceu sobre o desenvolvimento desse campo.

Foi no inicio do século XX que a gerontologia e a geriatria surgiram enquanto
especialidades e novos campos de pesquisa. Em 1903, Elie Metchnikoff, médico do
Instituto Pasteur e seguidor de Charcot, defendeu a idéia da criagdo de uma nova
especialidade, a gerontologia, em um texto chamado The Nature of Man (Groisman,
1999:18-19). Este autor propunha, na verdade, um campo de investigacao dedicado
ao estudo exclusivo do envelhecimento, da velhice e dos velhos. Surge entdo o
interesse em criar uma nova especialidade na medicina, que se dedicaria a tratar

das doencas dos idosos e da propria velhice. Em 1909, o médico vienense radicado
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nos Estados Unidos, Ignatz L. Nascher, passa a denominar esta especialidade de
geriatria em um artigo escrito para o New York Medical Journal, sendo por isso
considerado o fundador desta especialidade. Entretanto, o que € considerado o
inicio da geriatria é a publicacdo de seu livro Geriatrics: the diseases of old age and
their treatments, em 1914 (KATZ, 1996, apud GROISMAN, 1999:17-18).

Contudo, foi somente no inicio dos anos 1930, com o trabalho desenvolvido por
Marjory Warren € que comecaram a ser delineados os primordios da avaliacéo
multidimensional e a importancia da interdisciplinaridade. Essa estudiosa, ao
assumir a responsabilidade por um asilo que abrigava centenas de pessoas, muitas
das quais idosas e doentes, sem diagnéstico médico e sem nenhum tipo de
tratamento de reabilitacdo, comecou a promover uma revisao sistematica desses
pacientes, iniciando mobilizacdo ativa e reabilitacdo seletiva. Com este método de
trabalho fez com que muitos doentes pudessem locomover-se e que alguns

pudessem até mesmo ter alta para seus domicilios (PAPALEO NETTO, 2002: 3).

Martins de S& (1999) no entanto diz que a origem da gerontologia e da geriatria nao
pode ser explicada apenas através da historia linear e da evolucdo das ciéncias
médicas, pois elas sdo também produtos ou reflexos, da realidade social mais
abrangente e das relacdes sociais nas quais se tornam possiveis e necessarias. No
caso da gerontologia, seu surgimento estaria atrelado a um momento que solicitava
a colocagdo de conhecimentos a servico da aplicacdo em campos inéditos de
problemas. De acordo com esta autora, a “razdo de ser’” da gerontologia para a

sociedade estaria condicionada a questdes sociais expressivas como:

« O aumento da expectativa de vida, fruto do progresso
continuo na luta contra a mortalidade dos ultimos séculos, e
um aumento no nimero de pessoas que chegam a velhice,
0 gque acarreta serias implicagdes na dindmica demografica,
nas politicas sociais de saude, previdéncia e assisténcia
social;

e O modo de producédo econdmica (modelo econbmico) e de
producao social (relagéo social entre pessoas, entre classes
sociais). A expectativa de vida difere de acordo com o grau
de desenvolvimento de um pais, as categorias
socioprofissionais e as classes sociais no interior de uma
mesma sociedade. A questao das desigualdades sociais €
um desafio para a gerontologia;
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« O exercicio pleno da cidadania em qualquer fase da vida e
em qualquer circunstancia, de modo a permitir uma
participagdo ampla e responséavel e a luta permanente pela
conquista e conservacdo dos direitos fundamentais.
(MARTINS DE SA, 1999:226-227)

Papaléo Netto define a gerontologia como uma disciplina cientifica multi e
interdisciplinar, cujas finalidades sdo o estudo das pessoas idosas, as caracteristicas
da velhice enquanto fase final do ciclo de vida, o processo de envelhecimento e seus
determinantes biopsicossociais. Segundo Martins de S& a gerontologia em sua
constituicdo incorpora subsidios cientificos e técnicos de outros ramos que lhe séo
afins, transcendendo-o0s. Isto ocorre porque 0 seu objeto de estudo e de acao
engendra dimensdes bioldgicas, psiquicas, sociais, culturais e estéticas. Como nao
pode fragmentar o objeto, porque a parte que ela isola ou arranca do contexto
originario do real — o velho e o processo de envelhecimento - s6 pode ser explicada
efetivamente na integridade de suas caracteristicas, a gerontologia passa a
desenvolver um trabalho interdisciplinar em sua prépria génese e no fundamento da
prépria producdo do saber e da propria acao interventiva. Desta forma, estabelecem-
se elos organicos entre as ciéncias envolvidas, um convivio democratico e plural e

um processo de realimentacao, de reciprocidade. Nas palavras da autora:

“Essa interdisciplinaridade constitutiva e emergente, situada na
génese, nos fundamentos da gerontologia, que permite o
deslocamento, a transposicdo de um sistema construido para outro,
ndo se da apenas de fora para dentro. Existe uma relacdo de mao
dupla, fazendo jus ao “inter”. Se o médico, 0 assistente social, o
socidlogo saem livremente de seu modo de pensar e agir, vertendo o
seu construto para outro contexto — o gerontolégico - , ao se
abeberar dessa fonte, rica em contribuicbes, apresentam um
conhecimento mais completo, com novas descobertas, nova visao e
novas possibilidades de acdo.” (MARTINS DE SA, 1999: 229)

A Ciéncia do Envelhecimento!®, englobando as areas de gerontologia social,
gerontologia biomédica e geriatria, tem a responsabilidade de ser o centro do qual
emanam essas ramificagdes, que em conjunto atuam sobre os multiplos aspectos do
fendmeno do envelhecimento e suas consequéncias. Por definicdo, a gerontologia

social compreende o estudo dos aspectos antropoldgicos, psicolégicos, legais,

8 O reconhecimento desta area do conhecimento cientifico e a justificativa de sua importancia e de
sua denominacao foram defendidas no Il Encontro das Universidades, realizado na cidade do Recife
em 2000. (Papaléo Netto, 2002)
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sociais, ambientais, econémicos, éticos e politicos da saude. A geriatria esta voltada
para 0s aspectos curativos e preventivos da atencdo a saude e, por isso, mantém
estreita relacdo com disciplinas da area meédica como neurologia, cardiologia,
psiquiatria, pneumologia, etc, e também com disciplinas nao pertencentes ao
curriculo médico, embora profundamente relacionadas a este, como nutri¢cdo,
enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, fonoaudiologia,
odontologia e assisténcia social. A gerontologia biomédica, por sua vez, tem como
eixo principal o estudo do fenbmeno do envelhecimento, do ponto de vista molecular
e celular (biogerontologia), enveredando pelos caminhos de estudos populacionais e
de prevencao de doencas associadas, buscando respostas a questdes sobre como
e por que envelhecemos (PAPALEO NETTO, 2002: 7 e 8).

5.2.1 Consideracdes sobre o processo de envelhecimento, suas repercussdes nos
individuos e suas formas de avaliacdo...

O envelhecimento € conceituado como um processo dinamico e progressivo, no qual
h&4 modificacdes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicologicas que
determinam perda da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente,
ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patolégicos que
terminam por leva-lo a morte (Papaléo Netto, 1996). O envelhecimento ainda é um
mistério, assim como o cancer, a hereditariedade, o desenvolvimento e as infeccdes
foram um dia e a cognicdo ainda é: um processo tdo pobremente compreendido que
nds ainda ndo estamos certos de como procurar uma explicacdo. O impacto do
envelhecimento na saude e no bem-estar do individuo torna pequeno o impacto de
qualquer categoria isolada de doenca, porque o envelhecimento é por si sO, 0

principal fator de risco para as mais importantes patologias.

O processo fundamental que controla a taxa na qual cada pessoa envelhece e que
pode explicar como o envelhecimento leva ao aparecimento de doencas

caracteristicas da velhice continua essencialmente desconhecido. Existem varias
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teorias biolégicas que tentam explicar este fendmeno, entretanto, ainda falta muita
investigacdo para se chegar a um consenso sobre os conceitos basicos que possam

definir o processo de envelhecimento.

Com o envelhecimento, ocorrem modificacbes anatbmicas e funcionais no
organismo que ndo podem ser consideradas patolégicas, mas que determinam uma
menor capacidade de adaptacdo, tornando o idoso mais vulneravel a quaisquer
estimulos, seja traumatico, infeccioso ou psicolégico. Como exemplo de
modificacdes anatdbmicas podemos citar as modificacdes que ocorrem na coluna
vertebral, como as lesdes osteoporéticas e discoartrésicas das veértebras, que
causam reducdo na estatura, principalmente entre as mulheres. A composi¢cdo do
corpo também é modificada, ocorrendo um aumento de tecido adiposo e perda de
massa Ossea e tecido muscular, havendo concomitantemente reducdo da
quantidade de &gua corporal, entre 13 e 15%. A boca também sofre modificacbes
em todas as suas estruturas: a cavidade oral perde a elasticidade das mucosas, que
se tornam secas e atroficas; a lingua sofre perda de papilas gustativas, que por sua
vez levam a perda do paladar, o que pode estar ligado a inapeténcia; os dentes se
desgastam, devido ao atrito ao longo da vida, ocorre um aumento na incidéncia de
doenca periodontal, sendo elevada a percentagem de idosos que utilizam prétese

dentaria.

Entre as modificagdes funcionais mais significativas estdo as do aparelho locomotor,
gue levam a uma reducdo da amplitude dos movimentos, modificando a marcha, que
passa a se caracterizar por passos curtos e mais lentos. O centro de gravidade
corporal se adianta e a base de sustentacdo se amplia, na busca de maior
seguranca e equilibrio. O envelhecimento também est4 associado a alteracdes
degenerativas das estruturas anatébmicas do olho, ocasionando prejuizo da visao.
Ocorre diminuicdo da acuidade visual, aumento da sensibilidade a luz, perda da
nitidez das cores e da capacidade de adaptacao noturna e, algumas vezes, reducao
do campo visual. A disfungdo de qualquer um dos componentes do sistema auditivo
pode ocasionar perda de audicdo. A presbiacusia € um fenbmeno freqiente no
envelhecimento, em geral é bilateral e pode evoluir para a perda da discriminacao

dos sons mais baixos.
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A presenca de tantas modificacfes leva a um outro questionamento em relagdo ao
processo de envelhecimento e diz respeito ao conceito de normalidade quando se
faz referéncia a populacdo idosa. Isto se deve a grande heterogeneidade existente
entre os idosos, seja nos aspectos morfolégicos e funcionais ou psicolégicos e
sociais. A grande amplitude desta faixa etaria que comeca aos 60 anos®® e pode
atingir 100 anos de vida ou mais, associado ao fato de que o ritmo de declinio das
funcdes organicas varia de um Orgdo para outro e mesmo entre idosos com a
mesma idade, justifica a impressdo de que os fatores determinantes do

envelhecimento produzem efeitos deletérios diferentes de uma pessoa para outra.

