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APRESENTACAO

SOBRE IDOSOS DEPENDENTES E
SEUS CUIDADORES

Caro leitor,

Neste livro, nossa intengao é compartilhar com vocé a refle-
x40 sobre um tema obscuro e que passa despercebido na sociedade
brasileira: a situagao da pessoa idosa, que perde sua autonomia,
se torna dependente e precisa de alguém para cuidd-la permanen-
temente. Esse fato que sempre ocorreu e permanece invisivel no
recondito das familias estd se tornando cada vez mais frequente,
acompanhando o aumento da longevidade no pais. Longe de nés
dizer que velhice ¢ doenca, no entanto nio podemos nos calar
sobre o percentual dos que precisam de ajuda por causa de sua
condigio geridtrica e social desfavordvel.

A obra se baseia em uma pesquisa qualitativa denominada
Estudo situacional sobre idosos dependentes que residem com suas fa-
milias, citada no livro e realizada entre 2019-2021, reunindo da-
dos de oito municipios brasileiros (Ararangud, SC; Brasilia, DF;
Fortaleza, CE; Manaus, AM; Porto Alegre, RS; Recife, PE; Rio
de Janeiro, RJ; e Teresina. PI). Esses municipios estao situados
nas cinco regioes do pais e todos apresentam elevadas e aceleradas
taxas de envelhecimento populacional nos Gltimos anos, embora

tenham caracteristicas sociodemogréficas e culturais diferentes.



Embora se ancore na referida pesquisa, esta coletdnea vai
muito além do ndmero e expressao de autores, uma vez que parti-
cipam 87 pesquisadores envolvidos com o ensino e a pesquisa em
23 instituicoes académicas, sendo 16 do Brasil e sete do exterior.
Além de investigadores e profissionais que atuam na pritica, os
trabalhos incluem também alunos de doutorado, de mestrado e
de graduacio.

O livro se divide em quatro partes. A primeira, denominada
Politicas internacionais sobre a dependéncia, reine cinco capitulos.
Um deles estd destinado a fundamentar o método qualitativo usa-
do prioritariamente pelos estudiosos. Os outros quatro mostram
como organismos internacionais, como a ONU, a OEA e a Uniao
Europeia, estao atuando sobre o tema, assim como alguns paises
considerados desenvolvidos, aqui exemplificados (Espanha, Por-
tugal, Canadd e Estados Unidos), criaram politicas, promovendo
agoes a favor dos idosos dependentes e dos cuidadores familiares.
O fundamento de todas essas politicas ¢ o fato de que a situagio
de dependéncia nao ¢ uma questio a ser enfrentada apenas pela
familia, e sim de responsabilidade compartilhada pelo Estado, so-
ciedade e familiares.

A segunda parte do livro trata do Viver com dependéncia sob
a perspectiva dos idosos. Os trabalhos mostram que algumas pessoas
mais velhas perdem totalmente a autonomia e a capacidade cog-
nitiva. No entanto, a maioria conserva tais faculdades e depende
de cuidados, por deficiéncias que as impedem de se expressar. Esse
tltimo grupo foi ouvido por nés, e sua fala, valorizada a registrada.
Suas visoes sio bastante diferenciadas. Muitos ressaltam o incomo-
do, que julgam ter passado a ser para seus familiares, o isolamento
e 0 abandono que sentem mesmo no interior de familias interge-
racionais e até o cansago de viver. Outros conseguem levar com

mais leveza sua situagdo de dependéncia, o que, em geral, depende



muito da forma como sio tratados, assim como de sua prépria
personalidade e estado geral de satide. E importante ler os relatos e
compreender as contingéncias dessa tltima etapa da vida.

A terceira parte trata do Cuidar sob o olhar de quem cuida.
Séo sete capitulos que demonstram a preocupacio nacional e in-
ternacional com esse seguimento de trabalhadoras e trabalhadores
invisfveis, subvalorizados de um lado, mas, de outro, essenciais e
insubstituiveis para os idosos, suas familias e a sociedade. O perfil
do grupo ¢ principalmente feminino. Embora a média de idade es-
teja entre 35 e 49 anos, hd muitos idosos cuidando de idosos com
muitos problemas de satide pessoais e econdmicos, vivendo em
condigbes sociais precdrias. Existem diferenciagoes entre os cuida-
dores. Alguns atuam com devogio, dedicacio e gratidio, outros
guardam muito ressentimento, particularmente em relagio aos
membros da familia, que nio os ajudam, e ao sistema de satide e
social, que ndo os protegem. Embora haja grande diversidade entre
eles, em geral, os cuidadores familiares abandonam seus empregos
formais, empobrecem-se e, tal como os idosos que cuidam, vivem
isolados socialmente por anos. Sua situagio é hoje uma questao
social de relevincia no mundo inteiro.

A quarta e ultima parte, Propostas e priticas de cuidados em cor-
responsabilidade, composta de quatro capitulos, representa a fala da
esperanga. Apresenta, primeiramente, uma reflexio sobre praticas
compartilhadas, inter e transdisciplinares como possibilidade con-
creta de melhorar a situacio de cuidadores e dos idosos. Em seguida,
ha trés exemplos de atuagao jd existentes no pais, inclusive avaliados
quanto 2 sua eficdcia e efetividade. Esses trabalhos mostram que ¢é
possivel o Brasil melhorar o cuidado com o idoso e cuidar do cuida-
dor, como outros paises exemplificados no livro ja o fazem.

No entanto, até o presente, as boas priticas nio estdo institu-

cionalizadas, sdo exemplos e indicam possibilidades. E preciso que



o Estado, a sociedade, as representacoes dos idosos e as familias
protagonizem uma politica especifica que garanta aos brasileiros
uma longevidade sem sobressaltos e protegida. E nessa trilha que
este livro tenta contribuir, abrindo o debate e compartilhando-o

com nossos queridos leitores.

Maria Cecilia de Souza Minayo
Raimunda Magalhaes da Silva
Christina César Praga Brasil
(Organizadoras)



PREFACIO

A dependéncia, a perda da identidade, a animalidade e a in-
significAncia sdo os principais medos do ser humano com relagio a
velhice. Nio por ignoriancia, engano ou preconceito, mas porque
essas perdas realmente afetam no 4mago do ser. Destroem suas
mais caras ilusdes a respeito da continuidade da autonomia, das
caracteristicas de personalidade, dos afetos, da inteligéncia e da
consciéncia de si, no final da vida, e de permanentes boa aparéncia
e 6tima imagem social até a morte. Por isso, dizemos que pre-
ferimos “morrer de repente”, ou seja, de uma doenca aguda que
convoque a Ceifadora para uma elegante e rdpida visita. No fundo,
o que queremos ¢ que, ao deixar o cendrio do nosso fim, Ela leve
consigo os sofrimentos da dependéncia fisica, psicolégica e moral
inerentes a um final de vida demorado.

O abandono, a negacio do cuidado e a falta de amor sio os
principais medos dos idosos com relagio a familia, ndo s6 pelo sig-
nificado em si desses eventos, mas pelo que revelam sobre o sucesso
dos velhos em transmitir bons principios morais, e em criar, nutrir
e manter um nucleo seguro e protetor para a descendéncia e para
si préprios. Por isso, uma das decisées mais dificeis que se propoe
para uma familia é a de institucionalizar o seu idoso. Paralelamen-
te, a afirmagio dos idosos “ndo quero dar trabalho aos meus filhos,
razdo pela qual quando chegar a minha hora, irei tranquilamente
para um asilo” talvez tenha como base uma dupla inten¢io de pro-
tegao orientada a si préprios.

A dltima experiéncia de pandemia vivida pela humanidade
ainda estd suficientemente presente em nossas mentalidades, para

que nio olvidemos a maneira vil como os velhos foram tratados
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em vdrios paises, entre eles o Brasil. Em nome da falta de recur-
sos, da competi¢do por poder e por dinheiro e de uma tresloucada
justica etdria, foram negados aos idosos tratamento farmacolégico
e hospitalar, imunizantes, alimentos, contatos sociais, seguranga,
morte e funerais dignos. Infelizmente, essas ocorréncias nao sio
isoladas e nem tipicas de momentos de grande risco planetdrio,
como os do tltimo ano e meio, os da gripe espanhola, vivida um
século atrds, ou os das pestes, anteriormente retratadas por Camus
e por Bocaccio. De maneira mais sutil ou mais escancarada, a re-
verberagdo dessas ocorréncias se faz e far-se-4 presente por muito
tempo nos sistemas e nas instituigoes de saide. Os maus modelos,
as mentiras e as mds justificativas ainda poderio frutificar, princi-
palmente em paises de renda baixa e média-baixa, marcados por
forte desigualdade social e submetidos a sucessivos processos de
instabilidade politica e socioeconémica.

O alivio do sofrimento por causas modificdveis e a oferta de
cuidados paliativos a idosos nos anos finais da vida estiao entre
os aspectos mais negligenciados pelos sistemas de satide de todo
o mundo. No entanto, as experiéncias de morte antecedida por
sofrimento, ao longo de periodos relativamente prolongados, au-
mentario em todas as regiées nos proximos 40 anos, devido ao
envelhecimento populacional e 4 redu¢io das taxas de mortalidade
por doengas infecciosas. Acredita-se que serdo mais pronunciadas
nos paises de baixa renda, em que tenderao a crescer 264% entre
idosos com deméncia, 183% entre individuos de 70 anos ou mais
e 109% entre idosos com cancer. Em termos absolutos, o niime-
ro de pessoas que necessitardo de cuidados em deméncia aumen-
tard quatro vezes, ¢ a demanda por cuidados paliativos mais do
que dobrard. Além do cancer e das deméncias, as condigoes que
mais contribuirdo para semelhantes desfechos serao as de natureza

cerebrovascular e pulmonar, que tém alta prevaléncia na velhice
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(WHO. The Worldwide Hospice Palliative Care Alliance. Global
atlas of palliative care at the end of life. Geneva: World Health Orga-
nization and the Worldwide Hospice Palliative Care Alliance, 2014).

O pronunciado aumento dos idosos em idade avancada, nos
préximos 40 anos, também coloca énfase na questao do 6nus fi-
sico, emocional e financeiro dos familiares que cuidam de indivi-
duos idosos com deméncia e outras doencas no contexto da fami-
lia. Felizmente, esse é um tema conhecido em virios ambientes
de pesquisa e intervengdo em nosso pais. A produgio cientifica se
tornou regular e crescente, principalmente a partir do ano 2000,
em vidrias dreas do conhecimento disciplinar e profissional, com
realce para a enfermagem. No entanto, preponderam estudos em
que o cuidador familiar ¢ o alvo das medidas e sua voz raramente
¢ ouvida em relagao aos desejos, medos necessidades e valorizagao
dos cuidados recebidos e das formas de relacionamento que com
eles sio estabelecidas pelos cuidadores familiares. Esta coletinea
contém um importante e coerente conjunto de dados de estudos
principalmente de natureza qualitativa, nos quais os idosos re-
ceptores de cuidados sdo ouvidos sobre cuidado, velhice, solidao,
morte e outros temas relevantes ao cuidado familiar.

Nas préximas décadas, a pesquisa e a intervengdo junto a
cuidadores de idosos com deméncia deverdo enfrentar numerosos
desafios, entre os quais podemos destacar os seguintes:

(a) H4 e haverd mais mudangas na composigio e na com-
plexidade da familia, que tenderdo a se refletir em sua
dinimica e funcionalidade;

(b) Familias pequenas com poucos membros em cada gera-
G40 jd estao gerando e deverdo gerar maior demanda por
cuidado formal;

(c) As mudangas nos papéis da mulher acarretarao menor

disponibilidade de cuidadoras e de cuidados familiares;
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(d)

O envelhecimento dos cuidadores e dos idosos que sao
alvos do cuidado demandard o aporte de mais recursos

formais as familias cuidadoras;

(e) A imigragao, o desemprego e a pobreza entre os mais jo-

vens poderdo determinar maior necessidade de os idosos
se tornarem provedores familiares e cuidadores da casa,

de criangas e de adolescentes;

(f) A coabitacio ¢ hoje a ocorréncia mais comum em con-

textos de pobreza e vulnerabilidade social, nos quais,
mais do que se configurar como estratégia de cuidado, é
estratégia de sobrevivéncia para o nicleo familiar. Nessas
situagdes, geralmente os idosos saem prejudicados, pois o
mais usual é que as familias invistam mais nas criangas e
nos adultos produtivos do que nos velhos improdutivos.
Quando, devido a incapacidade, o idoso nao pode mais
ajudar a familia, cresce a probabilidade de que seja ne-

gligenciado, discriminado, maltratado ou abandonado;

(g) A expansio da longevidade dos deficientes mentais, dos

(h)

doentes mentais, dos portadores de doencas que causam
progressivo aumento da incapacidade ou progressiva per-
da de imunidade acarretarao maior diversidade das situa-
coes de cuidado do que a observada hoje;

Idosos fisica e cognitivamente mais dependentes serdo
os mais prejudicados em situagoes de transi¢ao da fami-

lia, mormente em contextos de pobreza;

(i) A erosao da solidariedade intergeracional, j4 em curso,

()

poderd incrementar conflitos familiares e fazer decrescer
o apoio prestado pela familia;

O uso crescente da internet e das midias sociais pelos
idosos ¢ uma tendéncia a ser investigada quanto a seus

efeitos sobre a qualidade das relagdes familiares.
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Além disso tudo, entre outras coisas, serd necessirio com-

preender:

(a)

(b)
(©
(d)
()
(f)
(®)

(h)

(i)

()

(k)

A diversidade e a complexidade hoje existentes nas fami-
lias com idosos e as variagoes nas formas de transferéncia
de recursos e de suporte;

As origens e as formas de manifestagio das tensdes entre
as geragoes;

Como as mudangas nos papéis de género, igualmente
em curso, afetam as relacoes e os recursos internos da
familia;

Quais sao os apoios formais necessarios aos cuidadores;
Quais sao, para eles, as possibilidades de conciliagao en-
tre trabalho e cuidado;

As mudancas culturais nas normas e nos valores sobre o
cuidado;

A variedade e a imprevisibilidade das trajetérias de cui-
dado;

Os componentes da resiliéncia interna da familia, como
valores, espiritualidade, coesdo em situagoes de crise, afe-
tividade e capacidade de negociagio.

A intera¢do entre os componentes da resiliéncia da fami-
lia e os recursos sociais, entre eles informacio, dinheiro
e cuidado formal;

Os limites entre o publico e o privado, o pago e o volun-
tdrio, o formal e o informal;

A disponibilidade e a capacidade das familias para cuidar
dos idosos em diferentes regides do pais, e o impacto da
migragao rural-urbana, da pobreza e da crise econdmica

sobre a disponibilidade de cuidado familiar.

Serd necessdrio compreender o cuidado familiar em um qua-

dro de referéncia sistémico que envolve o idoso que ¢ alvo de cui-
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dados, o idoso ou o adulto cuidadores, a estrutura e as funcées das
familias cuidadoras, a estrutura e as fungées das redes de apoio
social informal externas a familia, 4 estrutura e as fungoes das redes
de apoio social formal disponiveis para as familias cuidadoras e
politicas de satde e de protegao social aos idosos.

As mudangas porvindouras na relacio entre o cuidador in-
formal e o familiar idoso que recebe cuidados suscitam a questao
do 6nus econdmico a sistemas de satde planejados para oferecer
cuidados agudos e episédicos e que ainda se encontram mais ou
menos desprovidos de recursos materiais ¢ humanos para fazé-lo
em situagoes de acompanhamento hospitalar, ambulatorial e do-
miciliar de médio e de longo prazo. O Brasil se encontra na tran-
sicao entre os dois sistemas. Infelizmente, nao nos serd possivel,
simultaneamente, buscar solucoes em todas as frentes de cuidado
construidas pelos paises ricos ao longo de um periodo prolonga-
do. Vamos precisar encontrar nosso caminho, inclusive e princi-
palmente porque vivemos um processo de declinio da capacidade
de custeio da seguridade social pelo Estado. Essa condigao deverd
determinar que a familia e a comunidade criem estratégias de pro-
tecdo e cuidado aos idosos, as familias cuidadoras e as mulheres
cuidadoras, quer sob a forma de subsidios e saldrios, quer sob a
forma de auxilios previdencidrios. Leis, politicas e outras normas
legais deverao criar formas de custeio do cuidado familiar pelo Es-
tado e pela iniciativa privada.

O consumidor brasileiro de literatura de pesquisa sobre cui-
dado familiar a familiares de idosos com deméncia tem o privilégio
de contar com este livro como ponto de partida de suas incursoes,
deste momento em diante. As organizadoras, Dr*. Cecilia de Sou-
za Minayo, Dr*. Raimunda Magalhaes da Silva e Dr*. Christina
César Praga Brasil, sio pesquisadoras com distinguida produgao

no campo e com vasta experiéncia em pesquisa. Os atores e coau-
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tores dos capitulos sio igualmente pesquisadores experientes na
drea do cuidado familiar a idosos, a partir de suas universidades de
origem, localizadas no Brasil e no exterior. Trata-se de um grupo
que se distingue pela preocupacio com a interdisciplinaridade, a
multiprofissionalidade e a pesquisa de qualidade, respaldada pelo
método que mais se adequa aos objetivos das investigagoes.

E uma honra para mim ser convidada para prefaciar este li-
vro precioso, pelo contetdo e pela forma, pela singularidade e por
sua altissima qualidade. Agradeco por isso e pela oportunidade de
entrar em contato com ele neste momento que antecede sua ida
ao publico e a colheita dos louros, pela dedicagdo e pela disciplina
demonstrada pelas organizadoras e pelos autores.

Anita Liberalesso Neri
Campinas, 15 de outubro de 2021
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CAPITULO 1

DIREITOS, POLITICAS, AUTONOMIA E
DEPENDENCIA: FACES DA MESMA MOEDA

Jurilza Maria Barros Mendonga
Maria Joao Falcato de Almeida
Carlos Henrique Alves de Rezende
Lourdes Bermejo Garcia

INTRODUCAO

As transformagdes demograficas e os desafios do envelheci-
mento da populacio sio amplamente conhecidos e tém exigido
que, nas ultimas décadas, seja introduzida no debate publico a de-
fini¢ao de politicas que promovam a autonomia das pessoas mais
velhas, reconhegam o seu papel na sociedade e as mantenham o
méximo tempo possivel no seu meio habitual de vida.

O aumento progressivo do nimero de pessoas mais velhas,
sobretudo as muito idosas (80 ou mais), tem elevado a probabi-
lidade de ocorréncia de situagoes de dependéncia fisica, psiquica
e/ou social, motivo pelo qual se tem assistido a proliferagao de
politicas universais de cuidados de longa duragao.

No mundo, os diversos organismos internacionais, como a
Organizagao para as Nagoes Unidas (ONU), a Organizagao Mun-
dial de Satde (OMS) e a Organizagio para a Cooperacio e o De-
senvolvimento Econdémicos (OCDE), entre outros, para além das
orientagdes em matéria de envelhecimento, tém igualmente incen-
tivado o desenvolvimento de politicas de cuidados de longa dura-

¢ao (CLD) coerentes e com métricas semelhantes entre os paises.
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Na Europa, esta questdo ganha especial atencio na atuali-
dade, enquadrando-se nos principios previstos no Pilar Europeu
dos Direitos Sociais, mais especificamente na categoria “prote¢ao
e inclusio sociais”, principios 16 e 18. Tais principios evidenciam,
respectivamente, que todas as pessoas tém direito “a ter, em tempo
atil, cuidados de satide preventivos e curativos de qualidade e a
precos acessiveis” e “a CLD de qualidade e a precos comporti-
veis, em especial, servicos de cuidados no domicilio e a servigos
de proximidade”. Enquadra-se também no Livro Verde Sobre o En-
velhecimento - Promover a Responsabilidade e a Solidariedade entre
Geragoes, que objetiva:

Langar um amplo debate de orientagao sobre o envelhe-
cimento, a fim de discutir as op¢oes a considerar a fim
de antecipar e responder aos desafios ¢ oportunidades
que este fendmeno implica, especialmente tendo em
conta a Agenda 2030 das Nagoes Unidas para o Desen-
volvimento Sustentdvel e a Década do Envelhecimento

Sauddvel langada pelas Nagoes Unidas. (UNIAO EU-
ROPEIA, 2021, p. 2).

Orientado para a a¢éo, este livro “adota uma abordagem ba-
seada no ciclo de vida que reflete o impacto universal do envelhe-

cimento’, centrando-se

[...] nas suas implicacdes pessoais e societdrias mais vas-
tas, o que inclui desde a aprendizagem ao longo da vida
¢ estilos de vida sauddveis, ao financiamento de pensoes
adequadas ou 2 necessidade de aumentar a produtivida-
de e dispor de uma mao de obra suficientemente nume-
rosa para sustentar a prestacao de cuidados de satude e
cuidados de longa duragio s pessoas idosas. (UNIAO
EUROPEIA, 2021, p. 4).

No ambito deste debate mundial, considera-se oportuno o
momento de reflexdo conjunta e transnacional sobre as medidas

de politicas desenvolvidas em diversos paises, focadas na atengao
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centrada na pessoa e nos CLD, alinhando-se aos direitos sociais e

civis que devem ser promovidos ao longo da vida.

Construgio do conceito cuidados de longa duragao no Ocidente

Nio ¢ possivel dissociar os conceitos de CLD do préprio
conceito de dependéncia.

