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RESUMO

Este trabalho foi construido nas interfaces entre velhice, como condicédo, familia, como
instituicdo social, e Instituicdes de Longa Permanéncia (ILPI), l6cus de existéncia de
muitos idosos na atualidade. As transformacbes na dinamica da vida familiar tém
contribuido para a institucionalizacdo dos idosos. Ao lado do envelhecimento da
populacdo brasileira, as mudangas nos arranjos familiares e, por vezes, a auséncia da
familia, vem impondo, cada vez mais, a necessidade de institucionalizacdo dos idosos.
No entanto, e infelizmente, é pouco o que se sabe do perfil dos idosos
institucionalizados. O objetivo central deste trabalho foi levantar o perfil social,
demogréfico e de saude dos idosos residentes nas ILPI do Distrito Sanitario Norte, Belo
Horizonte, Minas Gerais. Das cinco ILPI existentes neste Distrito, quatro manifestaram-
se favoravelmente a realizacdo da pesquisa. A Unica que ndo atendeu a solicitagdo o fez
pelo fato de estar em processo de reforma da area fisica. Partiu-se do pressuposto de que
conhecer a realidade das instituicdes e o perfil dos idosos institucionalizados é
fundamental para quaisquer programas centrados tanto na promog¢édo da qualidade de
vida dos mesmos, como na definicdo/implementacao de politicas — pablicas e sociais —
gue objetivam conferir qualidade de vida aqueles que encontram, nas ILPI, um ldcus
para viver a velhice. A pesquisa teve carater transversal, descritivo e observacional, com
abordagem quantitativa e analise através do SPSS. Para a coleta dos dados foi aplicado
um questionario semiestruturado precedido do uso de instrumentos validados a respeito
do estado cognitivo dos idosos. Quarenta e sete sujeitos foram entrevistados. Os
resultados revelaram que a maioria dos idosos institucionalizados sdo mulheres, pessoas
solteiras, sem filhos, adeptos do catolicismo e com pouca ou nenhuma escolaridade;
recebem aposentadoria ou pensao e afirmaram usufruir de atividades de lazer. As idades
variam entre 64 e 91 anos. A minoria ndo recebe visitas de familiares e/ou amigos. A
diferenca quanto ao tempo de permanéncia na instituicdo é significativa. No que se
refere ao perfil epidemioldgico, a Hipertensdo é a doenca mais referida pelos idosos,
seguida de doencas do aparelho osteomuscular e de outras patologias cronicas, a
exemplo da diabetes mellitus e de doencas cardiovasculares. S&o proporcionalmente
poucos 0s que ndo dependem de um cuidador para a realizacdo das atividades da vida
diaria. As informacdes obtidas por meio da pesquisa fornecem subsidios importantes
para o planejamento das a¢des a serem desenvolvidas pelas ILPI junto aos idosos.

Palavras-Chave: velhice, familia, institucionalizacdo, perfil dos idosos, gerontologia.



SUMMARY

This work was built on the interfaces between old age, as a condition, family as a social
institution, and institutions Long Term (LTCFs), locus of existence of many elderly
today. The changes in the family dynamics life have contributed to the
institutionalization of the elderly. Beside the aging population, changes in family
structures and sometimes the absence of the family, has imposed increasingly, the need
for institutionalization of the elderly. Unfortunately, there is little that is known about
the profile of the institutionalized elderly. The main objective of this work was to raise
the social profile, demographic and health of elderly residents in LTCFs of the North
Health District, Belo Horizonte, Minas Gerais. Of the five existing LTCFs in this
District, four manifested themselves favorably to the research. The only one that did not
respond to the request was only because of the renovation on the physical area. We
started from the assumption that knowing the reality of the institutions and the profile of
the institutionalized elderly is crucial for any programs focused both on improving the
quality of life for themselves, as in the definition / implementation of policies - public
and social - that aim to give quality life for those who are living in LTCFs. The study
was cross-sectional, descriptive and observational, using a quantitative approach and
analysis by SPSS. To collect the data we applied a semi-structured questionnaire
preceded the use of validated instruments about the cognitive status of the elderly.
Forty-seven elderly were interviewed. Results of the study revealed that most of the
institutionalized elderly are women, single people, childless, supporters of Catholicism
and with little or no education; receive retirement pension and said enjoy leisure
activities. The ages vary between 64 and 91 years. The minority doesn’t receive visits
from family and / or friends. The difference in the time permanence in the institution is
significant. With regard to the epidemiological profile, the hypertension is the disease in
mostly elderly patients, followed musculoskeletal system diseases and other chronic
diseases, such as diabetes mellitus and cardiovascular disease. Therefore, there are
proportionately few seniors that don’t rely on a caregiver to perform daily activities.
Information obtained through research provide important information for planning the
actions to be taken by LTCFs along with the elderly.

Keywords: aging, family, institutionalization, profile of the elderly,

gerontology.
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INTRODUCAO

A partir das trés ultimas décadas, do século XX, o Brasil vem vivenciando o
fendmeno do envelhecimento populacional; fendmeno relacionado a reducao dos indices de
natalidade e ao crescimento da expectativa de vida. A reducdo dos indices de natalidade
guarda relagdo direta com o maior acesso as informacdes sobre os métodos contraceptivos e
com o0 aumento da participacdo da mulher no mercado de trabalho. Ja o aumento da
expectativa de vida® decorre das alteragdes econdmicas, sociais e das politicas publicas de
salde que influenciam diretamente na qualidade de vida. A esse aumento soma-se O
fendmeno da longevidade, ou seja, do numero de anos vividos na condi¢do de “idoso”.

Com a maior participacdo das pessoas de sessenta anos ou mais na populagéo
total, nosso pais tem que estar preparado para as necessidades das pessoas que estdo (e para
as que estardo em futuro ndo distante) nesta coorte populacional. Nesse contexto, 0
envelhecimento e a velhice assumem a condicdo de temas fundamentais das pautas de
discussbes daqueles que buscam uma sociedade que ofereca assisténcia efetiva a todos 0s
cidadaos, especialmente ao se considerar que o idoso € sujeito de uma série de demandas
que se deparam com uma ampla e generalizada desqualificagcéo da assisténcia.

O Art. 230 da Constituicdo Federal de 1988 prescreve que a Familia, a
Sociedade e o Estado tém 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. Porém, como esses atores sociais sdo recém-chegados, tanto as familias, como
a sociedade e o Estado estdo comecando a descortinar as reais necessidades dos idosos e
como lidar com elas.

Um aspecto importante nessa discussdo é a estigmatizacdo do idoso, ou seja,
predisposicGes negativas que contribuem para retardar o reconhecimento do idoso como
cidaddo que possui suas peculiaridades e necessidades, como todo ser humano. A
estigmatizacdo leva a um tratamento discriminatério, que favorece a exclusdo social®
relacionada, em grande parte, a um contexto social hedonista, consumista e que busca a
beleza e o imediatismo em suas interacOes, levando a ideia de que o idoso é lento, feio, e

improdutivo; ideia que contradiz o anseio social e familiar.

' E 0 nimero médio de anos que um individuo de idade x esperaria viver a partir desta idade. Fonte:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/metodologia.pdf; 2004, p 8.
2 Privagdo do sujeito de oportunidades oferecidas pela sociedade, tanto no sentido material, quanto cultural.
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A mudanca dos papéis desempenhados pelo idoso contribui ainda mais para esta
situacdo, pois, em muitos casos, este deixa de ser o protetor para ser o protegido, o
mantenedor para ser o mantido, o profissional para ser o aposentado e, consequentemente,
com sua identidade social comprometida. Isto tudo influencia tanto na alto-estima, como e,
sobretudo, na sua participacdo familiar e social.

Diversamente de décadas atras, a familia — como importante nucleo estruturante
da sociedade — ja ndo € um modelo "fechado”; esta em constante mudanca de formacao
(tipos de arranjos familiares), de habitos e de costumes. A tradicional imagem da familia
constituida por pai, mae e filhos desgasta-se, cada vez mais, dando lugar a novas
configuracdes. Com a longevidade e as mudancas no nimero de membros da familia atual,
os conflitos intergeracionais® tornam-se frequentes.

Todas essas modificaces afetam o idoso e sua familia, mas nem sempre da
melhor maneira.

Na busca de amenizar os rompimentos familiares o Ministério de
Desenvolvimento Social (MDS), através da Rede de Protecdo Basica, atua na prevencao de
riscos por meio do desenvolvimento de potencialidades e do fortalecimento de vinculos
familiares e comunitérios, com o objetivo de promover o fortalecimento dos vinculos sociais
e familiares da pessoa idosa, dentre outros individuos (BRASIL, 2011). Outra forma de
estabelecer um vinculo para o idoso € através da Protecdo Social Béasica que proporciona,
como Servicos e Beneficios, acdes de convivéncia intergeracionais para as criangas de zero a
seis anos, idosos e pessoas com deficiéncia, sendo a matricialidade um dos conceitos e bases
de organizacdo do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), (BRASIL, 2011).

Mesmo diante dessas ac¢Oes, ha idosos que possuem uma relagdo fragil com suas
familias e ha aqueles que nem a tem. Portanto, como ndo séo todos os idosos que gozam do
privilégio de ter uma familia com estrutura social, econémica e emocional para assisti-lo,
fica a questdo: quem cuidara dos mesmos? E neste momento que as Instituicdes de Longa
Permanéncia para Idosos (ILPI’s) surgem como uma resposta a esta questao tdo complexa.

Por definicdo, essas institui¢des tém a finalidade de oferecer condi¢6es dignas de
vida aos assistidos; condic¢des que resultem em qualidade de vida. Segundo a Resolugéo da
Diretoria Colegiada (RDC) 283/05%, as ILPI sdo instituicBes governamentais ou ndo

governamentais, de carater residencial, destinadas a domicilios coletivos de pessoas com

® Fendmeno que favorece a convivéncia de varias geracoes.
*Resolucdo da Diretoria Colegiada, que versa sobre as diretrizes que devem ser seguidas pelas ILPI.
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idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em condicdo de liberdade,
dignidade e cidadania.

Porém, a realidade das mesmas contrasta, ndo poucas vezes, com o ideal.
Algumas sdo insalubres; verdadeiros cenarios de violéncia ou depdsitos de pessoas. Enfim,
instituicdes criadas com o objetivo de ser somente fonte de renda para seus proprietarios.
Por outro lado, ha instituicbes que buscam cumprir o papel a elas designado, mas que, por
questdes de financiamento, ndo conseguem atender aos requisitos minimos exigidos. Mas,
ha aquelas que estdo dentro das normas de funcionamento da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA® e RDC® 283/05).

A ANVISA surgiu com a Constituicdo de 1988; trata-se de um oérgéo
fiscalizador que integra o Sistema Unico de Satde (SUS) por sua funcdo de prevenir agravos
a saude.

Para execucdo das visitas feitas pelo fiscal é utilizado um instrumento de
avaliacdo proprio. Caso a ILPI visitada apresente irregularidades podera receber adverténcia
e até mesmo ser interditada.

Os aspectos observados sdo relacionados aos contemplados na RDC 283/05,
exigindo o cumprimento dos direitos humanos e os mencionados na lei 8842/94 e no
Estatuto do Idoso’. Portanto, o Estado como “guardi&o da sociedade”, através da Vigilancia
Sanitaria, acompanha as ILPIs com a missdo de impedir que instituicbes irregulares se
mantenham ativas.

Seu papel é coibir acBes que interferem negativamente na vida dos idosos
institucionalizados; papel imprescindivel para que o idoso tenha qualidade de vida e um
perfil favoravel a longevidade com salde. Como é sabido, todo ser humano sofre
interferéncia direta do meio em que vive.

Assim, para se proporcionar um ambiente acolhedor, seguro e saudavel para o0s
idosos, torna-se imperioso conhecer quem sao eles e, visando aperfeicoar os recursos, qual
seu perfil social, demografico e epidemiologico. Para formular politicas publicas é
necessario conhecer quem sdo as pessoas a serem beneficiadas; € o perfil das mesmas que
devera direcionar o legislativo em suas propostas e aprovacfes de leis, juntamente com o
executivo. Os protocolos locais, fluxos de servigos sociais, salde e outros tambem devem se

basear nesse perfil.

>Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
®Resolucéo da Diretoria Colegiada.
"BRASIL. LEI N_. 10.741/2003 - Lei Especial - Estatuto do Idoso. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 2003.
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E nesse contexto que se situa a relevancia do trabalho aqui apresentado.
Elaborado nas interfaces entre as transicfes demografica e epidemioldgica, as mudancas
sociais e familiares e 0 aumento do nimero de idosos que necessitam morar em Instituicoes
de Longa Permanéncia, tem como foco central a caracterizacdo dos gerontes

institucionalizados.
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CAPITULO | INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA: ASPECTOS
GERAIS

A Organizagdo Mundial de Satide (ORGANIZACAO, 2005) prevé que até o ano
de 2025 a populagdo idosa no Brasil crescera 16 vezes, contra cinco vezes o crescimento da
populacdo total. Este mesmo organismo internacional afirma que até o ano de 2050 o
numero de idosos estara concentrado nos paises em desenvolvimento (em torno de 80%).

Gaspari e Schwartz (2005, p.71) afirmam que “no Brasil [...] proximos 20 anos,
a populacédo idosa podera ultrapassar 30 milhdes de pessoas”.

O Censo de 2010 apresenta importantes diferencas nos numeros das faixas
etarias em relacdo ao Censo 2000. Sdo diferencas visiveis se observadas a partir das figuras
abaixo. Nelas, os percentuais de criancas e adolescentes diminuiram e os de adultos e idosos

cresceram, comprovando a transicdo demogréafica.

a2/BGE

Instituto Brasileino de Geografia e Estatistica

Distribuigido da populagdo por sexo, segundo os grupos de idade
BRASIL - 2000 ~

Mais de 100 anos 10.423 0.0% 0.0% 14 153
95 a 99 anos 18,221 0.0% 0.0% E/.97T
90 a 94 anos 85117 n.n%| 01% 115.208

85 a 89 anos 208 088 0,1% | 0.2% 308 783

80aBdanos  428.501 o3n]] 04 807.533
75a79anos  780.571 osn] o08% 398,018
70 a7danos 1.229.329 o.7% [l 0.9% 1.512.973
§5a 69 anos  1.839.225 1.0% 1.1% 1.941.781
G0aG4anos 2153209 1.3% N 1,4% 2.447.720
55a 59 anos  2.585.244 1.5% [N 1.7% 2.858.471
50 a3 54 anos 2.415.878 2.0% N 21% 3.646.823
45349 anos  4.218.418 2.5 I 2.7% 4.505.123
40 addanos 5.118.438 a.0x I 3.2% 5.430.2556
35a39anos  5.955.875 =.5% NN 3.7% £.305.654
30 a 3d anos  6.363.983 a7+ I 3.9% 6.684.981
25a29anos  ©.514.328 0% NN 41% 7.028.327
20a24anos  5.048.218 <7 [ 4.8% 8092257
15a19anes 2012130  52% [ 5,3% 8800 885
10a14anes =77re3s  52% [ 5,0% 5.570.428

5a%anos £.402.353 +o% 4.8% £.138.974

Dadanos B2.326.828 9% I 47% 8.048.802

Homens - Mulheres

GRAFICO 1 - Distribuic&o da populacio por sexo, segundo os grupos de idade Brasil.
Fonte: IBGE, Censo/2000.
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Distribuicdo da populagio por sexo, segundo os grupos de idade
BRASIL - 2010 ~

Mais de 100 anos 7.247 0,0% 0,0% 18983
85 a 99 anos 31.528 0.0%| 0.0% 8506
90 a 94 anos 114.984 0.1%| 0.1% 941 585
85 a 89 anos 210.7689 0,2% I 0,3% B8 724
80 a84anos  ©68.823 oan] o0s5% 995 349
75a79anos 1080518 o.6% 0.8% 1.472930
7T0aTdanos 1.887.373 o.2% [ 1,1% 2074284
65 a 69 anos  2.224.085 1,.2% - 1,4% 2 B18.745
60 a 64 anos  2.041.024 1.6%_ 1.8% 2,488 085
553 59 anos  2.502 344 2.0 2.3% 4373875
50a 54 anos  4.834.885 2.5% N 2.8% 5.305.407
45 a 49 anos  5.692.012 2,0% _ 3.2% £.141.328
40 a 44 anos  §.320.570 3.3% _ 3.5% 6.588.797
35a39anos ©6.768.865 3.5% [ 3.7% 7.121.918
30a3danos 7.717.857 <o« 4.2% 8028855
25a 29 anos  8.490.985 4,4% _ 4, 5% B8.843.418
20 a 24 anos  8.630.227 4.5‘}6_ 4 5% 8.814.9683
15a19anos 8588888 45% [ 4,.4% 8.432.002
10atd4anos 8725412 45% [ 4,4% 8.441.348

fafanos 7.624.144 0% 3.9% 7,248 231
Oadanos 7.016.337 7% 3.6% 8779172
Homens - Mulheres

GRAFICO 2 - Distribuicéo da populagio por sexo, segundo os grupos de idade Brasil.
Fonte: IBGE, Censo/2010.

No Brasil - pais em desenvolvimento que apresenta acentuadas disparidades
socioecondmicas - o envelhecimento digno constitui um grande desafio. Neste pais, segundo
Rodrigues e Rauth (2002), os aspectos que merecem especial aten¢do sdo a familia, a
promocéo da salde, a pobreza, a aposentadoria, 0s recursos humanos e as politicas publicas.

Para responder a essa demanda emergente 0s setores e sujeitos sociais terdo que
se equipar, exigido novos investimentos.

Sendo estes (Estado, Sociedade e Familia) os responsaveis por oferecerem o
necessario ao idoso, a forma como sera abordada a quest&o é impar. Isto porque, como todo
ser humano,cada idoso tem sua identidade e particularidades, sendo a senescéncia algo
pessoal e que pode ou ndo comprometer fisica e/ou mentalmente.

Nem sempre a familia esta apta para cuidar desse idoso, como sera discutido no
Capitulo 1. Da mesma forma, a Sociedade e o Estado, mesmo utilizando-se dos diversos
equipamentos sociais e politicos, ndo sdo sempre suficientes para a manutencdo do idoso
fora da ILPI. Para Herédia, Corteletti e Casara (2007, p.24), “[...] a sociedade e o Estado

também ndo dispem dos meios adequados e ndo estdo aptos a promover a preparacdo do
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individuo para a velhice; a manter a insercdo social do idoso, e a garantir, por meio de
politicas sociais, 0 minimo necessario para a subsisténcia”.