Hoje, admitem-se duas formas distintas de envelhecimento: o usual ou comum e o
bem-sucedido ou saudavel. Na forma de envelhecimento comum, os fatores
extrinsecos tais como sedentarismo, tipo de dieta, tabagismo e causas
psicossociais, atuariam intensificando os efeitos adversos que ocorrem naturalmente
com o passar dos anos, ao passo que na forma de envelhecimento saudavel estes
nao estariam presentes ou, quando existentes seriam de pequena importancia. As
principais condi¢cdes associadas a velhice bem sucedida seriam: baixo risco de
doencas e de incapacidades funcionais relacionadas as doencas, funcionamento

mental e fisico excelentes e envolvimento ativo com a vida (Papaléo Netto, 2002).

Visando avaliar o idoso de uma forma ampla e com isso identificar deficiéncias ou
habilidades dos pontos de vista médico, funcional e psicossocial, utiliza-se a
Avaliacdo Geriatrica Global?®, definida como um processo diagnostico
multidimensional, usualmente interdisciplinar, constituido por um conjunto de
instrumentos de avaliacdo — procedimentos, regras, técnicas e escalas de avaliacao
funcional e cognitiva. Este tipo de avaliacdo tem como obijetivo principal a obtencé&o
de um diagnostico multidimensional que possibilite 0 desenvolvimento de um plano
de tratamento e reabilitacdo que permita impedir ou retardar a progressdo da
doenca, evitar incapacidade funcional ou promover a recuperacdo de capacidades
funcionais perdidas ou alteradas. Com as informag¢fes obtidas também se espera ter

maior facilidade no gerenciamento dos recursos necessarios para o tratamento.

19 Este limite é ditado no Brasil pela Politica Nacional do Idoso, Lei n° 8.842.
20 Este termo € derivado do inglés Comprehensive Geriatric Assessment.
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Varios estudos sobre a Avaliacdo Geriatrica Global tém demonstrado os beneficios
deste processo, incluindo aumento da acuracia diagnéstica, melhora do estado
funcional, afetivo e cognitivo, diminuicdo da mortalidade, do nimero de internacdes
hospitalares e do indice de institucionalizacdo. Reducfes no numero de
medicamentos utilizados e nos custos médicos também tém sido relatadas
(REUBEN, 1999).

Como dito no capitulo 2, entre as diretrizes da Politica Nacional de Saude do ldoso
(PNSI) esta a assisténcia as necessidades de saude do idoso, que devera
ocorrer nos ambitos ambulatorial, hospitalar e domiciliar. No ambito ambulatorial, a
base desta assisténcia seria a consulta geriatrica, que devera ter como fundamento
a Avaliacdo Geriatrica Global. Entretanto, pelo descrito no texto da PNSI toda a
avaliacdo seria realizada pelo médico, cabendo a este, uma vez detectadas as
alteracbes, o encaminhamento do paciente para a equipe multiprofissional e
interdisciplinar. O meédico devera ainda estar atento para as questdes sociais
eventualmente envolvidas no bem-estar do paciente, fornecer orientacdes
terapéuticas que incluam mudancgas no estilo de vida e evitar excessos na prescricdo

e uso de farmacos com elevado potencial iatrogénico.

No ambito hospitalar, a assisténcia estara voltada para a identificacdo dos pacientes
gue se enquadram no conceito de maior vulnerabilidade, ou fragilidade. Seriam
aqueles pacientes classificados como total ou parcialmente dependentes e
portadores de multiplas patologias, e que por isto estariam mais sujeitos a
internacdes prolongadas, reinternacdes sucessivas e pior prognostico. A este grupo
seria direcionada uma atencdo diferenciada, pautada na participacdo de outros
profissionais, além de médicos e enfermeiros, tais como assistentes sociais,
nutricionistas, fonoaudiblogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e psicologos.
Desde o inicio da internacdo, deverdo ocorrer acdes voltadas para a reabilitacéo e
recuperacdo da capacidade funcional. Segundo a presente Politica a implantacéo
desta forma diferenciada de assisténcia ao idoso devera ser gradual, priorizando-se
hospitais universitarios e publicos estatais. Conforme demonstrado no capitulo 3,
estas acbes no Estado do Rio de Janeiro ainda hoje sédo bastante limitadas,

passados praticamente 4 anos desde a sua publicagao.
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Quanto a assisténcia domiciliar, muito pouco € dito na PNSI sobre a forma como a
mesma deverd ser implementada. Ela é colocada como uma alternativa menos
onerosa que a internacdo hospitalar prolongada e portanto como uma importante
medida estratégica para diminuir o custo da internacdo. Como forma intermediaria
de atendimento, entre a internacao hospitalar e a assisténcia domiciliar, encontra-se
o hospital-dia geriatrico, cuja implantacdo € estimulada pela PNSI. Este servico teria
como objetivo viabilizar a assisténcia técnica adequada para pacientes cuja
necessidade terapéutica — hidratacdo, uso de medicacéao intravenosa, quimioterapia
e reabilitagdo — e de orientacdo para cuidadores ndo justifiquem a permanéncia em
hospital.

A reabilitacdo da capacidade funcional comprometida constitui outra diretriz da
PNSI e um importante foco de ac¢des voltadas para a saude desta populacdo. Esse
trabalho também envolvera uma equipe multiprofissional e devera ser instituido
precocemente, buscando-se prevenir a evolugdo e recuperar uma perda funcional
incipiente. No caso daquelas limitacGes ja avancadas, buscar-se-a, na medida do
possivel, sua amenizacdo. Além disso, um conjunto de acdes relacionadas a
reabilitacdo, como prescricdo adequada de orteses e proteses (6culos, aparelhos
auditivos, proteses dentarias, andador, bengalas, etc), deveréo estar disponiveis em
todos os niveis de atencdo ao idoso, principalmente nos postos e centros de saude.
A deteccéo precoce e o tratamento de pequenas limitagoes funcionais, integraréo as

atribuicbes dos profissionais e técnicos que atuam nesses niveis de atencéo.

Vimos até agora algumas caracteristicas e particularidades do processo de
envelhecimento que fazem com que as necessidades de assisténcia do idoso sejam
amplas e ndo possam ser vistas e avaliadas de modo desvinculado do contexto
socioeconémico e cultural. Do mesmo modo, precisam ser levados em conta,
guando se avalia um paciente idoso, aspectos de sua vida emocional, bem como
sua capacidade funcional e cognitiva, que tém correlacdo direta com a manutencéo
da independéncia e da autonomia. Desta forma faz-se necesséaria uma abordagem
especializada, multidimensional e interdisciplinar para que todos estes aspectos
sejam avaliados e uma proposta terapéutica adequadamente elaborada. Entretanto,

existe uma longa distancia entre o que esta relatado na literatura, ou o0 que esta
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preconizado na Politica Nacional de Saude do Idoso, e 0 que acontece na pratica,
em relacdo a assisténcia que € prestada a esta populagéo, principalmente aqueles

idosos que se encontram institucionalizados.

5.2.2 Relatos e Retratos da Assisténcia Asilar no Estado do Rio de Janeiro

Passaremos agora a analisar a assisténcia que € prestada aos idosos
institucionalizados no Estado do Rio de Janeiro a partir das reportagens vinculadas
nos principais jornais do Estado no periodo que vai de janeiro a abril de 2001 e dos
relatérios sobre as vistorias realizadas pelas equipes técnicas da CPI do Idoso, no

periodo de marco a setembro de 2001.
O jornal O GLOBO de 13/02/01 trazia o seguinte titulo em uma de suas reportagens:

“Terceira idade maltratada — Estado fecha asilo ilegal em Campo
Grande onde 80% dos pacientes tinham sarna.”

Independente de qualquer outra informacdo que o texto pudesse conter, esta frase
ja nos traz a mente duas questdes: falta de higiene e de assisténcia a saude. No
entanto, como a maioria das reportagens que tratam de temas de grande
mobilizacdo emocional, a mesma continha descricbes e depoimentos detalhados

sobre a situacédo do local e dos pacientes:

“No primeiro dos trés quartos da casa havia uma mulher, identificada
como Helena da Silva, jogada em uma cama, prostrada. Os médicos
nao precisaram de muito tempo para fazer um diagndéstico parcial.
Magra, sem falar, gemendo, Helena estava desnutrida, desidratada
e, como quase todos com sarna.” (O GLOBO 13/02/01- CPI do ldoso,
Anexo 4)

‘A falta de atendimento médico era uma das queixas de outra
paciente, Zélia Rezende”:

- “Estou aqui ha trés anos sem ver o sol, sem ir a rua, deitada na
cama. Quando tive um derrame, uma amiga, que recebe a minha
pensdo, me mandou para ca. Fiquei jogada. Minhas pernas nédo se
mexem, tenho coceiras no corpo. Neste tempo, nenhum médico veio
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me ver. A médica s6 nos cumprimenta da porta e vai ver o livro onde
escrevem todos os dias a nossa pressao arterial. E s6 o que ela faz.
Nado tem enfermeira nos atendendo. Ficamos entregues as
faxineiras.” (Idem).

Ao ler estes trechos uma das primeiras questdes que fica evidente é a falta de
assisténcia meédica, entretanto, existe muito mais a ser analisado. O titulo da
reportagem ja deixa claro que o asilo era clandestino, e a partir dai é dificil pensar
gue o mesmo tivesse algum tipo de obediéncia as normas técnicas do Ministério da
Saude para este tipo de instituicdo. Entretanto, pelo depoimento colhido havia um
médico que prestava, ou pelo menos deveria prestar, atendimento aos idosos. Pelo
gue foi exposto esta atencéo era extremamente precaria ou até mesmo inexistente,
pois se limitava apenas a afericdo da presséao arterial. Conceitos como capacidade
funcional, reabilitacdo e atencéo integral e interdisciplinar & saude do idoso passam
ao largo da assisténcia fornecida no asilo.