Desde 2005, a OCDE estuda as politicas de CLD nos pai-
ses, avaliando as diferentes politicas e boas praticas. Em 2013, em
uma investigacio conjunta entre a OCDE e a UE, os CLD foram
definidos como “uma gama de servicos prestados a pessoas com
um grau reduzido de capacidade funcional, fisica ou cognitiva, e
que consequentemente sio dependentes por um periodo prolon-
gado de tempo de ajuda nas Atividades Bdsicas da Vida Didria
(AVD)”. Segundo a OCDE, os cuidados necessdrios, avaliados de
acordo com o grau de dependéncia, podem ser prestados em casa,
na comunidade ou em institui¢des, incluindo uma combinagio de
servicos sociais e de satide, como assisténcia nas Atividades da Vida
Didria, gestao de medicamentos e outros servicos bdsicos de satde,
incluindo paliativos. Esses servicos sio geralmente prestados por
trabalhadores formais (remunerados) ou cuidadores informais.

O referido estudo da OCDE/UE sublinha que os CLD
se tornaram uma importante prioridade politica nos paises da
OCDE, mas recomenda que existam métricas conjuntas entre as
medidas desenvolvidas pelos diferentes paises com base em trés
principios fundamentais: (1) eficicia dos cuidados e seguranca; (2)
atencdo centrada na pessoa; (3) capacidade de resposta e coorde-
nagio dos cuidados. Também, no que se refere ao conceito de de-
pendéncia, existe uma definigao ampla que coexiste com diferentes
concepeoes apropriadas pelas politicas sociais e de satde, inter e

intra paises.
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Na Europa, em 1998, o Conselho da Europa, através da Re-
comendacio Rec. (98) 9 do Comité dos Ministros, relativa a de-
pendéncia, definindo-a como “um estado em que se encontram as
pessoas que, por razoes ligadas 4 auséncia ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou mental, tém necessidade de assisténcia ou de
outros apoios a fim de realizar os atos correntes da vida, mais espe-
cificamente as Atividades da Vida Didria”.

Em Portugal, por exemplo, existem diversos conceitos de
dependéncia consoantes a tipologia de medidas de politicas im-
plementadas. Na legislagio em vigor, para efeitos de prestagio de
assisténcia social, especificamente complemento por dependéncia
(Decreto-Lei n° 265/99, de 14 de julho), os n° 1 e 2 do artigo 3°
explicita que:

Consideram-se em situagio de dependéncia, os indivi-
duos que ndo possam praticar com autonomia os atos
indispensdveis a satisfacio das necessidades bésicas da
vida quotidiana, carecendo da assisténcia de outrem.
Consideram-se atos indispensdveis A satisfagio das ne-
cessidades bdsicas da vida quotidiana, nomeadamente,

os relativos a realizacio dos servigos domésticos, a loco-
mogio e cuidados de higiene.

Por sua vez, o diploma que cria a Rede Nacional de Cuida-
dos Continuados Integrados (Decreto-Lei n° 101/2006, de 6 de
junho), alinea h, artigo 3°, define dependéncia como

A situagdo em que se encontra a pessoa que, por
falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou in-
telectual, resultante ou agravada por doenca cré-
nica, deméncia organica, sequelas pds-traumdticas,
deficiéncia, doenca severa e ou incurdvel em fase
avangada, auséncia ou escassez de apoio familiar
ou de outra natureza, nio consegue, por si s6, rea-
lizar as Atividades da Vida Didria.
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Naio obstante as diferentes conceitualizacdes, na generalida-
de das terminologias adotadas em diversos paises, a dependéncia
estd fortemente relacionada com a capacidade (ou nao) para o au-
tocuidado. Esse aspecto é determinante na defini¢io de politicas
publicas, dado que é preciso primeiramente presumir que os cida-
dios e cidadis, mesmo que limitados na sua autonomia, devem
gozar de plenos direitos sociais, econdmicos e civis.

A ONU realizou em 2002 a II Assembleia Mundial sobre
Envelhecimento, que resultou no Plano Internacional para o En-
velhecimento - ¢, o qual dispde de trés linhas prioritdrias: os idosos
e o desenvolvimento; promover a satide e o bem-estar até a chega-
da da velhice; e criar ambientes propicios e favordveis. Esse Plano
cita questdes relacionadas aos direitos humanos das pessoas idosas,
as quais foram absorvidas nos Principios das Na¢oes Unidas em
favor das pessoas idosas, a saber: independéncia, participagao, cui-
dados, realizagao pessoal e dignidade.

As trés linhas prioritdrias englobam recomendagoes para in-
vestir na prevencdo de enfermidades, tendo em vista um envelhe-
cimento sauddvel e sem dependéncia, na promogio e protegao dos
direitos humanos e nas liberdades fundamentais. Tais medidas sao
importantes para construir uma sociedade para todas as idades,
cultivando didlogos intergeracionais. Dentre os objetivos do Plano
de Madrid, destaca-se a orienta¢do para formulagio e aplicacdo de
politicas ptblicas no mundo que envelhece.

Na Declaragio Politica (ONU, 2002) aprovada pelos repre-
sentantes dos governos na II Assembleia, decidiu-se adotar o Pla-
no, para responder as oportunidades que se oferecem aos desafios
feitos pelo envelhecimento da popula¢io no século XXI e para
promover o desenvolvimento de uma sociedade para todas as ida-
des. Essa declaragao reconhece ainda que o mundo estd passando

por uma transforma¢io demografica sem precedentes e que, até
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2050, o niimero de pessoas acima de 60 anos aumentard de 600
milhées para quase 2 bilhoes. Prevé-se ainda que esse aumento
serd maior e mais rdpido em paises em desenvolvimento. Estamos
vivenciando este desafio diante do acelerado processo de envelhe-
cimento populacional e sem politicas publicas que assegurem um
envelhecimento sauddvel e direitos humanos para todas as idades.

O artigo 17 da Declaragao Politica confirma que:

Os governos sio os principais responsdveis pelas iniciati-
vas das questdes ligadas ao envelhecimento e 4 aplicacio
do Plano de A¢ao Internacional para o Envelhecimento,
2002; mas é essencial a existéncia de colaboracio eficaz
entre 0s governos nacionais e locais, organismos inter-
nacionais, os proprios idosos e suas organizagoes, outros
setores da sociedade civil, incluidas as organizagées nao
governamentais e o setor privado. (ONU, 2002, p. 21).

A Convengio Interamericana sobre a Prote¢io dos Direitos
Humanos dos Idosos dispée que “Os Estados Partes deverio for-
mular medidas de apoio as familias e cuidadores mediante a intro-
dugio de servigos para aqueles que realizam atividades de cuidados
para com o idoso, levando em conta as necessidades de todas as fa-
milias e outras formas de cuidados, bem como a plena participagio
do idoso, respeitando sua opiniao”. E devem, também, incentivar
que esses servicos contem com pessoal especializado que possa ofe-
recer uma atengio adequada e integral, além de prevenir agoes e
préticas que possam produzir dano ou agravar a condi¢do existen-
te. Devem ainda adotar medidas adequadas, quando cabiveis, para
que “o idoso que esteja recebendo servigos de cuidados de longo
prazo conte com servi¢os de cuidados paliativos que abranjam o
paciente, seu entorno e sua familia” (OEA, 2015, art. 12).

Como citado, alguns itens do artigo 12 da Convencao de-
monstram como realmente ¢ um mecanismo que protege os di-

reitos humanos da pessoa idosa, sendo sua ratificagio urgente. No
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entanto, em um pafs com um governo que sé apoia o capitalismo,
a cada dia observam-se a redugio dos direitos constitucionais, o
aumento do desemprego e o crescimento da popula¢io idosa, que
tanto necessita de servigos e apoio. Com os cortes em suas aposen-
tadorias e pensoes, a situagio se torna nefasta.

Mais recentemente, a IV Conferéncia Ministerial sobre o En-
velhecimento da Comissao Econdmica das Nagoes Unidas para a
Europa (UNECE), ocorrida em Lisboa em 2017, dedicou-se ao
tema Uma sociedade sustentdvel para todas as idades: compreender
0 potencial de viver mais tempo, dando origem a Declaragio de
Lisboa, que define as linhas orientadoras de atuagio dos estados
da UNECE. A Declaragio destaca a determinagio dos paises em
alcangar trés prioridades até 2022: (1) reconhecer o potencial da
pessoa idosa; (2) encorajar o envelhecimento ativo; e (3) garantir
um envelhecimento com dignidade. No que diz respeito a terceira

prioridade, a Declaracao de Lisboa desafia os estados-membros a:

Elevar os padroes de qualidade para servigos de satde e
cuidados sociais integrados e de longa duracio, confor-
me apropriado, ¢ a adaptar, continuamente, o swzus, a
formagio e as condicoes de trabalho dos profissionais
de satde, incluindo os trabalhadores migrantes, a cres-
cente necessidade de cuidados e servigos de saude cul-
turalmente sensiveis, aliviando assim a pressao sobre a
familia e cuidadores informais, a0 mesmo tempo que os
reconhece ¢ apoia em seu papel fundamental de presta-

¢io de cuidados. (UNECE, 2017a, p. 5).

Cuidados de longa duragao no Chile e no Brasil

O Chile, por intermédio do Servicio Nacional del Adulto Ma-
yor (SENAMA), desenvolve um programa destinado a apoiar as
pessoas idosas com dependéncia moderada e grave em situagio de
vulnerabilidade socioeconémica, que busca melhorar sua qualida-

de de vida. Esse programa ¢ realizado por intermédio de financia-
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mento de projetos de cuidados domiciliares, através de instituigoes
publicas e privadas sem fins lucrativos e que possuem experiéncia
na drea. Os beneficidrios devem ter 60 anos ou mais de idade, apre-
sentar dependéncia moderada ou severa, nao contar com cuidador
principal e ter até 60% na classificacio socioeconémica do registro
social, que é um critério de selecio de suas casas, além de residir
na regido (comuna) em que o projeto estiver sendo desenvolvido.

Em relagio & América Latina, o Chile se mostra como um
exemplo, pois jd ratificou a Convengdo Interamericana sobre a
Protegio dos Direitos Humanos dos Idosos, enviou um Projeto de
Lei (PL) ao congresso contemplando os cuidados em situagio de
dependéncia e reconheceu no Ambito legal algumas linhas de agio
do SENAMA. Possui ainda o sistema de cidades amigdveis e vem
criando conselhos assessores regionais da pessoa idosa.

Um artigo do citado PL dispoe sobre a promocio do en-
velhecimento positivo e o cuidado integral com as pessoas ido-
sas. No artigo que refere ao cuidado, propde-se apoio para os que
precisam de assisténcia, para que realizem as Atividades da Vida
Didria (AVD), e nio contam com cuidador ou se encontram em
situagdo de vulnerabilidade socioeconémica. O propésito é me-
lhorar a qualidade de vida, resguardar a autonomia, a dignidade e
a independéncia da pessoa idosa (SENAMA, 2021).

No Brasil, as prdticas de satide dirigidas aos idosos se desen-
volveram a partir da década de 1960, inicialmente como ativida-
des clinicas restritas a hospitais universitdrios. Posteriormente, pas-
saram a integrar programas de expansio do Ministério da Satde e
datam de 1988 (CASTANHEIRA ez 4/., 1999; CASTANHEIRA,
1993). Os documentos nacionais mais importantes sao a Politica
Nacional do Idoso (PN1,1994) e o Estatuto do Idoso de 2003.

No campo da satde, por meio da Portaria n° 2528/2006,
o Ministério da Satde aprovou a Politica Nacional de Saide da
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Pessoa Idosa (PNSPI), definindo que a atencdo as pessoas dessa
faixa etdria tem como porta de entrada a Atengao Bdsica/Saide da
Familia, com referéncia para a rede especializada nos outros niveis,
chamados de maior complexidade.

Ainda no Ambito federal, a Portaria n°® 399, de 22 de feverei-
ro de 2006, apresentou as diretrizes do Pacto pela Sadde em trés
dimensées: um Pacto pela Vida; um Pacto em Defesa do SUS;
e um Pacto de Gestdo. No Pacto pela Vida, inédita na histdria
do SUS, a saide do idoso apareceu como prioridade (BRASIL,
2006). Por fim, a I Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa
Idosa, realizada de 23 a 26 de maio de 2006, entre os 18 eixos te-
miticos discutidos, apresentou, de forma particular, a abordagem
da Politica Nacional de Aten¢io a Saide da Pessoa Idosa. Foi o
eixo temdtico com maior nimero de propostas (86), originadas
das Conferéncias Estaduais, o que foi interpretado como resulta-
do da fragilidade das a¢oes governamentais no enfrentamento dos

problemas de satde do idoso. Em suma, as reivindicagoes foram:

* Implementagio da rede de média e alta densidade tec-
nolégica, incorporando as Institui¢oes de Longa Perma-
néncia para Idosos (ILPI), Centros-Dia, abrigos tempo-
rdrios, casas de passagem para idosos com necessidades
de cuidados, sem condigées de retorno imediato as suas
residéncias;

*  Capacitacio dos profissionais de satide para aten¢io qua-
lificada em todos os niveis de atengio, ponto que merece
destaque;

* Implantagao de politicas integradas e intersetoriais de as-

sisténcia em todos os niveis, com amplia¢io das equipes
da Estratégia Satde da Familia (ESF).
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Toda a reflexdao nacional sobre o tema vem se ancorando no
impacto das doengas que acompanham o envelhecimento de muitos
idosos. As estatisticas revelam que hd um maior nimero de interna-
¢oes e reinternagoes, aumento do tempo médio de hospitalizagio,
maior utilizagio de UTI, sendo que o maior percentual de leitos
¢ ocupado por idosos. Durante o periodo de pandemia de CO-
VID-19, este quadro se tornou ainda mais dramatico, aliado a uma
cobertura vacinal lenta e desorganizada. Outra questio é o maior
gasto com medica¢io, além da falta de garantia de consegui-la.

Diante desse quadro, ao mesmo tempo genérico e cheio de
peculiaridades, uma das diretrizes da OMS, assumida em publica-
¢oes do Ministério da Satide, é o modelo de envelhecimento ativo,
ou seja, uma proposta que visa preservar a0 méximo a funciona-
lidade e a capacidade do individuo exercer suas atividades bdsicas
e instrumentais da vida didria com autonomia e independéncia.

Duas questoes devem ser observadas: o isolamento e a soli-
dio frequentemente motivam a procura de servicos de satde, o
que pode ser prentncio de declinio funcional. A negligéncia ou a
incapacidade dos servigos de satide de impedirem que as doengas
se agravem ou se compliquem obstaculiza possibilidades de um
envelhecimento mais sauddvel e ativo. Portanto, é absolutamente
inadmissivel o imobilismo traduzido pela afirmacao de que os pro-
blemas dos idosos sdo coisas da idade.

Dentre as agdes prioritdrias no Pacto pela Vida estao: (1)
uma Caderneta de Satde da Pessoa Idosa (CSPI) que contenha
informacoes relevantes sobre sua saide e possibilite seu acompa-
nhamento por parte dos profissionais; (2) Caderneta de Satde da
Pessoa Idosa (BRASIL, 2007), jé4 na quinta edi¢io em 2018, que
subsidia as equipes de satide da aten¢do bdsica na avaliacio clini-
co-funcional do idoso e que destaca a avaliagio multidimensional
rapida; (3) Programa de Educa¢io Permanente a Distincia, um

curso de aperfeicoamento em envelhecimento e sadde da pessoa
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idosa para profissionais de niveis médio e superior, prioritariamen-
te os que atuam nas equipes de Sadde da Familia; (4) Acolhimento
da Pessoa Idosa, que visa a superagdo de barreiras no atendimento,
a construgao de valores positivos em relagdo a velhice, a resolutivi-
dade por meio de implementacio de protocolos, guias e fluxogra-
mas, e A criacdo de um ambiente fisico que melhore o acesso e a
seguranca do idoso; (5) Assisténcia Farmacéutica, que prevé tanto
0 acesso aos medicamentos, particularmente aos de uso continuo,
e orientagdes sobre interagio medicamentosa que pode provocar
iatrogenia. Um exemplo comum sao os diazepinicos, largamen-
te prescritos, frequentemente associados a quedas e fraturas letais
entre os idosos; (6) Atenc¢ao Diferenciada na Internagio, garantin-
do avaliacio multidimensional do equilibrio, da mobilidade, das
fungoes cognitivas, das deficiéncias sensoriais, das condigoes emo-
cionais, de sintomas depressivos, do suporte familiar e social e das
condi¢des ambientais, da capacidade funcional (ABVD e AIVD)
e do risco nutricional. O Pacto pela Vida propoe uma equipe mi-
nima de interconsulta composta por geriatra, gerontélogo, enfer-
meiro, assistente social e fisioterapeuta, podendo incluir psicélogo
e nutricionista; e (7) Atencdo domiciliar e Internacio domiciliar,
beneficiando a recuperagio do idoso internado perto de sua fami-

lia e evitando exposicio a riscos hospitalares.

CONCLUSOES

A prestagio de CLD no mundo ¢é caracterizada por dife-
rengas significativas, normalmente fragmentadas nos cuidados
disponibilizados, nao coexistindo, em geral, politicas coesas que
integrem os diferentes setores, como os sociais e os de satide. Con-
forme patente no Estudo de Politicas Nacionais de CLD da Co-

missao Europeia (2018), essa varia¢io ocorre entre e dentro dos
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paises, principalmente na forma como ¢é organizada (por servicos
publicos, entidades com ou sem fins lucrativos), como ¢é prestada
(no domicilio ou em institui¢do), como é financiada (em apoios
financeiros, em espécie ou pagamentos diretos) e como os recursos
sao gerados (via tributagao geral, seguranca social obrigatéria ou
seguro privado voluntdrio) (ZAIDI, 2014).

No caso do Brasil, essa diferenca é bem visivel. A titulo de
exemplo, em alguns estados, sao disponibilizados servigos de te-
leassisténcia (7eleHelp) por empresas privadas. Contudo, nao exis-
te uma rede de apoio estruturada para o atendimento imediato
a pessoa idosa em situacio de dependéncia. O municipio de Sao
Paulo e o municipio de Belo Horizonte sao uns dos poucos que
possuem servicos publicos de CLD.

De acordo com Mendonga (2016), apenas quatro municipios
realizam projetos que beneficiam as pessoas idosas em situagao de
dependéncia; outros quatro informaram possuir servigos para esse
publico, mas em fase embriondria ou em desenvolvimento, em
pequena escala, pelo Programa Satde da Familia (PSF); e alguns
Centros-Dia funcionam como centros de convivéncia.

Um dos aspectos que dificultam a compreensao e a implan-
tagdo de cuidados adequados ¢ a falta de investimento em estudos
e pesquisas. Uma das poucas pesquisas, a realizada pelo Instituto
de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), em uma parceria com a
Secretaria Especial dos Direitos Humanos entre 2007 e 2010, so-
bre as caracteristicas das ILPI nas cinco regides do pais, comprova
que 65% delas sdo filantrépicas, o poder ptblico nao investe. No
entanto, o nimero de idosos aumenta no mundo.

Na Europa, por exemplo, segundo o Livro Verde:

[...] o niimero de pessoas que potencialmente necessitam
de cuidados de longa duragio deverd aumentar de 19,5

milhées em 2016 para 23,6 milhoes em 2030 e para 30,5
milhées em 2050 na UE-27. Os Estados-Membros en-
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frentam desafios comuns nos cuidados de longa duragio,
que incluem a garantia do acesso, da acessibilidade econé-
mica e da qualidade desses cuidados, bem como uma méo
de obra adequada. Muitas das pessoas que necessitam de
cuidados nio tém acesso aos mesmos devido a lacunas
na oferta, aos custos muito elevados, e a inexisténcia de
protecio social ou de cobertura do seguro para assegu-
rar a acessibilidade econémica. Sem uma protegio social
adequada, a necessidade de cuidados de longa duragio
pode langar as pessoas numa situagio de pobreza. Este
risco tem de ser conciliado com a manuten¢io da sus-
tentabilidade orcamentdria dos sistemas numa sociedade

em envelhecimento (UNIAO EUROPEIA, 2021, p- 20).

No caso do Brasil, além de o pais ndo estar preparado para
o envelhecimento populacional irreversivel e acelerado, a familia
continua a assumir o papel do cuidado, com seus escassos recursos.
O mais agravante ¢ o fato de, nesta nagao tao marcada pela desi-
gualdade, as pessoas idosas em situagio de dependéncia e de baixa
renda serem as que mais sofrem, em decorréncia dos comprometi-
mentos fisicos e mentais.

O Estado brasileiro precisa urgentemente construir uma po-
litica nacional especifica para os que precisam de CLD e se respon-
sabilizar pela providéncia de formagao continuada aos profissionais
de satde, 4 assisténcia social e aos cuidadores formais e informais,
a fim de que o idoso tenha uma atengao adequada a seu estado de
satde e dependéncia (AHNERTH ez 4/, 2020; REZENDE et al.,
2000; RODRIGUEZ CABRERO, 2019). Os CLD precisam ser
considerados a partir de uma perspectiva de ciclo de vida e devem
estar interconectados com outras medidas destinadas ao bem-estar
de outros grupos etdrios.

Conforme apresenta o Livro Verde (UNIAO EUROPEIA,
2021), a telemedicina, as aplicagoes para telefones celulares inte-
ligentes e os biossensores para diagndstico e acompanhamento a

distAncia podem melhorar os resultados para os pacientes. As novas
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tecnologias de assisténcia podem aumentar a autonomia, a indepen-
déncia e a participagdo de pessoas idosas com deficiéncia. Um mer-
cado que desenvolva produtos e servigos para um envelhecimento
sauddvel e ativo melhoraria a eficiéncia dos sistemas de saide e de
cuidados sociais, tornando-se potencialmente mais sustentdveis.