Diante do exposto, a necessidade de assegurar qualidade de vida para o idoso é
fundamental. Oferecer moradia, alimentagdo, seguranca e salde sdo minimos a serem
garantidos aos idosos, priorizando a vida junto a familia. A assisténcia social intervém com
medidas protetivas para o idoso e a¢des de fortalecimento de vinculos.

Porém, quando ndo conseguem fazé-lo, esgotando suas possibilidades, o Estado,
a Sociedade e a Familia lancam maos das Instituicdes de Longa Permanéncia para o Idoso
(ILPI). Estas sdo de responsabilidade do 6rgdo da assisténcia social, cabendo a vigilancia
sanitaria, através da ANVISA, o papel de fiscalizar as entidades que cuidam de idosos
(CAMARANO; MELLO, 2010, p.72).

Segundo Christophe (2009, p. 24), “[...] a histéria das ILPIs podem ser recuada
até a Grécia antiga [...] provém do Império Bizantino a mais antiga legislacdo de
funcionamento destes estabelecimentos, perpetuada no Cédigo Justiniano, que data de 534
da era cristd.”

Ja no Brasil foi inaugurada, em 1797, no Rio de Janeiro, a chamada de “Casa
dos Invélidos”, destinada aos soldados velhos.

Mas a institucionalizacdo ndo deve ser vista como o Ultimo recurso, ou seja,
como local de “despejo” de idosos. Por diversas vezes, até por se sentir mais seguro e
confortavel, é o proprio idoso que elege a instituicdo como seu “novo lar”. Isto demonstra
que o papel das ILPIs — oferecer condi¢cdes dignas de vida as pessoas idosas, dando a
oportunidade de desfrutar de saude e qualidade de vida, seguranca, alimentacdo adequada,
socializacdo, e ambiente salutar — esta sendo cumprido por parcela das mesmas.

Frente a necessidade de assegurar os direitos dos idosos institucionalizados, a
ANVISA, através da lei 986/69%, cumpre o que esté estabelecido na Lei n® 8.080° de 19 de
setembro de 1990, exercendo atividades de regulagdo, normatizacdo, controle e fiscalizagao
na area de vigilancia sanitaria, incluindo as ILPIs (BRASIL, 2003). Para tanto, adotou a
Resolugdo da Diretoria Colegiada de nimero 283/05. Esta resolucdo estabelece o padrdo de
funcionamento das instituicdes. As novas normas contemplam a garantia dos direitos

humanos, a organizacédo legal do lugar e os pré-requisitos relativos a infraestrutura fisica da

®DECRETO-LEI n° 986 - DE 21 DE OUTUBRO DE 1969 (Publicado no D.O.U. de 21.10.1969, pag. 8935-
Retificacdo no D.O.U. de 11.11.1969, pag. 9737).
% In: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/LL8080.htm. Acessado em 22 de setembro de 2010.
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casa e aos processos de trabalho. O site da ANVISA' informa que essa resolugio se baseia
na lei 8.84211, de 1994, e no Estatuto do Idoso.Estas atividades da ANVISA contribuem
para que as ILPs exercam realmente seus papeis.

A regulamentacdo técnica para o Funcionamento das Instituicbes de Longa
Permanéncia - RDC 283/05 tem como objetivo, “estabelecer o padrdo minimo de
funcionamento das Institui¢cbes de Longa Permanéncia para 1dosos”.

Sua abrangéncia é “[...] toda instituicdo de longa permanéncia para idosos,
governamental ou ndo governamental, destinada a moradia coletiva de pessoas com idade
igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar.” (BRASIL, 2005).

Os demais pontos descritos na Resolucdo sdo discutidos abaixo, ndo citando,
necessariamente, o nimero do item abordado, mas seguindo a mesma ordem sequencial da
abordagem dos temas no corpo do texto da RDC.

Como condigdes gerais, a Resolucdo 283/05 prescreve que a instituicdo deve
propiciar o exercicio dos direitos humanos, ou seja, direitos civis, politicos, econémicos,
sociais, culturais e individuais. A isto se soma a observacdo de outras premissas que
primam pelo respeito a liberdade de credo e a liberdade de ir e vir, pela preservacdo da
identidade e privacidade do idoso, a promocdo de ambiéncia acolhedora, de convivéncia
mista entre os residentes de diversos graus de dependéncia, além da inser¢do social, das
trocas intergeracionais e familiares, do estimulo a autonomia e lazer, da prevencdo e
proibicdo da violéncia e da discriminagéo contra pessoas nela residentes.

Considerando a importancia e a relagdo direta entre o perfil do idoso
institucionalizado e 0 ambiente em que vive, desenvolvemos uma investigacdo que procura
contemplar os dois aspectos. O principio norteador é que a ILPI é o lar do idoso e que,
portanto, deve estar mais préxima possivel das necessidades e desejos desse.

Corroborando com essa ideia, Herédia, Corteletti e Casara (2007, p.26) afirmam

que:

O processo de internacdo numa instituicdo asilar representa muito mais do que
simples mudanca de um ambiente fisico para outro. Representa para 0 idoso a
necessidade de estabelecer relagdes com todos os aspectos de seu novo ambiente,
ajustar-se ao novo lar, mais do que o lar a ele, considerar-se abandonado, ansioso,

19 Agéncia de Vigilancia Sanitaria - www. anvisa.gov.br.
"Dispde sobre a politica nacional do idoso, cria o Conselho Nacional do Idoso e da outras providéncias. Diario
Oficial da Unido, Brasilia, 1994.
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e com medo de ideia de passar os ultimos anos da vida num lugar estranho em
meio a desconhecido.

Para se transformar o espaco fisico da ILPI em um lar é necessario criar uma
atmosfera de respeito e de manutencdo da individualidade.

A concepcdo equivocada do que € ser idoso leva, ndo poucas vezes, & sua
infantilizacdo, a perda de autonomia e ao comprometimento da identidade, o que impede ou
dificulta a construcdo da no¢éo desejada de lar.

Deve se identificar o idoso como individuo Unico, com as necessidades, desejos
e gostos que lhe acompanharam durante toda sua vida como membro de um ndcleo familiar
e social. N&o é o fato de se institucionalizar que anulara sua personalidade (construida de ha
muito) e suas relacdes interpessoais. Muitas vezes, 0s idosos sdo tratados como um grupo
homogéneo e ndo como individuos com esta ou aquela idade e histéria de vida. Esta
percepcao errdnea se exacerba quando se trata do idoso institucionalizado.

Chama-lo pelo nome ou apelido, escolhido por ele, permitir ao idoso construir
Seu espago — um quarto ou uma cama — de forma mais pessoal e nele colocando objetos
pessoais e adornos, € algo que pode ajudar para a preservacao de sua identidade.

A este titulo Faleiros e Morano (2009) colocam que as instituicdes sdo formas de
controle disciplinar e homogeneizacdo dos comportamentos. Assim, o institucionalizado néo
€ um sujeito ativo em suas escolhas; sua individualidade ndo é preservada.

Na velhice, a chance de o ser humano ser incluido em uma categoria uniforme*?
é grande. O senso comum acredita que o idoso é tdo somente o “aposentado”, ndo mais o
profissional; a representacdo mais corriqueira é que sdo doentes, lentos, improdutivos e
incapazes de aprender coisas novas. Assim, de forma equivocada e sem respeitar sua
singularidade, coloca-os em um grupo com caracteristicas comuns a todos. Como o que
acontece na sociedade é reproduzido nas ILPIls, as particularidades e idiossincrasias
individuais tornam-se invisiveis ou sao silenciadas.

O modelo politico-institucional - 16cus individual de organizagédo da vida diaria -
implica um ritual de atividades comuns e coletivas, estabelecido em regimento, normas e
comunicados, com horérios definidos, espacos modelados, pessoal com tarefas prescritas
para cada tipo e em tempos cronometrados (FALEIROS; MORANO, 2009).

Ao discutir a questdo do “estigma”, Tolloti (2007; p.37) formula os seguintes

questionamentos:

12 Expresséo utilizada por referéncia a padrdes de comportamento homogeneizados.
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Tém os idosos crédito naquilo que pronunciam? Qual é o espago dado a velhice na
sociedade contemporanea, que cultua a juventude, o corpo perfeito, a face sem
ruga? Portanto, como respeitar as questdes peculiares ao idoso sem ouvi-lo e
descobrir quem é esse individuo? Sem essa escuta, a massificacdo de costumes,
horarios e praticas dentro da ILPI, sobre idosos institucionalizados é certa.

Essas situacOes sdo agravadas pelo que é colocado por Berzins e Malagutti
(2010; p. 278): “[...] ainda prevalece uma cultura de subordinacao e de auséncia de direitos”.
Para Goffman (1974, p 25) isto corresponde a “morte civil”. Muitos idosos ndo se
reconhecem como cidaddos de direitos, reforcando os estereotipos.

A participagéo politica do idoso (ou sua incipiéncia) sera discutida no Capitulo
I11 dessa dissertacgéo.

O estimulo ao lazer pode ser uma fonte de manutencdo da individualidade,
respeitando habitos antigos ou até descobrindo novos gostos, desde que ndo sejam impostos.
Podem, inclusive, ser aprendidos através da convivéncia social. Porém, além das questdes
discutidas abaixo, essas experiéncias ainda esbarram nas estruturas fisicas das instituicdes
que oferecem poucos espacos de lazer (FALEIROS; JUSTO, 2007).

O capitulo V, artigo 20° do Estatuto do Idoso, prescreve que o direito a
educacdo, cultura, esporte, lazer, diversdes, espetaculos, produtos e servicos devem respeitar
a peculiar condicdo da idade. As regras de entrada e saida do idoso nas ILPIs, ao lado da
falta de seguranca publica, do transporte publico inadaptado e dos obstaculos fisicos,
limitam as possibilidades de se frequentar teatros, cinemas, shows, mesmo pagando metade
do valor dos ingressos (FREITAS; OLIVEIRA, 2006).

Carneiro et. al. (2007) citam a série de vantagens do convivio social de qualidade,
como a melhoria da qualidade de vida e mesmo a protecdo contra doengas crénicas. Nos
ultimos anos, com as mudancas da composicdo familiar — menor numero de filhos, maior
participacdo da mulher no mercado de trabalho, migracdo dos jovens em dire¢do aos grandes
centros — esta instituicdo social vem se tornando menos capacitada para assumir a fungédo de
cuidadora do idoso (MAZZA; LEFEVRE, 2004). Porém, mesmo que 0 idoso seja
institucionalizado, é de extrema importancia que o contato familiar e social seja mantido,

ndo configurando situacdo de abandono ou desprezo.
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Pesquisa realizada em um asilo do Rio de Janeiro®® revela que, para os idosos,
pensar em saude é pensar também o contato familiar; por outro lado, pensar doenca € pensar
em soliddo, improdutividade e abandono (PESTANA; SANTO, 2008). O que reforga a
necessidade de fomentar as atividades em grupo, lazer, praticas religiosas, visitas de
familiares e amigos, que levam a convivéncia com outras pessoas, que por ventura poderao
se tornar um suporte social.

Para Faleiros e Justo (2007), a manutengdo das rigidas rotinas cotidianas
asilares, somada a fragilidade do idoso, diminui a frequéncia dos contatos sociais. Porém,
sendo preconizado um ambiente de interacdo nas ILPI’s, € necessario promover 0 convivio
social entre os asilados e os familiares, dentro e fora dos muros. Para tanto, deve-se criar
horérios flexiveis para visitas, estrutura fisica adequada que favoreca o acesso seguro dos
asilados aos espagos de convivéncia coletiva e profissionais preparados para essa promogao.

Ainda sobre individualidade, é importante salientar que permitir e estimular a
pratica da espiritualidade é importante para que seja preservada a identidade do idoso e para
que os beneficios da fé o ajudem. Corroborando com essa ideia Fleck et. al. (2003) colocam
que existem indicios crescentes de que a espiritualidade esta relacionada a saude mental.

Por outro lado, evidéncias demonstram que a religiosidade e a espiritualidade
podem contribuir para o bem-estar pessoal, além de reduzir os niveis de depressao, angustia,
morbidade e mortalidade (DUARTE et al., 2008). A religido contribui para o enfrentamento
de tantas vivéncias que podem ser negativas para o idoso, sendo fatores estressores, tais
como a perda do vigor fisico, da beleza e a aposentadoria (DUARTE; WANDERLEY,
2011). Para estes mesmo autores, em casos de hospitalizacdo a pratica religiosa colabora
para superacao da distancia da familia, que se pode comparar com a institucionalizacdo de
longa permanecia, partindo do pressuposto que em ambos ha um isolamento familiar.

Sair com o idoso da instituicdo, permitindo que ele frequente templos religiosos
e estabeleca relacOes de trocas sociais com os demais membros da comunidade, implica em
uma maior atencdo dos profissionais cuidadores. Se o grau de dependéncia for maior,
demandarad mais trabalho. Como muitos desses trabalhadores pensam que 0s idosos ndo tém
desejos, ou que 0os mesmos podem ser negligenciados, se esquivam da promog¢do destas
atividades. Além disso, profissionais que trabalham em dupla jornada se sentem exaustos

para realizar o esforco fisico necessario a tarefa, o que ndo os isenta de responsabilidade.

130 estudo objetivou descrever a situagdo de sadde do idoso no cenério asilar e identificar como eles percebem
sua salde. Pestana, L.R.; Santo, F. H. E.; As engrenagens da salde na terceira idade: um estudo com idosos
asilado. Revista Escola de Enfermagem-USP. V. 42, N° 2,p.268-7,2008.
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Para a concretizacdo de um novo modelo de saude fisica e social, que busca
oferecer assisténcia integral a pessoa idosa, pensar nas questdes aqui colocadas - a
qualificacdo dos profissionais, o uso amplo da intersetoralidade/interdisciplinaridade e a
insercdo social - é algo ainda incipiente. Para os que se propdem a trabalhar com esse
publico especifico, urge uma ampla reflexdo sobre a capacitacdo em geronto-geriatria; dela
resultardo informacdes e conhecimentos, além de disposicdo, para a melhoria da qualidade
de vida dos idosos institucionalizados e maior satisfacdo dos trabalhadores que lidam com
eles.

Outra questdo diretamente relacionada ao perfil dos idosos é a infraestrutura da
ILPI; as barreiras fisicas podem propiciar a ocorréncia de quedas, sendo que a repercussao
destas pode ser temporaria ou definitiva. Com o intuito de oferecer seguranca ao
institucionalizado - como restricdo ao leito, Ulceras de decubito, tromboses, pneumonias e
limitacOes para execucdo das Atividades da Vida Diaria (AVDs) e até mesmo na morte - a
RDC 283/05 tras normatizacdes.

E importante estar atento para o fato de que a frequéncia das quedas pode ser
agravada pelo uso de medicagdes hipotensoras e de psicofarmacos. Corroborando com essa
ideia, Gongalves et. al. (2008, p. 940) afirmam que “em relacdo a doencas prévias com
diagnostico médico referido, 40% eram hipertensos, 34,4% de dor nas costas, 62,2% tinham
dificuldade de enxergar e 38,3% eram depressivos”. Como muitos idosos se encontram
nestas situacOes, torna-se mais facil ocorrer um acidente. Reforga-se, assim, a necessidade
de seguir a risca as normas postas pela RDC 283/05 para a area fisica.

Como afirmado acima, a repercussdo de uma queda para o0 idoso pode impactar
fortemente em sua qualidade de vida. Além disso, 0s gastos com recursos materiais e com
profissionais para ajuda-lo de acordo com seu grau de dependéncia sdo consideravelmente
maiores se comparados aos de um idoso ndo dependente. Esse peculio poderia ser utilizado
para suprir outras necessidades dos institucionalizados e a promocao de saude.

As causas de quedas, relacionadas ao ambiente fisico sdo, segundo Fabricio,
Rodrigues e Costa (2004): objetos no chdo (26%), piso escorregadio (22%), trombar em
outras pessoas (11%) e subir em objetos, queda da cama e problemas com degraus (7%
cada).

Em relacdo as quedas, temos que:

O nimero de mortes de pessoas com mais de 60 anos provocados por queda
aumentou quatro vezes em dez anos, segundo levantamento divulgado [...] pela
secretaria de Salde do Estado de Sdo Paulo. O indice passou de 7,6 mortes a cada
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100 mil, em 2000, para 28,4 para cada 100 mil, em 2008. Foram registrados 253
mortes h& oito anos e no ano retrasado o nimero subiu para 1.240. O maior
namero de notificagdes relaciona se tanto ao maior reconhecimento da importancia
das mesmas, como ao maior nimero de idosos no Brasil. (ALBUQUERQUE,
2010, p.1).

Nos dados acima se percebe que os maiores causadores de quedas relacionadas
ao ambiente ndo s sdo evitaveis, como tem poucos (ou nenhum) 6nus financeiros. Os que
implicam em investimentos elevados se tornam em longo prazo uma economia para a
instituicdo. Afinal, um idoso dependente é mais oneroso do que o independente. Tratar um
idoso que sofreu uma queda ou qualquer outra afeccdo é mais caro para a ILPI, a familia e o
Estado do que prevenir.

Na ldgica da prevencdo, a partir de 1988, com a criacdo do SUS, todas as
pessoas passam a ser assistidas, independente de serem contribuintes do Instituto Nacional
do Seguro Social (INSS). As diretrizes do SUS giram em torno da promogdo a salde e da
prevencdo de agravos, reforgando a importancia de se conhecer os idosos institucionalizados
de determinado territdrio para que a criacdo de estratégias especificas para a promocgéao da
salde desse grupo de idosos, além de gerir melhor os recursos e alcancar os objetivos de
promogé&o e prevencgéo.

J& os principios do SUS sdo: integralidade, universalidade e equidade. Os dois
primeiros sdo previstos no artigo 198 da Constituicdo Federal, sendo definidas, no capitulo
I1, da lei 8080, como:

I - Universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de
assisténcia;

Il - Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo
das acBes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema.

¢ Universalidade significa que o sistema de salde do Brasil se estenderia
a todos; até entdo, somente os contribuintes da Previdéncia Social eram
contemplados.

o Equidade é definida como a busca de reducao das disparidades sociais e
regionais. Segundo Carneiro Jr. e Silveira (2003), a equidade promovera
acoOes aos grupos diferenciados em suas demandas e necessidades de
diferentes maneiras, que levard a organizacdo de estratégias que

privilegiam os mais despossuidos.
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e Integridade — em grego, holeousia — significa ser saudavel. Para isso o
individuo deve ser visto em sua totalidade, a partir de uma viséo
holistica. Conil (2004, p. 1418) afirma que:

O ideério da integralidade comp8e um processo que se inicia na formulacdo de
politicas do nivel macro pelo Estado, passa pela gestdo e geréncia nos distintos
niveis até a producdo de acdes de cuidado de salde por meio das praticas para a
atencdo e o cuidado dos individuos.