Desta forma, vemos uma pessoa com sequelas de um acidente vascular cerebral e
limitacbes severas da capacidade funcional, completamente dependente, sem
receber nenhum tipo de tratamento ou terapia de reabilitagdo. Temos ainda o relato
de uma paciente com quadro de desnutricdo e desidratagcdo, ou seja, nem 0 mais
basico da assisténcia que é alimentar e dar de beber a uma pessoa estava sendo
feito. Aqui ndo se trata apenas de falta de integralidade na atencdo, mas de

negligéncia e maus-tratos.

O relatdrio feito por uma das equipes técnicas da CPI do Idoso, apds a visita ao
Hospital Nossa Senhora do Perpétuo Socorro, instituicdo filantrépica pertencente a
Santa Casa de Misericordia, deixa evidente como é realizada a assisténcia aos

idosos institucionalizados:

‘Ao todo sdo 125 internos, apesar da capacidade ser para 160
idosos. (...) existem no prédio um total de 8 enfermarias, sendo 4
masculinas, 3 femininas e 1 mista. Esta Ultima é composta por
guartos individuais. Em todas elas existe um grande numero de
pacientes completamente ou parcialmente dependentes, varios deles
demenciados e/ou restritos ao leito, ou em cadeiras de rodas. Apesar
disso, existe apenas uma auxiliar de enfermagem lotada em cada
enfermaria, com a responsabilidade da higiene, da medica¢éo e da
alimentacdo, segundo informagdo da propria diretora médica do
local. A instituigdo ndo desenvolve nenhuma atividade fisioterapica
ou recreativa com os idosos. (...) H& apenas um profissional de
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Enfermagem (auxiliar) para 20 pacientes e um enfermeiro diarista,
acarretando déficit de recursos humanos; seria necessario contratar
no minimo mais 4 enfermeiros e 2 auxiliares para cada enfermaria.”
(CPI do Idoso, Anexo 2: 170-171)

Analisando este texto, vemos que tal instituicdo encontra-se completamente em
desacordo tanto com a Portaria GM/MS 810/89 quanto com a Portaria SEAS 073/01,
no que diz respeito ao numero e qualificagcdo dos profissionais que atuam na
instituicdo, bem como no tipo de assisténcia prestada. Para o perfil de idosos
atendidos, que varia desde aqueles com capacidade funcional e autonomia intactas,
até aqueles totalmente dependentes, uma equipe multiprofissional deveria estar
atuando no hospital a fim de avaliar os idosos e tracar um plano de tratamento e
reabilitacdo que respondesse a todas as necessidades detectadas. Além disso,
atividades educativas, de recreacdo e de integracdo com a familia e a comunidade
também estdo previstas nestas normas e fazem parte de um atendimento integral, e

mais uma vez ndo sao fornecidas.

Em um universo de instituicdbes asilares que em nada atendiam as normas
estabelecidas pelo Ministério da Salde ou a nocdo de integralidade na atencdo,
encontramos algumas exce¢fes que merecem ser destacadas para mostrar que é

possivel realizar tal tipo de assisténcia:

“Ha 40 idosos no local, a maioria é do sexo feminino, com idades que
variam de 70 a 90 anos. Todos possuem familia e recebem visita
freqientemente. As atividades realizadas com os internos sao:
terapia ocupacional, trabalhos em grupo, passeios turisticos,
musicoterapia, missas (SIC). (...) A casa apresenta boas condi¢bes
estruturais e de higiene; os idosos aparentaram ser bem tratados.
(...) Esta clinica geriatrica tem uma caracteristica especial (...) Os
idosos aqui internados séo fundamentalmente portadores de alguma
sindrome demencial (cerca de 80%) e, geralmente, totalmente
dependentes para as atividades da vida diaria. Apesar deste perfil de
atendimento, no momento de nossa visita, aproximadamente as
9:30hs, ndo havia nenhum idoso restrito ao leito, estando inclusive a
maioria fora de seus quartos e sentados nas salas de estar. (...) As
visitas médicas sao diarias, realizadas pelo clinico. Os prontuarios
estavam corretamente preenchidos, contendo histdria clinica, exame
fisico e evolucdo dos idosos. (...) A clinica dispde ainda de uma
unidade de cuidados semi-intensivos, bem montada, com 8 leitos,
para onde sdo levados os pacientes que necessitam de cuidados
médicos mais elaborados. (...) a fisioterapia é paga pela familia do
idoso. A nutricionista (...) estava presente na clinica no momento de
nossa visita. (...) Havia cardapio carimbado e assinado pela
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profissional e vérias orientacbes para dietas especiais e/ou
individualizadas. A casa possui equipe de enfermagem completa,
com 4 auxiliares de enfermagem por plantdo e uma enfermeira
diarista. O posto de enfermagem estava organizado, com escala, e
livro de ordens e ocorréncias.” (CPI do Idoso, Anexo 2: 163-164)

Podemos dizer que esta instituicdo prestava um atendimento adequado aos idosos
nela internados, tanto do ponto de vista médico, como de cuidados gerais, estando
ai incluidos a assisténcia nutricional, cuidados de enfermagem e abordagem
fisioterapica e de reabilitacdo. Também se procurava atender as necessidades de
lazer e espirituais dos internos. Portanto, temos no minimo uma tentativa de atender
integralmente a todas as demandas da clientela atendida, e ndo apenas aquelas
referentes as suas patologias. Contudo, toda essa atencdo tinha um preco, e
elevado, pois a clinica destinava-se ao atendimento de idosos das classes A e B, e
cobrava mensalidades que variavam de R$2.500,00 a R$3.000,00.

Tanto através das reportagens dos jornais, quanto dos relatérios das equipes
técnicas, é possivel constatar que a assisténcia a saude do idoso ainda é vista pelos
idosos e pelos donos ou administradores de instituicdes asilares basicamente como
assisténcia médica. As outras dimensdes, além da avaliacao clinica, que compdem a
avaliacdo geriatrica global, quase nunca sao levadas em conta. Assim, aspectos da
vida social e psicologica dos idosos raramente sdo abordados. Isso fica ainda mais
evidente quando sao quantificados os profissionais responsaveis pelo atendimento
aos idosos que constavam no quadro de funcionarios das instituicdes avaliadas
pelas equipes técnicas. Enquanto 65% das instituicdes vistoriadas contavam com
meédicos, apenas 17% possuiam fisioterapeuta, 21% assistente social e 32%

nutricionista.

A qualidade da assisténcia prestada era igualmente questionavel, podendo ser
classificada em grande parte das instituicbes vistoriadas como sendo de péssima,
ma ou apenas de razoavel qualidade. O Relatério Final da CPIl recomenda a
fiscalizagdo de 22 instituicbes pela Vigilancia Sanitdria com vistas ao seu
fechamento, por entender que estas ndo possuiam condigBes de funcionamento.
Conclui ainda que “algumas instituicbes expuseram um numero significativo de

idosos a riscos de saude, utilizando medicamentos vencidos, alimentacao
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inadequada e muitos eram contidos em seus leitos”. Ou seja, nao se trata apenas de
nao fornecer uma assisténcia de qualidade adequada e que atenda integralmente as
demandas dos idosos. Trata-se de néo fornecer assisténcia, expor idosos a riscos,

negligéncia e maus-tratos.
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5.3 Dimensao Relacional

Na dimensao relacional a categoria central encontra-se no tema familia, o elemento
condicionante das duas dimensdes anteriormente discutidas, o que requer uma
analise sobre os aspectos socioculturais e de visdo de mundo da sociedade civil em

relacdo a velhice.

Classe social, etnicidade, arranjos de moradia, visdes e conceitos sobre a velhice e
outros tantos fatores conferem dimensdes tdo especificas ao envelhecimento que
dificilmente poderiamos pensar nesta fase da vida sem especificar 0s grupos aos
qguais estamos nos referindo. Por este motivo iniciaremos nossa analise desta
dimensdo abordando como a sociedade e os velhos véem e vivenciam este
processo. A seguir discutiremos as repercussoes destes fatores nas relagdes sociais
e familiares, e finalmente abordaremos o papel da familia como um dos principais

fornecedores de cuidados aos idosos.

5.3.1 Visdes e Atitudes em Relacdo a Velhice

Envelhecer, no sentido biolégico, € um fato. Todos os seres vivos tém um ciclo de
vida onde os processos de envelhecimento celular sdo inexoraveis. Portanto, é certo
gue todos nés, seres humanos, iremos envelhecer um dia, ou melhor, estamos
envelhecendo a cada dia. Envelhecer é inevitavel. Entdo o que ha para ser discutido
sobre o envelhecimento? Neste caso, ndo é o envelhecimento como processo
biolégico que esta em questdo, mas como estes processos repercutem nos
individuos, como influenciam suas vidas, como a “sociedade” vé e vivencia o
envelhecimento. Veras (1994) questiona: Quando uma pessoa se torna velha? Aos
50, 60, 65 ou 70 anos? Nada flutua mais do que os limites da velhice em termos de

complexidade fisioldgica, psicologica e social. Uma pessoa € tdo velha quanto suas



108

artérias, seu cérebro, seu coragdo, seu moral ou sua situagao civil? Ou é a maneira
pela qual outras pessoas passam a encarar certas caracteristicas que classifica as
pessoas como velhas? (VERAS, 1994:25)

A velhice enquanto idéia, ou conceito, ndo € determinada apenas pela natureza,
mas também se mostra impregnada de conotacdes politicas, ideoldgicas e culturais.
Como entdo é vista a velhice? De acordo com Veras (1994), do ponto de vista
cultural, ela sera percebida diferentemente em paises com elevada expectativa de
vida como o Japdo ou a Austrdlia e em paises onde a expectativa de vida nao
ultrapassa os 40 anos de idade, como Serra Leoa. Mesmo dentro de um Unico pais
ou de uma cidade, a velhice serd uma vivéncia distinta para pessoas que residem
em favelas ou em bairros de infra-estrutura precéaria e pessoas que residem em
casas confortaveis e contam com ampla rede de transporte, lazer e assisténcia a
saude. Em um pais de marcantes desigualdades sociais como o Brasil estes fatores
se tornam extremamente relevantes quando nos propomos a analisar uma questao

tdo ampla quanto a velhice.

As pessoas ditas idosas, ou velhas, podem ser arbitrariamente classificadas por um
critério de idade, > 60anos, >65anos ou >75 anos, de acordo com 0 pais ou com 0
interesse estatistico, ou como pré-requisito para reivindicacdo de aposentadorias e
beneficios. Esta é apenas uma classificacdo possivel, mas talvez seja uma das mais
utilizadas, pois se pode dizer que possui limites bem definidos e independe de

condicao fisica, afetiva ou social.