A preparagao das sociedades para o envelhecimento nao pode
se resumir a questdes econdmicas e a servicos de qualidade a precos
acessiveis. £ necessdrio se pensar na coexisténcia das geragoes. Um
motivo de preocupagio ¢ o risco crescente de solidao e isolamento
social dos mais velhos. Superar esse problema se faz necessirio,
considerando a importincia de as pessoas mais velhas poderem ser
ouvidas na defini¢ao de medidas de politicas publicas e participa-
rem nas decisdes, mantendo um papel ativo na sociedade (MINA-
YO et al., 2021). Também é necessdria a aten¢do centrada na pes-
soa, reconhecendo o seu papel e suas potencialidades, na perspec-
tiva de diminuir suas dependéncias e aumentar a sua autonomia.

O ideal, nesta revolugio demogrifica, é que as pessoas idosas
participem ativamente em todos os aspectos que dizem respeito
a sua vida e a da sociedade e que, quando apresentarem niveis de
dependéncial, possam decidir sobre os cuidados de que precisam
(MINAYO ez al., 2018).

Por fim, ¢ importante lembrar que o Brasil é um dos pai-
ses que ainda nao ratificou a Convencdo Interamericana sobre a
Protegdo dos Direitos Humanos dos Idosos, o que demonstra o
descaso ¢ a falta de compromisso do Congresso Nacional, onde
o documento aguarda ser inserido em pauta para ser enviado ao
plendrio desde fevereiro de 2018. Esse descaso assusta, porque hoje
o Brasil jd conta com 34,5 milhées de pessoas com 60 anos e mais,
uma populac¢io maior que a de muitos paises do mundo. A ironia
¢ que todos, se nao morrerem antes, caminham inexoravelmente

para a velhice!
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CAPITULO 2

LAS POLITICAS DE CUIDADOS DE LARGA
DURACION EN LA UE Y ESPANA

Vicente Marbdn Gallego
Gregorio Rodriguez Cabrero

INTRODUCCION

La atencidn a las situaciones de dependencia que padecen
personas con discapacidad y personas mayores que sufren limita-
ciones en su autonomia funcional constituye una experiencia co-
mun en las sociedades organizadas. El envejecimiento de la pobla-
cién y los cambios sociofamiliares han dado progresiva visibilidad
social a la necesidad de atencién a la dependencia o cuidados de
larga duracién (CLD). Lo que formaba parte casi exclusiva del
dmbito familiar, cuya carga y coste recaia sobre todo en la mujer,
ha pasado también a formar parte del dmbito ptblico y, como con-
secuencia, de las politicas ptblicas. La tradicional atencién asisten-
cial a personas dependientes sin recursos ha dado paso, al menos
en los paises de la Unién Europea (UE), a modelos de proteccién
social de cobertura universal.

Pero al mismo tiempo que se ha producido la doble combina-
cién publico-privado en la atencién a la dependencia, las politicas
y programas de atencién a la dependencia no han sido suficientes
para dar respuesta a la amplia problemdtica de los cuidados. Como
consecuencia, en el debate cientifico y en el disefio de las politicas

publicas, los CLD constituyen una parte sustantiva ciertamente
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de lo que podemos denominar estructura social de los cuidados y
politicas omnicomprensivas de cuidados a lo largo de la existen-
cia, desde la infancia a la vejez. Esta visién global de los cuidados
facilita el enfoque transversal de las politicas y la busqueda de las
mejores combinaciones publico-privadas orientadas a la atencién
integral e integrada de las personas a lo largo de su existencia.

Teniendo en cuenta estas consideraciones generales, en este
capitulo, primero abordamos lo que se puede denominar filosofia
social de los cuidados. A continuacién, analizamos la experiencia
reciente de las politicas de CLD en los regimenes de bienestar del
modelo social europeo, diversas entre si, pero, en conjunto, orien-
tadas a la construccién de sistemas de cuidados accesibles, asequi-
bles y sostenibles. Finalmente, se analiza la naturaleza del sistema
espafiol de CLD, un sistema mixto en el que confluyen diferentes
actores institucionales y sociales y cuidados informales y forma-
les. Concluimos sefalando algunos de los debates y retos que se
plantean para el desarrollo integral de los cuidados en sociedades
progresivamente envejecidas.

El objetivo dltimo del capitulo es contribuir a un enfoque de
los cuidados guiado por los siguientes principios: consideracién
de su importancia a lo largo de toda la existencia, orientados a la
atencién integral centrada en las personas, apoyados en politicas
sociosanitarias preventivas y rehabilitadoras de cobertura universal
y coordinadas y, finalmente, que cuenten con la participacién de
los diversos actores involucrados en el cuidado tanto de los cuida-
dores como de las personas atendidas, como instituciones y orga-

nizaciones sociales.

Dependencia y cuidados a lo largo de la vida

Hasta recientemente, y en gran medida debido al rdpido en-

vejecimiento de la poblacién y la creciente longevidad, el enfoque
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de los CLD de la mayoria de los modelos de la UE se ha reducido a
los cuidados de las personas mayores en situacion de dependencia.
Las personas con diversidad funcional o discapacidad, menores de
65 afios, suelen tener programas especificos. Son excepciones los
modelos, como el de Espana, en el que los CLD se dirigen a todas
las edades, aunque en la prictica la poblacién de 65 y mds anos
suponga el 80% de la poblacién protegida.

Sin embargo, la preeminencia de estos cuidados dirigidos a
la poblacién mayor ha velado en cierta medida realidades sociales
con las que los CLD estdn relacionados. Entre ellas se encuentran
los siguientes: que muchas de las mujeres cuidadoras estdn al mis-
mo tiempo cuidando personas mayores dependientes y nifios; que
los cuidados en ambos casos obligan a formas de conciliacién con
el empleo en el mercado ordinario; que muchas personas mayo-
res cuidan también de ninos, al menos como apoyo a la crianza;
que tanto en los cuidados de la infancia como en los CLD para
personas mayores el objetivo final es promover la autonomia de
las personas en su mds amplio sentido; que en uno y otro caso
estamos hablando de inversién social de flujos (GUILLEN; BAL-
BONA, 2019), es decir, conciliacién entre los cuidados personales
en general y el empleo en el mercado ordinario de trabajo. Estas
realidades transversales necesariamente amplian la mirada analitica
de los cuidados que no son simplemente compartimentos estan-
cos, cuidados de la infancia, cuidados de adultos en situacién de
dependencia y de personas mayores, sino cuidados a la largo del
ciclo vital de la existencia.

;Es necesaria una filosofia omnicomprensiva de los cuidados?
:En qué puede consistir una filosofia o enfoque tal? Estas son las
dos preguntas que de manera tentativa respondemos a continua-

cién que nos permiten ampliar y enriquecer la lgica de las politi-
cas publicas de CLD.
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La necesidad de una filosofia o enfoque de los cuidados a
lo largo de la estructura social no es una simple conjetura sino
el resultado del desarrollo social y de la propia evolucién de los
sistemas de proteccién social. Estos dltimos, hasta recientemente,
han basado su desarrollo en dar respuesta a los llamados riesgos
sociales o contingencias de la vida social. La respuesta a las mismas
ha estado condicionada por un enfoque productivista, de modo
que su prevencion o resolucion sirvié para la reproduccién estable
de la fuerza de trabajo y para garantizar mercados de trabajo or-
denados. Las prestaciones familiares tenfan como objetivo anclar a
las mujeres en su papel de cuidadoras tanto de los nifios como de
las personas mayores dependientes. El Estado seria el tltimo apoyo
para casos muy determinados en los que no existen redes familiares
y existe carencia de recursos econémicos.

Desde el momento en que se rompid esta tendencia y se avanzd
hace mds de medio siglo hacia la plena participacién de las mujeres
en el mercado de trabajo, la perspectiva de los cuidados ha cambia-
do radicalmente, de modo que no s6lo hablamos de personas que
reciben cuidados sino también de personas cuidadoras, visibilizan-
do a estas ultimas tanto en su condicién de cuidadoras informales
como profesionales. En este sentido, se ha reconstruido un binomio,
uno de cuyos ejes, los cuidados informales, estaba invisibilizado.
Este reequilibrio ha supuesto visibilizar el conjunto de los cuidados,
que estaban “naturalizados”, recayendo sobre las mujeres y destacar
su correspondiente valor social y econémico (CARRASCO ez 4L,
2011; DURAN HERAS, 2015; GALVEZ MUNOZ, 2016). La re-
construccién del polo invisible no valorado de los cuidados ha sido
posible en gran medida gracias a la economia politica de género.

Una segunda dimensién de esta filosofia ampliada de los
cuidados es la referente a los objetivos que se propone. Hasta re-
cientemente, el objetivo de las politicas publicas de atencién a la

dependencia era rehabilitar y cuidar; secundariamente, prevenir, si

41



bien la prevencién ha pasado progresivamente a primer plano. Los
objetivos fueron todos instrumentales y necesarios en el diseno de
programas de intervencién. Pero lo que ocupaba un lugar hasta
cierto punto invisible y, por tanto, secundario, era el fin tltimo
de los programas y acciones de los cuidados formales e informales,
es decir, en qué medida contribuyen a la construccién o mejora
de la autonomia personal de las personas cuidadas. La autonomia
personal es el centro nuclear de los cuidados. Esta es la filosoffa
explicita en las declaraciones sobre derechos de las personas con
discapacidad (ONU) ! e implicita en el Pilar Europeo de Derechos
Sociales (PEDS)?. Una autonomia que supone que la persona afec-
tada participa activamente en todo lo referente a como y donde
cuidarse, centrada en las personas, teniendo en cuenta el entorno
social y fisico y los recursos disponibles, publicos y privados.

En suma, el andlisis omnicomprensivo de los CLD exige am-
pliar el enfoque al conjunto de los cuidados que reciben y ofrecen
para las personas a lo largo de la existencia y considerar la autono-
mia de las personas como objetivo final de los cuidados, sea nino,
sea persona mayor dependiente, o adulto con limitaciones para
realizar actividades de la vida ordinaria.

;En qué consiste un enfoque de cuidados a lo largo de la
vida? La respuesta no puede ser cerrada sino abierta dado que los
cuidados tienen que ser personalizados, accesibles y adaptados al
entorno social y fisico. Las dimensiones de este enfoque centrado
en la persona son bdsicamente las siguientes: cuidados en el entor-
no préximo, la coordinacién e incluso integracién entre servicios
y prestaciones y, finalmente, una gobernanza en la que participen

los actores concernidos.

1 Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad (ONU, 2006): Articulo 3 Prin-
cipios generales Los principios de la presente Convencion seran: a) El respeto de la dignidad
inherente, la autonomia individual, incluida la libertad de tomar las propias decisiones, y la inde-
pendencia de las personas;

2 Pilar Europeo de Derechos Sociales (2017). Principio 18 sobre CLD de calidad orientados sobre
todo a reforzar los cuidados en el domicilio y en la comunidad.
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Los cuidados en el entorno préximo son el hogar y la comu-
nidad en la que viven las personas. Las residencias son el dltimo
recurso cuando fallan los cuidados en el nivel mds préximo. Las
politicas y programas mds avanzados de atencién a la dependencia
basan sus actuaciones en la prioridad de vivir en casa hasta donde
sea posible con el apoyo de servicios domiciliarios de calidad y el
concurso de centros comunitarios de orientacién y rehabilitacién.

Por otra parte, los cuidados para personas frégiles y en situa-
cién de dependencia suelen requerir, en diferentes combinaciones,
el concurso de servicios sociales, sanitarios, educativos y de ocio y
servicios de empleo, asi como los instrumentos de regulacién de la
conciliacién de los cuidados con el empleo y de la participacién de
las personas afectadas en el disefio de sus cuidados. Si la integra-
cién de servicios es un reto de futuro, es exigible una coordinacién
mis efectiva de los mismos. Esto requiere una cultura de coopera-
cién entre los profesionales de los servicios y recursos de los dife-
rentes programas, también la capacidad necesaria para aprovechar
recursos de la sociedad civil y promover la participacién activa de
los sujetos receptores de apoyos y servicios.

La tercera dimensién de un enfoque global de cuidados es la
existencia de una gobernanza efectiva para lograr la materializa-
cién de los derechos sociales: una gobernanza en el nivel vertical o
multigobierno; una gobernanza horizontal entre servicios y presta-
ciones; y una gobernanza transversal en la que participan el sector
publico y la sociedad civil organizada.

Finalmente, es necesario destacar que los cuidados no son
s6lo un factor de reproduccién sino también de integracién y pro-
duccién. Son una inversién social (DE LA PORTE; NATALI,
2018; GUILLEN; LUQUE, 2019; RODRIGUEZ CABRERO ez
al., 2016; RODRIGUEZ CABRERO, 2018) que al mismo tiem-
po facilita la reproduccién de la sociedad bajo la l6gica de la auto-

nomia de las personas, genera empleo y formas mds equitativas de
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distribucién de los cuidados informales y también exige formas de
participacién y cohesién social (envejecimiento activo, solidaridad
intergeneracional. Dicho de otra manera, las politicas de cuidados
contribuyen decisivamente a la calidad de vida al implicar activa-
mente a toda la sociedad y al conjunto del sector publico.

En conclusién, aunque las politicas y programas de los cui-
dados de las personas se han centrado sobre todo en los CLD de la
poblacién mayor dependiente, y asi seguird siendo durante tiempo
debido a la dimensién y presién demogrifica que supone el enve-
jecimiento y la longevidad, su desarrollo a lo largo del tiempo, ha
hecho visible el valor social y econémico de los cuidados informa-
les a lo largo de toda la estructura social, asi como su dimensién de
género. Al mismo tiempo, la l6gica de la intervencién social se ha
dirigido progresivamente hacia el reforzamiento de la autonomia
funcional de las personas y su radical centralidad. Como conse-
cuencia, los modelos de cuidados, bajo este enfoque, se centran en
el dmbito personal mds préximo, guiados por la més eficaz coordi-
nacién de recursos y servicios y gobernados de tal manera que los
diferentes niveles de gobierno y las organizaciones de la sociedad
civil participen en el disefio y control de los programas y politicas.
Este es el enfoque que se ha abierto paso en las politicas nacionales
de CLD de los paises miembros de la UE, si bien con diferencias
notables en su seno. Esta tendencia general de desarrollo de los
CLD en el modelo social europeo es lo que desarrollamos a conti-
nuacién como marco general en el que analizamos las politicas de

CLD en Espana en el tercer apartado.

Los cuidados de larga duracién en la Unién Europea

El envejecimiento de la poblacién y la creciente longevidad

en la mayoria de los paises de la UE han hecho transitar a lo largo
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de las tres dltimas décadas los programas asistenciales residuales
de atencién a la dependencia hacia politicas de cobertura univer-
sal. Este proceso estd siendo desigual entre los paises miembros
dependiendo del tipo de régimen de bienestar. Sin embargo, cabe
establecer un relativo marco comdn en este proceso en cuanto al
enfoque institucional de las politicas, la orientacién practica de los
programas de intervencién y prevencién y, finalmente, en lo que se
refiere a los retos que afrontan en los anos venideros bajo la presién

del envejecimiento y la longevidad.

El enfoque institucional de las politicas de cuidados de larga

duracién en la Unién Europea

Los CLD en la UE forman hoy parte del acervo de recomen-
daciones y comunicaciones de la Comisién Europea. Atin siendo
competencia de los Estados miembros, el disefio e implementa-
cién de las politicas sociales en general y de los CLD en particular
forman parte de una estrategia europea integrada de proteccion
social guiada por los principios de garantia de la universalidad,
accesibilidad y asequibilidad de los programas nacionales y territo-
riales de cuidados. Una estrategia en la que los cuidados se centran
en las personas, en el logro de su mdxima autonomia, junto con
el desarrollo de programas de prevencién, promoviendo estilos de
vida saludables y aplicando una gobernanza basada en la coopera-
cién y coordinacion entre actores institucionales y sociales.

Los Ageing Report de 2015 y 2018 (COMISION EURO-
PEA, 2015, 2018) estiman que el niimero de personas dependien-
tes mayores de 65 afos se incrementard de 42 a 52 millones y que
la poblacién de beneficiarios igualmente se incrementard de 19,5
millones de personas a 32,5 millones entre 2016 y 2070. En estos

informes se destaca, aunque no sélo, el coste de la atencién a las
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situaciones de dependencia, que es funcién de la tasa de enveje-
cimiento, la tasa de dependencia, la combinacién entre cuidados
formales e informales, la relacién entre cuidados domiciliarios/co-
munitarios e institucionales o residenciales y de los costes unitarios
de los cuidados.

Siendo las politicas de CLD una competencia nacional, la
Comisién Europea ha promovido a lo largo de los dltimos ve-
inticinco afios la convergencia cognitiva e institucional entre los
paises a través del método abierto de coordinacién (MAC), lo que
supone el aprendizaje y mejora a través de las buenas practicas
institucionales y de la sociedad civil organizada. Una convergencia
compleja ya que los CLD en todos los paises estdn descentraliza-
dos y la provisién de los servicios se reparte entre el sector publi-
co, las empresas mercantiles y las organizaciones de la economia
social (empresas sociales y cooperativas) y no lucrativa (ONG). La
complejidad institucional y organizativa de los CLD vy su entreve-
rado con los cuidados informales supone que la convergencia sea
desigual y su logro se plantea a largo plazo. La diversidad nacional
de culturas de cuidados y de politicas de proteccién social condi-
cionan la ruta de la convergencia.

En todos los modelos nacionales de CLD, el control familiar
o del hogar de los cuidados tiene una presencia central. Lo que
cambia es el modo de su intervencién, déndose combinaciones
variadas que van desde la direccién y el control hasta la prestacién
directa de apoyo personal. El tipo de régimen de bienestar o com-
binacién especifica de Estado, mercado, hogares y sociedad civil
nos permite diferenciar entre modelos de CLD (RODRIGUEZ
CABRERO, 2011).

La estrategia europea de convergencia de los CLD en la UE
ha tenido un gran impulso en 2017 mediante la aprobacién del
Pilar Europeo de Derechos Sociales. El principio 18 de dicho Pilar
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reconoce el derecho social a CLD que sean asequibles y de cali-
dad?. Este principio supone el reconocimiento formal de la contin-
gencia de dependencia y el derecho a su proteccién social. El Pilar
marca la hoja de ruta hacia la convergencia a largo plazo para hacer
posible que este principio se convierta en un derecho efectivo en
todos los paises de la UE, en cuyo seno existen marcadas diferen-
cias en cuanto a la cobertura, acceso y calidad de las prestaciones
sociales. De hecho, se constata una creciente convergencia cogniti-

va que contrasta con la diversidad institucional en el desarrollo de

las politicas de CDL.

La orientacién de las politicas nacionales de cuidados de larga

duracién

Los CDL en la UE dependen en gran medida del modelo de
régimen de bienestar. En concreto, dependen de la combinacién
entre los cuidados informales y formales, asi como del diferente
peso de los actores sociales (Marbdn Gallego, 2012). El modelo
europeo CLD se caracteriza, en general, por el hecho de que su
regulacion es publica, su financiacién es mixta (recursos ptblicos y
copago) y la provisién es igualmente mixta, tanto en prestaciones
(combinaciones variadas de prestaciones econémicas y servicios)
como en lo que se refiere a los agentes que prestan servicios sociales.

En lo que se refiere a la prestacion de servicios, aunque su
comun denominador es la provisién mixta, el mayor o menor peso
del sector publico o del mercado y la economia social depende del
tipo de régimen de bienestar, existiendo diferencias entre los paises
nérdicos (en los que predomina la provision publica) y los paises

del este de Europa (en los que la provisién publica es marginal),

3 Principio 18 del Pilar Europeo de Derechos Sociales: “Toda persona tiene derecho a cuidados de
larga duracion asequibles y de buena calidad, en particular de asistencia a domicilio y servicios
comunitarios”.
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situdndose en posiciones intermedias los paises continentales y los
del sur de Europa.

Por su parte, el papel de las prestaciones econémicas como
compensacién del coste de los cuidados informales forma parte de
la tradicién de la Seguridad Social de apoyar a las familias cuidado-
ras, aunque su sesgo de género es indudable. Esta tradicién, propia
de paises con sistemas de Seguridad Social (como Alemania, Francia
y Austria), se ha robustecido durante los tltimos veinte afos en la
mayoria de los paises de la UE como una via de abaratamiento del
coste de los CLD (el coste de las prestaciones econdmicas es tres
veces inferior a la prestacién de servicios) y, también, como forma
de implicar a los hogares mds activamente en los cuidados, si bien
este desplazamiento supone en la prictica una sobrecarga del trabajo
de la mujer si no hay equidad en el reparto de las tareas de cuidados
o politicas de conciliacién flexibles entre el empleo y los cuidados.

El gasto publico, no el coste total de los CLD, estimado para
dar respuesta al problema de la dependencia por parte de los siste-
mas de proteccidn social y en base a un escenario de referencia (en
el que las ganancias de esperanza de vida se reparten por igual entre
mejoras en esperanza de vida libre de discapacidad y esperanza de
vida con discapacidad), se estima en promedio de la UE en 1,6%
del PIB en 2013, con una amplia dispersién entre paises miem-
bros. Las estimaciones realizadas para el conjunto de la UE supo-
nen que dicho gasto crecerd hasta situarse en 2060 en el 2,7%, un
crecimiento del 68%. En el caso de Espana, las estimaciones para
este escenario de referencia son de un gasto del 1% del Producto
Interior Bruto en 2013 y 2,4% en 2060, es decir, un crecimiento
del gasto publico del 140% (COMISION EUROPEA, 2015).