No Brasil, de acordo com Conil (2004), a integralidade e os outros principios
comecaram a ser reivindicados a partir da década de 80, em um importante encontro em que
foram discutidas e propostas medidas importantes, paulatinamente implantadas ao longo dos
anos.

Uma estratégia do Ministério da Saude, para alcancar esse objetivo, é o
Programa de Saude da Familia (PSF), que tem como diretriz a promocdo & salde e a
prevencdo de doengas e agravos.

O Programa conta com Equipes de Saude da Familia (ESF) que acompanham as
pessoas que moram em determinado territorio estabelecido como de sua responsabilidade,
incluindo os idosos asilados. Essa equipe deve estar munida de instrumentos para assistir o
idoso tanto em situacdo de senescéncia', como de senilidade® (FREITAS; OLIVEIRA,
2006).

Para Silvestre e Costa Neto (2003, p.107), as atribuicdes das equipes voltadas
para a pessoa idosa sao:

= Conhecimento da realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com
énfase nas suas caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demogréaficas e
epidemioldgicas;

= Identificacdo dos problemas de sadde e situagBes de risco mais comuns aos
quais os idoso esta exposto, e a elaboracdo de um plano local para o enfrentamento
dos mesmos;

L] Execucdo, de acordo com a formacdo e qualificacdo de cada profissional,
dos procedimentos de vigilancia a satide da pessoa idosa;

Ll Valorizacdo das relagGes com a pessoa idosa e sua familia, para a criagdo de
vinculo de confianca, de afeto e de respeito;

= A realizacdo de visitas domiciliares de acordo com o planejado;

= Prestacdo de assisténcia integral a populagdo idosa, respondendo as suas
reais necessidades de forma continua e racionalizada;

= Garantia de acesso ao tratamento dentro de um sistema de referéncia e
contra-referéncia para aqueles com problemas mais complexos ou que necessitem
de internagdo hospitalar;

“Envelhescimento fisiologico
> Envelhecimento patolégico
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. Coordenacdo e participacdo e/ou organizacgdo de grupos de educagdo para a
salde;

. Promocdao de acdes intersetoriais e de parcerias com organiza¢des formais e
informais existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas
identificados na populacdo idosa, além da fomentacdo da participagdo popular,
discutindo com a comunidade conceitos de cidadania, de direitos a saide e suas
bases legais.

Fica claro, portanto, que a ESF deve priorizar o idoso — por defini¢do vulneravel
— em suas agoes.

Cabe ter informacdes corretas para o0 planejamento de cuidados ou
contraindicacdes de medicamentos, das praticas fisicas, vacinas e até mesmo alimentos. Para
isso as ILPIs devem manter atualizados os registros da situacdo de salde de cada idoso
residente. Estes registros sdo muito importantes para os profissionais quando 0s idosos
utilizam algum servico de saude; eles diminuem os riscos de iatrogenia.

Sobre atividade fisica, Vaz e Nodin (2005, p.331), afirmam que, “[...] dado o
facto da mobilidade ser um de salde e de qualidade de vida para o idoso, € importante evitar
0 sedentarismo e, para isso, € importante que o idoso realize diariamente uma actividade
fisica de modo a vencer a inércia”.

As benesses do exercicio fisico sdo, atualmente, cada vez mais conhecidas e
evidenciadas; porém, criar o habito de pratica-lo nem sempre é facil. Portanto, é necessario
estimular e fornecer condicdes para a préatica rotineira de atividade fisica.

Essa pratica constante ajuda no controle e prevencdo de doencas cronicas,
fortalece a musculatura, além de melhorar a interacdo social, satisfacdo com o corpo,
aspectos emocionais e desempenho sexual. Também reduz as queixas de dores que sdo tao
frequentes nessa faixa etéria.

O receio do gerente passar mal durante o exercicio fisico® intimida os
responsaveis pela Instituicdo de Longa Permanéncia a promover o exercicio fisico. Por isso
é essencial um acompanhamento médico adequado, um profissional que os acompanhe no
momento da atividade e flexibilidade de horarios para saida dos idosos da ILPI para fazer
uma atividade fisica.

A publicacdo Envelhecimento Ativo: uma politica de satde (ORGANIZACAO,
2005) enfatiza que as Politicas e Programas deveriam incentivar as préaticas fisicas e que, em

paises em desenvolvimento, muitos tiveram lesdes graves trabalhando em servigos bragais.

' Aumento ou queda da presséo arterial, hipoglicemia ou até mesmo sofrer uma queda.
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Portanto, é necessaria, para estes, uma reabilitacdo especifica; diante da atual realidade da
maioria das instituicdes, este € outro fator dificultador para o idoso fazer atividades fisicas.

Ainda no que tange as doencas cronicas esse mesmo documento afirma que 10%
dos idosos apresentam depressao; considerando a mudanga de habitat e habitos, para alguns
o0 sentimento de soliddo e abandono sofrido pelos idosos institucionalizados torna necessario
0 conhecimento de quem séo os idosos ali presentes para direcionar pontualmente as ac6es
dos gestores locais e das micro e macro politicas.

Como mencionado anteriormente, o desempenho sexual do idoso melhora com a
atividade fisica. Mas, a sexualidade nesta fase da vida € pouco comentada; a ideia de
castracdo apds os sessenta € muito recorrente. O idoso é visto como um ser assexuado; se
censura ou € censurado em relacdo a seus desejos sexuais. Os horménios se alteram como o
passar da idade, mas na maioria dos casos ndo levam a total falta de libido.

Quando a ILPI ndo é um local que preserva a intimidade do institucionalizado,
ou néo flexibiliza os horéarios de saida e entrada, os idosos tem sua individualidade tolhida.
Mas, ndo se deve ficar inerte diante das dificuldades de garantir esse direito. Cumpre
trabalhar, também, questBes relacionadas & prevencdo de Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DSTs) e Human Immuno Deficiency Virus (HIV), pois as pessoas que hoje
tem mais de 60 anos ndo tiveram acesso, em sua juventude, as informacdes referentes ao uso
de preservativos, por exemplo.

Outro aspecto fundamental para garantir a salde do idoso € seu estado vacinal;
aspecto frequentemente negligenciado e pautado no senso comum que diz que € a crianga
que deve ser vacinada. No entanto, considerando os investimentos do MS na divulgacéo da
necessidade de imunizacdo do idoso, nos ultimos anos esta situacdo vem se revertendo.

Outro fator interveniente no perfil do idoso é a alimentacdo; a qualidade desta
deve ser uma preocupacgdo das ILPIs. A Portaria n. 810/89, do Ministério da Saude (MS),
afirma que os aspectos nutricionais e de higiene sdo de responsabilidade da prépria
instituicdo geriatrica. (BRASIL, 1989).

Apesar da importancia do tema, estudo realizado em Brasilia, com cinco ILPs,
revelou que, em relacdo a higiene, apenas uma alcangou a nota maxima; as demais ficaram
entre 0% e 75%. Assim, mais que uma irregularidade o que se verifica € um grande
desrespeito ao ser humano (Toral et. al., 2006, p. 32).

Ha que se considerar que os idosos desenvolvem, ao longo da vida, habitos e
costumes em relacdo a alimentacdo que dificultam, muitas vezes, a adaptacdo dos mesmos

ao sabor dos alimentos da instituicdo. Santelle, Lefévre e Cervato, (2007, p 3061) afirmam
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que: “[...] a mudanga para a instituicdo impde alteracbes na rotina didria dos idosos,
sobretudo na area da alimentacao, que podem acarretar modificacdes de habitos alimentares
e fragilizar a satde destes individuos”.

No relato abaixo temos a resposta de um idoso institucionalizado ao ser
questionado, em estudo realizado no Rio de Janeiro, sobre o que alterou em sua alimentacao

apos mudar-se para a ILPI:

Mudou totalmente. Mudou o tempero, mudo o horario, mudou os pratos, mudou
tudo. Aqui, o alimento é muito diferente. Eu estava acostumado com uma comida
boa. Nao é que eu goste de comidas caras, assim (...) € que aqui a alimentacdo é
rotineira. Quando eu estava com a familia, a gente comia coisas diferentes, uma
mistura e outra. A gente comia muita salada, muita fruta. Aqui, ndo tem fruta todo
dia. Aos domingos, a gente espera macarronada e quando vai comer é arroz e
feijdo. A noite, & uma sopa, uma sobremesa, é s6 isso. (SANTELLE; LEFEVRE;
CERVATO, 2007, p. 3063).

A dificuldade de adaptacdo pode interferir e repercutir na nutricdo do idoso;
pode contribuir para um risco maior para quedas, de lesdes de pele, de anemia, de
descontrole de Doencgas Crdnicas ndo Transmissiveis (DCNTS), dentre outras.

Todos os fatores acima mencionados, tais como identidade, habitos e costumes,
relacionamentos interpessoais, historia de vida e de saude, dentre outros, lapidam as pessoas
de diferentes formas. Isso porque o homem ¢é fruto de uma multiplicidade de fatores -
fisicos, emocionais, externos e internos — que, inter-relacionados, definem o que é chamado
de “perfil”.

Cada pessoa tem sua unicidade. Assim, para que se possa ter uma assisténcia
mais proxima possivel de suprir a necessidade do idoso, é fundamental que se estude seu
perfil. Porém, levando em consideracdo o grande nimero de idosos institucionalizados, néo
é possivel estudar cada individuo. Para que seja definido o que é necessario para suprir as
necessidades e contemplar os anseios daquela populacdo o que é possivel é tracar este perfil
por grupos préximos.

Assim, tracar o perfil do grupo de idosos residentes nas seis ILPIs do Distrito
Sanitario Norte (Belo Horizonte/MG) — objetivo central da pesquisa proposta - mostra-se
muito importante para conhecer as diferentes situacfes sociais e clinicas, podendo propiciar
melhor direcionamento das politicas publicas. Como resultado, espera-se a melhoria da
assisténcia nos diversos ambitos, proporcionando uma vida digna e de qualidade ao idoso

institucionalizado.
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Conclui-se esse capitulo apresentando os objetivos da pesquisa realizada para
essa dissertagéo:

1.1 Objetivo Geral

Levantar o perfil social, demografico e epidemioldgico dos residentes
institucionalizados nas Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos localizadas no

Distrito Sanitario Norte, do Municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais.
1.2 Objetivos Especificos

e Identificar o perfil dos institucionalizados quanto ao que tange as
condigdes sociais e demograficas, aos habitos de vida relacionados a
salde, as condicdes de saude fisica e emocional, as enfermidades
prevalentes, as intercorréncias comuns durante o periodo de permanéncia
na instituicao.

e Subsidiar a construcdo de politicas publicas referentes aos idosos

institucionalizados e as IPLIs.
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CAPITULO Il O IDOSO, FAMILIA E SOCIEDADE

A velhice sé é honrada na medida em que resiste, afirma seu direito ndo deixa
ninguém roubar-lhe seu poder e conserva sua ascendéncia sobre os familiares até o
altimo suspiro. Gosto de descobrir o verdor num velho e sinais de velhice num
adolescente. (CICERO, 2007 apud MORAES, 2011, p. 1)

Considerando as muitas interfaces — antes mencionadas — entre o idoso, a familia
e a sociedade, esse capitulo foi reservado a discussdo desses dois ambitos da vida pessoal e

social dos idosos.
2.1 O ldoso e a Familia

Com o objetivo de retratar a maior parte das familias brasileiras serdo
apreciados, aqui, aspectos relacionados a familia ocidental, ou seja, nuclear e monogamica.

Nesse contexto, pode-se dizer que “a velhice s6 é honrada na medida em que
resiste, afirma seu direito ndo deixa ninguém roubar-lhe seu poder e conserva sua
ascendéncia sobre os familiares até o ultimo suspiro”, como escreveu por Cicero (2007 apud
MORAES, 2011, p. 1) e citado na epigrafe acima?

Cumpre ressaltar que os diversos e complexos aspectos que cercam essa
discussdo contribuiram para que esse capitulo ndo tivesse qualquer pretensdo de esgotar o
assunto ou trazer respostas prontas ou acabadas; o objetivo foi incitar reflexdes sobre um
tema fundamental na vida de todo ser humano, nao sendo diferente na velhice.

O conceito de familia — por muitos considerada célula mater da sociedade — esta
em processo constante de transformacdo. A nog¢do de familia como grupo social formado
por pessoas ligadas por lacos de consanguinidade tem assumido outras formacdes. Deixa de
ser somente de pai, mae e filhos e passa a ser de pessoas unidas por lacos afetivos.

Em estudo realizado com trabalhadores de Centros de Saude, em Campo Bom,
RS, Gabardo, Junges e Selli (2009, p.99) constatou a existéncia de “familias de casal
homossexual com filhos, familias extensas, reconstruidas morando no mesmo terreno e
idosos vivendo em unido com parceiros mais jovens sao frequentes”.

Ferrigno (2006, p.21) menciona algumas das mudancas que afetam a familia,
tais como: optar por ter filhos ap6s os 30 anos, decisdo de se viver sozinho, divércios, mais
de um casamento durante a vida, filhos de dois casamentos e mulheres que buscam bancos
de esperma. Ha énfase no fato de que a familia formada por mae, pai e filhos situa-se em
torno de 25%. (idem).
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Sobre essa mudanca na composicdo familiar Beck e Giddens (2000; apud
CARVALHO, 2009, p.78) colocam que:

... esse modelo se reconfigurou-se devido as relacdes societarias tanto quanto nas
alteracBes do processo de trabalho, centrados na tecnologia, como com a crescente
individualizagdo centrada nas capacidades individuais, e com a globalizagdo
crescente associada tanto a potencialidades, como a riscos globais.

Para Romero (1998), instituicbes como a familia comecaram a entrar em
descrédito apés a 2* Guerra mundial. Também afirma que na década de 50, “com o
desmantelamento dos fatores socio- econdmicos, do padrdo de familia grande, esta célula
mater do corpo social é questionada por todos os angulos” (ROMERO, 1998, p.104).

Outra alteracdo que interfere na dindmica familiar €, segundo Camarano e Mello
(2010, p.93), que “hoje, a mulher brasileira esta assumindo cada vez mais o papel de
provedora; a sua renda foi responsavel por 40,9% da renda das familias brasileiras em
2009[...]". Isso torna a mulher financeiramente independente, eliminando a dependéncia
financeira do conjuge como causa para se manter casada e repercutindo, também, no tempo
que dispde para prestar cuidados a um membro idoso da familia. Mas, h& que considerar, a

maior expectativa de vida da mulher, conforme grafico abaixo:
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Piramide etaria absoluta — 1990
idae (anos)

homens mulheres

2.000.000 1.500.000 1.000.000 500.000 o 500,000  1.000.000 1.500.000 2.000.000

populacao

Piramide etaria absoluta — 2010
idade (anos)

2,000,000 1.500.000 1.000.000 S500.000 0 S00.000 1,000,000 1.500.000 2,000,000
populagio

Piramide etaria absoluta — 2030
idade (anos)

homens mulheres

2.000.000 1.500.000 1.000.000 S00.000 o 500000 1.000.000 1.500.000 2000000

populagaoc

GRAFICO 3 - Piramide Etéria Absoluta — 1990, 2010, 2030.

Fonte: http://www.geografiaparatodos.com.br

Para Leite (1995, apud MENDES et al., 2005, p.425) “... a familia, como a
comunidade, tem um lugar de destaque na criacdo de uma estrutura que estimula novos
caminhos para o idoso.” Sobre esse processo dindmico Sarti (2001) lembra que as
transformacdes externas e internas da familia levam a zonas indefinidas e tensas.

Independente dos arranjos familiares esse nucleo é fundamental para a qualidade
de vida do idoso, estimulando o autocuidado, a busca pela saude e a autoestima.
Corroborando com essa ideia, Carvalho (2009, p.78) coloca que apesar das alteracdes na
estrutura de familia, o papel de cuidar esta intimamente relacionado a familia, sobretudo da
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pessoa idosa. Porem, apesar do carinho, cuidado e apoio serem atitudes esperadas de uma
familia, nem sempre é isso que ocorre.

Para Goldfarb e Lopes (2006), a familia ndo é estanque, mas uma organizagéo
relacional complexa e mutavel, sendo que o déficit da autoridade paterna e a confusdo de
papéis e valores, provoca a instabilidade de lagos.

Na atualidade, a diversidade das familias leva a diferentes encaminhamentos diante
da velhice de um membro, alguns acolhedores, outros de exclusdo. Isso ndo significa que,
em muitos casos, acolhimento, carinho e zelo ndo levem & institucionalizacéo, ja que essa
pode ser uma forma de se garantir melhor qualidade de vida ao idoso frente a
impossibilidades da familia, seja por condi¢bes econémicas, cognitivas ou falta de saude dos

demais membros.
2.2 Modificacbes dos Papéis dos Idosos e das Familias

A velhice acarreta uma série de modificagdes nas condices fisicas e,
eventualmente, mentais, familiares, econdmicas e sociais. Assim, a pessoa idosa precisa
apreender a conviver com sua nova condi¢do e com a transformacao das condicdes externas
gue, quanto mais proximas, mais requerem para se adaptar.

Sobre essa mudanca de papéis Almeida (s/d, p.104) coloca que 0s idosos
“Afastados de trabalhos definidos como “produtivos” e destituidos da funcdo de
reprodutores biolégicos, homens e mulheres acabam por perder, cada vez mais
precocemente, seu estatuto de humanidade.”

Na familia o idoso pode ter seu papel modificado por fragilidades fisicas se
tornando, muitas vezes, dependente para realizar suas Atividades Bésicas da Vida Diaria, ou
seja, de autocuidado, como vestir-se, alimentar-se e banhar-se. O mesmo pode ocorrer com
as Atividades Chamadas de Instrumentais (AVDI), realizadas fora do domicilio, como ir ao
banco e fazer compras.

Outras formas de mudanca de seu papel é passar a ser economicamente
dependente ou, inversamente, ser o “arrimo de familia”. A primeira ocorre quando ndo tem
aposentadoria ou sua receita € menor que seus gastos; a segunda ocorre quando 0s membros
da familia estdo desempregados ou se contentam com o ganho financeiro do senil.

Como ser idoso ndo é sindénimo de fragilidade, boa parte deles permanece
trabalhando ao se aposentar; assim, sua renda ndo se limita ao salario de aposentadoria, 0

que atrai parentes que desejam obter vantagens. Além disso, Camarano e Kanso (2010,
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p.106) colocam que “[...] 84,9% dos homens idosos com dificuldades para as AVDs e 80,5%
das mulheres recebiam algum tipo de beneficio social”.