Como se sente entdo um individuo que atingiu a idade classificatoria limite, e de um
dia para o outro pode mudar de categoria, e deixar de ser considerado uma pessoa
madura para ser considerado um velho? Como ele passa a se ver e a ser visto pela
sociedade? Aqui, corremos o risco de cair em uma visdo simplista, ou reducionista
da questdo, se ndo levarmos em conta outros fatores como classe social, nivel
sécio-econdmico e educacional, local de moradia (grandes centros urbanos, cidades

do interior ou meio rural), trabalho etc.

7

Beauvoir (1990) afirma que o estatuto da velhice € imposto ao homem pela

sociedade a qual pertence, € ela que destina ao velho seu lugar e seu papel, sendo
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o individuo condicionado pela atitude pratica e ideoldgica da sociedade em relacéao a
ele. Esta autora chama a atencdo para a relacdo dialética entre o proprio ser e o

outro e a consciéncia que cada individuo toma de si através do outro, dizendo:

‘Em mim, é o outro que é idoso, isto é, aquele que sou para os
outros: e esse outro sou eu. Geralmente nosso ser para outrem &
multiplo como o préprio outrem. Qualquer palavra sobre nés pode ser
recusada, em nome de um juizo diferente. Nesse Ultimo caso,
nenhuma contestagcdo é permitida; as palavras ‘um sexagenario”
traduzem para todos um mesmo fato. Elas correspondem a
fenbmenos biolégicos que poderiam ser detectados através de um
exame. Entretanto, nossa experiéncia pessoal ndo nos indica o
ndimero de anos que temos. Nenhuma impressdo cenestésica nos
revela as involugdes da senescéncia. Ai estd um dos tragos que
distinguem a velhice da doenca. (...) a velhice aparece mais para 0s
outros, do que para o préprio sujeito; ela € um novo estado de
equilibrio biolégico: se a adaptacdo se opera sem choques, o
individuo que envelhece ndo a percebe.” (BEAUVOIR, 1990: 348)

Essa mesma autora destaca que a velhice é diferente de acordo com o contexto
social em que viveu e vive o individuo. Sendo assim, ndo existe apenas uma velhice,
mas uma velhice masculina e outra feminina, a velhice dos ricos, potenciais
consumidores em larga escala e a dos velhos aposentados que, mesmo recebendo
uma quantia insuficiente para o seu sustento adequado, muitas vezes se tornam 0s
principais provedores do sustento familiar. Ou ainda daqueles velhos que né&o
possuem nenhuma fonte de renda e que, quando se véem sem condicdes fisicas
para continuar provendo o proprio sustento, passam a depender completamente do
suporte familiar ou do Estado quando ndo possuem familia. Desta forma,
dependendo da categoria em que o velho esteja inserido, a velhice podera ter para

ele e para a familia implicacdes diferentes.

De acordo com Neri, Cachioni e Resende (2002) as atitudes em relagdo a velhice
fazem parte de um campo conceitual que inclui as crengas, 0S preconceitos e 0s
esteredtipos, e seria adequado dizer que existe uma relacéo reciproca entre estes e
0 contexto social e cientifico onde aparecem. Segundo estas autoras, hoje é
consensualmente aceita a nocdo de atitude como predisposicdo socialmente
aprendida para o comportamento, assim como sua funcéo orientadora em relagéo as

acoes.
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Em 1985 Néri e Wagner realizaram um estudo pioneiro com 360 moradores da
cidade de S&o Paulo, todos ndo idosos e com idades entre 14 e 45 anos, onde
aplicaram um questionario de 12 itens cobrindo os temas: caracterizacdo dos velhos
por critérios biologicos, sociais e cronoldgicos; relacdes sociais e familiares;
esteredtipos; expectativas em relagdo a propria velhice. Os principais dados obtidos
neste trabalho foram: A velhice significa principalmente perdas, dependéncia e
necessidade de amparo e cuidados. O velho deve morar de preferéncia com seus
familiares, por quem deve ser ajudado, respeitado e ouvido. Entretanto, para os
sujeitos mais velhos os velhos devem morar sozinhos. Os homens, mais do que as
mulheres, valorizam o trabalho na velhice. As respostas dos sujeitos mais jovens
enfatizaram os estere6tipos e as dos mais velhos, as perdas da velhice. Os sujeitos
mais jovens foram menos restritivos quanto aos padrbes de comportamento social
permitidos para os mais velhos. Os homens enfatizaram mais as perdas que as
mulheres, e estas, mais do que os homens, tenderam a ver a velhice como um
estado de espirito. Os sujeitos tenderam a usar o critério cronolégico para demarcar
o inicio da velhice (60 anos), porém mais mulheres do que homens indicaram um
marco mais tardio (70 anos ou mais). Os homens tenderam a se ver como
independentes e participantes na velhice, mas nas expectativas das mulheres
sobressairam sentimentos positivos e de autogratificacdo. Independentemente do
género, da idade ou da escolaridade, os sujeitos deram opiniées conservadoras
sobre os papéis do velho na familia, enfatizando o cuidado com os netos e o apoio

afetivo.

Em uma outra pesquisa realizada em cidades das cinco regides do pais, com
pessoas ha mesma faixa etaria, os dados mostraram que independentemente de
classe social, idade, género, escolaridade e local de residéncia, 0s sujeitos
mostraram atitudes positivas em relacdo ao idoso e expectativas ainda mais
positivas em relacdo a propria velhice. Houve uma tendéncia de avaliar
positivamente os idosos que se mantém ativos, produtivos e envolvidos socialmente.
Por outro lado, a dependéncia, a doenca e o afastamento social, passiveis de

acontecer na velhice, foram avaliados de forma moderadamente negativa, assim
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como a associacao entre velhice, morte, solidao e perdas (NERI, 1988 e 1991, apud
NERI, CACHIONI e RESENDE, 2002).

Ambos os estudos foram realizados com pessoas de idades iguais ou inferiores a 45
anos, portanto jovens e adultos em fase produtiva. Neles é possivel constatar uma
associacdo entre as idéias de velhice e perdas, apesar dos sujeitos apresentarem
atitudes positivas em relacdo aos idosos e expectativas também positivas em
relacdo a propria velhice. Entretanto, podemos ver que estas atitudes e expectativas
positivas dizem respeito a idosos e a uma velhice vista como produtiva,
independente e engajada socialmente. As idéias de dependéncia, doenca,
afastamento ou exclusdo social permanecem como negativas e sdo constantemente

repugnadas pelos sujeitos.

Uchba, Firmo e Lima-Costa (2002) através de entrevistas com informantes-chave
(adultos com idades entre 35 e 45 anos) encontraram a associacao de velhice e
envelhecimento com diferentes niveis de problemas. No campo da saude, ha
referéncia ao aparecimento de doencas crbénicas e ao declinio funcional, que leva a
incapacidade progressiva de exercer as atividades cotidianas e a perda da
autonomia. Na area econdmica, ha referéncia a diminuicdo da renda e a um
concomitante aumento dos gastos, particularmente em funcéo dos problemas com a
saude. No ambito das relacbes sociais, ha referéncia a um comprometimento da
insercdo social; mortes de parentes e amigos e aposentadoria favorecem a
diminuicdo da rede social, a perda de papéis sociais, a marginalizacdo e o
isolamento. A imagem da velhice desenhada pelos informantes-chave é portanto
bem negativa: caréncia afetiva, econdmica, inutilidade, dependéncia, desamparo,
marginalizacdo e deterioracdo da saude aparecem como elementos constitutivos

dessa fase da vida.

Como se pode ver, ndo existe apenas uma atitude em relacéo a velhice, antes elas
sdo dependentes do contexto social, cultural e econémico em que sdo abordadas.
Desta forma, o ambiente de trabalho em organizacdes industriais tem sido apontado
como local de exceléncia para o cultivo de atitudes e préaticas pouco favoraveis ao
trabalhador mais velho. Em 1996 Aguinaldo A. Néri desenvolveu uma pesquisa com

28 profissionais de recursos humanos de empresas de grande porte na regiao
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metropolitana de S&o Paulo. Os resultados mostraram a predominancia de atitudes
moderadamente negativas em relacdo aos funcionarios mais velhos, principalmente
nos dominios referentes ao funcionamento cognitivo e social destes.
Simultaneamente, 0S mesmos sujeitos mostraram ter expectativas muito positivas e
idealizadas em relacdo a prépria velhice. Os dados também mostraram que em
pouquissimas dessas empresas sao planejadas e implementadas praticas de
treinamento e reciclagem para os individuos mais velhos o que, segundo o autor,

sugere a existéncia de ambientes pouco amigaveis a manifestacdo e ao

desenvolvimento de suas competéncias.

Evidenciando que nem sempre as manifestacdes verbais sobre o préprio
comportamento sdo preditivas das acdes ou do envolvimento com o objeto da
atitude, Pavarini (1997, apud Neri, Cachioni e Resende, 2002) verificou, em um
estudo observacional com cuidadoras de idosos institucionalizados, que embora
estas dissessem que cuidassem “por” e “com amor”, elas dificiimente estimulavam
ou permitiam que os idosos fossem independentes, mesmo que ndo precisassem de
ajuda total. A autora observou ainda que entre as cuidadoras predominavam
associacdes de velhice com dependéncia e desta com doenca, sendo ambas vistas

como consequéncias naturais do envelhecimento.

E quanto aos idosos, como eles se véem e quais sdo suas atitudes em relacao

a
prépria velhice? Novamente € necessario analisar os estudos realizados sobre o
assunto levando-se em conta a insercdo sécio-cultural dos sujeitos avaliados e
também a metodologia utilizada. Quando a abordagem das atitudes em relacdo a
velhice, bem como da imagem que os sujeitos fazem dela, se da através da
reconstrucdo de histérias de vida dos idosos, sdo encontrados resultados bem mais
positivos conforme evidenciado por Uchbéa, Firmo e Lima-Costa (2002).
Independente de caracteristicas socioeconbmicas e culturais, os idosos nao
reconhecem seus momentos de vida como inteiramente negativos ou definidos
apenas por limitacbes e perdas. Muito mais importante do que a existéncia de
problemas, seja de ordem econémica ou de saude, o fundamental para esses
sujeitos parece ser a existéncia ou ndo de recursos para soluciona-los, incluidos ai o

suporte familiar e/ou comunitario e os recursos financeiros.
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Pesquisas realizadas com idosos frequentadores de Universidades da Terceira
Idade, mostraram que de uma maneira geral os idosos apresentam uma Visao
positiva sobre o que € ser velho. Para a maioria dos sujeitos as principais
motivacdes para frequentar tais programas eram a vontade e a necessidade de
aumentar conhecimentos, a busca de desenvolvimento pessoal, a necessidade de
aumentar o contato social e a busca por uma ocupacédo do tempo livre de forma (til.
De uma maneira geral, as mulheres se apresentavam mais satisfeitas com sua

situacéo do que os homens, e os mais velhos mais do que os mais jovens.