Las diferencias de gasto piblico en CLD varian entre paises en
funcién del tipo de compromiso institucional, el papel de los cui-

dados informales, las politicas de prevencién o el impacto de la in-
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novacién organizativa y tecnolégica aplicada en este sector. Reducir
las tasas de discapacidad a edades elevadas y definir una adecuada y
efectiva red de servicios sociales domiciliarios son, por ejemplo, fac-
tores significativos para contener el gasto puablico. El reparto equita-
tivo de la carga de los cuidados informales en el seno de los hogares
y su articulacién con la oferta de servicios domiciliarios son uno de
los factores de equilibrio en el desarrollo de los CLD.

El papel del sector publico es determinante en la regulacién y
financiacién de los CLD, en menor medida en la provisién, ya que
la comparte con otros agentes sociales y econémicos con los que
concierta su prestacién. Los paises del régimen de bienestar nérdi-
co han consolidado programas de cobertura universal orientados a
la provisién de servicios, integrados en la red de servicios sociales
y en coordinacién con el sistema sanitario. Los paises del régimen
continental o de Seguridad Social han creado una prestacién social
especifica, financiada con cotizaciones sociales, complementada
con impuestos y copago, que combina las prestaciones moneta-
rias con la prestacién de servicios domiciliarios, comunitarios y
residenciales. Los paises del sur de Europa, caso de Espana, estin
evolucionando desigualmente hacia modelos de cobertura descen-
tralizados y externalizados en lo que se refiere a la prestacién de
servicios. Por dltimo, los paises miembros de la UE del este de Eu-
ropa se encuentran en una situacién de transicién, predominando
en la actualidad la combinacién de los cuidados informales con la
asistencia social para personas sin recursos.

La eleccién colectiva mayoritaria de las personas en situacién
de dependencia en favor de vivir en su casa hasta donde sea posible
y el hecho de ser més coste-efectivos, bajo condiciones dadas, han
potenciado la atencién domiciliaria (servicio de ayuda a domicilio,
teleasistencia y servicios de apoyo y acompanamiento) y comuni-

taria (centros de dia y de noche), en detrimento de las residencias,
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considerados como menos coste-efectivos en situaciones de depen-
dencia moderada y severa, siendo la dependencia grave objeto de
intervenciéon residencial o socio-sanitaria. Dicho de otra menara,
la tendencia hacia la desinstitucionalizacién se ha consolidado
tanto por razones de cambios en la demanda (guiada sobre todo
por la preferencia de vivir en el domicilio y en entornos espaciales
amigables), como de cambios en la oferta (bisqueda de modos
6ptimos de prestacion de servicios y de su combinacion adecuada
con prestaciones econémicas) (RODRIGUEZ CABRERO ez 4.,
2016; RODRIGUEZ CABRERO, 2018).

Sin embargo, la desinstitucionalizacién también puede im-
plicar una refamiliarizacién o, mejor, refeminizacién de los cuida-
dos si no se logran las mejores combinaciones posibles entre la res-
puesta a la necesidad, la eleccién individual, el coste y la concilia-
cién (SARACENO, 2004). En este mismo sentido, otros autores
(BOUGET; SARACENO; SPASOVA, 2017; BOUGET; SPASO-
VA; VANHERCKE, 2017) sefialan las tensiones que se producen
en el equilibrio entre las demandas de CLD vy la disponibilidad del

cuidado informal.

Los retos de futuro en el desarrollo de los cuidados de larga

duracién

Los documentos de la Comisién Europea sobre CLD (CO-
MISION EUROPEA, 2014, 2015, 2016, 2018), de la OECD
(2013), asi como los andlisis de investigacién sobre el impacto
de las politicas y practicas sociales de los cuidados (HUBERT e
al., 2010; GREVE, 2016; RANCI; PAVOLINI, 2013; RODRI-
GUEZ CABRERO; MARBAN GALLEGO, 2013; SPASOVA ¢z
al., 2018), coinciden en que los CLD afrontan retos en cuanto a

sostenibilidad, mejora de la calidad de la atencién y del empleo en
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servicios sociales, desarrollo de modos de prevencién del riesgo y
avances en el logro de una mayor equidad en el reparto de la carga
de los cuidados informales.

El reto de sostenibilidad de los CLD (Comisién Europea,
2016) se plantea en el debate no sélo como un problema finan-
ciero, sino en su mds amplio sentido, de modo que en su logro
influyen factores como la coordinacién entre los servicios sociales,
sanitarios y de empleo, el equilibrio entre la atencién domiciliaria,
comunitaria y residencial y la calidad de la gobernanza entre las
instituciones publicas y los actores de la sociedad ¢, pivilero, ade-
mids, y de manera relevante, el equilibrio de género en el reparto
de la carga de los cuidados informales. La naturaleza mixta de los
CLD supone un reto permanente para el logro de su sostenibilidad
institucional, financiera y social. Dicho esto, las politicas de conso-
lidacién fiscal o de recorte del gasto social, mediante el incremento
de los copagos o un mayor peso del cuidado informal no remu-
nerado, constituyen en muchos paises de la UE una amenaza a la
sostenibilidad y, en todo caso, al logro de la calidad de los servicios.

La calidad de los CLD estd en la agenda publica desde hace
afios ya que se trata de cuidados personalizados. En su logro inter-
vienen factores como son la coordinacién entre servicios sociales
y sanitarios, antes mencionado, la calidad del empleo de los servi-
cios y el protagonismo o centralidad de las personas afectadas. La
atencién domiciliaria, en el marco de entornos urbanos y sociales
amigables, es el dmbito privilegiado de los cuidados. La medida de
la calidad no es sencilla, ya que es necesario combinar la valoracién
subjetiva de las personas cuidadas y sus familiares, con la valora-
cién de los profesionales de la atencién y la propia valoracién del
entorno por parte de los gestores. La centralidad de la persona es
la clave de la calidad y, como parte de esta, su participacién activa
en el disefio y modo de prestacién de los cuidados (RODRIGUEZ
RODRIGUEZ, 2013).
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El tercer reto de futuro es el referente a la prevencién del
riesgo de dependencia, puesto que la prevencidén es una inversién
social. Se trata de un objetivo de largo plazo que afecta a los estilos
de vida y consumo a lo largo de todo el ciclo vital, desde la infancia
hasta la vejez. El objetivo final es reducir el nimero de anos con
limitaciones funcionales o, de otro modo, que los afios libres de
discapacidad funcional sean los més posibles en el dltimo tercio
de la vida. La prevencién viene condicionada por factores como
son la ocupacién, los ingresos y el hdbitat. Sin embargo, las po-
liticas publicas pueden contribuir a moderar las desigualdades de
clase mediante la combinacién de programas de educacién para la
salud, la oferta de equipamientos sociales deportivos, politicas de
vivienda y medicina preventiva.

Finalmente, y teniendo en cuenta que los cuidados informa-
les son un componente bdsico de la estructura de los CLD, son
cruciales los avances en el reparto equitativo de los mismos en el
seno de los hogares, de modo que sea posible la conciliacién de la
vida laboral y los cuidados y la reduccién al maximo de los costes
de oportunidad que generan el tiempo dedicado a los cuidados.
A ello se anade el interrogante de quién cuida al cuidador, lo que
nos conduce a la necesidad de programas de respiro y sustitucién
temporal de los cuidadores informales, que se han abierto paso a
lo largo de las Gltimas décadas. Evitar la refamiliarizacién de los
cuidados, que en la prictica es refeminizacién, y lograr combina-
ciones flexibles entre cuidados formales e informales, forman parte
del debate dirigido a que los CLD formen parte del movimiento
general en favor de una mds eficaz socializacion del riesgo en la que

participan los hogares, los gobiernos y la sociedad civil organizada.
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El sistema de cuidados de larga duracién en Espafa

El modelo espafiol de CLD forma parte del modelo social
europeo de proteccién social. En lo que se refiere a la atencién de
la dependencia, Espana forma parte del grupo de paises de la UE
que ha transitado de un modelo asistencial a otro de cobertura
universal, a modo de entreverado de los modelos nérdicos y conti-
nental. A continuacién, analizamos sus caracteristicas, desarrollo,
avances y limitaciones.

El actual sistema espafol de cuidados a las personas depen-
dientes (SAAD) comenz6 en 2007 tras la aprobacién de la Ley
39/2006 (Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién
a las Personas en Situacién de Dependencia - LAPAD). Antes de
2007, en Espana, la atencién a la dependencia se prestaba bésica-
mente a través de cuidadores informales (en su mayoria mujeres),
cuyos costes eran asumidos sobre todo por las propias personas
dependientes y sus familias. La atencién a la dependencia, desde
los servicios publicos, era muy limitada y estaba sujeta a estrictos
controles médicos y oficiales. Los cuidados formales se atendian en
modo de prestaciones econémicas o de servicios desde el sistema
de la Seguridad Social y el sistema de servicios sociales. Desde la
aprobaciéon del SAAD en 2007, los cuidados a personas depen-
dientes estdn integrados en el Sistema Autonémico de Servicios
Sociales.

La aprobacién de la Ley 39/2006 contd con un amplio con-
senso politico. Con ella, la atencién a la dependencia se concibe
por primera vez en Espafia como un derecho subjetivo universal
para todas aquellas personas que, independientemente de su edad,
puedan acreditar tanto una residencia estable durante al menos
cinco afios como uno de los grados de dependencia establecidos
en la Ley (Moderada o Grado I, Severa o Grado II y Gran Depen-
dencia o Grado III).
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En términos generales, como vemos a continuacion, nuestro sis-
tema de CLD comparte una serie de rasgos comunes a otros paises
europeos ya que se basa en un sistema ampliamente descentralizado de
regulacién y financiacion publica, con una planificacién, organizacién,
gestién y evaluacién regional, y mixta en cuanto a la provisién (pa-
blico-privada), con un peso creciente de las entidades con y sin fin de
lucro (RODRIGUEZ CABRERO; MARBAN GALLEGO, 2020).

La gobernanza del SAAD se caracteriza, porque el Gobierno
Central regula las condiciones bdsicas que garantizan el ejercicio
del derecho en condiciones de igualdad en todo el territorio nacio-
nal, y también es responsable del Sistema de Informacién del Siste-
ma para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia (SISAAD). A
través del Consejo Interterritorial del Sistema para la Autonomia y
Atencién a la Dependencia (CISAAD), el Gobierno Central y las
regiones acuerdan el marco de cooperacién intergubernamental, la
intensidad de los servicios, los plazos y cuantias de las prestaciones
econdémicas, los criterios de copago de los beneficiarios y el baremo
de reconocimiento de la dependencia. Por su parte, las regiones
representan la estructura operativa del sistema, ya que tienen las
competencias en materia de gestién de la dependencia. Se encargan
de la gestién del registro de proveedores de servicios, de la inspec-
cién, de la valoracién del grado de dependencia segtin un bare-
mo oficial y del reconocimiento del derecho a las prestaciones. Las
autoridades locales participan en el CISAAD y también pueden
complementar la cesta de prestaciones en sus circunscripciones, fi-
nanciando principalmente los servicios comunitarios. En la practi-
ca, sin embargo, desempefan un papel subordinado en el sistema.

La financiacién del SAAD se realiza esencialmente con im-
puestos y copagos de los beneficiarios. La cuantia de los copagos
depende del tipo de servicio recibido y de su renta y su patrimonio.
El SAAD estd financiado conjuntamente por el gobierno central y
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las regiones. La financiacién publica comprende varios niveles: a)
Nivel minimo, igual en todo el pais, financiado por el Gobierno
Central; b) Nivel acordado, cofinanciado por el Gobierno Central
y las CCAA; y ¢) Nivel adicional, financiado voluntariamente por
las regiones con cargo a sus propios presupuestos. Cada Gobierno
Regional puede establecer un conjunto mds amplio de prestacio-
nes para sus residentes.

El SAAD incluye diferentes servicios y prestaciones econé-
micas. Los principales servicios de dependencia son la ayuda téc-
nica (como la teleasistencia), la atencién domiciliaria, los centros
de dia y de noche y la atencién residencial. No existe libertad de
eleccién entre los proveedores profesionales. Entre los proveedores
institucionales de servicios de dependencia, se encuentran los cen-
tros regionales y municipales, asi como las instituciones del sector
privado. Los proveedores que forman parte de la red del SAAD
deben estar acreditados por las regiones. El CISAAD establece los
criterios para todo el Estado en cuanto a cualificacién del personal,
ratios minimos de trabajadores por persona atendida y recursos
materiales, equipamiento y documentacidn.

En el SAAD, existen diferentes tipos de prestaciones. Las
prestaciones incluyen un aporte econémico por cuidados informa-
les en el domicilio, una por asistencia personal y una vinculada a la
compra de servicios. Estas prestaciones econdmicas y sus cuantias
se conceden en funcién del grado de dependencia de la persona
y de sus recursos. En general, las cuantias varfan entre 153 euros,
para los dependientes de grado I, 387,64 euros, para los de grado
I1I al mes por cuidados informales en el domicilio, y entre 300 y
715 euros al mes, para la asistencia personal o prestacién vinculada
a la compra de servicios. Los beneficiarios no tienen un uso dis-
crecional de las prestaciones econdémicas. El aporte por cuidados

informales en el domicilio debe ser ofertado a familiares y, sélo en
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circunstancias excepcionales, a personas del entorno. Los cuida-
dores informales acogidos a esta prestacion pueden suscribir un
seguro en la Seguridad Social, cuyas cotizaciones son abonadas por
la Administracién General del Estado®.

La prestacién econdmica de asistencia personal estd orienta-
da a la contratacién de un asistente personal, durante un niimero
de horas, para aumentar la autonomia de la persona dependiente,
independientemente de su grado de dependencia (hasta 2012 sélo
se permitia para personas dependientes de grado III). El benefi-
ciario puede contratar a una empresa acreditada o a un trabajador
dado de alta en la Seguridad Social como auténomo.

La prestacién econdémica vinculada a la compra de servicios
es monetaria y permite al beneficiario de la atencidn contratar ser-
vicios de proveedores privados acreditados cuando el sector publi-
co no puede prestarlos. Existe libertad de eleccién entre los pro-
veedores profesionales.

El derecho a las prestaciones se determina mediante la valo-
racién del grado de dependencia, evaluado a partir del Baremo de
Dependencia por un profesional cualificado que realiza entrevistas
y observacién directa de la persona en su entorno cotidiano. Los
grados de dependencia se determinan en funcién de la frecuencia
e intensidad de la asistencia requerida (moderada, grado i, apoyo
intermitente al menos una vez al dia; severa, grado ii, apoyo am-
plio dos o tres veces al dia; gran dependencia, grado iii, apoyo
indispensable y continuo varias veces al dia). Una vez que se ha
valorado la necesidad de atencién de una persona, los servicios
sociales elaboran un Plan Individualizado de Atencién (PIA), que
incluye una lista de servicios o prestaciones econémicas adecuadas

al grado de dependencia.

4 Las cotizaciones de este seguro son abonadas directamente por la Administracion General del Esta-
do a la Tesoreria General de la Seguridad Social. Este abono se suprimio6 en julio de 2012 pasando
a ser voluntario y a cargo del cuidador aunque con unas cotizaciones mas reducidas aunque se ha
recuperado dicho derecho desde marzo de 2019 (Real Decreto-ley 6/2019, de 1 de marzo de 2019).
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La prestacién econdmica para cuidados no profesionales en
el hogar es la mds habitual. Segin los datos del SAAD, en diciem-
bre de 2020, mds de 450.000 personas recibian esta prestacién
(el 31,6% del total de personas dependientes que reciben presta-
ciones). El 10,8% recibia una prestacién econémica vinculada a
la compra de servicios, y el 0,56%, una prestacién de asistencia
personal. Las prestaciones en servicios representaban mds del 57%
de todas: el 11% de los beneficiarios recibian atencién residencial,
el 17,7% tenian ayuda en su domicilio, el 17,8% estaban en un
programa de teleasistencia domiciliaria, el 6,2% recibian servicios
en centros de dia/noche y el 4,3% recibian prestaciones de preven-
cién. Las personas de 65 y mds anos, especialmente las mujeres,
son el colectivo mayoritario de beneficiarios de las prestaciéns del
SAAD: a 31 de diciembre de 2020, el 72% de toda la poblacién
beneficiaria son mayores de 65 afios (de ellas, el 73% son mujeres)
y el 54% son mayores de 80 anos (el 64% son mujeres). Esta pro-
porcién mayor de mujeres beneficiarias vendria explicada por el
hecho de que viven mds afnos y con peor estado de salud, debido a
que, en Espafa, su esperanza de vida es mayor que de los varones
mientras que su esperanza de vida con buena salud a partir de los
65 anos es mis corta (CES, 2020).

Esta prevalencia de las mujeres entre los beneficiarios tam-
bién se da en los cuidados informales, los cuales son llevados a
cabo sobre todo por mujeres tanto del entorno familiar como fuera
del hogar (principalmente empleadas del hogar de origen extran-
jero). Las mujeres, la mayorfa cényuges e hijas con edades com-
prendidas entre los 45 y los 65 afios, son las principales encargadas
de las tareas de cuidados a las personas en Espafia con porcentajes
que se sittian entre el 60%° y el 88,5% sobre el total de cuidadores

(SEGG, 2018) .

5 INE. Modulo especial de acceso a los servicios de la Encuesta de Condiciones de Vida, 2016.
Disponible en: https:/bit.ly/2PEWzm3.
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El SAAD quince afios después
La Ley 39/2006 o LAPAD ha supuesto un desarrollo positivo

del sistema de proteccién social de las situaciones de dependen-
cia, si bien su implementacién y expansién ha venido lastrada por
las politicas de consolidacién fiscal y las reformas aplicadas entre
2012y 2015 como consecuencia de la crisis econémica y financie-
ra (MONSERRAT CODORNIU, 2015).

El despliegue de esta ley ha sentado las bases de un sistema
que, aunque complejo y singular, ha permitido avanzar en los de-
rechos de atencién a la dependencia en comparacién con los dere-
chos reconocidos con anterioridad a la aprobacién de la LAPAD.
En los 15 afos transcurridos desde su aprobacion, se han produ-
cido algunos avances en el acceso, cobertura y en la estructura de
las prestaciones (AEDGSS, 2018, 2019, 2020), y ha contribuido
a aumentar el empleo y el valor anadido bruto (VAB) de la econo-
mia, pero el camino por recorrer atin es largo.

Actualmente, mds de 1.356.473 personas se encuentran en
situacién de dependencia reconocida por el SAAD, lo que significa
que un 3% de la poblacién en Espana ha solicitado ayuda al SAAD.
De ellos, 1.124230 estdn recibiendo algtin tipo de prestacién.

El valor afiadido bruto de actividades de los servicios sociales
(donde se integran las relacionadas con la dependencia) creci6 con
mis intensidad desde la puesta en marcha del SAAD en 2007. En
2017 ya triplicaba al del afo 2000, lo que supone un aumento de
su participacién sobre el VAB total de la economia desde el 0,8% al
1,4%.° También crecié el volumen de empresas del sector de aten-
cién a la dependencia pasando de 6.204 a 7.889 durante el periodo
2008-2018. En relacién con el empleo, la creacién del SAAD ha-

6 Actualmente, el gasto total en el SAAD no supera los 8.300 millones de euros (0,7% del PIB) del
cual, si descontamos el copago de los usuarios quedaria en un gasto piblico de 6.600 millones
de euros, (0,55% del PIB) lo que representa una cifra todavia muy modesta e insuficiente para
abordar todas las carencias del sistema (CES, 2020).
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bria dado lugar a la creacién neta de algo mds de 80.000 empleos
(82.900 en media anual), entre 2009 y 2018 (CES, 2020).

A pesar de estas magnitudes, existen limitaciones importan-
tes como la escasa coordinacidn socio-sanitaria y entre los diferen-
tes niveles de gobierno implicados en el SAAD, déficit de sosteni-
bilidad y alto copago de los usuarios, impacto muy limitado en la
igualdad de género y en la desfeminizacién de los cuidados, defi-
ciente cualificacién y calidad en el empleo generado®, insuficiente
apoyo a los cuidadores informales, rigidez en la combinacién de
practicas de cuidados informales con servicios domiciliarios y co-
munitarios o una lenta reduccién de las listas de espera entre los
grados de dependencia mds severos. A este respecto, sigue resul-
tando excesivo que 232.000 personas (el 17% de los beneficiarios
con derecho a una prestacién, 96.300 de ellos personas de grado 11
y III) vean ocluido su derecho a una prestacién por estar en listas
de espera. Si bien se han reducido entre 2019 (19,5% 270.000
personas) y 2020 (17%, 232.000), dicha reduccién es enganosa,
pues se ha producido por la salida de esa lista de espera de personas
por haber fallecido sin haber recibido la prestacién o porque han
dejado de entrar nuevos candidatos mds que por la capacidad del
SAAD de proveer las prestaciones de manera 4gil. Ademads, con
el actual SAAD, existen problemas de inequidad interterritorial
ya que hay importantes diferencias entre las regiones en cuanto a
la estructura de las prestaciones, niveles de copago, el acceso y la

cobertura del sistema. Sirva de ejemplo las diferencias en cuanto

7 Segun el Informe trimestral del IMSERSO sobre el empleo en Servicios Sociales, el numero de
afiliados a la Seguridad Social en los Servicios Sociales alcanzo los 612.279 en el cuarto trimestre
de 2020, una parte importante de los cuales son empleos relacionados con la dependencia. Dispo-
nible en https://bit.ly/3rEr34K.