Em algumas familias observa-se a disputa pelo cuidado do senil, nem sempre
pelo carinho com o idoso, mas pelo dinheiro. Quem cuida pode administrar o peculio, nem
sempre favorecendo o idoso, mas investindo em interesses préprios e ignorando os desejos
do mesmo.

O idoso perde seu papel social ligado ao labor porque uma das faces do processo
de identificagdo do ser humano é a profissdo; quando ele se aposenta, passa a pertencer a um
grupo homogéneo.

De acordo com Bayle (2004, p. 622) no “[...] nivel social, o idoso passa da
atividade (trabalho) a inatividade (reforma), o que implica necessariamente um olhar
diferente em relacdo a si e aos outros, como a “utilidade” social com o seu leque de papéis,
funcdes e estatutos”.

Segundo Almeida ( s/d, p.99) “[...] alguns idosos desenvolvem papeis ligados
aos afazeres domésticos, cuidando de netos ou de outros idosos, ou doentes”. O que também
significa uma economia para a familia, e que se o idoso deixa de ter condicdo de fazé-la ele
ndo € mais interessante.

Todas essas mudancas de papéis do idoso — papéis desempenhados ao longo dos
anos e que forjaram sua identidade — se desfazem com o surgimento de rugas e cabelos
brancos. O resultado pode ser depresséo, diminuigdo da autoestima e isolamento social.

A introdugdo das mulheres no mercado de trabalho também leva a modificacdes
que resultam diretamente na dinamica familiar. Para Abigalil e Mendonca (2010, p. 224), a
familia sofre modificacOes estruturais, desemprego, instabilidade econémica, insercdo
feminina no mercado de trabalho, divércios, emigracéo e imigracdo, que levam a conflitos.
A isso se soma, também, a reducdo do namero de filhos.

Como a maior parte dos cuidadores de idosos € composta por mulheres, a
insercdo destas no mercado de trabalho influi diretamente na vida do senil. Giacomin, Uchoa
e Lima-Costa (2005, p.1516) colocam que “[...] que a carga de cuidado dos idosos
dependentes recai desproporcionalmente sobre as mulheres”.

A familia também sofre transformacdes quando um membro se torna idoso,
tendo que lidar com as mudancas acima mencionadas, além dos aspectos fisicos e mentais
que podem sofrer alteragdes significativas.

Idosos com patologias ou complicacfes destas, tais como diabetes, podem levar

a cegueira; também podem surgir doencas que levam a dependéncia completa ou parcial,
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como no caso de deméncia ou uma parestesia resultante de um Acidente Vascular
Encefélico (AVE). Essas alteracdes ndo sdo exclusivas do idoso, mas com o acumulo de
suas particularidades de mudancas de papéis, a situacao familiar se agrava.

Ramos et. al. (1993) colocam que 40% dos individuos com 65 anos ou mais de
idade precisam de algum tipo de ajuda para fazer compras, cuidar das finangas, preparar
refeicbes ou limpar a casa e que 10% requerem ajuda para realizar tarefas basicas de
autocuidado.

Mesmo que a familia queira dar uma assisténcia de qualidade ao seu membro
idoso, em diversas ocasides € necessaria uma intervencdo profissional. Afinal, a velhice é
algo novo para 0 povo brasileiro e poucos tiveram a experiéncia de cuidar do outro que esta
nessa fase da vida.

Para as familias que se unem em torno do senil, a mudanca brusca de papéis
sociais, principalmente em decorréncia de doencas fisicas ou deméncias, desestrutura o
nucleo familiar levando, por vezes, a depressao de um de seus membros.

O apoio e orientacdo ficam assim prejudicados, dificultando a permanéncia do
idoso no domicilio. Um tripé formado por uma equipe multiprofissional qualificada,
cuidadores domiciliares bem preparados e suficiéncia familia pode trazer muitas vantagens
para os envolvidos nessa situacao, evitando institucionalizagcdes contra a vontade do idoso e
até da familia, quando essa enxerga a ILPI como Unica solucéo, mas ndo a melhor.

Quando se tem a institucionalizagdo como caminho escolhido pelo idoso, isso é
dignidade; mas quando se a tem como o Unico caminho por falta de opg¢des, como um mal

necessario, isso € o que a familia, a sociedade e o Estado devem lutar para abolir.
2.3 Velhice e Conflitos Familiares

Diante de toda a inseguranca da familia em lidar com a necessidade de maior
tempo a ser dispensado ao idoso, do abandono do trabalho de um dos parentes para ser
cuidador e do aumento dos gastos financeiros decorrentes, por exemplo, de medicamentos,
fraldas geriatricas, dietas especiais, surge uma nova experiéncia desafiadora que pode levar a
inimeros conflitos, tanto de opinides na tomada de decisGes, como de participacdo na
divisdo de tarefas.

Essas divergéncias podem atingir, de forma direta ou indireta, o idoso através de
agressdes fisicas e/ou verbais quando as pessoas envolvidas se sentem estressadas ou

prejudicadas de alguma forma.
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A perda de energia (relacionada a patologias ou outras alteragdes) e da libido de
um dos parceiros idosos também pode refletir no convivio de ambos, levando a instabilidade
familiar. Brigas, cobrancas, humilhacfes e traicdes acontecem em decorréncia dessas
modificagOes na vida sexual.

Alteracdes da memoria e do comportamento podem provocar equivocos em
relacdo a situacdo do idoso. Na presenca de deméncia, por exemplo, as alteracdes
comportamentais devem ser respeitadas, impondo a criacdo de mecanismos de protecdo do
idoso afetado. Nem sempre se compreende que essa patologia pode manifestar-se através de
uma sexualidade exacerbada, levando a comportamentos inconvenientes, 0 que constrange
os familiares e contribui para exclusao ou discordias.

Para Mendes et al (2005, p.425), a familia sadia enfrenta o envelhecimento de
forma harmoniosa e ouve 0 idoso; ja na familia sem harmonia ha frustragcdes e o idoso se
sente acuado e com receio de punices.

Segundo Minayo (2006, p.54), a velhice se torna sindbnimo de sofrimento quando
ha abandono e soliddo, mais do que quando surge doenca e dependéncia.

Cicero (2010, p.24) em sua obra Saber Envelhecer, critica Cecilio por dizer:
“Pior, na velhice, é sentir que desagradamos a todo o mundo”. Esse sentimento é uma
realidade, mas nao para todos os idosos; muitos o sentem e chegam a verbaliza-lo. A familia,
0s amigos e os profissionais devem estar sensiveis a essa possibilidade e, assim, intervir para
aliviar esse sofrimento.

O afeto é essencial nas relagbes humanas; é energia propulsora ou paralisadora,
se boa ou ruim, que pode unir ou desintegrar o grupo (ROMERO, 1998, p.112). A diferenca
de valores morais pode interferir na preservacdo ou emergéncia desse sentimento. A
discordancia de principios religiosos, escolhas sexuais ou o envolvimento com préticas
ilicitas comprometem mais intensamente os relacionamentos.

Idosos homossexuais, ex-presidiarios e/ou drogaditos sdo, frequentemente,
discriminados e asilados da familia, mesmo ndo estando institucionalizados, levando a
sofrimentos por causas sobrepostas. A familia e a sociedade ndo sabem acolhé-lo; o Estado
ndo se manifesta sobre esses problemas na velhice, que devem ser tratados de forma
diferenciada para se construir um cenario diferente do atual.

A longevidade alcancada nos dias atuais e 0 aumento de gravidez na
adolescéncia contribuem para a convivéncia entre vérias geracdes na mesma familia, o que

pode ocasionar desavencgas em funcdo da diversidade de opinides.



38

As geracdes mais novas olham para os idosos como débeis e enfermos
(SALVAREZZA, 2005; p.281), situacdo agravada pela busca dos jovens de suas identidades
fora da familia, por meio de atividades que possam lhe dar afirmacdo pessoal (SARTI, 2001,
p.20). Quando o idoso inspira cuidados e 0 jovem tem que ajudar a realiza-los se sente
sobrecarregado e com menos tempo para si.

Em alguns casos, a dificuldade do familiar assistir o idoso se deve a magoas
decorrentes do passado. Traicdes conjugais, violéncia contra familia, abandono, abusos
sexuais e negligéncias dificultam a convivéncia pacifica entre a familia e a pessoa idosa.

Em estudo realizado com esposas de homens que necessitavam de cuidados
integrais, ou seja, homens dependentes, um dos relatos demonstra como é doloroso para
essas mulheres prestarem cuidados aos esposos, pelos motivos acima apontados, “tem que
brincar [...]. Tem dia que eu enfezo 14 eu falo: “cadé a fulana agora, né? Agora que era hora
dela ajudar. [...] Quantas vezes vocé me largou aqui sem os trem dos meninos e foi cuidar
dela, né?” (GIACOMIN; UCHOA,; LIMA-COSTA, 2005, p.1512).

Percebe-se claramente, nessa fala, a angustia da cuidadora em lidar com as
atividades que o idoso necessita, criando uma situacdo constrangedora ndo apenas para ela,
como para aquele que recebe seu cuidado.

Existem familiares que se sentem responsaveis pelo cuidado, ndo aceitando
compartilhar as tarefas com os demais por se sentirem 0s mais proximos ou por terem um
sentimento de gratiddo ou culpa. Esses estdo expostos a um grande risco de stress e se
tornando também doentes. Para Giacomin, Uchoa e Lima-Costa (2005, p.1515), no caso
citado acima, “queixar-se de cansaco, pedir ou aceitar ajuda, € negar-se a fazer o que lhe foi
predestinado, o que ndo pode ser passado adiante nem compartilhado”.

Portanto, quando uma familia decide encaminhar o idoso a uma institui¢do, ou
se furta de fazé-lo quando necessario, somente conhecendo bem esse ndcleo familiar para
compreender o que levou a determinada escolha.

Diante dos conflitos familiares a intervencdo de psicélogo e assistente social
pode contribuir muito para o (re) estabelecimento de um ambiente harmonioso. Para ajudar
nas demandas que a velhice pode trazer para a familia, a intervencdo de outros profissionais
repercute no bem estar dessa. E imperioso que o profissional seja imparcial e sensivel no

trato familiar.
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2.4 Institucionalizacdo: Qualidade de Vida ou Alivio Familiar?

Diante do contexto acima apresentado pode aparecer a incapacidade familiar, ou
seja, a fragilidade ou inexisténcia do suporte familiar. Esta é batizada, hoje, de “sindrome
geriatrica” que resulta, muitas vezes, na institucionaliza¢do do idoso.

Corroborando com essa ideia, Chaimowicz e Greco (1999) colocam que o0s
fatores de risco para a institucionalizagcdo sdo morar so, suporte social precéario e baixa renda
(associada a viuvez, aposentadoria, menor oportunidade de empregos formais e estaveis e
aumentos dos gastos com a propria salde) sdo cada vez mais frequentes no Brasil.

Camarano e Kanso (2010, p.108) apresentam as caracteristicas dos domicilios

com idosos com dificuldades para realizar as AVDs.

Tabela 1
Brasil: algumas caracteristicas dos domicilios com idosos
com dificuldades para as AVDs/2008

Tamanho médio do domicilio ”8

% de domicilios com filhos adultos (21 42,2
anos ou mais)

% de filhos adultos que trabalham 59,7

% de filhos adultos que estudam 7,6

% de filhos adultos que ndo estudam e 37,6
nao trabalham

Contribuicéo da renda do idoso com 54,6

dificuldades na renda domiciliar
Contribuicéo da renda dos filhos 19,9
adultos na renda domiciliar

Fonte: IBGE/PNAD de 2008.

Quando o abandono do idoso se efetiva, sua fragilidade pode chegar a situacdes
extremas. Bayle (2004, p. 622) afirma que o isolamento, as caréncias sociais, afetivas e
econdmicas podem culminar no suicidio por desespero.

Minayo (2010, p.212) alerta que, como causas de suicidio residem, muitas vezes,

em conflitos familiares, as amizades e relacionamentos sdo importantes para prevenir a



40

depressdo, ideacdo e efetivacdo da autodestruicdo, demonstrando, mais uma vez, a
importancia do suporte familiar.

Pelas evidéncias de que repercute em maior qualidade de vida, maior seguranca
e salde, o destaque que se da ao apoio familiar tem sido cada vez maior. Camarano e Mello
(2010, p.68) lembram que:

A pesquisa Eurobarometer mostrou as preferéncias e expectativas dos idosos
europeus quanto a serem cuidados. Tanto as preferéncias quanto as expectativas
sdo de serem cuidados nos seus domicilios por seus familiares. Isto foi declarado
por 45% dos respondentes. Em segundo lugar foi o cuidado domiciliar exercido
por um profissional.

O resultado da pesquisa reforca a importancia do lar e da presenca da familia
para o idoso.
Como afirmado acima, as mulheres sdo as principais cuidadoras dos idosos em
suas familias. Mas além do cuidado do lar e da familia estas passam, cada vez mais, a
exercer uma funcdo no mercado de trabalho, o que dificulta ou impede o cuidado do longevo
de seu ndcleo familiar. Assim, na medida em que aumenta o nimero de idosos na populacao,
estd reduzindo o ndmero de mulheres disponiveis para cuidar deles. Isso resulta em um
maior percentual de idosos que necessitardo de outras formas de cuidado que ndo em seu
proprio lar, por falta de cuidador.
Carvalho (2009, p.78) coloca que existem seis tipos de motivacdo para a
prestacdo do cuidado familiar.
Séo elas:
e Necessidades que se referem a dificuldades temporarias e urgentes;
e Obrigatoriedade que acontece quando néo se tem alternativa;
e Interesse quando Se espera uma recompensa;
e Reciprocidade quando se deseja retribuir algo que anteriormente foi
feito pra si;
e Complementaridade que se refere a um suporte formal existente, e por
ualtimo,
e Compromisso afetivo, quando se tem afeto pelo idoso que necessita de
cuidados.
Essas motivagOes poderdo se modificar a qualquer momento, assumindo
quaisquer uma das outras formas e nada impede que mais de uma forma esteja presente

concomitantemente nas relacdes familiares.
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E importante ressaltar que nem sempre a institucionalizacdo se deve ao
abandono. Ha casos em que essa ocorre pela impossibilidade total de se manter o idoso em
sua residéncia. De acordo com Caldas (2003, p.777), ha também “[...] idosos que ndo tém
familia. Ha outros cujas familias sdo muito pobres ou seus familiares precisam trabalhar e
ndo podem deixar o0 mercado de trabalho para cuidar deles”.

Existem familias que, quando optam por levar o idoso para uma ILPI, tem a
esperanca de que essa lhe proporcione uma vida melhor, acreditando que ali ele tera
alimentacdo adequada, seguranca, cuidados adequados e dignidade. O que, nem sempre - por
diversos motivos - ela pode garantir.

O numero de institucionalizacdes poderia ser menor se houvesse maior oferta de
outros de servicos, que ndo as ILPIs; que auxiliassem a familia no cuidado, como os centros
e hospitais-dia e a atencdo domiciliar permanente (GIACOMIN; UCHOA; LIMA-COSTA,
p. 2005, p. 1508).

Redondo e Lloyd-Sherlock (2009 apud CAMARANO; MELLO; 2010; p. 20)

propdem alternativas de cuidados aos longevos, de acordo com a intensidade necessaria:

Tabela 2
Alternativas de cuidados de longa duragéo
Intensivo Hospitalizacdo
Clinicas geriatricas
Menos intensivo Residéncias coletivas
Internaces de curta duracdo
Abrigos
Servi¢cos comunitarios Centros-dia
Visitas domiciliares
Ajuda doméstica
Apoio familiar Beneficios monetarios para cuidadores
Grupos de apoio para cuidadores

Fonte: Redondo e Lloyd-Sherlock (apud CAMARANO; MELLO; 2010; p. 20)

Ja nos casos que realmente configuram incapacidade familiar, € importante
enfrentar esse gigante. Para isso, € fundamental que haja um despertar dos cidaddos para o
envelhecimento populacional, pertencentes ou ndo a um nucleo familiar com idosos. Pois, a

velhice é uma questao posta para todos.
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CAPITULO Il O IDOSO, A SOCIEDADE E AS POLITICAS PUBLICAS

Nesse capitulo pretende se discutir como o idoso se localiza na atual sociedade
brasileira, sem a pretensdo de esgotar o assunto, mas de desenvolver algumas reflexdes

sobre o tema.
3.1 Oidoso e a Sociedade

A sociedade contemporanea traz consigo muitas benesses, como a melhoria na
Salde, novas tecnologias, conquista de direitos, dentre tantos outros. Mas traz também o
hedonismo, ou seja, uma busca impar e individualista pelo prazer e beleza. Lipovetsky
(2007) e Bauman (1998) salientam, em suas obras, a onipresenca do hedonismo e
fugacidade das relagdes sociais, 0 que reforca a ideia de descompromisso com o outro.

O modelo capitalista estimula a marginalizacdo do idoso promovendo, segundo
Ferrigno (2006, p.20), um progressivo esvaziamento de papéis e levando o idoso ao
recolhimento ao espaco doméstico e ao isolamento social.

A relacdo entre 0 modelo societario capitalista e 0 consumo € direta e sobre

determinada; Lipovetsky (2007, p. 17) afirma que:

...0 hiperconsumo é uma forma de se rejuvenescer, haja vista que proporciona os
hedonismos dos comec¢os perpétuos [...] de um presente sempre recomecado [...] e
vivificado [...] por novidades consumidas.”

Esse mesmo autor (2007, p149) coloca que quanto mais poderosa é a sociedade,
surgem os temores da excluséo e das restricGes, as obsessdes com a idade.

Na cultura atual o que imprime valor ao ser humano € o que ele produz e o que
recebe como pagamento pelo que produz; em um modelo radicado na produtividade e na
capacidade de consumo o idoso, que pode ter limitacBes fisicas para o trabalho, é
desvalorizado; por outro lado, 0s que se mantém ativos sdo pouco valorizados e vistos como
pessoas que ja deveriam ter “pendurado as chuteiras”. O que € corroborado por Almeida
(s/d, p.104) ao colocar que “[...] a idade avancada engedra desvaloriza¢ao, contaminando 0s
ideiais... de forca, agilidade, e produtividade.”