Um cenario comumente apontado como favoravel ao desenvolvimento de atitudes
negativas em relacao aos idosos é a familia, principalmente quando ha mais de uma
geracdo compartilhando o mesmo domicilio. Entretanto, a luz da atual situacéo
socioeconémica do pais € necessério avaliar a conformacédo familiar um pouco mais
detalhadamente para podermos compreender melhor as atitudes e agdes em relacéo

aos idosos no interior das familias.

Os estudos apresentados mostram a grande heterogeneidade de atitudes em
relacdo aos idosos e a velhice existentes na atualidade. Se por um lado a velhice é
vista como tempo de perdas e decrepitude, sendo pensada como uma carga
econdmica, seja para a familia, a sociedade ou o Estado, por outro ela apresenta
perspectivas positivas como um periodo ainda produtivo do ciclo da vida onde as
pessoas podem continuar a adquirir conhecimentos e permanecer ativos e atuantes

socialmente.

Entretanto, ainda podemos constatar uma prevaléncia de conceitos e atitudes nao
apenas negativos, mas que demonstram até mesmo uma certa intolerancia a
condicao dos velhos. Com isso, acabam sendo geradas praticas segregacionistas,
com restricdo de oportunidades e tratamento desigual. Como exemplo destas
atitudes podemos citar a atribuicdo dos déficits da previdéncia e do sistema de
saude ao aumento da populagéo idosa. Ou a visdo de que os problemas de saude
sdo decorrentes apenas de préaticas e estilos de vida adotados pelos individuos,
passando a qualidade de vida na velhice a ser vista como decorrente de escolhas

pessoais.
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5.3.2 Relacdes Sociais e Familiares e suas repercussdes na vida do idoso

Segundo Erbolato (2002) o comportamento social é regulado por normas, que
muitas vezes estéo atreladas aos diversos papeéis sociais desempenhados ao longo
da vida. Regras de comportamentos e expectativas acerca dos outros sao
aprendidas, experimentadas e constantemente reformuladas. As diversas formas de
relacionamento, investidas ou n&o de afeto, constroem-se e desfazem-se no
decorrer da existéncia dos individuos, e devem ser analisadas e compreendidas na

perspectiva do curso de vida.

Definidos como formas de comportamento socialmente prescritas, que influenciam
os relacionamentos e servem como base para a percepc¢éo que o individuo tem de si
mesmo, 0s papeéis sociais descrevem e identificam quem os desempenha (Erbolato,
2002). Como o envelhecimento populacional € um fenbmeno relativamente recente,
principalmente nos paises em desenvolvimento como o nosso, podemos dizer que
ainda néo foi definido um papel social especifico para o idoso, e sendo assim novos

papéis podem surgir e se estabelecer.

Entretanto, podemos distinguir alguns papéis que podem ser perdidos e outros que
sdo mantidos, adquiridos ou modificados ao longo da vida. Assim, a aposentadoria
pode determinar a perda do papel profissional, algumas vezes significando também
uma certa perda de status social e afastamento de relacionamentos desenvolvidos
no ambiente de trabalho. O papel de cénjuge permanece até a morte de um deles ou
no caso de divorcio. Da mesma forma papéis de irméo sao preservados e podem vir
a ter importancia fundamental na vida de individuos idosos, pois 0s irmaos
constituem importantes cuidadores secundarios, e algumas vezes até mesmo
primarios. Os papéis parentais nunca se extinguem, mas se modificam,
principalmente nos casos em que o idoso, por problemas de saude ou financeiros,
se torna dependente dos cuidados dos filhos. Ndo podemos nos esquecer do papel
de avés, que independente de suas implicacdes afetivas tem sofrido modificaces
principalmente devido a conjuntura econdmica. Assim, em muitos casos 0S avos

passam a ser 0s principais responsaveis ndo so pelo provento financeiro dos netos
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como também por sua educacao, pois 0s pais necessitam trabalhar e ficam a maior
parte do dia ausentes, e esta situacdo pode se tornar uma grande geradora de

conflitos na familia.

Desta forma, torna-se necessaria uma outra abordagem para se poder entender a
insergéo social do idoso e como esta influencia sua vida como um todo. Neste ponto
entram as tarefas ligadas a determinados papéis sociais ao longo do curso da vida
de um individuo, que constam de obrigacdes para com seus complementares, e as
tarefas normativas, que sdo definidas como expectativas de mudancas ou de
aquisicoes associadas a determinadas posi¢des. As tarefas normativas refletem o
modo como se organizam e como ocorrem, no tempo, as transicdes do papel de
adulto. Elas podem ser tanto de ordem pessoal, como por exemplo a revisdo de
vida, quanto sociais como a procura de novos papéis, 0s ajustes a perda de
parcerias, a afiliacdo a grupos de pares, etc. A resolugdo “em dia” das tarefas
normativas tem ligacbes com o bem estar subjetivo, pois resulta numa avaliacéao
positiva de si, da propria vida e da propria competéncia para corresponder as
expectativas sociais. Cabe ressaltar que sdo os outros que dao ao individuo
indicacOes de estar ou ndo em dia com suas realizacdes, o que pode resultar na

busca, sempre que possivel, de relacionamentos que facilitem tais comparacoes.

Os relacionamentos sociais podem ser definidos como sendo interacdes frequentes,
dotadas de certa durabilidade no tempo e certo padréo, que abrangem sentimentos
negativos e positivos, percepcao de si e do outro, diferentes graus de envolvimento
afetivo e interminaveis intercambios (DACEY e TRAVERS, 1991, apud ERBOLATO,
2002). Os intercambios ou suportes sociais podem assumir duas formas:
instrumental ou psicolégico/emocional. A primeira se refere ao sistema de suporte
formal, representado por profissionais e instituicbes de apoio diversas, publicas ou
privadas, que fornecem ajuda pratica, bens e servicos. A segunda consiste em
trocas afetivas e de informacdes, confidéncias, conselhos e etc, e ao modo como o
individuo percebe os membros de sua rede social: 0 que pode esperar deles, as
possibilidades de comunicacao, de reafirmacédo da auto-imagem, de confirmacéo de
valores, etc. Envolvem pois mecanismos cognitivos, que S80 as expectativas de
trocas (ANTONUCCI e JACKSON, 1989, apud ERBOLATO, 2002).
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O “dar e receber” suportes é descrito como reciprocidade. Essas trocas ocorrem ao
longo da vida e tem caracteristicas que sao determinadas pelos fatores temporal
(duracéo) e contextual (conteudo do suporte e funcéo). As diferencas nos contetdos
dos suportes parecem estar ligadas ao grau de intimidade e a duracdo dos
relacionamentos. Desta forma, a ajuda de um vizinho pouco intimo pode exigir uma
retribuicdo imediata ou em curto prazo, enquanto prover cuidados a um filho, ao
longo dos anos, gera expectativa de retorno no futuro. Entretanto, o fato de que na
velhice avancada receber ajuda de qualquer tipo possa ser mais frequente nao
significa que o idoso nado forneca também algum tipo de assisténcia. Como citado
anteriormente, muitas vezes sao 0s pais idosos que fornecem ajuda financeira a
seus filhos adultos, ou os recebem de volta a casa quando ocorrem separacfes. Da
mesma forma muitas vezes eles sdo responsaveis pelo cuidado dos netos enquanto

os filhos trabalham.

Dentre todos os tipos de relacionamentos que um individuo pode desenvolver
durante o curso de sua vida, a familia sem davida apresenta um papel de extrema
importdncia e a0 mesmo tempo se caracteriza por ser uma organizacdo social
diferente de todas as outras. Além do mais, esta sujeita a constantes influéncias pelo
contexto socio-cultural, que por sua vez podem gerar mudancas em sua

conformacao, valores e padrdes de relacdo entre seus componentes.

Entretanto, uma caracteristica importante dos papéis familiares é que apesar de
serem acompanhados de direitos e deveres como qualquer outro, o néo
cumprimento de responsabilidades dificilmente significa exclusdo do meio familiar,
muito embora possa vir acompanhado de sanc¢des sociais. Apesar dos conflitos que
podem ser vividos no interior da familia, a afeicdo entre seus membros e o0 senso de
obrigacdo que permeia tais vinculos pode garantir ao individuo trocas continuadas

de suportes instrumental e psicolégico/emocional.

Alguns trabalhos de cunho histérico, como o de Thompson et alii (1991, apud
Debert, 1999) mostram que ao longo dos ultimos 150 anos houve poucas mudancas
no quadro de relacdes familiares. As relagbes entre avos e netos sdo muito
semelhantes e os filhos continuam sendo a principal fonte de apoio esperada.

Kosberg (1992, apud Caldas, 2002) assinala que existem muitas explica¢ces para o
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cuidado familiar dos idosos, entre elas estdo os imperativos culturais e os preceitos
religiosos. Assim, ainda hoje a familia é tida como a principal fonte de suporte e
cuidados fornecidos aos seus membros mais velhos. Morar com os filhos adultos,
em momentos de crise, ainda é a solucao preferida numa extensdo bem maior do
que os dados estatisticos tendem a sugerir. Da mesma forma, o ideal de
independéncia representado pela recusa dos pais idosos em morar com os filhos,

guando gozam de boa saude, vigora ha mais tempo do que em geral se imagina.

Na velhice, a manutencéo da autonomia e da independéncia esta intimamente ligada
a qualidade de vida, além de se constituir em excelente indicador de saulde,
conforme ja discutimos. Medeiros (2002) ressalta que 0s contextos aceitadores e
respeitadores dos direitos de todos os cidaddos, e que, por isso, oferecem
compensacdes e ajudas arquitetdnicas, ergondmicas, estéticas e educacionais a
cada um segundo a sua singularidade, tém maior capacidade para garantir a

autonomia e a independéncia de seus membros, entre eles os idosos.