8 El empleo en el sector de los cuidados se caracteriza por la alta temporalidad (en torno al 30%
de los ocupados) y rotacion en el empleo y escasa duracion de los contratos, elevadas tasas de
empleo a tiempo parcial con altos grados de involuntariedad de la jornada parcial (55%) y de
personas ocupadas que estan buscando otro trabajo por escasez de horas trabajadas o por razones
salariales, altamente feminizado (superior al 85%) y con una proporcion de personas de origen
extranjero superior a la registrada en el conjunto de la ocupacion (superior al 20%) (CES, 2020).
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a las listas de espera: rondan el 30% en La Rioja y Cataluna, y
solo en Catalufia y Andalucia se concentran mds de la mitad de
las personas que estin pendientes de recibir una prestacién en el
conjunto del Estado. Por el contrario, hay territorios como Castilla
y Ledn (0,1%) y Navarra (5,5%), donde las listas de espera son
précticamente testimoniales.

Actualmente, la pandemia estd poniendo de manifiesto las
debilidades del SAAD, especialmente en lo que respecta a los cui-
dados residenciales. Seguin la Secretaria de Estado de Derechos So-
ciales’, se estima que, entre principios de marzo y el 23 de junio de
2020, murieron 20.268 personas por COVID-19 en el conjunto
de residencias de servicios sociales - centros de mayores y de dis-
capacidad - lo que supondria un 6% de las personas ingresadas en
centros residenciales en Espafa y entre el 47% y el 50% del total
de fallecidos de la primera ola.

En lo que se refiere a las personas atendidas por el SAAD,
segun el sistema de monitorizacién de la mortalidad (MOMO)
(IMSERSO, 2020), entre marzo de 2020 y enero de 2021, se pro-
dujo un exceso de mortalidad de 53.183 personas en el SAAD, casi
la mitad de ellos entre personas atendidas en residencias, con un
exceso de fallecimientos de 25.598 personas, y el 81,1% tenia 80
o mds afios (43.136 personas).

Como se observa, el COVID-19 estd siendo especialmente
duro en las residencias de personas mayores y personas dependien-
tes. No obstante, las causas de este impacto en las residencias no
s6lo radican en la pandemia, sino también en causas estructurales
relacionadas con los siguientes factores (MARBAN GALLEGO
et al, 2021): el débil coordinacién con los servicios sanitarios
(SEGG, 2020a); el desconocimiento del comportamiento del vi-

rus en la primera ola; la falta de medios de proteccién y de pruebas

9 Informacion disponible en: https://bit.ly/3u6 YxKL.
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diagnosticas; la escasa sanitarizacion de los centros residenciales
para hacer frente a la pandemia; el envejecimiento y comorbilidad
de los residentes'’. Hay también problemas estructurales de capa-
cidad y de recursos humanos (DEFENSOR DE PUEBLO, 2020;
MEDICOS SIN FRONTERAS, 2020, DEL PINO ez 4/, 2020)
como un numero insuficiente de inspecciones; alta concentracién
de plazas en las grandes instituciones de atencién residencial'’;
una proporcién insuficiente de trabajadores por residente; falta de
cuidadores y profesionales cualificados; y precariedad de las condi-
ciones de trabajo del personal de atencién residencial (MONSER-
RAT CODORNIU, 2021).

Fuera de las residencias, el impacto de la pandemia ha al-
terado profundamente las estrategias familiares de cuidados. Las
personas mayores también se han visto gravemente afectadas por
cuanto en un modelo de cuidados “familista” como el espanol es
relativamente frecuente la corresidencia entre mayores de 65 y me-
nores de esa edad en una misma vivienda y una mayor intensidad
de contactos con la familia extensa (CES, 2020). Ademds, la pan-
demia ha supuesto la supresién o reduccién de los servicios a do-
micilio, el cierre provisional de muchos centros de dia o comedo-
res para mayores. El temor al contagio ha supuesto un repliegue de
la poblacién dependiente en el hogar y un aumento de la carga de
cuidados para las personas cuidadoras en el dmbito familiar, cuan-
do estas existian, y el empeoramiento de las condiciones de vida de

las personas dependientes, sobre todo si vivian solas (CES, 2020).

10 La poblacion de 80 afios o mas representa el 79% de toda la poblacion que vive en instituciones
de atencion residencial (ABELLAN et al, 2020, PEREZ et al, 2020).

11 El 50% de las plazas se concentran en centros de mas de 100 residentes y el 29% en centros
de entre 50 y 100 residentes. Envejecimiento en red. Estadisticas sobre residencias. https://bit.
ly/3ljmAS54. Las regiones con un tamafo medio de mas de 70 plazas (por ejemplo, Madrid y Cas-
tilla-La Mancha) han experimentado un mayor niimero de fallecimientos en residencias, mientras
que regiones con un nimero medio de plazas inferior a 50 (como Extremadura, Canarias y Astu-
rias) experimentan una mortalidad mas baja (Jiménez-Martin y Viola,2020). A nivel de espacios
fisicos modulares y modelo de convivencia, destacan las normativas de Cantabria, Castilla y
Leon y Pais Vasco (SEGG, 2020b).
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Este impacto negativo se refleja en los propios datos de ges-
tién del SAAD™: si comparamos los datos de febrero de 2021 con
los datos anteriores al estado de alarma de febrero de 2020, se
puede observar la caida de las personas beneficiarias con derecho
a prestacién pendientes de recibirla (-12,0%, 32.045 personas be-
neficiarias menos), las solicitudes (-3,2%, 60.784 solicitudes me-
nos), las personas beneficiarias con derecho a prestacién (-2,3%,
31.671 menos) y las resoluciones de dependencia (-2,1% 37.073
resoluciones menos). Solo las cifras de personas beneficiarias con
prestacién se han mantenido estables.

La mejora del SAAD se ha abordado desde las instituciones
publicas en diferentes pactos que no se han acabado de materia-
lizar (Pacto de Estado de la Dependencia de diciembre de 2016,
en la Comisién de andlisis de la situacion de la Dependencia 2017
surgida tras la Conferencia de Presidentes Autonémicos en 2017).
Recientemente (enero de 2021), el Gobierno, los interlocutores
sociales y las regiones han aprobado un Plan de Choque en De-
pendencia 2021-2023, con un amplio consenso politico. A los 705
millones de euros presupuestados en los Presupuestos Generales
del Estado de 2021 con cargo al Fondo de Recuperacién y Resi-
liencia de la Unién Europea que se destinardn a reorientar la arqui-
tectura residencial del sistema hacia un modelo m4s centrado en el
hogar se une, fruto de este acuerdo, un incremento de la financia-
cién del SAAD por parte de la Administracién General del Estado
de, al menos, 600 millones de euros para 2021. Los objetivos prio-
ritarios del Plan de Choque son: reducir de forma sustancial la lista
de espera y los tiempos de tramitacién de las solicitudes; mejorar
las condiciones laborales de las personas que trabajan en el SAAD;
reforzar el sistema de acreditacién de centros y servicios del SAAD,

incluyendo medidas para el cumplimiento de estindares de calidad

12 IMSERSO. Disponible en:https://bit.ly/2PGgRLN.
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y el posible incremento de los precios de concierto; y revisar los
copagos de los usuarios y mejorar las prestaciones y servicios del
SAAD (mds horas de cuidados, mejores prestaciones econdémicas o

menores incompatibilidades entre las prestaciones)'.

CONCLUSIONES

La necesidad de los cuidados recorre toda la estructura social
y discurre desde los cuidados en la infancia hasta los cuidados en
las edades provectas. Los CLD forman parte del sistema de cuida-
dos de toda sociedad, pero en modo alguno son el tinico medio de
cuidar y paliar los déficits funcionales de las personas. La respuesta
a esta necesidad se organiza a partir de la cooperacién mds o menos
estructurada entre diferentes actores sociales e institucionales. El
desarrollo de sistemas publicos de proteccién social ha puesto de
manifiesto la complejidad de los cuidados y ha hecho visible el tra-
bajo de cuidados no remunerado de las mujeres, ademds de apelar
al conjunto de los actores sociales para corresponsabilizarse en los
cuidados. El envejecimiento de la poblacién y la mayor longevidad
han contribuido a la toma de conciencia social de la importancia
de los cuidados y de la necesidad de debatir sobre el reparto de la
carga de los mismos.

En el modelo social europeo, las politicas de dependencia
han entrado en una fase histérica de relativa convergencia en la
que la corriente dominante se caracteriza por el creciente predomi-
nio de sistemas nacionales de cobertura universal sin exclusién al-
guna. Son modelos caracterizados por la regulacién y financiacién
publica de la dependencia, en base a prestaciones econémicas y

servicios, en este tltimo caso, gestionados sobre todo por empresas

13Acuerdo para la puesta en marcha del plan de choque en dependencia en 2021. Disponible en
https://bit.ly/3cAdSgU.
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y la economia social. El peso de los hogares en los cuidados sigue
siendo central y por ellos los modelos nacionales apoyan su fun-
cién mediante prestaciones econdémicas y medidas de conciliacion.
A pesar de ello, todavia las mujeres, en todos los paises de la UE,
siguen asumiendo el peso fundamental de los cuidados informales.
Los hogares contribuyen mediante el copago a la financiacién de
un coste que ha crecido a lo largo de los anos debido al envejeci-
miento de la poblacién. La convergencia en curso es compleja en
la medida en que se tienen que conciliar las tradiciones nacionales
de culturas de cuidados con la demanda de socializacién del riesgo
mediante sistemas y programas publicos de cobertura universal.
Pero, ademds, los diferentes modelos de atencién a la dependencia
se estdn orientando hacia enfoques en los que los cuidados tienen
lugar preferentemente en el hogar de las personas, con apoyos de
servicios comunitarios, y estén centrados en las personas.

El modelo espanol de atencién a la dependencia tiene una
vida de quince afios. Creado en la antesala de la crisis financiera
de 2008, ha tenido un desarrollo importante, pero condicionado
por los ajustes fiscales de los afios 2012 a 2015 que frenaron su
desarrollo. La recuperacién del ritmo de desarrollo del sistema
de dependencia, a partir de 2018, ha abierto nuevamente la po-
sibilidad de consolidar una organizacién que debe contribuir a
hacer posible el reparto de la carga de asistencia en una sociedad
en la que la carga de los cuidados informales sigue adn recayendo
sobre las mujeres. La consolidacién del sistema publico de de-
pendencia y la aceleracién del reparto de la carga de los cuidados
informales forman parte de un unico proceso: afrontar el reto
de los cuidados en una sociedad envejecida y con la necesidad
imperativa de conciliarlos con el empleo y el desarrollo de la vida

personal de los cuidadores.
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CAPITULO 3

POLITICA DE CUIDADOS CONTINUADOS PARA
PESSOAS IDOSAS DEPENDENTES EM PORTUGAL

Sénia Guadalupe
Fernanda Daniel
Paula Macedo
Vasco Almeida

INTRODUCAO

Ao longo do século XXI, a tendéncia tem sido o continuo
aumento da esperanca de vida e o consequente envelhecimento da
populagio, colocando vérios desafios as sociedades de hoje (MA-
RESOVA; MOHELSKA; KUCA, 2015; OECD, 2017). Expres-
sando desigualdades entre paises, a esperanca média de vida tem
aumentado no mundo (ROSER; ORTIZ-OSPINA; RITCHIE,
2013). Em Portugal, a esperanga média de vida ¢é favordvel as mu-
lheres, sendo 83,5 anos para as mulheres, e 78 anos, para os homens,
segundo dados de 2018 (PORDATA, 2020). O mesmo se passa
com a esperanca de vida aos 65 anos, que foi estimada em 17,7 anos
para os homens, e 21 anos, para as mulheres (PORDATA, 2020).

Em Portugal, nas tltimas décadas, o indice de envelhecimen-
to, de longevidade e de dependéncia traduziu o aumento, a um rit-
mo nunca antes conhecido, da propor¢io de pessoas mais velhas na
populacio total (INE, 2012). O primeiro censo realizado no século
XXI regista, em Portugal, pela primeira vez na histéria dos censos

demograficos, uma inversio nos extremos dos grandes grupos etd-
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rios, com o ndmero de pessoas idosas a ultrapassar o dos jovens
(INE, 2012). O crescimento da componente da populagio idosa,
no que diz respeito a pessoas com 65 anos ou mais e com 85 anos
ou mais, nao parece destinado a travar (BLANGIARDO, 2020).

J4 no que diz respeito  existéncia de limita¢oes devido a pro-
blemas de satide, ¢ importante ter em consideragio um conjunto
de indicadores. Desde logo, o indicador que expressa os anos de
vida sauddveis provéveis ao nascimento, também conhecido como
esperanga de vida livre de incapacidade ou Sullivans Index, usado
pela Eurostat, mostra que, nos paises da Uniao Europeia (UE), em
média, as mulheres apresentam 65,1 anos de vida sauddveis, e os
homens, 64,2 anos, em 2019 (EU, 2021a). Portugal aparece no 27°
lugar para os anos sauddveis das mulheres, e em 22° lugar, para os
homens, em um ranking de 2019, que integra 30 paises - os Esta-
dos-Membros da UE, a Noruega, a Islindia e a Suica (EU, 2021a).

A estimativa de anos de vida sauddvel aos 65 anos se apresen-
ta favoravel aos homens (8,2 anos versus 6,9 anos) (INE, 2020).
A nivel europeu, em 2019, as mulheres, aos 65 anos de idade,
poderiam esperar mais anos de vida sauddvel do que os homens
em 18 paises na UE, mas, em Portugal, sdo os homens que podem
contar com mais anos de vida sauddvel, com a diferenca de 1 a 7,9
anos para os homens e 6,9 anos para as mulheres (EU, 2021b). E
também de destacar que, a nivel comparativo, Portugal fica muito
abaixo da média registada nos paises da UE (10,4 anos para as mu-
lheres e 10,2 para os homens), apresentando menos de metade dos
anos de esperanca de vida sauddvel aos 65 anos do que a Suécia,
que ocupa o lugar cimeiro, com 16,6 anos para as mulheres ¢ 15,9
anos para os homens (EU, 2021b).

Consideramos, nesta andlise, também, o Inquérito as Con-
di¢oes de Vida e Rendimento, dados de 2019, segundo o qual a
percecao do estado de saide “como mau e muito mau” é maior

nas pessoas de 65 ou mais anos (16-64 anos = 14,8%; +65 anos
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= 62,2%), nas mulheres idosas (homens com 65+ anos = 31,1%;
mulheres com 65+ anos = 42,3%), nas pessoas sem nenhum nivel
de escolaridade completado (nenhum = 54,3%) e nas pessoas que
se encontram reformadas (Reformados = 36,3%) (INE, 2020). O
maior nimero de “doencas crénicas ou problema de satdde pro-
longado” e “limitacdo na realizacio de atividades” é registado, se-
gundo o mesmo inquérito, nas pessoas idosas, nas mulheres, nas
pessoas sem escolaridade e nos reformados (INE, 2020).

A vulnerabilidade social do grupo populacional das pes-
soas idosas remete-nos a um amplo conjunto de complexos de-
terminantes sociais estruturais, conjunturais e individuais, que se
conjugam na exposi¢io ao risco social, de limitagoes e perda da
funcionalidade e também de perdas relacionais e diminuigao da
participagio social (GUADALUPE; CARDOSO, 2018).

Como sio as pessoas idosas com grandes doencas nio trans-
missiveis as que enfrentam um declive mais precoce e ingreme de
declinio funcional (FONG, 2019), importa que a prestagio de cui-
dados se adapte as mudangas do estado funcional dos pacientes mais
idosos. Apesar de a Rede Nacional de Cuidados Continuados Inte-
grados (RNCCI) em Portugal, objeto de andlise do capitulo, nio se
constituir uma resposta de cuidados de satide e sociais exclusivamen-
te para a populagio idosa, esta é a que destacadamente tem vocacio-
nado os seus recursos, tendo sido o vazio de respostas a populacio
idosa com limita¢des na funcionalidade que motivou a emergéncia
da rede no contexto das politicas de satide e de seguranga social.

Cuidados continuados integrados: emergéncia e evolugao de
uma politica social intersectorial

Os reflexos dos desafios demogréficos e epidemiolégicos no
sistema de satde e no sistema de protegdo social em Portugal, na

viragem do século XX para o século XXI, suscitaram novos desen-
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volvimentos na politica social. A sua face mais visivel se traduz em
uma complexificagio dos niveis de cuidados em satide e em uma
aposta na intersectorialidade, nas respostas sociais e nos cuidados
na comunidade, isto é, de cooperagio entre os setores publico,
privado e soliddrio e entre 4reas sectoriais diferentes, como sio as
dreas da sade e da seguranca social. A resposta & populagio de
idade mais avangada e a grupos populacionais com limita¢des na
autonomia foi a prioridade.

O sistema de saide em Portugal, assente no Servigo Nacio-
nal de Satde (SNS), de natureza publica, passou gradualmente de
uma estrutura de dois niveis de cuidados para uma estrutura mais
complexa de quatro niveis de cuidados. Aos cuidados de saiude
primdrios e cuidados hospitalares, juntaram-se os cuidados conti-
nuados integrados e os cuidados paliativos.

Se os cuidados mais diferenciados eram assumidos pelos hos-
pitais, verificava-se um vazio de respostas até a década de 1990
para quem necessitasse de cuidados pés-hospitalares centrados em
uma abordagem integral e de apoio as Atividades Bésicas da Vida
Didria, de reabilitagao e de reintegragio (DGS, 2010). Até entao,
as alternativas, no momento da alta hospitalar, para a garantia de
continuidade de cuidados, eram escassas e descoordenadas (CAR-
VALHO, 2014), nio fazendo face a reinternamentos e a pressio
sobre o sistema que a populagio com intercorréncias clinicas re-
presentava, sobretudo a populacio muito idosa. Os desafios que
o sistema de satide enfrentava colocavam em causa o modelo hos-
pitalocentrico de matriz biomédica. A maior eficicia na resposta
a populagao dependente exigia ao sistema de satide medidas que
combinassem a prestacdo de cuidados de qualidade e especializa-
dos, a preservacio dos hospitais para resposta a episddios de doen-
¢a aguda, o alivio da sobrecarga familiar no cuidado, assim como
a garantia de apoio social a doentes e suas familias (HESPANHA,
M.; HESPANHA, P, 2011).
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E neste contexto que surge um dos programas precursores do
que viriam a ser os cuidados continuados, o Programa de Apoio
Integrado a Idosos (PAII), em 1994, na sequéncia do ano europeu
dos idosos e da solidariedade entre as geracoes. O PAII teve como
objetivos a manuten¢io da autonomia do idoso no seu ambiente
de vida, a promogao da mobilidade e da acessibilidade a beneficios
e a servicos, a implementagao de respostas de apoio, a prevengio
do isolamento, da exclusio e da dependéncia, e a promogao da so-
lidariedade intergeracional. Outra iniciativa na qual identificamos
medidas integradas surge em 1998, da responsabilidade conjunta
dos Ministérios da Satide e do Trabalho e da Solidariedade (DES-
PACHO CONJUNTO n° 407, 1998), que aprovou as orientagoes
reguladoras da intervengao articulada do apoio social e dos cuida-
dos continuados dirigidos a pessoas em situagao de dependéncia
fisica, mental ou social, convergindo esforcos de cooperagao de
diversos parceiros sociais do terceiro setor e do Estado, apresen-
tando respostas de apoio social, cuidados de satide continuados e
respostas integradas.

Aos diplomas precursores, sucedem-se outras iniciativas pro-
gramdticas e legislativas que consolidam uma futura politica de
cuidados continuados. Em 2001, é apresentado o Plano Nacional
de Cuidados Continuados Integrados ou Rede+, Mais Autonomia,
Integragao, Satde. Segue-se a RNCCI (DECRETO-LEI n° 281,
2003), formada por entidades publicas, sociais e privadas com
prestacdo de cuidados de satide, tendo por objetivo “promover, res-
taurar ¢ manter a qualidade de vida, o bem-estar e o conforto dos
cidados necessitados de cuidados continuados”. A RNCCI focava
na melhoria do acesso da pessoa com perda de funcionalidade a
cuidados adequados, assentando em servigos prestadores de cuida-
dos de recuperagio tradicionalmente nao contemplados na oferta

de cuidados de satde, centrados na prevencio da dependéncia.
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O apoio a entidades do terceiro setor destinado a aumentar a
oferta de servigos de cuidados continuados, com vistas 4 melhoria
do estado de saide dos portugueses e do sistema de satide, através
do Programa Operacional Satide XXI, no 4mbito do 3° Quadro
Comunitdrio de Apoio (2000-2000), veio reforcar a rede que se
desenhava. Seguem-se os principios orientadores da estruturagao
dos cuidados de satide as pessoas idosas e as pessoas em situagio
de dependéncia (RESOLUCAO DO CONSELHO DE MINIS-
TROS ne 84, 2005), remetendo para a complementaridade entre
as familias e o apoio publico nos cuidados continuados ou de lon-
ga duragio, através de acoes de proximidade equitativas territorial-
mente, humanizadas e que atendam 2 diversidade dos processos
de envelhecimento e de perda de funcionalidade, dando corpo as
orientagdes de integracio de cuidados inscritas no Plano Nacional
de Satide 2004-2010 (DGS, 2004).