Camarano (2005 apud MINAYO, 2006, p.54) enfatiza que os idosos de hoje
vivem longe do catastrofico mito da velhice como sindnimo de doenca; isso se deve a
ampliacdo da cobertura previdenciaria, a0 maior acesso aos servicos de salde e ao

desenvolvimento de novas tecnologias médicas (diagnosticas e terapéuticas).
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Fortalecendo essa ideia, Pestana e Santos (2008, p.269, grifos nosso) relatam
que:

O envelhecer faz parte da vida, corresponde a uma fase do curso da vida permeada
por mudangas fisicas, psicoldgicas e sociais que acometem cada pessoa, de forma
muito peculiar. E um momento, em que, ponderando sobre a prépria existéncia, a
pessoa idosa percebe que alcancou muitos objetivos, mas também sofreu muitas
perdas, das quais a salde destaca-se como um dos aspectos mais afetados. Essas
mudancas advindas da velhice tendem a ser maximizadas de forma negativa em
nossa sociedade.

Em principal veiculo de comunicacdo — a televisdo — a midia iniciou, na década
de 70, um processo de modificacdo da imagem do idoso. Isso ocorreu quando se percebeu 0s
idosos também eram consumidores, ndo apenas de remédios! Assim, sua imagem esta sendo
reconstruida; segundo Bezerra (2006), o idoso saudavel, ativo e emancipado ganhou espagco,
sendo reconhecido e valorizado.

Porém, a ideia disseminada de uma populacdo idosa saudavel e razoavelmente
estavel, em termos socioeconémicos, ndo s6 é inimiga de reivindica¢des, como desobriga o
Estado de dar prioridade as politicas publicas voltadas para o envelhecimento e a velhice.

E inegavel que a qualidade de vida dos idosos melhorou e que, portanto, a
imagem dos idosos realmente mudou; mas ndo hd como desconsiderar que essa mudanca
encontra-se radicada em interesses outros — como 0s econdémicos — que nao os do proprio
idoso.

Assim, cabe explicitar as diversas facetas da velhice na sociedade atual.

Uma delas é, segundo Goldfarb e Lopes (2006), a homogeneizagédo dos idosos e,
consequentemente, a desconsideracdo da heterogeneidade das velhices, de suas
particularidades. Esse aspecto sublinha a importancia de politicas publicas e sociais que
respeitem a heterogeneidade dos idosos; que levem em conta as “muitas velhices”
existentes.

Como qualquer outro ser humano, o idoso tem sua identidade formada nas
interfaces entre aspectos intrinsecos e extrinsecos; nestes dltimos situam-se os hébitos e
costumes familiares, a cultura de pertencimento, a escolaridade, a religido e a ocupacéo,
dentre outros. Portanto, ndo hd como tratar os idosos com uma categoria homogénea; as
singularidades e heterogeneidades devem se respeitadas.

Para alguns é dificil — por vezes impossivel — administrar a condi¢cdo de idoso;
tal dificuldade leva, por vezes, ao exterminio da propria vida. Para tanto, além de aspectos

relacionados a salide emocional, atuam fatores sociais e econdmicos.
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Minayo (2010, p. 212), referindo-se a relacdo entre os fatores sociais e suicidio,

colocam que:

[...] medo do prolongamento da vida sem dignidade, trazendo prejuizos
econdmicos e emocionais aos familiares; isolamento social; mudangas nos papéis
sociais que lhes conferiam reconhecimento; ou situagdes de dependéncia fisica ou
mental diante das quais o idoso se sente humilhado.

E nitido o receio que o idoso tem da reacdo da sociedade frente a velhice. Ele é
consciente da visdo que a sociedade tem de sua condicdo e sabe que pode ser considerado
como um fardo. Vive entdo uma angustia que o leva, em alguns casos, a desejar o fim da
propria vida.

No trabalho realizado por Oliveira e Viégas (2009, p.10) sobre as Politicas
Sociais de Amparo ao ldoso no Municipio de Sdo Caetano, 0s idosos, ao serem questionados
como o brasileiro de maneira geral vé o idoso no Brasil, responderam conforme a tabela que

Se segue:

Tabela 3

Distribuicdo do percentual de Ideias Centrais frente a pergunta: O nimero de pessoas idosas
no Brasil tem aumentado muito nos Ultimos anos, como € que vocé acha que o brasileiro de
maneira geral vé o idoso? S&o Caetano, 2009.

Ideias Centrais n %
A —Com desprezo, criticas, 43 68,25
discriminagédo, preconceito e ndo séo
bem vistos
B — Acredita que o preconceito tem 12 19,05

melhorado/ Sao bem vistos e tratados
com respeito

C - Para alguns um imprestavel, para 7 11,11
outros com respeito

D —Nao respondeu a pergunta 3 4,76

Fonte: OLIVEIRA; VIEGAS (2009; p. 10).

A ideia, ja discutida anteriormente, de que o idoso € lento e improdutivo pode
fazer com que as pessoas de seu convivio ndo identifiquem sinais de depressdo e,
consequentemente, ndo busquem tratamento. Essa condigdo aumenta as chances de ideacao

suicida e da passagem ao ato.



45

Como os estudos em geriatria e gerontologia foram incrementados apenas ha
aproximadamente quatro décadas, acredita-se que com o tempo as diferencas entre 0s idosos
comecem a ser o foco das pesquisas. 1sso € fundamental para que as reais necessidades dos
mesmos sejam reconhecidas e melhor respondidas pela Sociedade, Estado e familia.

Hoje j& existem acdes que buscam estimular a sociabilidade dos idosos,
respeitando suas diferencas, a exemplo de academias, grupos de convivéncia e
Universidades Abertas para a Terceira Idade. Para Ferrigno (2006), muitos idosos sdo mais
participativos, acompanhando as mudancas sociais.

E de extrema importancia que os idosos se manifestem para que sejam ouvidos,
contribuindo para que as politicas e as alteraces sociais ocorram de acordo com 0 que
realmente pensam e ndo como acredita-se que é o melhor para eles.

Golfarb e Lopes (2006) menciona que lutar pela inclusdo social do idoso
significa se colocar no mundo como cidaddo que goza de direitos e ndo de beneficios. Esse
investimento nao deve ser solitario, mas de cidaddos preocupados com seu amanha, com a
concretizacao de uma sociedade que preza pela equidade.

O solo construido hoje sera 0 mesmo em que pisardo, em futuro mais ou menos
distante, os atuais jovens e adultos.

Algumas outras iniciativas de inclusdo social, que sdo governamentais seréo

discutidas no capitulo - O idoso e o Estado.
3.2 0O ldoso e as Politicas Publicas

A palavra politica é derivada do grego pdlis, “cidade”, mas no sentido mais
amplo que municipio. Refere-se a tudo que é civil, urbano e politico.'” No ambito politico
temos os conjuntos de leis ou regras que direcionam 0s gestores e a populacdo em suas
acOes. Discutir politicas publicas significa enfrentar conceitos e desenvolver reflexdes a
respeito de necessidades frente a determinadas realidades, em varios &mbitos, especialmente
0S governamentais.

Para Teixeira (2002, p. 2):

Politicas pablicas” sdo diretrizes, principios norteadores de agdo do poder publico;
regras e procedimentos para as relagcbes entre poder publico e sociedade,
mediacBes entre atores da sociedade e do Estado. S&o, nesse caso, politicas
explicitadas, sistematizadas ou formuladas em documentos (leis, programas, linhas
de financiamentos) que orientam a¢des que normalmente envolvem aplicagdes de
recursos publicos).

Yhttp://educacao.uol.com.br/filosofia/politica-a-arte-ou-ciencia-de-governar.jhtm
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A politica deve, por principio, atender demandas apresentadas pelos cidad&os de
determinado territério (municipio, estado ou federacdo). Os que ocupam 0 poder procuram
contemplar prioritariamente as necessidades dos setores marginalizados da sociedade, ou
seja, dos grupos considerados mais vulneraveis, formulando politicas que resultam,
normalmente, de pressdo e mobilizacao social, Teixeira (2002, p.3).

A transicdo demogréfica, discutida na introducdo desse trabalho, coloca novas
demandas. Os legisladores buscam (ou deveriam buscar) formas de garantir que os direitos
estabelecidos pela Constituicdo de 1988 facam parte da vida de todos. Para tanto, lanca-se
méo das politicas publicas.

O envelhecimento populacional demanda mais gastos publicos, pois implica
mudancas em areas como transporte, urbanismo, demandas sociais e previdenciarias e salde,
dentre tantas outras. O setor previdenciério é fortemente afetado j4 que a média de anos
vividos ap6s a aposentadoria aumentou. Comparados ha algumas décadas atras, os gastos
com beneficios previdenciarios*® elevam-se progressivamente. O governo federal passa a
pagar o beneficio por mais tempo que ha anos atras, quando a expectativa de vida era menor.

O setor saude atende a um numero cada vez maior de pessoas com doengas
crénico-degenerativas tipicas de populacdes envelhecidas. Para Camarano (2005; apud
MINAYO; 2006), idade traz agravamento de patologias cronicas degenerativas, além da
vulnerabilidade.

Atualmente, a necessidade de ILPIs é cada vez maior; diante das fragilidades
fisicas, da incapacidade familiar, da falta de recursos e do despreparo desta instituicdo, esta
aumentando o namero de idosos que precisam ou desejam residir em uma Instituicdo de
Longa Permanéncia.

Mas cabe insistir que é inadmissivel a ida do idoso a um local que néo lhe dé
condicdes de viver dignamente, desobrigando a familia das inimeras responsabilidades para
com seus idosos. Essas sdo algumas das muitas questdes que devem ser consideradas diante
dos altos custos que as acompanham e da responsabilidade de se propiciar uma vida digna
ao idoso.

Outro ponto a ser considerado é que sdo 0s proprios idosos que devem sugerir as
politicas necessarias; afinal, sdo eles que vivenciam as dificuldades e necessidades do
cotidiano.

18 Aposentadoria, pensdo e Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC)
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Uma das formas de a voz do idoso ser ouvida é através da participacdo em
movimentos reivindicatérios ou de controle social. Rodrigues et. al. (2007, p.540) colocam
que “respeitar o direito humano do idoso € ajuda-lo a exercer sua cidadania, € garantir-lhe
autonomia e independéncia, é valorizar e desenvolver sua capacidade e potencial de decisao
e acao.” Além dos proprios idosos, familias e profissionais devem fazem parte do coro que
busca chamar ateng&o dos olhares da Sociedade e do Estado para os idosos. E fundamental
que a sociedade se conscientize do envelhecimento populacional e das demandas a ele
associadas; s assim podera exigir o cumprimento dos direitos existentes e outros tantos a
serem conquistados.

Para se garantir o sucesso na formulacdo e execucdo das politicas publicas
algumas etapas devem ser observadas e acompanhadas pela Sociedade Civil no processo de

formulacdo das politicas. Segundo Teixeira (2002, p.2), essa etapas sao:

a) elaboracdo e formulacdo de um diagnostico participativo e estratégico
identificando cenarios de experiéncias bem sucedidas nos varios campos referentes
ao idoso; b) debate e mobilizacdo social; c) decisdo e definicdo em torno de
alternativas; d) detalhamento de modelos e projetos envolvendo suas diversas
caracteristicas; e) definicdo de responsabilidades dos atores envolvidos e f)
avaliacdo e acompanhamento do processo.

Para que se possa percorrer esse caminho é necessario ndo somente que 0S
idosos estejam envolvidos, como também a sociedade. Para tanto, € importante que adultos

se reconhecam como os idosos do futuro, como Beauvoir (1990, p. 12) alerta:

Paremos de trapacear, o sentido de nossa vida estd em questdo no futuro que nos
espera; nao sabemos quem somos se ignorarmos quem seremos: aquele velho,
aquela velha, reconhecamo-nos neles. 1sso é necessario se quisermos assumir em
sua totalidade nossa condicdo humana. Para comegar, ndo aceitaremos mais com
indiferenga a infelicidade da idade avancada, mas sentiremos que é algo que nos
diz respeito. Somos nds os interessados.

A participacdo na construcdo e controle de politicas publicas é mais dificil para
um idoso institucionalizado; nem todas as instituicdes de longa permanéncia incluem, em
suas praticas, horarios de saida e entrada para que um idoso va a uma acdo de mobilizacao;
por outro lado, muitos sdo dependentes ou semidependentes. A isso se soma a dificuldade de
deslocamento até um desses eventos, pela precariedade do transporte publico. Portanto,
quem faré o papel de reivindicador pelos idosos institucionalizados?

Hoje, via redes sociais, ja& sdo possiveis os manifestos de cunho politico. Mas

ndo sdo todas as instituicbes que possuem computadores para uso do institucionalizado;
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quando os tém nado sdo todos que sabem utiliza-los. Quanto aos idosos que moram com suas
familias, ndo sdo todos que tem acesso a essa tecnologia ou que a dominam; neste Gltimo
caso soma-se tanto a disputa deste equipamento entre os membros da familia, como a falta
de disposicdo em ajudar o idoso.

Diante das barreiras para se manifestar e privado de meios de se fazer ouvir, as
barreiras se perpetuam para os idosos, gerando um circulo vicioso a ser quebrado.

Segundo Fernandes (2001, p. 41):

A dimensédo dos problemas, a sua grande diversidade e a ocorréncia crescente de
situacdes trazem para o forum da discussdo os varios agentes envolvidos, que vao
desde as familias, passando por organizaces privadas e, por Gltimo, o Estado
enquanto produtor de politicas e principal instancia publica de resolugdo dos
problemas sociais.

Rodrigues et. al. (2007, p.538) colocam que na busca de implementacdo das
politicas para idosos “[...] tém ocorrido varios féruns, formais e informais, de discussdo a
respeito dos direitos dos idosos de forma a efetiva-la e amplia-la.” Os conselhos dos Idosos,
Municipais, Estaduais e Federais, sao reunides em que se debatem os direitos e deveres dos
1dosos.

Os Conselhos Municipais de ldosos estruturaram-se na segunda metade da
década atual e, até 2008, cobriam 1.393 dos 5.564 municipios brasileiros, 0 que representa
uma cobertura de 25% destes (CAMARANO; MELLO; KANSO, 2009, apud
CHRISTOPHE, 2009, p. 38).

O Estatuto do ldoso coloca, no capitulo Il, paragrafo Unico, que o idoso tem
“[...]preferéncia na formulacdo e na execucdo de politicas sociais publicas especificas”; o
gue € um avango. Mas, como a transi¢cdo demografica é recente, até para os gestores é dificil
estabelecer prioridades diante de tantas necessidades.

A mudanca de paradigmas é fundamental para que a populacdo perceba o quanto
sdo imperiosas mudancas nas diversas instancias sociais, no intuito de se assistir a pessoa
idosa. E essencial a construcdo de uma cultura na qual as demandas dos idosos facam parte
da agenda dos cidadaos, idosos ou nao.

Frente aos diversos hiatos entre a vida real do idoso e a que ele deveria ter,
foram implementadas, nas ultimas décadas, algumas politicas publicas especificas para o
idoso, no Brasil.

Em 1992 foi criado, pela lei de n® 6.173, o Conselho Municipal do ldoso. Este
Conselho tem como finalidade promover e divulgar os direitos dos cidaddos com mais de 60
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anos e estabelecer critérios para o funcionamento das entidades ndo-governamentais,
acompanhando os programas de atendimento a esses cidadaos.

No ano 1993 foi criada a Lei Organica de Assisténcia Social (LOAS), que
permite o acesso dos idosos e deficientes fisicos sem renda a um beneficio'®. Em quatro de
Janeiro de 1994, a Politica Nacional do Idoso (PNI), Lei 8.842, regulamentada em 1996 pelo
Decreto 1.948/96, regulamentou a PNI, reforcando o direito de acesso integral ao SUS.

Em 1999, a Portaria Ministerial n® 1.395/99 estabeleceu a Politica Nacional de
Saude do ldoso; ela determina que os érgdos do Ministério da Saude relacionados ao tema
promovam a elaboracdo ou a adequacdo de planos, projetos e acdes em conformidade com
as diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas (MS/2010; Atencdo a Saude da Pessoa
Idosa e Envelhecimento).

Em 2002, através da Portaria GM/MS n° 702/2002, foram definidos os critérios
para cadastramento dos Centros de Referéncia em Atencdo a Saude do Idoso. Em 2003, o
Ministério da Justica lancou o plano de Acédo Internacional para o Envelhecimento. Também
em 2003 foi aprovado o Estatuto do Idoso (Lei 10.741), que trata dos direitos a vida, a
liberdade, ao respeito e a dignidade, a alimentacdo adequada, saude, educacdo, esporte e
lazer, profissionalizacéo, trabalho, previdéncia social, assisténcia social, transporte, medidas
de protecdo, politica de atendimento ao idoso, acesso a justica. O Estatuto do Idoso versa,
também, sobre crimes em espécie (contra 0 idoso).

Em 2004 temos o Decreto/Lei n° 5.296/2004; ele regulamentou as Leis n°
10.048, de 8 de novembro de 2000, que da prioridade de atendimento a pessoas especificas,
e 10.098, de 19 de dezembro de 2000, que estabelece normas gerais e critérios basicos para a
promocéo da acessibilidade.

As ILPIs foram normatizadas em 2005, pela ANVISA, através da RDC 283/05,
que segue as orientagdes das demais leis acima citadas.

A Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), de 2004, e a Norma
Operacional Béasica (NOB), de 2005, redefiniram as agdes no &mbito da assisténcia e
instituiram pisos de financiamento (CAMARANO; MELLO, 2010, p.72).

Em 2006, a portaria n'. 1.395/99 foi revogada pela portaria n° 2.528/06, que

aprovou a Politica Nacional de Saude do Idoso.

Bhttp:/www.previdencia.gov.br/conteudoDinamico.php?id=23. Acesso dia 9 de Janeiro de 2012.
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Porém, a precariedade da assisténcia dos diversos setores acima citados néo
pode ser considerada regra, mas excecdo em varios setores e regides do pais. SO a melhor
gestdo recursos publicos pode fortalecer as acdes do Estado e proporcionar maior seguranca
ao cidadao, que sabera que, em caso de necessidade, tera seus direitos garantidos.

As politicas pablicas devem existir para em poderar o cidadao, dando condicéo
de exercer seus deveres e garantia de direitos.

Todo esse movimento politico se deu primeiramente no exterior. Provavelmente
porque o0s paises desenvolvidos, pelas melhores qualidades de vida, apresentaram
envelhecimento populacional anterior em relacdo aos paises em desenvolvimento, levando-
0s a perceber mais rapidamente a necessidade de politicas especificas para o idoso. O quadro

abaixo demonstra a linha cronoldgica dos acontecimentos.