Saad (1999, apud Aquino e Cabral, 2002) comenta que nos paises desenvolvidos as
funcbes familiares foram gradativamente sendo substituidas pelo setor publico,
reduzindo o papel central da familia como suporte basico dos idosos, o que ndo é o
caso dos paises menos desenvolvidos. No Brasil, as redes sociais de apoio informal
representadas pela familia, vizinhos e amigos representam as principais fontes de
cuidado para cerca de 90% dos idosos que necessitam de algum tipo de apoio. O
cuidado formal, definido como o conjunto de a¢cbes de ajuda e protecao prestadas
por profissionais e pela rede de servicos de saude, publica ou privada, ao idoso com
problemas eventuais ou permanentes de saude, embora constitucionalmente
garantido como dever do Estado, ainda é bastante precério. Tal situacdo acaba
fazendo com que recaia sobre as redes informais quase toda a responsabilidade

pelo cuidado dos idosos, como ja assinalado.

O fato de a familia ainda ser o principal agente fornecedor de cuidados assume
especial importdncia em conjunturas socioecondmicas mais deficitarias como a
nossa, onde o idoso pode passar a ser visto como uma sobrecarga para a familia,
principalmente nos meios de mais baixa renda. Assim, existem idosos cujas familias

sdo muito pobres e ndo possuem condi¢cfes para prové-los de cuidados adequados
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ou aqueles cujos familiares precisam trabalhar em horario integral e ndo possuem
disponibilidade para cuidar deles. Muitas vezes estas sdo questdes que podem

determinar a institucionalizacédo de um idoso.

Caldas (2002) chama a atencao para outras razdes pelas quais a familia ndo deve
ser vista como a Unica estrutura para o cuidado das pessoas idosas, citando a
qualidade do relacionamento entre os parentes. Esta autora relata que muitos dos
argumentos em favor da obrigacdo que os filhos tém de cuidar dos pais sao
baseadas na crenca de que existe um bom relacionamento entre as geracfes, mas
gue no entanto tal suposicdo pode ser facilmente desafiada pela existéncia de
conflitos permanentes no interior da familia. Debert (1999) também chama a atencao
para o fato de que viver com os filhos ndo é garantia da presenca de respeito, de
cuidados adequados e muitos menos da auséncia de maus-tratos, citando que as
dendncias de violéncia fisica contra idosos aparecem nos casos em que diferentes

geracdes convivem na mesma unidade domestica.

Pelo que foi exposto até o momento, vemos que apesar de ainda se constituir na
principal fonte de cuidado e amparo aos mais velhos, a familia vem passando por
modificacdes constantes ao longo do tempo, o que pode acabar determinando
profundas alteracdes nessas relacbes de apoio. As mudancas decorrentes do
processo de urbanizacdo e da queda da fecundidade, que em dUltima instancia
levaram a transformacgéo das familias extensas em familias nucleares, determinaram
entre outras coisas a diminuicdo do numero de parentes disponiveis para cuidar dos
idosos. Além disso, no Brasil de hoje talvez seja mais adequado falar em
interdependéncia geracional, como sugere Camarano (2002), e ndo somente em

dependéncia por parte do idoso em relacédo a familia.

Cabe ressaltar a importancia da acdo governamental, ndo sé no que concerne ao
apoio e cuidado aos idosos que ndo possuem familia, mas também aos familiares e
cuidadores de idosos dependentes. Podemos constatar algumas iniciativas nesse
sentido como o incentivo a criacdo e implementacdo de cursos de formacao para
cuidadores de idosos, instalagdo de centros e hospitais-dia onde s&o fornecidos
cuidados a pacientes dependentes e ao mesmo tempo orientacdes a familiares de

como prestar uma assisténcia adequada aos seus parentes. Entretanto essas acfes
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ainda séo incipientes e isoladas, carecendo de uma maior articulagdo entre as
diversas instancias de poder governamental e destas com a sociedade civil, para
gue possamos realmente almejar alcancar um nivel adequado de respeito e atencao

para com aqueles que atingiram a velhice.

O cuidado a ser fornecido pela familia vem imbuido de varias conotagbes e
implicagbes na dependéncia do contexto em que se desenvolve. Desta forma,
segundo Caldas (2002) um cuidado pode se apresentar de forma inadequada,
ineficiente ou mesmo inexistente em situacdes nas quais 0s membros da familia ndo
estdo dispostos, estdo despreparados ou sobrecarregados por essa
responsabilidade, podendo em tal contexto ser perpetrados abusos e maus-tratos.
Essa relacdo entre cuidado, idoso e familia merece portanto uma abordagem mais
detalhada e a seguir a analisaremos dentro do contexto sdcio-histérico em que se

desenvolveu a CPI do Idoso.

5.3.3 A Familia e o Cuidado ao Idoso

Segundo as palavras de Leonardo Boff: “O que se opde ao descuido e ao descaso €
o cuidado. Cuidar € mais que um ato, &€ uma atitude. Portanto, abrange mais que um
momento de atencdo, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de ocupacao,
preocupacao, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro.” (L.Boff,
1999:33). Essa definigdo da “atitude de cuidar’ representa como deve se
desenvolver o cuidado a ser prestado aos idosos, principalmente aqueles que
apresentam grandes perdas funcionais, sendo portanto altamente dependentes para
realizar suas atividades basicas da vida diaria, ou até mesmo para sobreviver. Essa
atitude nao se limita somente aos cuidados prestados pela familia, mas deve estar
presente na conduta dos profissionais responsaveis pela assisténcia desses
individuos e também nos meios executivos onde sdo geradas as politicas de

atencao social e a saude.
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Vimos no capitulo 2 que a Politica Nacional do Idoso recomenda que o atendimento
a essa parcela da populacao deve ser feito através de suas proprias familias, em
detrimento do atendimento asilar. No decorrer do texto vimos também as mudancas
estruturais que ocorreram nas familias ao longo dos ultimos anos, e como a atual
conjuntura econdmica estd repercutindo sobre ela. Apesar de todas essas
modificacdes, a familia continua sendo a principal fonte de cuidados e assisténcia a
populacao idosa. Contudo, tornou-se imperativo a existéncia de uma rede de suporte
formal para que essa familia, hoje nuclear e passando por varias dificuldades de
ordem econOmica, possa prestar esse cuidado de forma adequada. Infelizmente
podemos dizer essa rede de suporte ainda ndo existe em nosso pais e que essa
auséncia de suporte aos familiares e cuidadores pode ser um dos determinantes do

asilamento dos idosos.

A grande maioria dos idosos internados nos asilos vistoriados pelas equipes técnicas
da CPI do Idoso raramente recebia visitas, seja de familiares ou de amigos. E
verdade que muitos estavam ali justamente por ndo possuirem familia, entretanto
mesmo aqueles que a possuiam, ndo recebiam visitas. Este abandono pode ser
evidenciado tanto nas reportagens de jornal que cobriram a CPI do ldoso quanto nos

relatorios das equipes técnicas:

“Durante a operagdo, a administracdo do abrigo ligou para as
familias dos idosos pedindo que os internos fossem retirados no
prazo maximo de uma hora, caso contrario seriam removidos para
um abrigo da prefeitura. Poucos compareceram. E quem foi ver de
perto, deixou que as equipes da prefeitura e do estado assumissem a
responsabilidade.” (O GLOBO, 14/02/01 — CPI do Idoso, Anexo 4)

“(...) as assistentes sociais realizam um trabalho direcionado a
familia, tentando entrar em contato com os familiares dos idosos que
ndo aparecem no Abrigo para visita-los.(...) Relatou ainda que
grande parte dos internos ndo possui familia, e mesmo os que
possuem néo recebem visitas com freqiiéncia.” (CPI do ldoso, Anexo
2: 46)

“A interna Véania Ferreira, de 76 anos, confirmou o abandono: “Aqui
nao tenho atencdo, queria que minha familia viesse me buscar’,
lamentou.” (JORNAL DO BRASIL, 13/02/01- CPI do Idoso, Anexo 4)

“(...) Houve, ainda, uma tentativa de devolver o segundo idoso
abandonado, um ex-policial militar, a familia, mas nenhum dos
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parentes quis aceitd-/lo.” (O GLOBO, 20/02/01 - CPI do Idoso, Anexo
4)

Em alguns momentos durante o desenrolar da CPI do Idoso a questdo da
responsabilidade da familia pelo idoso chegou a ser abordada pelas autoridades.
Entretanto, seguindo a linha da responsabilizacédo sem questionamento da causa, 0
assunto foi abordado apenas do ponto de vista da responsabilidade civil e até

mesmo criminal:

“O chefe da Policia Civil, delegado Alvaro Lins, afirmou ontem que os
familiares de idosos encontrados nos asilos interditados serdo
indiciados. Segundo o delegado (...), os parentes responderdo por
crime de abandono e danos materiais, ja que alguns usam o0s
beneficios previdenciarios sem autorizagdo das vitimas.” (O DIA,
14/03/01- CPI do Idoso, Anexo 4)

Longe de querer eximir a familia de suas responsabilidades formais e legais, pois
como ja vimos, esta definido na Constituicdo Federal que a familia e os filhos
passam a ser responsaveis por parentes idosos que nao sejam mais capazes de
prover o préprio sustento, considero que devemos analisar a questdo com maior

detalhamento antes de efetuar qualquer julgamento.

Em um pais de marcantes desigualdades sociais como o Brasil olhar o
envelhecimento populacional como um processo homogéneo constitui um grave
erro. As dificuldades econdmicas vividas por grande parte da populagdo pode
acabar determinando ou intensificando um processo de fragilizacdo da saude do
individuo, principalmente dos idosos. Associado a isto vemos aumentar a incidéncia
e a prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, como as deméncias, que podem
determinar grandes perdas funcionais e gerar dependéncia. O impacto destas
afeccdes sobre a dinamica familiar e, principalmente, sobre o cuidador principal®* de

um idoso que desenvolve um processo demencial pode ser devastador.