A integragao de cuidados pretende melhorar o acesso aos ser-
vigos de satde, a rentabilizacio da capacidade instalada, o fomento
da qualidade na prestacio de cuidados e os ganhos em satide, com
eficiéncia (DGS, 2010). Neste sentido, as 16gicas reformistas do
sistema de satide recomendam um sistema piramidal de base larga
baseada em respostas de proximidade na comunidade (NOGUEI-
RA, 2009). Posigoes da Comissao Europeia sobre o futuro da assis-
téncia de saide e cuidados as pessoas idosas e sobre a moderniza-
¢ao da protecio social, para assegurar cuidados de longa duragao,
em 2001 e em 2004, respetivamente, vieram reforgar a prioridade
em fomentar um modelo de Cuidados Continuados Integrados
nos paises da EU, cujo modelo de gestio nao fosse baseado exclu-
sivamente na provisao publica (HESPANHA, M.; HESPANHA,
p., 2011).

Em 2006, ¢ formalmente criada a RNCCI (DECRETO-LEI
n° 101, 2006). A RNCCI ¢ constituida por “unidades e equipas
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de cuidados continuados de saide e ou apoio social [...], com
origem nos servigos comunitdrios de proximidade, abrangendo
os hospitais, os centros de satde, os servigos distritais e locais da
seguranca social, a rede soliddria e as autarquias locais” (Art. 2°).
O modelo preconizado assenta em distintas tipologias de resposta
orientadas por niveis de dependéncia, tendo como fim contribuir
para a recuperacio global e para a manutengio do utente no seu
domicilio. Compreende cuidados de natureza preventiva e reabi-
litadora, constituindo um nivel de cuidados de satde e de apoio
social. Até 2015, a RNCCI integrava ainda Cuidados Paliativos,
tendo sido autonomizados com a criagio da Rede Nacional de
Cuidados Paliativos, nio sendo esses cuidados aprofundados no
presente trabalho.

A RNCCI emerge para dar resposta as necessidades decor-
rentes da dependéncia e da incapacidade, nas diferentes circuns-
tancias do ciclo de vida e da histéria evolutiva das doencas e si-
tuagdes sociais, através de um modelo intersectorial de prestagao
de cuidados, posicionando-se entre os cuidados hospitalares e os
cuidados de satde primdrios (OPSS, 2009). Prevé-se que o nivel
de cuidados criado proporcione “intervengoes sequenciais de saui-
de e ou de apoio social, decorrente de avaliagio conjunta, centrado
na recuperagio global entendida como o processo terapéutico e de
apoio social, ativo e continuo que visa promover a autonomia me-
lhorando a funcionalidade da pessoa em situagao de dependéncia,
através da reabilitacdo, readaptacio e reinser¢io familiar e social”
(DECRETO-LEI n° 101, 2006).

O modelo proposto de uma rede descentralizada de coope-
racdo intersectorial e interinstitucional vai ao encontro das ten-
déncias emergentes de cuidados a nivel internacional, reforcando
a perspetiva de integragio dos servicos de satide com os servigos

sociais, com vistas a reabilitagao integral e 4 promo¢io da autono-
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mia da populagao com necessidade de garantia de cuidados conti-
nuados de satde (NOGUEIRA, 2009).

Internacionalmente, verifica-se uma pluralidade de modelos
que assumem designacoes e ambitos de cuidados distintos, tais
como os cuidados continuados, os cuidados integrados e os cuida-
dos de longa duracio, ainda que espelhem a necessidade de respos-
ta a dependéncia através da articulagdo entre cuidados de satde e
cuidados sociais (HESPANHA, M.; HESPANHA, P, 2011).

Apds a publicagao da legislagao de 2006, a RNCCI tem re-
gistado virias alteragdes, como se observa ao analisarmos a crono-
logia dos principais marcos legislativos (Figura 1), no sentido de
assegurar respostas integradas ajustadas a procura de cuidados de
satde e de apoio social, potenciando eficiéncia na gestao de recur-

sos para garantir o acesso dos cidadaos aos cuidados.

Figura 1 - Cronologia dos principais marcos legislativos associados aos Cuidados
Continuados Integrados em Portugal.
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Fonte: Adaptado pelos autores a partir de Macedo (2020).
Legenda: PAII - Programa de Apoio Integrado a Idosos; RNCP - Rede Nacional de Cuidados Paliativos;
CCI - Cuidados Continuados Integrados; PICC - Processo Individual em Cuidados Continuados.
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Destacam-se trés grandes alteragoes. Foram criadas, em 2010,
unidades e equipas de cuidados continuados integrados de saide
mental, destinadas a pessoas com doenca mental grave de que re-
sulte em incapacidade psicossocial e que se encontrem em situacio
de dependéncia (DECRETO-LEI n° 8, 2010). Em 2012, ¢ criada
a Rede Nacional de cuidados paliativos, a funcionar sob tutela do
Ministério da Satide (LEI n° 52, 2012), tendo as unidades e equi-
pas de cuidados paliativos deixado de estar integradas na RNC-
CI, em 2015 (DECRETO-LEI n° 136, 2015), autonomizando
os cuidados paliativos dos cuidados continuados, apesar de man-
terem estreita articulagao. Em 2015, a RNCCI passa a contemplar
cuidados continuados integrados pedidtricos (PORTARIA n° 343,
2015). Hé expectativa de alteragdes substantivas na relagao entre
os cuidados formais, nos quais se incluem os cuidados continuados
e os cuidados informais no que concerne aos cuidados a populagao

de idade avangada com dependéncia, com a aprovagio do Estatuto
do Cuidador Informal (LEI n° 100, 2019).

Estrutura da Rede Nacional de Cuidados Continuados Inte-
grados

Serd abordada a estrutura da RNCCI centrada na populagio
adulta em geral, nao sendo considerados na andlise os cuidados
integrados em satide mental e os cuidados pedidtricos integrados.

A coordenacio da RNCCI ¢ assegurada a nivel nacional com
operacionalizacio de nivel regional e local, efetuada pelas respeti-
vas equipas coordenadoras (Figura 2). A referenciacio é efetuada
informaticamente, a nivel local, por equipas multidisciplinares, a
partir dos cuidados de satde hospitalares e dos cuidados primdrios,
consoante o utente se encontre hospitalizado ou no domicilio, res-
petivamente (Figura 2). Dependendo dos critérios de admissao na
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RNCCI, as equipas de referenciagdo, em articulagio com a familia
e o sistema de suporte informal do doente, optam pelo tipo de
unidade que se adequa as necessidades do utente.

A nivel de respostas de internamento, a rede oferece Unida-
des de Convalescenca, Unidades de Média Duracio e Reabilita¢io,
Unidades de Longa Duracio ¢ Manutengao, que apresentam dis-
tintos critérios de admissio e diferentes limites de dias de inter-
namento. A nivel de respostas domicilidrias, foram constituidas
as Equipas de Cuidados Continuados Integrados e as Unidades
de Dia e de Promogao da Autonomia (Figura 2). A essas respos-
tas para adultos foram acrescentadas Unidades de Internamento e
de Ambulatério de Cuidados Integrados Pedidtricos, assim como
Unidades de Cuidados Continuados Integrados de Sadde Mental,
nio sendo objeto de andlise do presente trabalho.

Em 2019, existiam 14.600 lugares na RNCCI em interna-
mento, ambulatério e apoio domicilidrio, incluindo a drea pe-
didtrica e a sadde mental, dos quais 8.923 lugares sio relativos a
Unidades de Internamento em funcionamento na RNCCI (ACS-
S-DRS, 2019).
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Figura 2 - Estrutura da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados Gerais
| RNCCI |
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Fonte: Elaborada pelos autores com base na legislagio e no manual de apoio para os profissionais das Equipa
Coordenadora Local e Equipa de Gestio de Altas da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(Estrutura de Missao da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, 2015, revisto em 2017).
Nota: A Figura 2 se refere a cuidados gerais para a populagio adulta, ndo integrando as unidades de
cuidados pedidtricos e de cuidados continuados de saide mental nem as equipas referenciadoras ou de
suporte comunitdrio em cuidados paliativos.

O objetivo do presente estudo integra, assim, a andlise de da-
dos relativos a populagao acompanhada pela RNCCI em Portugal,
caracterizando-a quanto a faixa etdria prevalecente, a funcionalida-

de, destinos pés-alta e suporte informal familiar.
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METODO

O estudo utiliza a pesquisa documental, sistematizando da-
dos secunddrios registados em documentos oficiais da RNCCI, em
Portugal. Os dados foram extraidos dos Relatérios de Monitori-
zacdo da RNCCI dos anos de 2015, 2016, 2017, 2018 e 2019.
Os dados primdrios foram registados por profissionais no Sistema
de Informacio da RNCCI, sendo, a partir de 2017, tratados pela
Administragio Central do Sistema de Satdde (ACSS) e pelo De-
partamento de Gestao da Rede de Servigos e Recursos em Saude
(DRS) do Ministério da Satide em Portugal.

RESULTADOS

Desde a criagdo da RNCCI, com o aumento da capacidade
instalada de respostas, tem-se verificado também um aumento no
nimero de utentes. No periodo de 2014 a 2019, o nimero de
utentes adultos da rede geral aumentou 14 % (Gréfico 1), passan-

do de cerca de 44 mil para cerca de 50 mil utentes anuais.

Grafico 1 - Evolugdo no nimero de utentes da Rede Nacional de Cuidados Continua-
dos Integrados (Rede Geral/Adultos) (2014 - 2019).

Fonte: Relat6rios de Monitorizagio da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 2015-2019
(elaboragdo prépria).

Nota: Nos anos de 2014 e 2015, o ntimero exclui utentes em Unidades de Cuidados Paliativos e acom-
panhados pelas ETHSCP/ECSCP; nos anos de 2016 a 2019, o niimero exclui utentes em Unidades de
Satide Mental e Cuidados Pedidtricos Integrados.
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O Grifico 2 apresenta a populagio da RNCCI com idades
superiores a 65 e 80 anos. No periodo em anilise, a percentagem
de pessoas maiores de 65 anos se situou entre 80,3% (minimo) e
84,4% (mdximo). Importa destacar que a populagio com idades su-
periores a 80 anos é a que recorre proporcionalmente mais 8 RNC-
CI. Verifica-se igualmente que, nos anos de 2013, 2018 e 2019,
mais de 50% dos utentes tinham idades superiores a 80 anos.

Grafico 2 - Percentagem da populacéo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados com Idades Superiores a 65 e a 80 anos (2012 a 2019)

Fonte: Relatérios de Monitorizagio da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 2015-2019
(elaboragdo propria).

No Grifico 3, podemos observar a evolugio da funcionalidade
na alta relativamente aos anos 2018 e 2019. Segundo o Relatério
de Monitorizagio da RNCCI, “em relacao a funcionalidade, o Ins-
trumento de Avaliagio Integrado (IAI), foi substituido pela Classifi-
cacio Internacional da Funcionalidade (CIF) e Tabela Nacional da
Funcionalidade (TNF) na RNCCI” (ACSS-DRS, 2018, p. 17). As-
sim, a comparabilidade s6 ¢ efetuada tendo por base os dados extrai-
dos dos relatérios de 2018 e de 2019. A maior diferenca é verificada
na funcionalidade reduzida, que aumentou 2,6%. Podemos, igual-
mente, observar que a maioria dos utentes apresentam funcionali-

dade na alta “muito reduzida” (36,5% em 2018 e 36,4% em 2019).
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Grafico 3 - Evolugédo da funcionalidade na alta da Rede Nacional de Cuidados Conti-
nuados Integrados (%) — Anos 2018 e 2019.

Fonte: Dados retirados dos Relatérios de Monitorizagio da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados 2018-2019 (elaboragio prépria).

Os Grificos 4 e 5 apresentam a percentagem das pessoas cujo
destino pés-alta é o domicilio e o domicilio com suporte. Podemos
verificar que, no periodo em andlise, cerca de 70% (percentagem mi-
nima = 74 e percentagem mdxima = 77) das pessoas tém como des-
tino pés-alta o domicilio, se, entre as pessoas cujo destino pés-alta é
o domicilio, cerca de 70% necessitam de suporte, tendo as percenta-

gens variado entre 72% e 76% nos seis anos em andlise (Gréfico 4).,

Grafico 4 - Destino pds-alta da RNCCI Grafico 5- Destino pds-alta da RNCCI
para o domicilio (%) para o domicilio com suporte (%)

Fonte: Relatérios de Monitorizagio da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 2015-2019
(elaboragio prépria).

Nos relatérios analisados, sio elencados como destinos pds-
-alta, que permitem comparabilidade, o domicilio e o lar e respos-
ta social. A partir desses destinos, calculimos a categoria outras
(ndo especificado), constando em dois dos relatérios.

O destino pés-alta, com maior frequéncia, é o domicilio (
70%). Segue-se o lar e resposta social (ndo ¢ especificado o tipo de

resposta social), que se situa nos 10% (moda estatistica). O destino

82



outras [respostas] (nio especificado) apresenta percentagem simi-

lar & resposta outras (nio especificado).

Grafico 6 - Destino pos-alta da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados:
domicilio, lar e resposta social e outras (ndo especificado) (%).

Fonte: Relatérios de Monitorizagio da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 2015-2019
(elaborago prépria).

No processo de referenciagio, ¢ efetuada a avaliacio do tipo
de apoio usufruido pelo utente previamente ao ingresso na RNC-
CI (tais como o apoio alimentar, medicamentoso ou na higiene),
sendo identificadas as fontes de prestagio de apoio formal (profis-
sionais de satde, assistentes sociais, centros de dia, apoio no domi-
cilio ou prestadores remunerados) e informal (por exemplo, fami-
liares e vizinhos). Na anilise, isoldimos o apoio familiar, por ser o
que mais se destacava nos dados disponiveis, revelando o Grifico 7
que a proporgao do sistema familiar, enquanto fonte de apoio rela-
tivamente a outras fontes formais e informais, variou entre 59,1%
e 81,5% no periodo entre 2014 ¢ 2019.

Grafico 7 - Apoio familiar previamente prestado aos utentes da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (Rede Geral/Adultos) (%).

Fonte: Relatérios de Monitorizagio da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 2015-2019
(elaboragdo prépria).
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DISCUSSAO

Atualmente, a RNCCI em Portugal responde anualmente a
cerca de 50 mil utentes, sendo trés as caracteristicas definidoras
desta populacio: a idade avangada, a limita¢io na funcionalidade e
o cuidado informal pela familia no domicilio. Considerando que o
envelhecimento demogréfico nio ¢ alheio a padrées de morbilida-
de, mortalidade e deficiéncia (CE, 2003), importa que as politicas
publicas reflitam as necessidades advindas do perfil demografico
atual e que antecipem necessidades futuras decorrentes das altera-
oes esperadas.

Nos anos finais do periodo em andlise, os resultados mostram
claramente que mais do que 4/5 da populagio utente tem idades
acima dos 65 anos, mais de metade tende a ter mais de 80 anos,
e mais do que 2/3 dos utentes da RNCCI apresentam niveis de
funcionalidade reduzida, muito reduzida ou mesmo ausente.

Apbs aalta das unidades da RNCCI, cerca de 70% dos utentes
vao para os seus domicilios, dentre os quais mais de 70% necessitam
de suporte para compensar as limitagdes que a sua funcionalidade
apresenta. J4 cerca de 10% dos utentes tém como destino pds-alta
o lar (ou estrutura residencial) ou outra resposta social nao especifi-
cada. Este desfasamento entre elevadas percentagens na necessidade
de suporte na alta para o domicilio e a baixas percentagens de alta
para resposta social pode ocorrer devido a diversos fatores. Para uma
leitura mais precisa, necessitariamos de ter acesso a dados sobre o
contexto residencial de proveniéncia dos utentes aquando do in-
gresso da RNCCI, no entanto estes nio estao disponiveis.

Em Portugal, a taxa de cobertura de respostas sociais para a
populagao idosa (isto ¢, os lugares disponiveis para a populacio
de referéncia) tem evoluido positivamente na ultima década (DA-
NIEL; MONTEIRO; FERREIRA, 2016), ainda que nio acompa-

nhe o ritmo acelerado de crescimento da populagio idosa, tendo-se
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registrado, em 2018, segundo o Relatério da Carta Social de 2018
(MTSS, 2019), uma taxa de cobertura média de 12,6% para Por-
tugal Continental. Outro aspeto a ter em conta ¢ o facto de a taxa
de utilizagao das respostas sociais residenciais (93%, em 2018), dos
servigos de apoio domicilidrio (70%) e dos centros de dia (64%) ser
muito elevada (MTSS, 2019), o que condiciona a adequagio das
respostas comunitdrias em tempo util as necessidades na alta.

Assim, a continuidade de cuidados sociais na comunidade pare-
ce nao ficar garantida, frequentemente aquando da alta das unidades
RNCCI, o que leva a questionar o cabimento da existéncia formal
de um processo de alta em cuidados designados como continuados,
que, por um lado, integram nio s6 a dimensao clinica, mas também
a social MACEDO; GUADALUPE, 2020); por outro lado, chama
a atengdo para a relevancia do apoio informal as pessoas idosas de-
pendentes (GUADALUPE; CARDOSO, 2018). O Inquérito Na-
cional de Satde refere a uma ligeira diminui¢ao relativamente a 2014
no suporte social da populagio, bem como na perce¢io do nimero
de pessoas a quem podem recorrer no caso de problemas pessoais,
estimando-se um nivel de suporte social fraco para cerca de 1 milhao
de pessoas (12,6% da populacio) (INE, 2019, 2020).

Neste contexto, ¢ importante sublinhar que os resultados in-
dicam que, previamente ao ingresso na RNCCI, ¢ claramente des-
tacado o papel da familia entre as fontes de prestagio de apoio for-
mal e informal aos utentes, sendo que representou entre 59,1% e
81,5% das fontes de apoio prévio no periodo analisado. Apesar de
nao termos dados disponiveis sobre a avaliagio das fontes de apoio
no momento da alta e pressupondo que possam se registar altera-
¢oes perante as restri¢des na funcionalidade, podemos especular
que o papel dominante do sistema familiar se mantém, atendendo
ao elevado percentual de altas para o domicilio com necessidade de

suporte, tal como referido anteriormente.
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Hespanha e Hespanha (2011) entendem que a familia e a co-
munidade sdo encaradas como um recurso do sistema no quadro da
politica de cuidados continuados enquanto agentes que cooperam
no cuidado, no sentido de aliviar sistema e evitar prolongamentos
de internamentos, responsabilizando-as pela colaboragio na mis-
sao da RNCCI, mas desvalorizando a dimensio de co-participan-
tes no sistema. Apesar de ter sido um passo importante para rom-
per com a tradigdo de caber a familia o cuidado aos dependentes
(HESPANHA, M.; HESPANHA, P, 2011), assumiu o papel de
“familia-providéncia”, enquanto sistema mobilizador de solidarie-
dades informais, em face da auséncia de um sistema organizado de
apoio formal (CASTEL, 2003). A sociedade providéncia, baseada
na entreajuda das relacoes afetivas interpessoais, tem compensado
fortemente o desprovimento estatal e a retragio na protegao social
que tem marcado a trajetéria do Estado-Providéncia em Portugal
desde a sua institucionalizacio (SANTOS, 1995; SERAPIONI,
2005), fundamentalmente garantida a partir dos lagos de paren-
tesco (ABOIM; VASCONCELOS; WALL, 2013; CARVALHO,
2010; PORTUGAL, 2014), colocando as solidariedades primdrias
familiares enquanto centrais na andlise das dinimicas de produgao
do bem-estar (SILVA, 2002) no quadro do modelo familista dos
paises do sul da Europa (PORTUGAL, 2014).

Neste sentido, em face dos dados analisados, ressaltam-se dois
riscos: o risco de sobrecarga das familias no cuidado as pessoas de-
pendentes de idade avangada e o risco de empobrecimento familiar.
A doenga foi recentemente apontada como um dos trés fatores prin-
cipais de entrada na situacdo de pobreza. “A doenca de um indivi-
duo nio é um problema meramente individual e tem um impacto
alargado no seu circulo familiar” (DIOGO ez 4l., 2021, p. 54), sen-
do os impactos multidimensionais no doente e na familia (GUA-
DALUPE, 2012). Quando o cuidado é assegurado pela familia, nio
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s6 pode potenciar dificuldades ou impedir a conciliagao do cuidar
com a vida profissional, como pode sobrecarregar a familia com
despesas adicionais, com bens de satde e aquisi¢io de servicos as-
sociados ao cuidado (SOEIRO; ARAUJO; FIGUEIREDO, 2020).

A sobrecarga financeira que significa a comparticipagao fami-
liar dos cuidados continuados (nas unidades de média e de longa
duracio, assim como para internamentos para descanso do cuida-
dor), assim como a comparticipagdo ou o pagamento integral dos
servigos de outras respostas sociais formais ou cuidadores formais
ap6s a alta dos cuidados continuados, trazem uma enorme pressao
aos orcamentos familiares, sobretudo quando os agregados nio se
enquadram nos critérios definidos pelas condi¢des de recursos exi-
gidas em funcio dos seus rendimentos. No 4mbito dos cuidados
continuados, esta é uma situagao que decorre da intersectoralida-
de, ja que os custos dos cuidados de satde sio assumidos por um
SNS tendencialmente gratuito, enquanto os cuidados sociais ou de
apoio social sao uma correponsabilidade das familias, comparticipa-
dos pelo utente (SOEIRO; ARAUJO; FIGUEIREDO, 2020), na
l6gica da familia, enquanto recurso a que aludimos atrés, sendo as
transferéncias estatais para compensar cuidadores informais muito
inferiores as transferéncias para as respostas sociais dedicadas ao cui-
dado formal (SOEIRO; ARAUJO; FIGUEIREDO, 2020), estan-

do os custos sociais do cuidado informais, por calcular e valorizar.