Diagrama 1: Agenda Internacional sobre o Envelhecimento /
Marco Regulatério sobre o Cuidado com a Populacdo Idosa no Brasil
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QUADRO 1 - Diagrama: Agenda Internacional sobre o envelhecimento / marco regulatorio sobre o
cuidado com a populacéo idosa no Brasil
Fonte: Camarano e Pasinato (2004 apud CHRISTOPHE, 2009, p. 34)

Ha varias outras politicas que versam sobre assuntos gerais e que contemplam o
idoso em aspectos especificos; had também as que se referem a populacdo em geral incluindo,
portanto, o idoso. Estes ndo serdo citados porque importa, aqui, as leis especificas para o

idoso.
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Os passos para uma visao integral do idoso, visando proporcionar uma vida
digna, foram dados através dessas leis. Agora é necessario que a sociedade seja sensibilizada
para cumpri-las e que haja fiscalizacao e cerceamento.

O cenéario futuro do Brasil tera, inevitavelmente, um expressivo nimero de
velhos. Assim, quanto antes for construido os pilares para a qualidade de vida dos mesmaos,
melhor sera para todos.

Segundo a Portaria n. 2.528, a responsabilidade do gestor municipal é:

Elaborar normas técnicas referentes a atencdo a salde da pessoa idosa no SUS;
Definir recursos orcamentérios e financeiros para a implementacdo desta Politica,
considerando que o financiamento do Sistema Unico de Sadde é da competéncia
das trés esferas de governo; Discutir e pactuar na Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB) as estratégias e metas a serem alcangadas por essa Politica a cada ano;
Promover articulacdo intersetorial para a efetivacdo da Politica; Estabelecer
mecanismos para a qualificagdo dos profissionais do sistema local de salde;
Estabelecer instrumentos de gestdo e indicadores para o acompanhamento e a
avaliacdo do impacto da implantacdo/implementacdo da Politica; Divulgar a
Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa; Apresentar e aprovar proposta de
inclusdo da Politica de Saude da Pessoa Idosa no Conselho Municipal de Salde.
(BRASIL, 2006).

Nas Ultimas décadas, o envelhecimento populacional trouxe politicas publicas
que visam proteger a pessoa idosa, empoderando-a para buscar formas de avancar na
garantia de seus direitos e cumprimento de seus deveres, além de direcionar maiores
recursos, seja de qual espécie for, a quem mais 0s necessitem, protegendo os mais

fragilizados.
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CAPITULO IV A PESQUISA DE CAMPO
4.1 Cenério

Considerando que o objetivo geral da investigacdo foi “levantar o perfil social,
demografico e epidemioldgico dos idosos internados nas InstituicGes de Longa Permanéncia
localizadas no Distrito Sanitario Norte (DISAN), do Municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais”, este capitulo tem inicio com a caracterizacdo do Distrito em questao.

Minas Gerais tem como capital de Belo Horizonte que possui 330 km2 de
extensdo e uma 2.375.444 habitantes. Para descentralizar os servigos prestados pela
Prefeitura de Belo Horizonte e facilitar a vida dos moradores, a cidade esté dividida em nove
grandes regides administrativas. Cada uma funciona como mini prefeitura e esta subdividida
em duas grandes areas: social e urbana.

Criada em 1985, a Secretaria de Administracdo Regional Municipal Norte € a
mais nova secretaria regional da cidade. A regido é formada por 42 bairros e vilas e possui 0
maior numero de domicilios do tipo conjunto habitacional para baixa renda. Na regido estéo
catalogadas 87 areas de matas naturais, 62 pracas e logradouros puablicos, 12 canteiros
centrais e cinco parques ecoldgicos.

Nela existem 21 corregos, trés dos quais foram contemplados no 1° lote de obras
do Drenubs. Dois corregos ja foram tratados e deram origem aos parques Nossa Senhora da
Piedade e Primeiro de Maio. O terceiro a receber intervencdes do Drenurbs serd o corrego
Tamboril, da sub-bacia Fazenda Velha, no Conjunto Felicidade. Tem como barreiras fisicas
os corregos Vilarinho, Bacuraus, Isidoro e Oncga, fazendo limite com os municipios de
Vespasiano e Santa Luzia e com as regionais “Nordeste”, “Pampulha” e “Venda Nova”.

O povoamento da area comecou de forma gradativa, por volta dos anos 30, em
areas publicas onde hoje se encontram os bairros Primeiro de Maio e Sdo Bernardo.
Segundo os antigos registros, os primeiros povoados se formaram a partir de fazendas que
existiam ao redor do Corrego do Onca. O mais famoso era 0 povoado do Onca, atual bairro
Aaréo Reis.

Com o crescimento urbano acelerado que teve inicio a partir da segunda metade
do século XX, a ocupacdo da regido passou a ser feita de forma desordenada e em areas ndo
aconselhadas para a habitagdo, como encostas, areas ingremes e margens de corregos. Hoje,
a Regional Norte é marcada por contrastes, ou seja, dividida entre bairros com populacédo de

melhor poder aquisitivo e bairros com condigdes especialmente precarias.



53

O DISAN possui a maior area verde da capital, com inUmeras areas, destinadas a
parques e locais de conservacao permanente.

A Avenida Cristiano Machado é uma das principais vias de acesso da capital e
atravessa a Regional Norte. Outras vias importantes sdo: Pedro I, Rodovia MG 20 e Via 240.

Os 42 bairros que pertencem a essa regional sdo: Aardo Reis, Campo Alegre,
Canad, Celestino, Conjunto Floramar, Conjunto Novo Aardo Reis, Conjunto Mariquinhas,
Etelvina Carneiro, Felicidade, Floramar, Frei Leopoldo, Guarani, Helidpolis, Jaqueline,
Jardim Guanabara, Juliana, Lajedo, Laranjeiras, Madri, Maria Teresa, Marize, Minaslandia,
Monte Azul, Novo Aardo Reis, Padre Jalio Maria, Planalto, Primeiro de Maio, Providéncia,
Ribeiro de Abreu, S&o Bernardo, Sdo Gongalo, Sdo Tomas, Satélite, Solimdes, Tupi A, Tupi
B, Vila Aeroporto, Vila Biquinhas, Vila Cléris, Vila Nova, Xodo, ZilahSpdésito.

Na Regional Norte, a faixa etaria predominante é de 19 a 44 anos, equivalente a
68,20%, sendo 48,37% Homens e 51,63% Mulheres.

Tabela 4
Perfil da Populacdo Economicamente Ativa (PEA) por Faixa de Salarios-Minimos e Sexo

Masculino (em %):

Salarios Minimos Homens
01a02 20,73
03a05 19,78

Fonte: Geréncia de Comunicagdo; Regional Norte.

Tabela 5

Perfil da Populacdo Economicamente Ativa (PEA) por Faixa de Salarios-Minimos e Sexo

feminino (em %):

Salarios Minimos Mulheres
De % amenos de um. 28,06
01a02 26,00

Fonte: Geréncia de Comunicacdo; Regional Norte.
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O perfil acima revela ndo apenas a desigualdade de renda/salario entre homens e
mulheres como, e principalmente, a concentracdo da populacdo dessa regido nas camadas
“D” e “E”.

Os profissionais de Saude e de Servicos Sociais realizam féruns com o objetivo
de encontrar melhores formas de trabalhar questdes relacionadas a velhice. Entre eles temos:

e O Forum da Terceira Idade: reunido inter-setorial que acontece mensalmente,
com profissionais do servico social, saude e politicas publicas, além da
presenca de idosos moradores da regional. Neste férum sdo discutidos
diversos temas.

e O Fo6rum Integrado da Salde: organizado pelas Gerencias de Saude do
DISAN e que discute assuntos referentes ao idoso com diversos profissionais
que atendem nos Centro de Salde (CS) da Regional. O encontro ocorre

bimensalmente.
A Regional Norte conta com 0s seguintes equipamentos publicos:

% Setor de saude

19 Centros de Saude
01 Unidade de Pronto Atendimento-Norte
01 Central de Esterilizacao
01 Centro de Controle de Zoonoses
01 Laboratério de Zoonoses
01 Farmécia Distrital
01 Centro de Convivéncia
06 Academias da Cidade

01 Centro de Especialidades Médicas (CEM Norte)

01 Hospital Maternidade (Sofia Feldman)

01 Hospital (Risoleta Tolentino Neves/Pronto Socorro Venda Nova)

+ Setor Social

05 Espacos de BH Cidadania - (Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS)
Conjunto Jardim Felicidade, Providéncia, Zilah Sposito e Brasilina Maria de Oliveira,
no bairro Novo Aarao Reis)

03 Centros Culturais (Sao Bernardo, Zilah Sposito e Jardim Guanabara)

10 Centros de convivéncia para a Terceira idade
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% Estrutura Urbana

02 Estacdes BH BUS (S&o Gabriel e Vilarinho)

03 Estacdes de Metrd (1° de Maio, Waldomiro Lobo e Floramar)

05 Parques (Madri, Planalto, Nossa Senhora da Piedade, Vila Cldris e 1° de Maio)
05 Conjuntos Habitacionais Populares

01 Abrigo municipal (Abrigo S&o Vicente de Paula, no bairro 1 de Maio)
07 Campos de futebol

62 Pracas e logradouros publicos

03 Unidades de Recebimento de Pequenos VVolumes

01 Cemitério publico (Cemitério Nossa Senhora da Consolacao)

01 Cemitério particular (Cemitério Parque Bosgue da Esperanca)

< Educacéo

19 Escolas Municipais

18 Escolas Estaduais

07 Unidades Municipais de Educacéo Infantil

20 Creches conveniadas

No municipio de Belo Horizonte, os servicos que contribuem para uma melhor
assisténcia aos municipes idosos séo:

1. Academia da Cidade: oferece atividades como ginastica aerdbica,
caminhadas, alongamentos e aparelhos, aléem de orientacdo nutricional.

2. Kit “banheiro seguro”: idosos que sofrem vulnerabilidade social
recebem um kit instalado no banheiro com barras de apoio, luz de emergéncia e vaso
sanitario com altura adequada.

3. Visita domiciliar aos idosos frageis pelo PSF: enfermeiro, médico,
auxiliar de enfermagem, e agentes comunitérios de saude, de acordo com a necessidade.

4. Projeto “Maior Idade: cuidador”: idosos fragilizados, em situacao de
vulnerabilidade social, tem cuidador em domicilio durante determinado periodo da semana.
Esse varia de acordo com a condicao fisica do idoso e o grau de dependéncia.

5. Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS)

6. Foruns de discussdo realizados na regional sobre temas relacionados

aos idosos, relacionados a salde, ao social ou qualquer outro aspecto de interesse.
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4.2 Abordagem Metodoldgica e Procedimento de Coleta de Dados

Para a investigacdo proposta, a op¢do metodoldgica recaiu, basicamente, sobre a
abordagem quantitativa. Quanto ao procedimento de coleta de dados, foi utilizado um
questionario semi-estruturado.

A pesquisa teve um carater transversal, descritivo e observacional. Os sujeitos
foram pessoas com idade igual ou superior a 60 anos e residentes em ILPIs, sem déficit
cognitivo. Responderam o0 questionario o0s participantes que aceitaram participar
voluntariamente.

A pesquisa foi realizada com os idosos de quatro ILPIs do Distrito Sanitario
Norte, um dos nove distritos de Belo Horizonte, Minas Gerais.

A identidade dos participantes foi preservada e os dados coletados foram
armazenados pelo pesquisador responsavel pela investigagdo. Quando houve concordancia
de participagdo, os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo A), elaborado de acordo com as normas da Resolucdo no 196/1996, do Conselho
Nacional de Saude, sendo fornecida uma copia a cada participante do estudo.

Os critérios de excluséo foram:
Idade menor que 60 anos;

T o

Comprometimento cognitivo

o

Afasia, ou comprometimento verbal que impedia o entendimento das respostas.

o

Na&o aceitar participar da pesquisa

Para verificar a presenca de déficit cognitivo foi aplicada a Bateria Breve
Rastreio Cognitivo (Anexo B, C e D). Foram submetidas a esses testes somente as pessoas
idosas que ndo tinham registro no prontuério, nos Gltimos seis meses, quanto a existéncia ou
ndo de déficit cognitivo.

Como afirmado acima, os dados foram obtidos através de questionario semi-
estruturado (Apéndice A), baseado no questionario de amostra do Censo/2010 (IBGE),
contendo perguntas relacionadas as variaveis:

a. Sociais e Demograficas (idade, nacionalidade, naturalidade, raca/cor,
estado civil, escolaridade);
b. Econbmicas (renda, valor, origem, repasse a familia ou ILPI);

c. Convivio Familiar e Social (visita familiar ou de amigos, lazer);
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d. CondicBes de Saude Fisica e Mental (dependéncia fisica, escutar,
enxergar, enfermidades prevalentes, intercorréncias, quedas, uso de
salde suplementar) e;

e. Préticas Espirituais (religido, ida a templos e frequéncia dessa pratica,
caso 0corra).

Os dados coletados foram objeto de andlise quantitativa realizada atraves do
programa Statistical Package for the Social Sciences, (SPSS); seu uso contou com 0 apoio
de um especialista na area. Os dados estatisticos foram confrontados com a observacao
realizada nos locais da pesquisa.

4.2.1 Deas InstituicOes de Longa Permanéncia

Na regional Norte ha cinco ILPIs, sendo que quatro concordaram em participar
da pesquisa. Elas sdo descritas abaixo, com informacdes fornecidas pelos responsaveis ou
em seus sites oficiais. Foram listadas em ordem alfabética.

> Ncleo Assistencial Caminhos para Jesus®

Fundado em 01/03/1969, é uma Associacdo Beneficente e de Assisténcia Social,
com sede em Belo Horizonte, Minas Gerais, tomada de utilidade publica Municipal,
Estadual e Federal.

Missdo: acolher assistindo e buscando resgatar, ao maximo, o potencial das
criangas, adolescentes e idosos, carentes e especiais e/ou especiais, vinculadas a instituicao,
sem distincdo de crenca, raca ou nacionalidade, atuando efetivamente no seu
desenvolvimento funcional, cognitivo, social, afetivo e espiritual no intuito de continuar para
uma sociedade mais justa.

O acolhimento institucional acontece nos seguintes setores:

e Casa do Caminho: abriga aproximadamente 100 criancas e adolescentes
com sequelas de paralisia cerebral,

e Centro de Educacdo Especial: em regime de externato, atende
aproximadamente 250 criancas e adolescentes com deficiéncia mental e

outras, objetivando ema socializacéo inclusiva.

2%Rua José Ferreira Magalhdes, 341, Floramar. CEP: 31742-093. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.
Telefones: (031) 34083000- Fax: (031) 34346499. CNPJ: 17.391.822/0001-4. www.caminhosparajesus.org.br
E-mail: nacj@caminhosparajesus.org.br
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e Setor de Apoio Interdisciplinar: promove acOes terapéuticas para o
desenvolvimento e socializacdo de aproximadamente 300 criancas,
adolescentes e adultos portadores de multiplas deficiéncias.

e Clinica Odontologica: presta assisténcia odontologica especializada,
preventiva e curativa aos assistidos na instituicéo.

e (Casa da Esperanca (grifo nosso): acolhe sessenta e dois idosos em

situacdo de vulnerabilidade clinica e social, em regime asilar,
ambulatorial e casadia.

A institui¢do conta com diversas formas de contribui¢do: debito automatico em
conta de telefone, agua, e luz. Também em débito automatico na conta pessoal do
contribuinte, através de diversos bancos. Ha produtos promocionais a venda no caixa da
instituicdo (camisas, bolsas ecoldgicas, livros de receitas, canetas, chaveiros e outros).

Sao aceitas doagdes de alimentos, remedios, fraldas descartiveis geriatricas,
roupas, maéveis, eletrodomésticos, por exemplo.

Ha um telefone 0800 disponibilizado para quem deseja fazer quaisquer doacdes.

O horério de visitas é amplo: das 9 as 11h e das 12 as 17h.

Em Setembro de 2010 foi lancado o selo personalizado alusivo aos 40 anos da
fundacdo do Nucleo Assistencial Caminhos para Jesus. Esse € vendido no caixa da
instituicao.

> Recanto Nossa Senhora da Boa Viagem?

A fundacdo Obras Sociais da Boa Viagem congrega os trabalhos de caridade
desenvolvidos pelo Santuario de Adoracdo Perpétua— Catedral Nossa Senhora da Boa
Viagem. Criada em 1954, pelo padre sacramentino Paulo Regoélio, promove acdes
beneficentes com a participacdo da comunidade e se mantém por meio de doacdes.

Uma dessas obras € a ILPI Recanto Nossa Senhora da Boa Viagem.

Fundada em 1980, € um lar permanente para idosos que tem como Missdo
proteger a Terceira ldade, assegurando o direito @ moradia, vida, salde, alimentacdo,
esporte, lazer, cultura e vida digna. O Recanto oferece tratamento psicoldgico,
acompanhamento medico, de enfermagem, fisioterapico, acompanhamento nutricional das

refeicOes e dietas, terapia ocupacional e atividades recreativas.

?'Rodovia MG/20; Km 14, S/N° - Antiga estrada de Santa Luzia. Informagdes: (31) 3434-1550.
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> SOLAR da Maturidade LTDA?

Carater da ILPI: Particular

Missdo: exceléncia no atendimento e cuidado geral ao idoso institucionalizado,
na busca do bem-estar e qualidade de vida.

Abaixo consta o relato da terapeuta ocupacional Vanessa, responsavel pela
administragdo da instituicdo e filha da proprietaria dessa:

A ILPI Solar da Maturidade foi fundada em 2000, de carater particular e historia
familiar. Anteriormente a fundacdo da Instituicdo, minha mae coordenou outra
instituicdo de Longa Permanéncia, com aproximadamente 100 idosos. Sua
dedicacéo era exclusiva e o trabalho muito nobre. Ocorreram algumas divergéncias
politicas na época que tiraram a sua autonomia de coordenacao geral da casa. Nos,
filhos, percebendo que nossa mde estava entrando em um quadro depressivo,
decidimos juntos montar a ILPI Solar da Maturidade, uma vez que sempre
estivemos acompanhando ela nos trabalhos prestados aos idosos. Eu ja estava
cursando Terapia Ocupacional e isto complementou a vivéncia e larga experiéncia
ja adquirida da minha mae. A area da Gerontologia sempre esteve muito presente
na vida da minha familia e uma casa menor com um ndmero menor de idosos seria
mais tranquilo para aquele momento. Nossa casa completa hoje 11 anos e acredito
ser mais uma missdo de vida, pois gostamos muito do que fazemos. (informacéao
verbal).