O estudo desenvolvido por Caldas (2002) com cuidadores de pacientes portadores
de deméncia, teve por objetivo compreender o significado de cuidar nessa situacao,

com toda sua carga emocional, fisica, material e social. A autora concluiu que é

21 O cuidador principal € aguele que tem a total ou a maior responsabilidade pelos cuidados
prestados ao idoso. Os cuidadores secundarios sdo os familiares, voluntarios e profissionais, que
realizam atividades complementares.
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fundamental para a atencdo ao idoso que seus familiares sejam vistos nas suas
singularidades, e a partir dai, suas necessidades detectadas e atendidas. Ou seja,
para fornecer um cuidado adequado ao idoso dependente, a familia também precisa
ser cuidada. Nao basta apenas fornecer orientacbes e prescricdes sobre como
cuidar do paciente, é preciso que os profissionais de salude estejam atentos para as
demandas dos familiares e que os estimulem a participar das decisbes sobre os
rumos da assisténcia ao idoso. “O que os cuidadores revelam € que, mais do que
compreensao, precisam de apoio estratégico e institucional, pois suas necessidades
nao sao apenas de ordem emocional. S&0 necessidades objetivas e subjetivas,
como a de poder contar com estruturas confiaveis para acompanhar o seu familiar
idoso e atender a eles proprios, que se esgotam e precisam de atencdo. A solucéo
seria a existéncia de estruturas sociais e institucionais para apoiar o cuidado ao seu
familiar idoso.” (CALDAS, 2002:70).

Atualmente essas estruturas restringem-se a alguns servicos ligados a
Universidades e a grupos voluntarios e associacdes, onde os cuidadores promovem
encontros com o objetivo de ajuda mutua. Como demonstrado anteriormente, no
Estado do Rio de Janeiro ndo existe ainda uma rede de atencdo a saude do idoso
capaz de dar conta das demandas dos idosos e seus familiares. Uma vez que essa
rede ndo existe sobra espaco para o crescimento de uma forma institucionalizada de
assisténcia, que além de nao oferecer uma resposta adequada a todas as
necessidades de atencdo que o idoso apresenta, mostra-se também como um meio

de exclusao do convivio social e familiar, que é o asilamento.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

No decorrer do trabalho vimos como as mudancas demograficas e epidemioldgicas
atuaram modificando o perfil populacional brasileiro. Como conseqtiéncia temos hoje
uma populacdo idosa em constante expansdo, 0 que vem provocando a
necessidade de revisdo de antigas politicas publicas de atencéo social e a saude,
bem como a formulacdo de novas politicas, levando-se em conta as especificidades

e demandas deste contingente populacional.

Podemos dizer que em matéria de quantidade de leis que garantam direitos aos
idosos e também levando-se em conta o seu conteudo, o Brasil esta relativamente
bem guarnecido. N&o faltam leis que garantam transporte gratuito, acesso a teatros,
estadios e museus publicos, prioridade no atendimento nos servicos publicos,
bancos, supermercados, etc. A partir da Constituicdo Federal de 1988 também ficou
estabelecido que nenhum beneficio social ou aposentadoria teria valor inferior a um
salario minimo. Nao que este montante seja o suficiente para garantir o suprimento
de todas as necessidades do idoso, mas em um contexto de crise econdmica,
muitas vezes ele é o responsavel pela sobrevivéncia ndo apenas do idoso, mas de
toda sua familia. Da mesma forma foi estabelecida a responsabilidade ndo apenas
da familia, mas do Estado e da sociedade como um todo, pelo bem estar da pessoa
idosa. Entretanto sabemos que existe uma grande distancia entre 0 que esta
preconizado na lei e o seu efetivo cumprimento. Para isso basta prestar um pouco
mais de atencdo ao que acontece diariamente nas ruas da cidade, onde os 6nibus
nao param para os idosos, as calcadas ndo contam com rampas de acesso e/ou
estdo cheias de desniveis e buracos, as grandes filas existentes nos postos de

saude ou de atendimento da Previdéncia Social.

A promulgacdo da Politica Nacional do Idoso pode ser considerada um grande
avanco em termos de politicas publicas. Ali sdo definidas diretrizes importantes para
a garantia dos direitos de cidadania dos idosos. A questdao é mais uma vez fazer
valer na pratica o que esta disposto no papel. No que concerne a saude, a Politica

Nacional de Saude do Idoso, langcada pelo Ministério da Saude em 1999, contempla
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em suas diretrizes o principio da integralidade, ao menos nos seus sentidos
definidos por Mattos (2001). Preconiza o atendimento a todas as necessidades do
idoso, sejam elas fisicas, emocionais ou sociais, privilegiando acdes de prevencéo e
promocdo de saude. Da mesma forma, estabelece a reabilitacdo da capacidade
funcional como uma das maneiras de manter o idoso independente e inserido em
seu meio social. Estabelece a necessidade de se privilegiar a formacédo de
profissionais especializados nos campos da Geriatria e Gerontologia e incentiva o
desenvolvimento de pesquisas nessas areas. Percebendo a familia como um locus
primordial para o fornecimento de cuidados a idosos dependentes também
determina o treinamento de familiares e cuidadores informais de idosos dependentes
para que 0s mesmos possam ser adequadamente tratados em seus domicilios, néo
se esquecendo de destacar a importancia de prestar assisténcia também a esses

cuidadores.

Contudo, o atendimento asilar, que € o foco central deste estudo, é pouco abordado
em ambas as Politicas. Na Politica Nacional do Idoso é determinado que o
atendimento a pessoa idosa deve ser realizado prioritariamente pela familia, em
detrimento do atendimento asilar, ficando este reservado para aqueles idosos que
nao possuam familia ou que a mesma nao tenha condicdes materiais para prover
seu cuidado. Além disso, determina em seu paragrafo Unico que € vedada a
permanéncia de idosos portadores de doencas que necessitem de assisténcia
médica ou de enfermagem permanente em instituicbes asilares de carater social.
Esta Politica determina ainda que no ambito da salde sejam adotadas e aplicadas
normas de funcionamento as instituicbes geriatricas e similares, com fiscalizacéo

pelos gestores do SUS.

Na Politica Nacional de Saude do Idoso este tema é abordado apenas quando séo
definidas as responsabilidades dos gestores federal, estadual e municipal. Desta
forma, caberia ao gestor federal a funcdo de promover a revisao e 0 aprimoramento
das normas de funcionamento de instituicdes geriatricas e similares (Portaria n°
810/89) e aos gestores estaduais o acompanhamento a cerca do cumprimento
dessas normas, bem como de servicos hospitalares geriatricos. O gestor municipal

por sua vez teria a funcdo de aplicar, acompanhar e avaliar o cumprimento das
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normas de funcionamento tanto das instituicbes geriatricas quanto dos servigos

geriatricos da rede local.

Cabe ressaltar que até hoje ndo foi publicada nenhuma nova determinacdo do
Ministério da Saude no que tange ao funcionamento deste tipo de instituicdo. Em
2001 foi a Secretaria de Estado de Acao Social, ligada ao Ministério da Assisténcia e
Previdéncia Social que publicou novas normas de funcionamento de servicos de
atencdo ao idoso, contemplando entre outras modalidades de assisténcia, 0 que
denominou de atendimento integral institucional, como discutido anteriormente.
Dividido em trés modalidades assistenciais diferentes, de acordo com a clientela a
ser atendida, este tipo de atendimento tem como objetivo “garantir aos idosos em
estado de vulnerabilidade servicos de atencao biopsicossocial, em regime integral,
de acordo com as suas necessidades, priorizando sempre que possivel, o vinculo

familiar e a integragdo comunitaria”.

Apesar das leis, portarias, normas e responsabilidades constitucionais existentes, 0
gue a realidade nos mostra é uma quase total inoperancia do sistema quanto a
aplicacado de todas essas prerrogativas legais. Isso ficou evidente com a CPI do
Idoso que mostrou a crua e porque nao dizer, cruel, realidade da assisténcia asilar
no estado do Rio de Janeiro. O grande numero de instituicdes clandestinas
denunciadas e Vvistoriadas deixou claro, no minimo, a falta de respeito das
autoridades e também da sociedade para com os idosos. Insistindo em fingir ndo
saber do problema, e fechando os olhos para sua existéncia ambos se eximem da
responsabilidade de apresentar solucdes. Digo isso pois ndo é a primeira vez que
vem a tona, e na forma de escandalo, a maneira como séo tratados os idosos em
instituicdes asilares. Em 1996, a Clinica Santa Genoveva ja havia mostrado as
mazelas desta forma institucionalizada de atencdo ao idoso, tendo provocado a
época uma grande mobilizacdo nacional, e levantado, mesmo que de forma
superficial, questionamentos sobre quem € o responsavel por fiscalizar e normatizar
este tipo de atendimento. Passado o “choque” inicial, o assunto caiu no
esquecimento e nada mais foi falado até o aparecimento de um novo escandalo, que

em 2001 resultou na CPI do Idoso.
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A institucionalizagdo de idosos é um fato inquestionavel e nao devemos ser
ingénuos a ponto de pensar que algum dia este tipo de atencdo ira desaparecer. Ao
longo da maior parte do século XX esta foi praticamente a unica forma
institucionalizada de atencao fornecida ao idoso. Cresceu e se estabeleceu de
maneira silenciosa, a margem da sociedade e das politicas publicas de saude,
isolada e excluida, do mesmo modo que os idosos que eram o alvo desse tipo de
assisténcia. Somente nos ultimos anos daquele século é gque este contingente
populacional se tornou visivel aos olhos dos governantes e dai surgiram, muito por
causa das pressdes demograficas e dos movimentos sociais, politicas de atencdo a
salde e aos direitos dos idosos.

Nem mesmo as instituicbes publicas que prestam este tipo de assisténcia podem ser
consideradas de bom padrdo, ou o que é pior, nem mesmo elas obedecem as
normas vigentes. No estudo desenvolvido por Duarte (1991), em quatro instituicoes
asilares de carater publico na cidade do Rio de Janeiro a atencédo prestada aos
idosos foi classificada como ruim em duas instituicées, de ruim a razoavel em outra e
como péssima em outra. A autora identificou que as acdes especificas de saude
eram desenvolvidas por uma forga de trabalho desmotivada por um clima gerencial
desfavoravel. Apesar de contarem com a atuacdo de todas as categorias
profissionais exigidas pelas normas do Ministério da Saude, sua distribuicdo era
inadequada, a divisdo do trabalho desigual e o cumprimento da carga horéaria
freqientemente negligenciado. Os profissionais de todas as categorias, em geral,
nao identificavam e nem se consideravam responsaveis pela baixa resolutividade
dos servicos. A admisséo desses funcionarios, em geral, era por concurso publico ou
por indicacdo, porém nao havia programas de capacitacao e treinamento especificos
para assisténcia geriatrica e gerontolégica.