CONSIDERACOES FINAIS

A populagio utente da RNCCI em Portugal, no periodo
analisado (2015-2019), ¢ dominada pela populacio idosa, com
idade avancada, em que 2/3 apresentam fortes limita¢oes na fun-
cionalidade, inscrevendo claramente a maior parte da populagao

destinatdria desses cuidados no segmento da populagio idosa de-
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pendente. Trata-se de uma populagio que apresenta necessidades
de cuidados sociais e de satide na comunidade apds a alta da RNC-
CI, sendo esses garantidos, sobretudo, pelo cuidado informal em
familia no domicilio, jé& que cerca de 70% dos utentes vao para os
seus domicilios, dentre os quais mais de 70% necessitam de su-
porte, o que coloca riscos de sobrecarga e até de empobrecimento
familiar no apoio a populagio idosa dependente, atendendo ao
parco apoio direto do Estado as familias. Apenas 10% ingressam
(ou regressa) a respostas sociais residenciais, o que é compreensivel
a luz da baixa taxa de cobertura de respostas sociais em Portugal
para esta populagao, assim como pela sua sobreocupagao.

A combinagdo entre a escassez de respostas nos cuidados
sociais e de saide na comunidade para a populacio idosa, com
limitagdes funcionais e de apoio as familias para conciliagio do
cuidado com a vida pessoal, profissional e familiar, reivindica me-
didas de cuidados continuados de proximidade e a diversificagao
dos servicos, para garantir a efetividade dos direitos ¢ do apoio

continuado a uma populagio de atengio especial.
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CAPITULO 4

POLITICAS SOBRE CUIDADORES INFORMAIS NO
CANADA E NOS ESTADOS UNIDOS

Maria Cecilia de Souza Minayo

INTRODUCAO

O objetivo deste ensaio é descrever e analisar as formas que
os Estados Unidos (EEUU) e o Canadi estdo encontrando para
apoiar cuidadores e cuidadoras familiares ou informais de pessoas
dependentes, em especial dos que assistem a idosos que precisam
da ajuda de terceiros para sobreviver fisica, mental e socialmente.
Nesses paises, como no mundo, o cuidado passou a ser uma ques-
tdo publica relevante. Sua importincia se acentuou pelo fato de
os dados demogréficos assinalarem um acelerado crescimento da
populacio idosa, particularmente da que vive acima de 80 anos,
em quase todo o planeta.

Em relagdo ao tema em foco, os estudos e preocupagdes dos
familiares, pesquisadores, profissionais de satde e de assisténcia
social dos EEUU e do Canad4 vém de longa data. Nos dois pai-
ses, o cuidado dos idosos em casa ¢ objeto de agao governamental
federal, dos estados e territdrios e intenso ativismo por parte de as-
sociagdes que reivindicam reconhecimento, isengdes de impostos e
planos de beneficios especificos.

Na elaboracio deste texto, além dos vdrios autores citados

para referendar esse movimento, dois documentos constituem as
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bases referenciais: no caso do Canada, o white paper “Why Canada
needs to better care for its working caregivers” do National Institute
on Ageing (2018)1'. No caso dos Eatados Unidos, o “Caregiving in
the United States” (2020) da American Association of Retired Persons.

E importante ressaltar que a questio dos cuidadores se tor-
nou tio relevante neste século, que a Oxfam levou o tema para
o Férum Econdmico Mundial em Davos de 2020, em um do-
cumento intitulado Relatério sobre nossas desigualdades: Tempo de
cuidar (OXFAM, 2020, p.1). Seu foco é a desigualdade de género
no exercicio do cuidado. Vale a pena citd-lo:

Em 2019, 2.153 biliondrios do mundo detinham
mais riqueza do que 65% da populagio global [...].
Uma das razées do aprofundamento desse fosso é
o sistema mundial sexista que valoriza a riqueza de
poucos privilegiados, em detrimento de bilhoes de
horas nao pagas, dedicadas, particularmente, por
mulheres do mundo inteiro ao cuidado de pessoas,
na invisibilidade dos lares.

Duas coisas mais sdo ressaltadas nesta introdugdo. A primeira
¢ que, quando os governos decidem oficializar propostas e acoes,
elas antes jd foram longamente testadas em atividades de grupos
e associagbes que atuam e advogam sobre o assunto. A segunda
é que, embora comumente se use o termo cuidador, como serd
feito neste texto, a maioria das pessoas que cumprem essa fungio
sao mulheres, portanto, cuidadoras, como dito no documento da
Oxfam, segundo o qual, mulheres e meninas ao redor do mundo
dedicam 12,5 bilhées de horas/dia ao cuidado nio remunerado,
uma contribui¢io de pelo menos 10,8 trilhées de ddlares america-

nos por ano a economia global.

14 White paper, ou libro blanco, ou relatorio branco é um termo usual para se referir a um documen-
to oficial publicado por determinado governo ou por uma organizago internacional, com o intuito
de orientar agdes a respeito de determinado problema.
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Propostas e agoes do Canadd

O governo e a sociedade vém, pouco a pouco, consideran-
do os cuidadores informais como parte vital do sistema de sadde,
pois eles proveem 80% de toda assisténcia em casa e 30% aos que
vivem em institui¢oes. Pelo aumento da demanda por uma for-
ma mais adequada de home care e de servigos comunitdrios para
idosos, essas se tornaram a questao mais importante da elei¢do na-
cional canadense de 2015, quando o primeiro ministro vencedor
prometeu dobrar o orgamento de 3 para 6 bilhoes de délares em
10 anos para essa finalidade. A campanha deixou muito claro o
risco que correm os pacientes que saem dos hospitais sem o devido
suporte para suas vidas e para os seus cuidadores: o de serem rein-
ternados ou se tornarem institucionalizados, com grandes custos
para o Estado (CANADIAN HOME ASSOCIATION, 2015).

O Canadd tem um Instituto Nacional do Envelhecimento
(NIA) que faz parte da Ryerson University, um think tank que sub-
sidia politicas publicas voltadas para esse grupo social, trabalhando
com quatro eixos: manter os idosos como cidadios produtivos, en-
gajados e sauddveis; apoiar os canadenses, para que se mantenham
sauddveis e ativos, a0 médximo, ao longo da vida; prover cuidados
de alta qualidade perto ou centrados nas residéncias dos idosos;
oferecer conhecimentos e apoio aos cuidadores informais. Esses
quatro pilares se sustentam em trés principios: acesso, equidade,
valores e qualidade. Neste ensaio, o foco ¢ o quarto pilar.

No white paper ” Why Canada needs to better care for Its wor-
king caregivers” (2018), os cuidadores sdo definidos como familia-
res, amigos e vizinhos que proveem assisténcia e cuidados pessoais,
sociais, psicolégicos e fisicos, sem pagamento, para seus entes que-
ridos por amor ou necessidade, quando eles estao frégeis, doentes,
sofrem doencas degenerativas fisicas, cognitivas, mentais ou por-

que estdo no final da vida.
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No mesmo documento, os autores examinaram o peso fi-
nanceiro, social e pessoal carregado pelos cuidadores e reafirma-
ram que o crescente nimero de canadenses idosos deseja e requer
cuidados em casa. Por isso, alertam que, se o pais nao apoiar os
cuidadores, as consequéncias pessoais ¢ econdmicas serdo cada vez
mais significativas, uma vez que suas responsabilidades, frequen-
temente, os impedem de terem um emprego, cuidarem da familia
ou fazerem qualquer outra coisa que gostariam ou poderiam fazer.
Ressaltam que, conquanto sobrecarregados, seu trabalho nio pago
economiza custos de assisténcia social e em satide para o governo.

O documento ressalta ainda que, os cuidadores, cada vez mais
necessdrios, continuam largamente invisiveis e seu papel inadequa-
damente reconhecido por empregadores, governo e provedores de
satde. Em consequéncia, sdo subfinanciados, seu valor para o sis-
tema de satide é menosprezado, e eles sofrem as consequéncias de
um trabalho dedicado e nio pago, como empobrecimento, sobre-
carga e, frequentemente, falta de expectativa de futuro.

Segundo dados compilados pelo referido Instituto, em 2012,
estimava-se que cerca de 8,1 milhoes de canadenses acima de 14
anos haviam cuidado de alguém no ano anterior. Cerca de 7,3
milhoes reportaram prover cuidados por um ano ou mais, e seis
milhoes dividiam cuidados com o emprego regular. Cinquenta por
cento dos cuidadores disseram que, por quatro anos ou mais, assis-
tiam a uma pessoa da sua familia, muitos deles sendo também ido-
sos. Ressaltam ainda que, como na maioria dos paises, apesar de
no Canad4 terem crescido muito as taxas de mulheres no mercado
de trabalho, elas constituem a maioria dos cuidadores informais
ou familiares, despendendo mais horas que os homens nessa ativi-
dade. Estima-se que 54% das que tém 33 a 44 anos cumprem essa
funcao, sendo chamadas de geracio sanduiche, porque, enquanto
cuidam de uma ou mais pessoas mais velhas, estdo, ao mesmo tem-

po, criando filhos.
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Sobre a situagdo que os cuidadores enfrentam no pais, diz
o documento: “no Canadd, eles nio tém um nivel igualitdrio de
suporte porque os sistemas de satide, de home care e de cuidados
comunitdrios estdo organizados de forma fragmentada, tornando
dificil o acesso aos servigos. E mais, os programas de beneficios so-
ciais existentes siao confusos e inadequados, deixando os idosos fi-
nanceiramente penalizados, apesar de durante sua vida terem coo-
perado economicamente, visando a um final de vida digno. Seu
trabalho nao pago rende ao Estado $25 bilhées anuais, embora
o efeito direto desse beneficio seja frequentemente desconhecido.
Tal diagnéstico levou a Associacio Médica Canadense a apelar ao
governo federal para que crie um sistema de crédito a favor desses
trabalhadores invisiveis” (7he Canada Caregiver Credit).

O documento Why Canada needs to better care for Its working
caregivers (2018) conclui dizendo que o apoio aos cuidadores, por
governos e empregadores, contribui para aumentar a produtivi-
dade econdémica do Canadd, e faz quatro consideracoes de cunho
econdmico sobre o desleixo nesse suporte: perda de produtividade
para as empresas; perda de saldrio e estresse dos cuidadores; in-
suficiente apoio dos servicos publicos e comunitdrios de satde e
sociais; e fragmentacio na prestagdo de servigos.

A situagdo dos trabalhadores formais que também sio cui-
dadores (35% do total) é assim descrita: em geral, chegam tar-
de, saem cedo, tomam muito tempo com obriga¢des de cuidado,
ficam distraidos, sio frequentemente chamados ao telefone para
emergéncias relacionadas ao cuidado, reduzem horas de trabalho,
perdem promogio, nio conseguem viajar a trabalho e se aposen-
tam cedo. O impacto do cuidado no emprego ¢ assim resumido:
demissdo; poucas horas de atividade; muitas auséncias; queda de
produtividade; e limitagdes na carreira.

Os custos das empresas, associados aos trabalhadores-cuida-

dores, sio estimados em aproximadamente 1,3 bilhdo de ddalres
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anualmente, provocados por perda de produtividade (HERMUZ
et at., 2012), absenteismo e rotatividade (GOVERNMENT OF
CANADA, 2015) Um relatério do Canadian Imperial Bank of
Commerce (CIBC) menciona que aproximadamente dos 30% dos
cuidadores de pais idosos gastam cerca de 450 horas/ano, média de
8,5 horas por semana nos cuidados, o que significa mais de 20%
de uma jornada semanal (TAL; MENDES, 2017).

Para quem recebe saldrio, isso significa forte perda de renda,
mas para o Estado, os cuidadores informais sio muito convenien-
tes: economizam 25 bilhoes de ddalres anualmente, pois possibili-
tam que os idosos fiquem em casa em seguranga, evitam os custos
de cuidados institucionais e, assim, contribuem para a sustentabi-
lidade do sistema de satde e para a sociedade (HOLLANDER e
al., 2009).

Uma das mais significativas fontes de estresse para os cui-
dadores ¢ vivenciar os efeitos da fragmentagio entre o servico de
satde e o servico social e as dificuldades de acessd-los (IFA, 2014),
assim como a falta de integracdo entre atengao primdria, apoio em
casa e servigos oferecidos pela comunidade. Outro problema sio
as filas de espera para atendimento: em 2017, 59% dos idosos nao
haviam conseguido uma consulta para o mesmo dia ou para o dia
seguinte, segundo o documento.

Como explicar essa fragmentagao de que se queixam os cui-
dadores? No Canadd, hd uma lei geral do sistema de sadde, o Ca-
nada Health Act, em vigor desde 1984, ¢ 13 sistemas de satde
provinciais e territoriais. As regras e responsabilidades dos servicos
de satde sao compartilhados entre eles. O governo federal prové
fundos para alguns grupos e as provincias e territérios recebem
recursos pré-negociados. O cuidado médico e hospitalar ¢ cober-
to por planos individuais e territoriais de acordo com leis locais.

A provisao de home care, de cuidados de longa duragio e de co-
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bertura de medicamentos nio estd garantida na politica nacional.
Assim, cada provincia ou territdrio cria suas préprias estratégias
de home care e servigos de assisténcia, geralmente cobrindo apoio
em casa, o que pode incluir ou ndo enfermagem, suporte de cui-
dadores formais, fisioterapia, terapia ocupacional, servico social,
aconselhamento nutricional, fonoaudiologia, apoio para descanso
do cuidador informal e suprimentos médicos.

H4 alguns bons exemplos locais. Em 10 das 13 provincias,
quem precisa de cuidados recebe uma ajuda de custo e ¢ livre
para escolher os servigos e a pessoa para atendé-la. No entanto,
somente trés delas permitem aos que recebem cuidados usar esse
dinheiro para compensar a pessoa que cuida. Exemplo de lei local
importante ¢ a de Manitoba que, em 2011, tornou-se a primei-
ra provincia a formalizar uma legislagio para reconhecimento dos
cuidadores informais, 7he Caregiver Recognition Act (2011). Atual-
mente, Manitoba, Quebec e Nova Escécia estao provendo ajuda
financeira aos cuidadores informais. Mas, como em todos os paises
capitalistas, a The Senate Special Comission on Aging (2009) ressal-
tou que a classe social ¢ fator importante na qualidade de vida dos
cuidadores informais. Quem pode pagar sempre procura uma aju-
da externa, frequentemente sub-remunerada, oferecida, inclusive,
por mulheres imigrantes (MACADAM, 2008). O custo estimado
do trabalho nao pago aos cuidadores informais chega a trés bilhoes
de délares ao ano (CANADIAN INSTITUTE FOR HEALTH
INFORMATION, 2010)

O Why Canada needs to better care for Its working caregi-
vers (2018) critica a falta de um mandato federal, fazendo que o
home care e os cuidados de longa duracio sejam muito diferentes
e desiguais de uma localidade para outra quanto ao acesso, a ele-
gibilidade, a4 qualidade e a avaliagio dos servigos. Ironicamente,

programas criados para reduzir estresse e pressio sobre cuidado-
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res acabam contribuindo para aumentd-los, pelas dificuldades de

acessd-los. Dados de 2012 mostram que apenas 14% das esposas

e 5% dos outros parentes cuidadores haviam recebido assisténcia

do governo, sendo que 42% estavam esperando por esse beneficio
(TURCOTTE, 2013).

O documento se encerra com cinco recomendagoes:

1.

Governos federais, provinciais e territoriais devem oficia-
lizar a defini¢ao do que seja cuidador informal, seu papel
e importancia, e criar uma fundagio de apoio a eles.

Ao promover o reconhecimento formal dos cuidadores,
os mesmos entes devem prover-lhes o suporte de que
necessitam: (1) avaliar suas necessidades por intermédio
de profissionais de satide, com intuito de oferecer-lhes
apoio personalizado; (2) prover treinamento, acesso aos
servigos e a descanso; (3) criar um fundo adicional para
home care, aliviando o peso cotidiano que os cuidado-
res carregam; (4) integré-los aos sistemas de satde locais
compartilhando informagoes, incluindo-os no planeja-
mento do tratamento de seus entes queridos.

Os governos devem apoiar financeiramente os cuidado-
res, em reconhecimento do valor econdmico que pro-
duzem e do custo pessoal do cuidado. Também devem
estabelecer uma politica de adaptagao das casas onde hd
idosos, provendo-lhes seguranca, acessibilidade, equi-
pamentos e suprimentos, para que o cuidado ocorra na
comunidade. Essas acoes diminuem os custos de institu-
cionalizagio.

Os empregadores devem reconhecer o duplo desafio dos
empregados-cuidadores: criando uma cultura de mudan-
¢a no local de trabalho que aceite e apoie os que proveem

cuidados ndo pagos a seus familiares; promovendo ar-
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ranjos de trabalho exequiveis; e destinando-lhes benefi-
cios em programas de assisténcia. Exemplo imitdvel: No
Canadd, o programa Zop 100 Empresdrios incluiu uma
se¢ao denominada Top Employers for Canadians Over 40
(SINHA ez al., 2016). Alguns dos critérios para entrar
nessa lista é que a empresa tenha programas para assistir
idosos, recrutamento de pessoas acima de 40 anos, poli-
ticas dirigidas as necessidades dos trabalhadores idosos e
beneficios para os que se aposentam.

5. O governo nacional deve desenvolver pardmetros nacio-
nais de avaliagdo, de forma que governos locais e empre-
sdrios possam medir o sucesso de programas, servigos e

apoios que oferecem.

Propostas e a¢oes dos Estados Unidos

Nos EEUU, assim como na maioria dos paises do mundo, os
idosos dependentes também referem ser cuidados em casa, e seus
familiares consideram um dever filial assisti-los. Portanto, cuida-
dores familiares (ou informais) s3o o esteio da assisténcia de longa
permanéncia em todo o pais, excedendo os gastos da mesma natu-
reza do programa Medicaid, pois apenas 4% estao em instituigoes,
enquanto 51% das pessoas dependentes vivem em casa e 29% com
uma familia cuidadora. Sio 53.000 cuidadores informais (21,3%
dos americanos), segundo o relatério Caregiving in the United Sta-
tes de 2020, da American Association of Retired Persons (AARP),
levantamento que vem sendo feito desde 1997.

O tipico cuidador ¢ uma mulher (66% do total), em média
com 49 anos, apoiando sua mae de cerca 69 anos que nio vive com
ela. E casada e empregada. 37% delas tém filhos abaixo de 18 anos

por quem sio responsdveis. Segundo o relatério, as cuidadoras fa-
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miliares tém 2,5 vezes mais risco de viverem na pobreza e cinco
vezes mais probabilidade de necessitar do seguro suplementar de
renda. A média de gastos de uma pessoa que cuida de um idoso
dependente é de 5.531 délares por ano, o que consome em média
10% de sua renda anual. Grande propor¢io desses cuidadores as-
siste vdrias pessoas a0 mesmo tempo. A tendéncia é de crescimento
da populacio que precisa de cuidados nao pagos. Isso estd aconte-
cendo pelo aumento da expectativa de vida da populacio e das li-
mitagbes ou insuficiéncia de profissionais de satde e de assisténcia
social para oferecer servicos de longa permanéncia. Esses fatores
convergem (BALTES ez al., 2000).

Em todos os estados americanos e no distrito federal, as taxas
de pobreza das familias com pessoas dependentes sao mais elevadas
do que naquelas que nio as m. Os 53 milhoes de cuidadores
familiares proveem ao todo 34 bilhées de horas de assisténcia/ano,
estimadas em 470 bilhées de ddlares de trabalho nio pago. Ponto
curioso nas estatisticas americanas é o ndmero de 1,4 milhoes de
criangas de 8 a 18 anos que cuidam ou ajudam a cuidar de um
parente com quem vivem: 72% sio seus avés. Em resumo, 78%
dos idosos que vivem em casa e necessitam de cuidados de longa
permanéncia dependem da familia e dos amigos como unica fonte
de ajuda. Isso tem uma contrapartida de rentncias para os cuida-
dores: 72% ficam desleixados com sua satide, comem mal, nao se
exercitam, sentem-se estressados e de 40% a 70% sofrem depres-
sio (FEINBERG ez 4/, 2011)

Como no Canad4, os EEUU calculam perdas financeiras das
empresas com empregados-cuidadores. A estimativa é que alcan-
cem 34 bilhées de dolares/ano, pois 73% dos cuidadores familia-
res trabalham formalmente, 66% tiveram que fazer ajustes na sua
vida profissional e um em cinco teve que se ausentar ou deixar

o emprego. Em média, 65% dos empregadores acreditam que os
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beneficios de satide melhoram a qualidade de vida dos emprega-
dos-cuidadores, 60% consideram que melhoram sua moral e 39%,
que aumentam a produtividade (NATIONAL ALLIANCE FOR
CAREGIVING AND METLIFE MATURE MARKET INSTI-
TUTE, 2010; HOUSER ez al, 2008).