A Instituicdo conta com:
Profissionais:

01 enfermeiro

04 auxiliares de enfermagem
05 cuidadores de idosos

01 medico

01 nutricionista

02 fisioterapeutas

01 Terapeuta Ocupacional
01 cozinheira

01 servicos gerais (limpeza)

01 servigos gerais (lavanderia)

Voluntariado:

Igreja Evangélica — Louvor

?’Rua Abadia Dourados, 136 - (31) 3433-5255 em Minaslandia, Belo Horizonte-MG.
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Igreja catolica — Comunhao
Manicure

Doac0es de Lanches
Estagio:

PUC/MG - Graduacdo em Psicologia.

> Nosso Lar residencial para Idosos®

Caréater da ILPI:; Particular

Missdo: Acolher os idosos que desejarem, com respeito e carinho.

Abaixo consta o relato da proprietaria Denise , responsavel pela administracdo
da instituicdo:

“A ILPI Nosso Lar foi criada em 2006, quando percebi que minha sogra,
idosa, precisava de um local de qualidade para estar. Como trabalhava em
uma instituicdo para idosos, ja tinha experiéncia e resolvi criar a Nosso
Lar.” (informacdo verbal)

A Instituicdo conta com:
Profissionais:

09 auxiliares de enfermagem
01 médico/ visita mensal

01 nutricionista

01 fisioterapeuta

01 Terapeuta Ocupacional
01 cozinheira

01 servicos gerais

%% Rua Benedito Nogueira Vilela, n. 39. Bairro Helidpolis. Belo Horizonte-MG
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A Regional Norte possui cinco ILPIs; como uma ndo aceitou participar da
pesquisa, ela foi realizada nas outras quatro. Juntas elas acolhem 165 idosos. Diante dos
critérios de exclusdo e de outros motivos que surgiram durante o periodo de realizacdo da

coleta de dados, chegou se a 47 sujeitos.

Participacao dos idosos na pesquisa, por ILPI
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GRAFICO 4 — Numero de idosos de cada ILPI, da regional Norte — BH, participantes na pesquisa.

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

Dos motivos que levaram a exclusdo de alguns idosos na participacdo da
pesquisa, 0 que mais chamou atencdo foi o déficit cognitivo (70%), mas é importante
destacar que foi realizada uma triagem atraves da “Bateria Breve de Rastreio Cognitivo”.
Acredita se que esse resultado poderia ser menor se fossem submetidos a testes mais
detalhados, assim, parte destes idosos ndo seria considerada com déficit cognitivo. Por outro
lado, h& que se considerar que os idosos com déficit cdgnito estdo em maior propor¢do
dentro das ILPIs porque as familias nem sempre tem suporte para manté-los em casa,

assistidos adequadamente. O que traz novamente a ideia da necessidade do Estado fornecer



62

outras opcdes ao idoso, tais como hospital dia, casa de permanéncia dia e cuidador
domiciliar.

Em duas instituicdes os idosos tinham o registro no prontuario do Mini-Mental
do Folstein aplicado hd menos que seis meses. Assim, nessas ILPIs foi utilizada a
informacao registrada, sendo desprezada a aplicacdo da “Bateria Breve Rastreio Cognitivo”
para determinar a existéncia ou ndo de déficit cognitivo.

No entanto, esse nimero deve despertar as ILPIs para a necessidade de realizar
exames que venham comprovar ou ndo a condicdo cognitiva dos idosos, além de refletir
sobre a importancia de promover e estimular atividades relacionadas a atividade mental, a
titulo de prevencao.

Radicada em causas diversas — uma delas o0 AVE - a afasia apareceu como o
segundo motivo da n&o participagdo do idoso (10%) na investigagédo. Dependendo de como
ocorreu 0 AVE — extensdo e local do cérebro — a afasia pode estar associada a hemiparesia
de membro, dificultando ainda mais a comunicacao do idoso e prejudicando seu gestual.

Tanto para a familia do idoso, como para a equipe de profissionais que lida com
0s idosos que se encontram nessas condicOes, trata-se de uma situacdo nada simples, mas
deve-se ter em mente que € mais dificil para aquele que experimenta uma condicao
incapacitante.

O terceiro motivo de ndo participacdo foi “Nao aceitar fazer parte da pesquisa”,
perfazendo um total de 9%. Os que assim se manifestaram tinham clareza da importancia
dada a autonomia do idoso pelo entrevistador. Outra questdo que pode ter contribuido para
este resultado foi o fato de uma das ILPIs estar em processo de fechamento por questfes
relacionadas a mantenedora da fundacdo justamente no periodo das entrevistas. Alguns
idosos ficaram receosos de que a entrevistadora estivessem com alguma outra motivagéo
além da apresentada por ela. 1sso chegou a ser verbalizado por alguns.

Outro motivo apresentado foi a transferéncia do idoso para outra ILPI (6%) na
ILPI que estava para ser fechada. Todos os idosos da mesma teriam que se mudar, mas
alguns se adiantaram.

Os outros motivos da ndo participacdo foram: confusdo mental no periodo de
entrevista na ILPI (2%)?*, idade menor de 60 anos (2%) e 6bito (1%).

240 que impossibilitava arealizagdo da “Bateria Breve de Rastreio Cognitivo”.
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Motivos de nao participagao do idoso na pesquisa
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GRAFICO 5 — Motivos da no participacdo do idoso na pesquisa.
Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

Dos 47 idosos que fizeram parte do estudo, a distribuicdo por sexo assim se
apresentou: 20 homens (42,6%) e 27 mulheres (57,4%).

Quanto a idade, os idosos com idades entre de 60 a 69 sdo em menor nUmero
gue os inseridos no grupo “de 90 anos e mais”, o0 que leva a pensar que para 0s primeiros a
institucionalizacdo ainda esté distante ou é objeto de resisténcia. As idades variaram entre 64
e 91 anos, com média de 77,5 anos.

Todos sdo de nacionalidade brasileira, sendo que 8,5% sdo naturais de outros
estados, 25,5% da Capital (Belo Horizonte) e 66% do interior do Estado de Minas Gerais.
Sendo BH uma capital relativamente nova (114 anos), muitas pessoas passaram a habitar
nesta cidade em sua mocidade, permanecendo nela em seu envelhecimento.

Em relacdo ao estado civil, os solteiros perfazerem quase 50%, 0 que sugere que,
nesse grupo, a auséncia da familia diminui o suporte familiar, favorecendo a
institucionalizacao.

Em relacédo a cor percebe-se a mesma diversidade presente no Pais. A maioria se
autodenomina parda (42,6%) e ndo houve quem se autodenominasse indio.

Quanto a religido/religiosidade, 93% afirmaram ter religido, sendo a maioria
Catdlica (72,3%); seguem-se 0s protestantes (17%) e os Espiritas (4,3%). No que tange a
participacdo em atividades religiosas, a maior frequéncia é a dos que frequentam alguma
reunido religiosa mensalmente (46,8%); a estes se seguem os que frequentam semanalmente

(23,4%), os sem periodicidade (2,1%) e os que ndo souberam informar (8,5%).



Tabela 6

Caracteristicas pessoais dos idosos institucionalizados ILPIs
da regional Norte-BH

64

CARACTERISTICA VARIAVEL N %
SEXO MASCULINO 20 42,6
FEMININO 27 57,4
NACIONALIDADE BRASILEIRA 47 100
NATURALIDADE INTERIOR DE MINASGERAIS 31 66
BELO HORIZONTE 12 25,5
OUTROS ESTADOS 4 8,5
FAIXA ETARIA 60-69 12 25,5
70-79 19 40,4
80-89 15 31,9
90E + 1 2,1
COR BRANCA 16 34
PARDA 20 42,6
PRETA 9 19,1
AMARELA 1 2,1
NAO INFORMADO 1 2,1
RELIGIAO CATOLICA 34 72,3
PROTESTANTE 8 17
ESPIRITA 2 4,3
NAO PROFESSA 3 6,4
EsTADO CIVIL SOLTEIRO 23 49
CASADO 4 8,5
VIUvo 12 25,5
SEPARADO / DIVORCIADO 7 14,9
NAO INFORMADO 1 2,1

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

Quanto ao grau de instrucdo os sujeitos assim se distribuiram: analfabetos

(4,3%), apenas assinam 0 nome (46,8%), fizeram o ensino médio (4,3%), ensino

fundamental (29,8%), ensino superior (12,8%) e ndo informou (2,1%). Em relacdo ao curso

mais elevado que frequentou estdo primario (36,2%), ginasio (12,8%), fundamental (12,8%)

e o superior (12,8%), ndo sao escolarizados (19,1%) e ndo informou (6,4%).
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Grau de instrugao
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GRAFICO 6 — Grau de Instrugio dos idosos das ILPIS na regional Norte - BH.

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

Apenas dois idosos (4,3%) se autodenominam analfabetos e vinte e dois (46,8%)
disseram saber assinar 0 nome, 0 que nao os distingue, de fato, dos analfabetos. Esse baixo
nivel de escolaridade é um retrato da dificuldade existente, ha décadas atras, de frequentar
uma escola levando, consequentemente, ao discreto nimero de pessoas que deram sequencia
a seus estudos, fato comprovado pelo baixo percentual de idosos que concluiram a
graduacdo (12,8%).

Grau de instrugao X Sexo
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GRAFICO 7 — Relag&o entre Grau de Instrugio e sexo dos idosos das ILPIs Norte - BH.

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.
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Interessante observar que as mulheres estdo em menor numero que 0s homens,
nas categorias analfabeto, assina 0 nome e Ensino fundamental. Se igualando na categoria
Ensino Fundamental e em maior nimero no Ensino Superior. O que demonstra que, no
grupo pesquisado, as mulheres estudaram mais.

Sobre o numero de filhos, a maioria (60%) ndo os teve, o que pode ser explicado
pela alta percentagem de pessoas solteiras (49%) na amostra. Ha que se atentar para o fato
de que em suas juventudes era um escandalo ter filhos sem estar casado. O numero de filhos
também chama a atencéo. Isto porque 27% tiveram até trés filhos corroborando com a idéia
de que apos a década de 50 que a taxa de fecundidade geral é¢ 5 filhos por mulher (Silva,
V.T.S, 2005, p. 26).

Dos 47 idosos, 83% afirmaram receber visita de membros da familia. Destes,
17% a recebem semanalmente, 34% mensalmente e 31,9% sem periodicidade.

Dentre os que recebem visita de familiares 17% afirmaram receber de filhos e
19,1% exclusivamente dos irmdos. Entre os idosos que recebem visita de pessoas
comparentescos diversos, 25,4% corresponde a de irmdos e outros parentes, e 16,7% de
filhos com pessoas de outro parentesco. Também chama a atencéo que apenas dois conjuges

facam visitas quando se tem quatro idosos moradores na ILPI que séo casados.
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GRAFICO 8 — Parente que visita 0 idoso residente na ILPI da regional Norte.

Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.
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“Visitas de amigos” séo recebidas por 59,6% idosos, 0 que sugere que o0 contato
com as pessoas fora da ILPI fica mais restrito a familia e as pessoas que trabalham na
instituicao.

Importante salientar que mais da metade das pessoas (56%) que recebem visitas
ndo possuem filhos. Portanto, nesse grupo de idosos ndo se pode relacionar o nimero de
filhos com a maior atengéo recebida da familia.

Em todas as quatro instituicdes, os idosos que gozavam de boa condicdo fisica,

mental e financeira, saiam para encontrar tanto familiares, como amigos.

Frequéncia de visitas de familiares e
amigos

0
e===Familia ====Amigos 40,40%

17%

76,40%

Semanalmente Mensalmente Sem periodicidade Nio recebe visita

GRAFICO 9 - Frequéncia de visitas de familiares e amigos aos idosos moradores das ILPIs da
Regional Norte.
Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

Sendo a frequéncia de visitas semanal, mensal ou sem periodicidade a familia
apresenta maior percentagem que 0s amigos.

Outro aspecto pesquisado foi o Lazer. 79% dos idosos disseram que ele esta
presente em suas vidas; destes, 43%sao do sexo feminino e 36% do sexo masculino.

Como forma de lazer 34% dos idosos citou mais de uma forma de lazer sendo
elas: Trabalhos manuais (36,1%), que inclui tapecaria, fuxico, trabalho na horta, croché, TV
e radio (19,1%), passear (12,6%), culinaria (12,7%), intelectuais (19,2%), que inclui ler,
escrever, internet, caca palavras e pensar, e outros (42,4%). Nesse ultimo foi incluido toda
atividade citada que ndo se relacionava aos demais grupos anteriores, como: boate, rezar,

tomar café e andar, dentre outros. Atividades citadas apenas por uma pessoa.



68

A culinaria aparece como forma de lazer porque em uma das ILPIs sdo dadas

aulas de culinaria e a cozinha pode ser utilizada pelos moradores em horarios pre-

determinados.
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GRAFICO 10 - Atividades realizadas como lazer mencionadas pelos idosos residentes nas

ILPIs da regional Norte.
Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

Uma percentagem consideravel (21%) coloca que ndo possui lazer, o que é

preocupante ja que ele € importante para qualidade de vida das pessoas.

O idoso que mora ha mais tempo em ILPI estad nela ha 20 anos; e quem mora

menos tempo esta na instituicdo ha dois meses. Ha idosos que moram h& menos de um ano
(23,4%), entre 2 e 9 anos (46,8%), del0 a 20 anos (21,3%), mais que 20 anos (2,1%) e nédo

foi informado (6,4%).

Sobre a iniciativa de o idoso residir em ILPI, a maioria afirmou ter sido uma

decisdo da familia (46,8%) ou prépria (38,3%); os demais foram para a ILPI por decisdo de

algum 6rgéo publico (7%) ou de amigos (6,4%). 2,1% nao informou.
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Responsdavel pela Institucionaliza¢ao

Amigos Nioinformado

6% 9
Orgdo Publico ’ 2%
7%

GRAFICO 11 - Responsavel pela institucionaliza¢do do idoso nas ILPIs da regional Norte.
Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

Como *“o6rgdo publico” foi citado apenas a Prefeitura de Belo Horizonte, que
mantém parceria com uma das ILPIs e encaminha para ela o idoso que necessita de
institucionalizacao.

Possuem renda (97,9%); um individuo (2,1%) ndo soube informar. A
distribuicdo dos idosos por classes de rendimento é a seguinte: entre 1 e 3 salarios (70,2%),
entre 3 e 5 salarios (12,8%), mais de 5 salarios (2,1%) e ndo informou o valor (14,9%). A
origem concentrou se na aposentadoria ou pensdo (87,2%) e Beneficio de Prestacdo
Continuada (6,4%). Um idoso ndo soube informar (2,1%).

Sobre o repasse para a ILPI, houve quem repassasse em parte (72,3%), quem
repassasse todo o valor (8,5%), quem ndo faz o repasse (12,8%) e quem nao informou
(6,4%). Ja o repasse dos rendimentos para a familia assim se apresentou: repassa em parte
(14,9%), repassa todo o valor (12,5%), ndo repassa (68,1%) e ndo informou (4,3%).

Portanto, 21% dos idosos repassam toda sua renda para ILPI ou para familia.



Repasse da renda para a familia e para ILPI
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GRAFICO 12 - Repasse de renda do idoso residente na ILPI da regional Norte para a familia
e/ou ILPI.
Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

Em relagdo as doencas referidas pelos idosos, apenas 6,4% idosos negaram ter
alguma patologia. 23,4% mencionaram uma Unica patologia e 70,2% referiram mais de uma
patologia. A média de doencas por idoso ¢ de 2,6%.

Hipertensdo é a doenga mais referida pelos idosos (55%), seguida de doengas do
aparelho oesteomuscular (47%), diabetes méllitus (40%), doengas cardiovasculares (30%) e
psicopatias (21%). Pneumopatias, dislipidemia, doencas do aparelho respiratorio, doencas
do olho apareceram, cada uma, com 13%. Doencas do aparelho digestivo perfazem 6,4% e
Obesidade Morbida 4,3%. Outras doengas foram citadas por 19% dos idosos, porém, cada
uma delas apenas uma vez ndo se enquadrando, por isso, nessa categoria.

Outro dado que chama atencdo é que quase 50% dos idosos sofre de algum
problema osteomuscular, o que pode comprometer sua locomocao e sua independéncia.

Sobre as doengas do olho (mencionadas por 13% dos sujeitos) foram referidas
apenas uveite, catarata e glaucoma. Porém, as respostas sobre dificuldade de enxergar
demonstram que 4% de idosos ndo enxergam de modo algum e 66% enxergam com alguma
dificuldade.
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Doengas referidas pelos idosos
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GRAFICO 13 - Doencas referidas pelos idosos das ILPIs da regional Norte — BH, 2012.
Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

Aproximadamente 1/3 dos idosos ndo consegue tomar banho e se vestir sozinho
em funcdo da presenca de alguma paresia nos membros de origens diversas, mas com
predominio de sequela de AVE.

Essa mesma atividade é realizada com alguma dificuldade por praticamente 1/3
dos idosos; apenas 36% o fazem sem dificuldade.

O percentil de idosos que apresentaram alguma dificuldade para ouvir foi 29,8%.
Os demais nao apresentaram dificuldades.

Ja 4% ndo conseguem enxergar de forma alguma; 66% apresentaram alguma

dificuldade e apenas 29,8 % enxergam sem dificuldade.
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Grau de dificuldade para Tomar banho e vestir se s9,
ouvir e enxergar
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GRAFICO 14 - Grau de dificuldade do idoso para tomar banho e vestir se so, ouvir e enxergar.
Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

Dois idosos (4%) disseram ter tido dor nos dentes nos ultimos dois anos.
Apresentaram periodontite (6%), e roach quebrado (2%). Quanto ao sangramento gengival
nos ultimos dois anos, 3 pessoas (6%) afirmaram ter tido algum episaédio.

Apenas 17% dos idosos ndo apresentou nenhuma das queixas acima.

Situacao da Saude Bucal
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gengival nos
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Dornosdentes
nos ultimos 2
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GRAFICO 15 - Situagéo da satide bucal mencionada pelo idoso.
Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.
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Mais da metade procurou um profissional odontélogo ha menos de um ano,
possivelmente porque uma das ILPI mantém um consultério odontolégico em suas
instalagdes que realiza o atendimento dos idosos.

A maior parte (65%) faz uso de prétese total (41%), parcial (24%) e sem
informacao (2,1%).

Quanto a visita ao profissional odontologista, a maioria foi ha menos de um ano

(55,3%), entre 2 e 5 anos (17%), mais que 5 anos (10,6%) e ndo informaram (17%).