Passados dez anos desde que Duarte (1991) desenvolveu sua pesquisa, as equipes
técnicas da CPI do Idoso encontraram uma situacdo muito semelhante em uma
dessas instituicdes publicas, que é o Centro de Promocdo Social Abrigo do Cristo
Redentor:

“A instituicdo abriga 416 pessoas, mas ha vagas para 430. A Casa

divide-se em 08 pavilhdes (...) A Instituicdo apresenta um reduzido
namero de profissionais de enfermagem; (...) Na Unidade de
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Alimentacdo e Nutricho ha varios problemas quanto aos
equipamentos e a area fisica. O telhado que cobre a cozinha
apresenta falhas que permitem a entrada de pombos. As telas das
janelas da cozinha estdo danificadas, as camaras frigorificas estao
com problemas sérios por falta de manutencdo e ha equipamentos
precisando de conserto. Segundo a responsavel técnica hd muitos
animais roedores no local, inclusive estes entram na despensa.
Foram observados pombos, gatos e cachorros espalhados pelos
guartos dos internos e circulando pela parte externa dos
pavilhdes.(...) Os pavilhdes que ndo passaram por obras funcionam
precariamente. Alguns com aspecto de sujo, com mal cheiro,
principalmente aqueles onde ha acamados”. (CPI do Idoso, Anexo 2:
141-142)

Outro fato importante que ocorreu durante a CPI do Idoso foi o ndo fechamento de
instituicbes sem a minima condicdo de funcionamento simplesmente por nao
existirem vagas em instituicbes publicas para onde os idosos pudessem ser

transferidos, conforme descrito na reportagem:

“(...) integrantes da CPIl do Idoso, fizeram uma blitz, ontem pela
manhd, na Casa de Repouso Recanto das Capoeiras, em Campo
Grande. Eles constataram uma série de irregularidades, como
superlotacdo, maus-tratos, falta de acompanhamento médico e
utilizacdo de remédios vencidos. (...) O presidente da Assembléia
Legislativa, Sérgio Cabral Filho, que preside a CPI, disse que o
abrigo s6 nao foi fechado pela Vigilancia Sanitaria porque ndo havia
para onde transferir os internos”. (O DIA, 06/04/01— CPI do ldoso,
Anexo 4)

Fica portanto evidente o cinismo das autoridades, nos diversos niveis de gestéo, e
também da sociedade, que aparentemente se choca com este tipo de situacdo mas
gue, no entanto, continua institucionalizando as pessoas idosas que nao tem
condicBGes de garantir a propria sobrevivéncia em instituicdes que comprovadamente
nao tem condi¢cdes de oferecer um atendimento adequado aos internos. Podemos
concluir entdo que a cultura ocidental hoje, assim como ontem, porém ainda mais
acentuadamente, rejeita o que é considerado velho. A midia prega quase o tempo
todo a necessidade de ser jovem e belo, juventude e vigor como sinbnimos de
saude. Um belo corpo, um rosto sem rugas, agilidade, tudo isto é necessario para

que alguém possa ser inserido no rol de “pessoas normais”.

Também n&o da para fugir da realidade crua do capitalismo, onde tudo esta baseado

no lucro, e ai o “material” humano interessa apenas enquanto € capaz de produzir,
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ou consumir. Velhos aposentados, pobres e doentes nédo interessam a ninguém, ao
contrario, incomodam e, portanto, o melhor talvez seja escondé-los ou negar sua
existéncia. Como se faz isso? E facil, basta colocar estes velhos em asilos e os
esquecer la. Para as autoridades “competentes”, mas pouco comprometidas com o
bem estar dos individuos, ndo poderia existir solugdo melhor, pois na grande maioria
das vezes estes asilos sdo clandestinos, ou seja, se oficialmente ndo existem nao é
preciso ter nenhuma preocupacdo com eles, e muito menos tomar alguma
providéncia para acabar com esta situacdo que, como vimos, em alguns casos
chega a ser calamitosa. Isso vem demonstrar que em nossa sociedade de
informacdo e consumo ndo existe um lugar para quem ja esta velho, incapaz de
produzir ou consumir bens e que, ao contrario, necessita de cuidados para

sobreviver.

Ao mesmo tempo mostra-se mais uma das incoeréncias existentes neste pais, onde
politicas publicas s&@o elaboradas contemplando amplamente o principio da
integralidade na atencdo a saude, enquanto no cotidiano das instituicdes as praticas
assistenciais mostram que em quase nenhum momento as necessidades do usuario,
as normas vigentes ou até mesmo o bom desempenho profissional, sdo levados em
conta. Como foi demonstrado no capitulo 5, na Dimenséo Assistencial-Terapéutica,
em raras instituicbes era fornecida uma assisténcia integral e interdisciplinar as
necessidades de saude do idoso, muito menos havia um programa de reabilitagdo
da capacidade funcional comprometida, isso para néo falar nas atividades de lazer e

integracao social.

Da mesma forma, ndo se observou na pratica a diferenciacdo entre instituicdo asilar
de carater social e instituicbes que se propdem ao atendimento de pacientes
portadores de doencas que demandem atencdo médica e de enfermagem
permanentes, ou seja, clinicas e hospitais geriatricos conforme definido pela Portaria
810/89. O que se viu foi uma profusdo de idosos dependentes, algumas vezes
realmente em estado grave de salde, e que necessitavam de, pelo menos, atencéo

de enfermagem em tempo integral.

Ao abordar a questdo do envelhecimento e da velhice da Dimensdo Relacional,

outras contradicdes entre atitudes e discursos da sociedade puderam ser



129

evidenciadas. Assim, a0 mesmo tempo em que as pessoas de faixas etarias mais
jovens, até 45 anos, véem a velhice como um tempo de perdas e limitacbes, elas
guardam expectativas positivas em relacdo ao proprio envelhecimento. As pessoas
idosas por outro lado, apesar das limitacbes que podem ser provocadas pelo
processo de envelhecimento e pelas doengas cronico-degenerativas, ndo encaram
sua situacdo como inteiramente ruim. Mais do que o estado de salde, o que importa
para essas pessoas € a existéncia de recursos que 0s permitam enfrentar as
dificuldades. Entre esses recursos, 0s principais sao o apoio de familiares e amigos

e o suporte financeiro.

A rede de suporte informal é a principal fornecedora de cuidados aos idosos em
nosso pais. Como vimos, esta rede € formada por familiares, vizinhos e pessoas que
prestam trabalho voluntario. Dentre esses, sem duvida nenhuma o principal papel é
desempenhado pela familia. Entretanto esta vem sofrendo varias mudancas devido
ao processo de urbanizacdo, a queda da fecundidade e as sucessivas crises
econdbmicas que vem assolando o pais nas ultimas décadas. Hoje € amplamente
reconhecido que para fornecer um cuidado adequado esta familia precisa ser
orientada, e mais que isso, o cuidador principal também necessita de assisténcia e
suporte, tanto fisico quanto emocional. Além disso, € imprescindivel que existam
servicos de assisténcia integral a saude do idoso, onde este possa ser
acompanhado e tratado, e onde a familia possa receber orientacdes e suporte. Sem
isso, podemos afirmar que a demanda por assisténcia asilar continuar4 a aumentar

e, consequentemente, instituicbes clandestinas continuaréo a surgir.

Como demonstramos no Capitulo 3, esse tipo de assisténcia ainda ndo esta
estabelecido de forma ampla e efetiva no estado do Rio de Janeiro. S&o poucas as
instituices que fornecem servicos de atencdo integral a saude do idoso, inclusive
com abordagem e tratamento especificos para pacientes portadores de doencas
neurodegenerativas, como as deméncias. Atualmente, somente a Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Universidade Federal Fluminense e Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, fornecem este tipo especifico de servico. Formas de

assisténcia alternativas ao asilamento ou a internacdo prolongada, como o
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atendimento domiciliar, conforme preconizado pela Politica Nacional de Saude do
Idoso também séo escassas em todo o estado.

N&o resta nenhuma duvida de que a integralidade na assisténcia a saude do idoso,
seja em uma instituicdo asilar ou em um servico publico ou privado de saude, se
constitui em uma alternativa importante para tentarmos acabar com a exclusao
social do idoso, pelo menos em um de seus varios aspectos. Contudo, é possivel
constatar que a maneira como é fornecida de um modo geral essa assisténcia no
estado do Rio de Janeiro e, principalmente, nas instituicbes asilares, é de nao

integralidade.

Para que uma mudanca no presente estado das coisas pudesse ser efetuada seria
preciso em primeiro lugar que as autoridades estaduais e municipais entendessem a
guestdo do fornecimento de um atendimento integral institucional de boa qualidade
como um direito de cidadania dos idosos. Em segundo, que realmente fosse
estabelecida uma Politica Estadual de Saude do ldoso, onde os varios aspectos
(fisicos, emocionais e sociais) da assisténcia a essa clientela pudessem ser
contemplados, onde a articulagdo intersetorial com as demais Secretarias realmente
fosse efetuada, em que os érgaos fiscalizadores realizassem vistorias freqlentes e
rigorosas as instituicoes asilares, com vistas a se manter uma boa qualidade de
atendimento. N&o podemos esquecer uma questdo fundamental que é a formacéo e
capacitacdo de recursos humanos, tanto a nivel profissional com cursos de
especializacdo em Gerontologia e Geriatria, quanto a nivel informal, com a criacdo

de cursos para formacéao de cuidadores de idosos.

Por sua vez, a sociedade como um todo, tanto a civil quanto a politica, precisa
realmente entender que a questdo do envelhecimento diz respeito a todos e nao
apenas aqueles que sao velhos hoje. Apesar disso ser dito no texto da Politica
Nacional do Idoso que “o processo de envelhecimento diz respeito a sociedade em
geral, devendo ser objeto de conhecimento e informagéo para todos”, ndo podemos
dizer que a questdo venha sendo abordada com a devida importancia, haja vista a
baixa reproducdo, nas praticas assistenciais vigentes, das diretrizes preconizadas

pela PNI e pela Politica Nacional de Saude do Idoso.
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Para encerrar, cito novamente Simone de Beauvoir:

“Paremos de trapacear, o sentido de nossa vida esta em questédo no
futuro que nos espera; ndo sabemos quem somos se ignorarmos
guem seremos: aquele velho, aquela velha, reconhecamo-nos neles.
Isso é necessario se quisermos assumir em sua totalidade nossa
condicdo humana. Para comecar, ndo aceitaremos mais com
indiferenca a infelicidade da idade avangada, mas sentiremos que é
algo que nos diz respeito. Somos nés os interessados.” (BEAUVOIR,
1990:12)
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