Ultima consulta odontoldgica
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GRAFICO 16 - Intervalo de tempo da ultima consulta odontoldgica.
Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

36% dos idosos ja sofreram algum acidente dentro das ILPIs; 23% por queda.
No pdés-queda houve quem néo sofresse consequéncia alguma (55%), apresentou ferida na
pele (27%), apresentou fratura (9%) e ndo soube informar (9%) cada.
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Consequéncias p6s acidente

“Feridas napela  ®Nao sofreu consequéncia fisica Fratura “Nao se lembra

GRAFICO 17 — Consequéncias fisicas pds-queda sofrida pelo idoso.
Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012

No que se refere ao tipo de servigo que atende o idoso em caso de acidente:
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GRAFICO 18 — Servigos de Satde onde o idoso foi levado em situagdes de urgéncias
Fonte: Desenvolvido pela autora, 2012.

O percentual de idosos que, mesmo apds a queda, ndo foi encaminhado a um
servico de salde é de 10,6%; isto pode ter concorrido porque existem traumas que, apesar de
graves, ndo apresentam sintomas de imediato. Além disso, o prdprio idoso insiste em nao ir

a um servigo de satde. Mas, isso pode ser um problema, caso a situagdo venha se agravar.
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Quanto ao acesso a saude suplementar, 74,5% tem um plano de saude, 6,4% néo
soube informar e os demais ndo possuem.

Considerando que 70% dos idosos recebem entre 1 e 3 salarios minimos, era de
se esperar um menor numero de sujeitos com Plano de Saide Suplementar (PSS); mas como
uma ILPI tem como um dos critérios de inclusdo a baixa renda, ela garante o PSS para todos

os institucionalizados.
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CONSIDERACOES FINAIS

Levanto em conta os dados obtidos pode se cumprir o objetivo da pesquisa,
confome discutido no capitulo anterior. Nesse pretende se destacar alguns aspectos, ndo por
maior ou menor importancia, mas, sim pela possibilidade de agdes da ILPI.

Diante da alta percentagem de idosos com déficit cognitivo no grupo estudado,
percebe- se 0 quanto é importante a qualificacdo dos profissionais das ILPIs para assisti-los,
sabendo que esses necessitam de uma atencdo diferenciada.

Outro desafio para as ILPIs é lidar com os idosos afasicos (10%), pois,
comunicar- se com eles demanda paciéncia e tempo de quem tenta fazé-lo.

A feminilizacdo do envelhecimento apareceu e influenciou em resultados como
Lazer, por exemplo, em que trabalhos manuais foram o tipo de atividade que mais foi
mencionado pelos idosos. Preocupante, ainda sobre lazer, é que 21% dos idosos se considera
sem lazer. Sabendo que esse é importante para salde emocional, e manutencdo da
individualidade como discutido na p. 14.

Como 93% declararam ter religido € fundamental ter um espaco, mesmo que
ecuménico, para que as pessoas possam praticar sua fé. A estimulando, para se garantir a
satde mental do idoso, ja que elasse relacionam, como apresentado no capitulo 1.

Existe uma alto indice de analfabetos (4,3%) e de pessoas que sO assinam 0
nome (46,8%) chamados de analfabetos funcionais, portanto as ILPIs devem se atentar para
o fato de ndo comunicar algum tipo de mudanca na instituicdo apenas por circulares ou
cartazes, pois, apenas metade dos idosos conseguirdo ler.

A importancia de como se recebe esse idoso na ILPI é corroborada ao se
verificar que a decisdo do idoso ir para a ILPI partiu apenas 38,8% dos casos dele proprio,
nos demais casos de terceiros. Portanto, conhecer o nivel de aceitacdo da pessoa idosa, qual
participacdo teve na escolha do local é importante para que se possa trabalhar as emocdes
relacionadas a essa mudanca.

Sobre as patologias, 3 das 4 doencas mais citadas estdo relacionadas a ocorréncia
de AVE e que suas sequelas podem limitar a independéncia do idoso. Além destas, também
aparecem a dislipidemia e a obesidade moérbida, igualmente relacionadas ao AVE, sendo que
esse tipo de obesidade por si s6 ja € um limitador fisico.

O cuidado que as ILPIs devem ter com o ambiente fisico é fundamental, haja

vista que 66% apresenta alguma dificuldade para enxergar e 4% ndo enxergam de forma
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alguma. Conforme discutido p. 16, a disposi¢cdo dos objetos, evitar objetos no chao, podem
reduzir o nimero de quedas, principalmente para pessoas com essas caracteristicas.

O maioria das vistas familiares serem realizadas pelos irméos, e nao por filhos,
como inicialmente esperado, pode se da pelo fato de 60% dos idosos ndo terem filhos. Como
os irmao possivelmente sdo também idosos, reforca a importancia de lagos afetivos com
outros parentes e amigos. A ILPI pode contribuir flexibilizando o horario de visitas,
convidando familiares e amigos para festas e eventos dentro da institui¢éo.

Como apenas 59,6% recebem visita de amigos, reforca ainda mais a importancia
das visitas familiares.

Essas percentagens pode ser influenciadas, também, pela dificuldade de acesso a
umas da ILPIs, que fica em local mais isolado, com pouca op¢éo de transporte publico, e
com uma mata ao redor. O que dificulta tanto a saida de idosos para visitar amigos e
parentes, como esses fazerem visitas aos que estdo na instituicdo. Mas, por outro lado o
ambiente bucolico para alguns € o grande atrativo dessa.

A limitacdo motora refletida nos 64% de idosos que apresentam “alguma
dificuldade” ou “ndo conseguem de forma alguma” Tomar banho ou vestir sozinho chama a
atencdo para a necessidade de se adequar o numero de trabalhadores da instituicdo para
atender os idosos em suas necessidades.

Identificar quem sdo os idosos que “ouve com alguma dificuldade” €
fundamental para que ao se comunicar com eles tenha se um cuidador maior com o tom de
voz e que se certifigue as mensagens forma compreendidas perfeitamente. Também, é
importante lembrar que algumas causas de baixa acuidade auditiva sdo facilmente
resolvidas, como no caso de excesso de cerume.

Em relagdo a odontologia, uma da ILPIs tem um consultdrio odontolégico, e 0s
Centros de Saude da PBH tem Equipes de Saude Bucal (ESB) que atendem aos moradores
de sua area de abrangéncia, o que inclui os idosos institucionalizados. Mais da metade
(55,3%) esteve hd menos de um ano no odontologista possivelmente por esses fatores.
Proteses bucais também séo fornecidas por esse servico.

Adequar a ILPI as normas, e regulamentacdes requer recursos fisicos, humanos e
financeiros. Conhecer o perfil das pessoas que residem nesse local pode, inicialmente,
demandar mais tempo e mais recursos, porém, ird subsidiar o planejamento das acbes

voltadas para os idosos residentes nas instituicdes.
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APENDICE

APENDICE A - Coleta de dados

Instrumento de coleta de dados utilizado na Pesquisa de Mestrado em Gerontologia —
PUCSP: “InstituicGes de Longa Permanéncia da Regional Norte, de Belo Horizonte: o perfil
socioecondmico e epidemioldgico de seus residentes”

Orientadora: Prof.2 Dra. Vera Lucia Valsecchi de Almeida

Mestranda: Simone de Jesus Oliveira

Instituicao:

Nome do idoso:

Data da entrevista:

Nome do entrevistador:

Variaveis de representacdo socio-demogréficas

1-Sexo (%)
( ) Masculino ( ) Feminino

2- Data de Nascimento/ Idade

3- Nacionalidade
4 — Naturalidade

5- Cor ou Raga (auto referida)

( ) Branca () Parda () Amarela

( ) Indigena () Preta ( ) N&o informada
6-Grau de instrucéo

( ) Analfabeto () Ensino Médio

( ) Assina 0 nome ( ) Ensino Superior
( ) Ensino Fundamental () Néo informado

7 Qual é o curso mais elevado que frequentou, no qual concluiu pelo menos uma série?
( ) Alfabetizagéo de adultos ( ) Antigo ginasio
( ) Antigo primario ( ) Ensino Fundamental

( ) Antigo classico, cientifico, etc. ( ) Ensino medio




8 Qual a ultima série concluida com aprovagéo

( ) Primeira () sexta

( ) Segunda () Sétima

( ) Terceira ( ) Oitava

( ) Quarta ( ) Curso néo seriado
( ) quinta ( ) Nenhuma

9- Estado Civil

( ) Separado/divorciado () Viavo

( ) Solteiro () Uni&o Consensual
( ) Casado ( ) Né&o informado
10-Tem filhos

() Sim () Nao ( ) ndo informado

11- Se respondeu sim a questao 10, quantos estao vivos:

()1 ()4
()2 ()5
()3 ()+de6

12-Recebe visita de familiar
() Sim () Nao ( ) ndo informado

13-Se a resposta a pergunta 12 foi sim, responda com que frequéncia:

( ) +de 1 vez por semana () 1vezmés
( ) 1 vez por semana ( ) Sem periodicidade
() 2 vezes més () ndo informado

14-Se a resposta a pergunta 12 foi sim, qual o parentesco

( ) Cbnjuge () Mée e/ou pai

( ) Filhos ( ) Parentesco de segundo grau
( ) Irméos ( ) Né&o informado

( ) Outros

15-Recebe visita de amigos

() Sim () Néo () Néo informado

16-Se a resposta a pergunta 15 foi sim, responda com que frequéncia:

( ) +de 1 vez por semana () 1vez més

( ) 1 vez por semana ( ) Sem periodicidade

( ) 2 vezes meses () ndo informado
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17-Tem algum tipo de lazer
() Sim () Nao ( ) ndo informado

18- Se respondeu sim a questédo 17, o qué?

( ) néo informado

19-Por quem foi institucionalizado (é possivel marcar mais de uma opgao)
() O préprio () Igreja ( ) Outros

( ) Familiares ( ) Amigos () néo informado
() Orgéo publico

20-Tempo de institucionalizagéo:

21-Tem alguma religido ou Culto
() Sim () Nao ( ) ndo informado

22- Caso tenha respondido sim a questéo 25, qual?

( ) ndo informado

23- Caso tenha respondido sim a questéo 21, frequenta alguma reuniéo religiosa?
() Sim () Nao ( ) ndo informado

24-Se a resposta a pergunta 23 foi sim, responda com que frequéncia:

( ) +de 1 vez por semana () 1vez més

( ) 1 vez por semana ( )ndo informado

( ) 2 vezes meses

25-  Qual a ultima  ocupacdo antes de ir para a ILPI?

26-Possui renda
() Sim () Nao ( ) ndo informado

27- Se respondeu sim a questéo 26, qual Valor?

( ) Sem renda () 3 a5 salarios minimos
( ) Até 1 salario minimo () + de 5 salarios
( ) 1 e menos que 3 salario minimo ( ) Néo informado

28- Se respondeu sim a questao 25, qual a origem

( ) Aposentadoria ( ) Doacgédo/ mesada
( ) LOAS /BPC ( ) Néo informado
( ) Pensionista

29- E repassado para a ILPI

( ) Todo ( ) Néo
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( ) Em parte ( ) Né&o informado
30- E repassado para familia

( ) Todo ( ) Em parte

( ) Néo ( ) ndo informado

Condicbes de saude fisica e mental

31-Tem dificuldade de tomar banho e vestir se sozinho

( ) Nao consegue de modo algum ( ) Nenhuma dificuldade
() Com grande dificuldade ( ) Nao informado

( ) Alguma dificuldade

32-Tem dificuldade permanente de ouvir? (Se utiliza aparelho auditivo, faca a
avaliacdo quando ele estiver utilizando)

( ) Néo consegue de modo algum ( ) Nenhuma dificuldade
() Com grande dificuldade ( ) Nao informado

( ) Alguma dificuldade

33-Tem dificuldade permanente de enxergar? (Usando 6culos ou lentes de contato)
( ) Né&o consegue de modo algum ( ) Nenhuma dificuldade
() Com grande dificuldade ( ) Nao informado

( ) Alguma dificuldade

34- Quando foi ao dentista pela ultima vez?

35- Teve dor de dente nos altimos 2 anos?

() Sim () Nao ( ) ndo informado
36- Faz uso de protese?

() Sim () Néo () ndo informado
37- Se sim, a pergunta 36, sua protese é:

Total: () Sim () Nao ( ) ndo informado
Parcial: ( ) Sim () Naéo () ndo informado
38- Tem problemas dentéarios hoje?

() Sim () Nao ( ) ndo informado

Se sim, qual (ais):

39- Teve sangramento de gengiva nos ultimos seis meses
() Sim () Néo () ndo informado

40- Enfermidades referidas pelos idosos

( ) néo se aplica
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41- Ja sofreu algum acidente ou necessidade urgente de atendimento de satude durante
0 periodo de permanéncia na institui¢do, no ultimo ano

() Sim () Nao ( ) ndo informado

42- Se respondeu sim a pergunta 40, foi queda?

() Sim () Néo () ndo informado

43- Se respondeu sim a pergunta 40, e se foi necessario buscar assisténcia, para qual

servico de saude foi encaminhado

( ) Centro de Saude ( ) Hospital publico

( )Unidade de Pronto ( ) Hospital particular
Atendimento publica ( ) N&o foi necessario
( ) Centro de referéncia de Saude Mental ( ) Néo informado

44, Se sim a pergunta 42, ap6s a queda

() Nao houve consequéncias fisicas () Outros
() Ficou acamado por mais de 30 dias () Néo informado
() Apresentou trombose em menos de 30 dias () Néo se aplica

45- Possui plano de saude
() Sim () Néo () Néo informado
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ANEXOS

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Apos ser esclarecido (a) sobre as informagfes a seguir, caso aceite fazer parte do estudo,
assine no final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do
pesquisador responsavel.

Desde logo fica garantido o sigilo das informacGes. Em caso de recusa vocé ndo sera
penalizado (a) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Instituicdes de Longa Permanéncia da Regional Norte de Belo

Horizonte: o perfil socioeconémico e epidemioldgico de seus idosos.
Pesquisador Responsavel: Simone de Jesus Oliveira

Telefone para contato (11) 3670-8274

Orientadora: Prof.2 Dra. Vera Lcia Valsecchi de Almeida.

Telefone para contato:(031) 91558388

O objetivo dessa pesquisa € identificar o perfil dos institucionalizados quanto as
condicdes socio-demograficas (idade, nacionalidade, naturalidade, raca/ cor, estado civil,
escolaridade), habitos de vida relacionados a saude, condi¢Bes de salde fisica e emocional,
doencas mais comuns, e acidentes durante o periodo de permanéncia na instituicdo. Tudo
para que se possa conhecer melhor o idoso que esta na ILPI, e assim ter subsidios para o
planejamento de uma assisténcia mais proxima possivel de suprir suas necessidades.

Nome e Assinatura do pesquisador:
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , abaixo
assinado, concordo em participar do estudo
, como sujeito. Fui devidamente
informado e esclarecido pela pesquisadora Simone de Jesus Oliveira sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido o sigilo das informagbes e que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupgao
de meu acompanhamento/ assisténcia.

Local e data / /

Nome:

Assinatura do sujeito ou responsavel:
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ANEXO B - BATERIA BREVE DE RASTREIO COGNITIVO

Grupo de Neurologia Cognitiva e do Comportamento. Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo (Nitrini e Caramelli).

PERCEPCAO VISUAL E NOMEACAO

Mostre a folha contendo as 10 figuras e pergunte: “que figuras séo estas?”

Percepgdo correta:

Nomeacdo correta:

Memodria Incidental

Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eu acabei de Ihe mostrar?” (Tempo
maximo de evocacdo: 60 segundos; Escore no verso)

Memoria Imediata 1.

Mostre a figuras novamente durante 30 segundos dizendo:

“Olhe bem e procure memorizar estas figuras” (Se houver déficit visual
importante, pegca que memorize as palavras que vocé vai dizer; diga os nomes dos objetos
lentamente, um nome/segundo; fale a série toda duas vezes).

Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eu acabei de lhe mostrar?” (Tempo
maximo de evocacgdo: 60 segundos)

Aprendizado (Memdria Imediata 2)

Mostre a figuras novamente durante 30 segundos dizendo:

“Olhe bem e procure memorizar estas figuras” (Se houver déficit visual
importante, peca que memorize as palavras que vocé vai dizer; diga 0s nomes dos objetos
lentamente, um nome/segundo; fale a série toda duas vezes).

Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eu acabei de Ihe mostrar?” (Tempo
méaximo de evocacdo: 60 segundos)

Teste de Fluéncia Verbal

“Vocé deve falar todos os nomes de animais (qualquer bicho) que se lembrar,
no menor tempo possivel. Pode comecgar™.

Anote 0 nimero de animais lembrados em 1 minuto:




ndmeros”.

nameros)
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Desenho do reldgio (Sunderland et al., 1989)

Dé uma folha de papel em branco e diga: “desenhe um reldgio com todos 0s

“Cologue os ponteiros marcando 2h45.” (guarde o desenho com a ficha).
Avaliacdo 10-6 - Reldgio e niUmero estdo corretos.

10 - hora certa

9 - leve distdrbio nos ponteiros (p. ex.: ponteiro das horas sobre o0 2)

8 - disturbios mais intensos nos ponteiros (p. ex.: anotando 2:20)

7 - ponteiros completamente errados

6 - uso inapropriado (p. ex.: uso de codigo digital ou de circulos envolvendo

Avaliagdo: 5-1: desenhos do reldgio e dos nimeros incorretos

5 - nimeros em ordem inversa ou concentrados em alguma parte do reldgio
4 - numeros faltando ou situados fora dos limites do relogio

3 - nameros e reldgio ndo mais conectados. Auséncia de ponteiros

2 - alguma evidéncia de ter entendido as instru¢cdes mas com vaga semelhanca

com um relégio

1 - ndo tentou ou ndo conseguiu representar um relogio
Memoria tardia (5 minutos)

“Que figuras eu lhe mostrei ha alguns minutos?” Se necessario, reforce, dizendo

figuras desenhadas numa folha de papel plastificada. (60 segundos)

Reconhecimento

Mostre a folha contendo as 20 figuras e diga: “aqui estdo as figuras que eu lhe

mostrei hoje e outras figuras novas; quero que vocé me diga quais vocé ja tinha visto ha

alguns minutos.”



95

ANEXO C - FOLHA DE RESPOSTAS

MincidentalMImediata Aprendizado M5 Reconh.

Sapato

Casa

Pente

Chave

Avido

Balde

Tartaruga

Livro

Colher

Arvore

Corretas F

Intrusdes

Atencéo:
O escore de memoria incidental, imediata, aprendizado e de memdria de 5
minutos (recordacgéo tardia) € igual ao numero de resposta corretas.
Para o Reconhecimento, o escore final € obtido pela subtracdo: corretas -
intrusdes.
Reconhecimento:
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ANEXO D - TESTE DE MEMORIA DE FIGURA

&y a?