Quando ouvidos, os cuidadores consideram que as politicas
publicas nao impactam diretamente seu cotidiano. Como no Ca-
nadd, os servicos e apoios que os sistemas de saide e de cuidados
de longa permanéncia oferecem sio dispersos e fragmentados, o
que torna o acesso a eles frustrante, estressante e custoso. Os cui-
dadores referem nio compreender e articular as informagoes de-
sencontradas que recebem. Isso se tona pior quando a pessoa que
demanda ¢ gay, lésbica, bissexual, ou tem qualquer outra orienta-
cdo sexual. Todos sentem falta de se comunicar com os médicos e
outros profissionais de satide. A maioria deles busca se tornar apta
para o cuidado e mais capaz de dialogar com tais profissionais, o
que se reflete no seu engajamento em organizacoes da sociedade
civil que atuam na prestagao de servigos e no enderecamento de
reivindicacoes. Existe uma associagio denominada National Al-
liance for Caregiving (2009), que, dentre outras agoes, classifica os
melhores e os piores estados americanos para os idosos dependen-
tes e estimula boas préticas.

Com o apoio e a pressao dos movimentos sociais, os Estados
Unidos recém-promulgaram a Lei n° 115-119, conhecida como
RAISE Family Caregivers Act (2018) que consiste em “reconhecer,
assistir, incluir, apoiar e engajar os cuidadores familiares”. A lei de-
termina que o Departamento de Satde e Servicos Humanos dos
Estados Unidos (HHS) desenvolva e mantenha uma estratégia que
contemple os 53 milhoes de cuidadores informais que assistem pes-
soas dependentes, sem receber remuneragao, criando um Conselho

Assessor para viabilizar sua implementagao. Dele fazem parte, além
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de funciondrios publicos, associagdes de representagdo, pessoas
idosas dependentes, cuidadores e cuidadoras. Suas diretrizes sio:
(1) promogao integral da satde e do cuidado de longo prazo; (2)
atencdo centrada na pessoa e na familia, com foco no doente e em
quem cuida, inclusive, incluindo-os no planejamento e avaliagio
dos servigos prestados; (3) informagao e educagio dos cuidadores;
e (4) seguranga financeira para quem cuida e é cuidado.

Pelo exemplo que representam do dinamismo da sociedade,
a seguir, citam-se vdrias iniciativas dos movimentos civis, como o
Family and Medical Leave Acr (1993), em vigéncia desde o governo
Clinton, que visa flexibilizar o tempo de trabalho e proteger os
trabalhadores quando sua auséncia do emprego ocorre para prover
cuidados. O Family Caregiver Support Program (2000) se constitui
em um fundo de apoio aos cuidadores. O Lifespan Respite Care Act
(2006) promove assisténcia as familias, ajudando-as nos servigos e
nos custos do cuidado. O Caregiver Action Network (CAN), orga-
nizagao nacional dos préprios cuidadores familiares, trabalha para
garantir a qualidade de vida deles e lhes prové educacio, apoio dos
pares e recursos para as familias que mais precisam. O valor calcu-
lado dessa ajuda estd estimado em 375 bilhoes de délares ao ano,
valor duas vezes mais elevado do que o despendido em home care
servicos de cuidados formais combinados (158 bilhées de délares).
A Friends Health Connection (2020) interliga pessoas com os mes-
mos tipos de dependéncia. O Rosalynn Carter Institute for Human
Development (RCI) (2020), que prové programas educativos para
cuidadores, promove pesquisas e dissemina informacoes.

Assim como no Canadd, nos EEUU, os estados tém grande
autonomia e vém trabalhando para o reconhecimento dos cuida-
dores por meio da aprovagio de leis locais. Em agosto de 2017, 38
deles promulgaram o Caregiver Advise, Record, Enable (CARE) Act
(2017), o qual requer que hospitais providenciem oportunidades
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para pacientes designarem um cuidador que precisa ser contatado
na volta do paciente para casa ou na sua transferéncia para uma
instituigdo. Esse dispositivo prevé que profissionais de satide orien-
tem os cuidadores nas atividades que precisam realizar.

Atualmente, o movimento da sociedade civil empurra o go-
verno para uma reforma da Seguridade Social, que beneficiaria
cuidadores familiares que precisam deixar o emprego para assistir
a pessoas dependentes e, assim, perdem substanciais beneficios e
aposentadoria, assim como para que os cuidadores sejam reconhe-
cidos e valorizados no programa Medicaid e pelos profissionais de
saude.

H34 iniciativas inovadoras de modelos de cuidados centrados
na familia e que envolvem virios servigos profissionais, como ¢é
o caso do que estd ocorrendo em Minnesota. O espago aqui nio
permite narrar essas importantes experiéncias que podem ser aces-
sadas em Kane et a/. (2017) e Buttke et 2l (2018).

REFLEXOES FINAIS

Resumem-se alguns pontos que sdo comuns nos dois paises
estudados e estio em consonincia com a literatura internacional.
O espago reservado para este ensaio dd apenas para enumerd-los:
(1) é inegdvel hoje a preocupacio dos paises mais desenvolvidos
com as consequéncias do aumento dos idosos que acima dos 80 e
dos muitos que ultrapassam os 100 anos; (2) embora haja vérios
sinais de que cresce o nimero dos idosos sauddveis, aumenta a
quantidade dos que perdem autonomia e precisam de cuidados
que a maioria prefere receber em casa; (3) impoe-se a necessidade
de mais cuidadores formais e informais, que, por sua vez, precisam
de apoio e de protecio; (4) aumentam os movimentos da socieda-

de civil que empurram os governos para se corresponsabilizarem
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pelos idosos, pelos servicos de home care e de suporte aos cuida-
dores; (5) a partir do protagonismo dos movimentos sociais, vém
surgindo leis, programas e propostas como resposta as necessida-
des atuais do cendrio do envelhecimento sem autonomia; (6) os
empresirios também estdo sendo chamados a tomar consciéncia e
a serem soliddrios, fazendo parte do esforgo de suporte aos traba-
lhadores-cuidadores; (7) cada vez se torna mais visivel a explora¢io
das mulheres nas atividades de cuidado nio pago em uma socieda-
de que acumula riqueza.

Seria de esperar que dois paises ricos como Canadd e Estados
Unidos j4 tivessem politicas e propostas mais estdveis e adequadas.
Infelizmente, as criticas s3o ainda limitadas quanto a presenca do
Estado, a pouca solidariedade dos empresdrios ¢ a falta de integra-
¢ao dos servigos de satde e assisténcia. No entanto, ressalta-se que
esses problemas sio mencionados, porque, de alguma forma, o Es-
tado e os patroes se envolvem, e a sociedade civil é ativa e atenta e
os préprios cuidadores informais se explicitam suas reivindicagoes.

Este ensaio termina com uma indagacio sobre o tema dos
cuidadores informais no Brasil. Além de vasta bibliografia j& con-
sagrada, neste nimero de 2021, vérios trabalhos foram publicados
com base em uma vasta pesquisa empirica realizada em 2019 e
2020. Esses trabalhos mostram que o cuidado depende das mulhe-
res em quase 85% dos casos no Brasil (CECCON ez 4/, 2021); o
sofrimento e o aprisionamento nessa atividade por anos a fio levam
a muito sofrimento, adoecimento ¢ empobrecimento (SOUSA e#
al., 2021; GUTIERREZ et al., 2021). Nio é muito diferente a si-
tuagao das mulheres cuidadoras formais que, em maioria, juntam a
assisténcia a pessoa idosa dependente com as atividades domésticas
nas casas onde trabalham, havendo, nesses casos, um verdadeiro de
processo de exploragio financeira (FIGUEIREDO ez al., 2021).

Por esse lado, os servicos de Atengao Primdria a Satide, por mais
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que se dediquem, ndo tém pessoal suficiente e nem tém como ob-
jetivo prestar servicos em casa, apenas o de orientar os cuidadores
e cuidadoras e referenciar os casos graves de adoecimento (SILVA
etal., 2021; BRASIL ez al., 2021).

A questdo mais gritante em tudo isso, como mostra a equipe
desta pesquisa (MINAYO ez al., 2021), ¢ o fato de que a respon-
sabilidade pelo idoso dependente é totalmente tratada como uma
questdo privativa da familia. Isso ocorre com o vdcuo da inexistén-
cia de uma politica publica que aborde a questdo e com auséncia
de um movimento das familias para reivindicar o papel do Estado,
das empresas e da sociedade em busca de solu¢ées compartilhadas.
Isso ¢ exatamente o contrdrio do que vem acontecendo no Canadd
e nos Estados Unidos, onde, como se viu neste texto, os movimen-
tos sociais a favor dos cuidadores e dos préprios cuidadores sao
ativos, atuantes e reivindicativos.

H4 que se trabalhar seriamente para o envelhecimento ati-
vo, para retardar a0 mdximo qualquer perda de autonomia. Mas,
também, hd que se investir fortemente em uma estrutura de apoio
e protegdo para os idosos dependentes e para quem cuida deles.
Duas tendéncias se observam nas discussoes dos paises que colo-
caram essa questio em suas pautas sociais e politicas: uma ¢é criar
uma instincia especifica para gerir o apoio aos cuidadores (o Ca-
nadéd prop6e uma fundagio); a outra ¢ integrar os cuidadores (for-
mais, informais ou familiares) nas instincias de atencio bdsica do
sistema de satide. E importante que o Brasil, com uma populagio
acima de 34 milhoes de pessoas com mais de 60 anos de idade,
acorde para o significado dessa novidade demogrifica, que traz
imensas riquezas para a sociedade e exige cuidados, solidariedade e

pautas criativas de politicas sociais.
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CAPITULO 5

DESAFIOS DA INVESTIGACAO QUALITATIVA
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INTRODUCAO

A populagio mundial estd envelhecendo. De acordo com as
proje¢des do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE),
no Brasil, as pessoas com mais de 80 anos podem chegar a 19
milhoes em 2060 (BRASIL, 2021). Nesse seguimento, o relaté-
rio conjunto da Organiza¢io da Cooperagio e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) e da Comissio Europeia (2013), divulgado
em junho de 2013, aponta que a populagio idosa com mais de 80
anos representa 3,9% da populagao nos paises da Organizagao e
vai aumentar para 10% em 2050. O documento também revela
que, nos 27 paises da Uniao Europeia, os individuos com mais de
80 anos representam 4,7%, atualmente, e chegario a 11,3% da
populagio em 2050.

As estimativas indicam que um quarto da metade desta popu-
lagao precisard de ajuda didria (OCDE, 2013). A dependéncia da

pessoa idosa e a necessidade da familia em assegurar alguns cuida-

112



dos, pela transi¢io, de um ou mais elementos, para o papel de cui-
dador, tém sido exploradas em diferentes dimensoes, pela pesquisa
e com uma ampla diversidade de desenhos de estudo (BARBOSA
etal., 2017; EJIADE; SALAMI, 2018; FIGUEREDO ez 4l., 2021).
Consideramos que, na produgao de evidéncia, o modelo biomédico
tem dominado com o paradigma positivista de investigagio. Apesar
de muito se ter ganhado com esta abordagem, ressalvamos que ela
nio cobre a complexidade das transicoes vivenciadas por esses ido-
sos e cuidadores e tende a apresentar um aporte pouco diferencia-
dor da pessoa, dos cuidadores e das suas necessidades.

Essa questio ¢ salientada por alguns autores (TORRES;
CAMARGO; BOUSFIELD, 2016; WEIR ez al., 2018), quan-
do advogam que os idosos sio estereotipados como um conjunto
homogéneo, quando na verdade nao sao. Trata-se de um grupo
diversificado, com idades diferentes, com experiéncias Gnicas e in-
dividuais de envelhecer, e, por isso, a abordagem nomeadamente
na pesquisa em satde deve ser diferenciada e adequada a suas espe-
cificidades e heterogeneidade.

No estudo dessa diversidade, o paradigma qualitativo tem um
elevado potencial ndo s6 para a sua compreensio, mas também por
proporcionar que os investigadores aprendam com as vozes das pes-
soas idosas, mais vulnerdveis e, por vezes, até marginalizadas na to-
mada de deciso sobre os cuidados a lhes serem prestados. A inves-
tigagdo qualitativa permite ainda o conhecimento dos pensamentos
e processos em que as pessoas se envolvem nas suas vidas didrias e
pode contribuir para o desenvolvimento de uma teoria capaz de
promover cuidados de qualidade a quem tem uma redugio das
capacidades funcionais e cognitivas (PHOENIX, 2018). Simulta-
neamente, suporta a tomada de decisao compartilhada, sinalizando
a dimensao relacional, por exemplo, para o uso de medicamentos
e subsequentes implicagoes para a comunicagio e confianga entre
idosos, cuidadores e profissionais de satide (WEIR ez a/., 2018).
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A afirmagio anterior sobre o valor da dimensio relacional
da pesquisa qualitativa estende-se também a preocupagio com
ambientes de envelhecimento promotores de qualidade de vida
(PHOENIX, 2018; FRITZ; CUTCHIN; CUMMINS, 2018) e
a assuncdo de que a relagio pesquisador qualitativo-pessoa idosa/
cuidador pode ter um efeito terapéutico (PEGADO; ZOZIMO;
LOPES, 2016). Concomitantemente, envolver o cliente na toma-
da de decisao clinica é o reconhecimento da existéncia de vérias
opgoes de cuidados para os multiplos problemas de satide e de que
diversas pessoas podem ter solu¢oes adequadas diferentes (TRA-
KALO; HOROWITZ; MCCULLOCH, 2015).

As razoes pelas quais a investigagdo qualitativa tem sido en-
tendida como uma mais-valia pelos profissionais de satde sao: (1)
por permitir o conhecimento alargado da realidade, desocultando
o que profissionais e clientes sentem e dizem; (2) por aproximar as
necessidades, expectativas e dificuldades na primeira pessoa, sem
media¢do da estatistica, valorizando crengas; (3) por ressaltar o
significado que as pessoas atribuem a suas experiéncias de saide/
doenca (BAIXINHO et 4/, 2018).

Alguns autores justificam a necessidade de incremento da
investigac¢do qualitativa, pela crise da avaliagio epidemioldgica
tradicional, cujos limites ndo permitem a compreensao de dados
baseados na linguagem e comportamento, que nao podem ser me-
didos por célculos numéricos e estatisticos (SANTOS; NEVES;
CARNEVALE, 2016). Por oposicdo, o paradigma qualitativo e
interpretativo ¢ diversificado, antipositivista, recorre & perspectiva
dos individuos, privilegia significados e intencio da agao, fazendo
uso de métodos ideograficos e holisticos (BRANDAQO; TAQUET-
TE; RIBEIRO, 2017).

A realidade das pessoas idosas e suas familias ¢ dindmica e
associada 4 histéria especifica de cada um e das circunstincias as

quais estao inseridas. Por isso, a pesquisa tem de prever a insepa-
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rabilidade dos fendmenos da sua conjuntura, dado ser impossivel
discernir opinides, percepgoes e significados emanados dos indi-
viduos silenciando o seu contexto (RIBEIRO; SOUSA; COSTA,
2016). Por outro lado, o paradigma qualitativo permite nao sé
aceder a experiéncia vivida dos individuos, como também agir so-
bre ela (BRANDAO et al., 2017).

Para esta discussao, importa ainda referir que o cuidado cen-
trado nas pessoas ¢ um processo que desenvolve conhecimentos
em satde, além de promover uma maior participacio dos clientes
para que passem a gerir a sua sadde, reforcando a importincia da
parceria na tomada de decisao (KAMEI ez al., 2017; STANDING,
2017; TRAKALO; HOROWITZ; MCCULLOCH, 2015). Para
atingi-lo, é necessdrio compreender em profundidade a experiéncia
e as necessidades. Mais uma vez, o paradigma qualitativo permite
dar voz a sociedade, aos interesses dos atores sociais, explicitando
COMO 0S Processos sio vivenciados, assim como as interpretagoes
que lhe sdo imputadas (BRANDAO; RIBEIRO; COSTA, 2018).

Entender as inquietagoes humanas, os signiﬁcados, a apren-
dizagem experiencial, o comportamento prético, as dificuldades
do dia a dia, como sdo as suas decisoes em ou fora de época de
crises (SANTOS; NEVES; CARNEVALE, 2016), quais as estra-
tégias de coping, sio alguns elementos de dificil mensuragio e que
embatem claramente no modo como se tomam as decisées.

Por um lado, grande parte da ciéncia da saide, com destaque
para a enfermagem, estd baseada em métodos cientificos empiricos
que, no decorrer da evolu¢io do conhecimento, tém procurado
corresponder aos novos desafios com recurso crescente a abor-
dagem qualitativa para descrever e compreender, pois a pesquisa
qualitativa ndo se propde a explicar os fendmenos da enfermagem
(REED; SHEARER, 2018). Por outro, continua a existir um pre-
dominio ‘quanti’ na investigagio com os idosos e cuidadores e hd
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um conjunto de questdes tedricas e metodoldgicas que necessitam
de resposta, para que o futuro dos cuidados de satde possa incluir
e representar um maior significado para as pessoas perante o con-
texto social em que vivem e evidenciar a importincia atribuida a
atuagio do cliente no processo satide-doenca (BAIXINHO ez al.,
2018). Em face do exposto, o objetivo deste capitulo é de refletir
sobre os desafios metodolégicos na pesquisa com pessoas idosas

dependentes e seus cuidadores.

METODOLOGIA

Na composicao deste capitulo, optamos por desenvolver uma
reflexdo critica, a qual teve como tema central os desafios a pesquisa
quando se trabalha com pessoas idosas dependentes e seus cuidado-
res. Para enriquecer o capitulo, os autores escolheram por identificar
artigos sobre questoes éticas, metodoldgicas e procedimentos na co-
leta de dados com a populagio idosa e cuidadores, especialmente a
mais vulnerdvel, e refletir sobre a sua experiéncia nesse campo.

A reflexdo é uma prética cognitiva crucial no campo da pes-
quisa. Os tedricos que se debrugam sobre as questoes da reflexdo
critica como método de investigagio tém centrado a sua andlise
essencialmente nas questdes da reflexividade, o que ¢ amplamen-
te praticado na pesquisa qualitativa (MORTARI, 2015). E nosso
entendimento que a reflexdo a partir da experiéncia no uso de mé-
todos e técnicas que fazem uso da palavra, do olhar e da empatia
(MINAYO; COSTA, 2019), possibilitando melhorar a postura éti-
ca em relagdo a pesquisa, dado que a disposicio de refletir sobre a
experiéncia permite ao pesquisador identificar situagdes sob a Gtica
dos entrevistados de uma forma apropriada (MORTARLI, 2015).

A nossa opgio de reflexdo critica nao foi a de produzir co-

nhecimento novo para utilizagio do método, mas de adotar uma
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abordagem particular, considerando que a reflexao critica envolve
um processo geral de aprendizagem da experiéncia, com o objetivo
expresso de melhorar a prdtica profissional (FOOK, 2011). Com
este olhar alicercado na literatura de referéncia e na experiéncia
como investigadores, exploramos desde a concepgao do estudo até

a transferéncia do conhecimento para esses beneficidrios.

Conduzindo investigacdes qualitativas com idosos dependen-
tes e cuidadores

A pesquisa com idosos carrega seus proprios desafios meto-
doldgicos vinculados a aspectos distintos e intrinsecos a essa par-
cela crescente da populagio, como mudangas relacionadas a idade,
influéncias geracionais e sociais, assim como as multiplas comor-
bidades interativas (CHASE, 2013). A prépria transi¢ao do fami-
liar para o papel de cuidador, os significados, as dificuldades, as
relagbes com outros eventuais cuidadores familiares que assumem
ou niao o mesmo papel sdo fendmenos emergentes para a pesqui-
sa qualitativa. Essas questdes metodolégicas podem permear vé-
rios aspectos de um estudo, desde seu desenho, os instrumentos,
os procedimentos, a coleta de dados e os aspectos éticos (HALL;
LONGHURST; HIGGINSON, 2009). Junto com essas consi-
deragdes, a pesquisa com idosos deve ser diversa, culturalmente
sensivel e ética. Além disso, os pesquisadores devem manter a se-
guranga e a integridade de seus entrevistados, que também sao os
beneficidrios pretendidos de novos conhecimentos da investigagio
(JACKSON ez al., 2009). Assim, para conduzir pesquisas adequa-
das 4 idade, é importante que os pesquisadores entendam algumas
questoes metodoldgicas comuns no estudo da populacio idosa

(CHASE, 2013) e dos seus cuidadores.
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Desenho do estudo

As pesquisas qualitativas tém como matéria-prima um con-
junto de substantivos, cujos sentidos se complementam: experién-
cia, vivéncia, senso comum e acio (MINAYO; COSTA, 2019).
O compromisso é proporcionar uma visao da realidade que seja
significativa para os participantes e nio para os investigadores
(STREUBERT; CARPENTER, 2013). Os investigadores que uti-
lizam métodos qualitativos focam na descoberta, exame e descri-
¢ao das pessoas, ambientes e teias relacionais que se estabelecem na
sociedade (MEDEIROS et 4l., 2007).

Sendo o verbo principal da andlise qualitativa, compreender
implica que o pesquisador tenha a capacidade de se colocar no lu-
gar do outro. Porém, a empatia e a capacidade de ver a realidade na
perspectiva do outro implica o desenvolvimento de um conjunto
de competéncias complexas que obrigam a um trabalho interior de
autoconhecimento, de identificagio de crencas e valores, precon-
ceitos e medos para os trabalhar e eliminar a influéncia no processo
de investigagao (MINAYO; COSTA, 2019).

A investigacio qualitativa possibilita perceber e problemati-
zar as convergéncias e as divergéncias de sentidos presentes nos
relatos tanto dos idosos como dos seus cuidadores e abrir novos
vértices interpretativos para suas expressoes, sempre transbordan-
tes de multiplos sentidos vistos em seu contexto sdcio-histdrico de
produgao (FIGUEIREDO et 4l., 2021).

A nogao do investigador sobre o papel da pessoa que zela pelo
idoso dependente, suas competéncias e a relagio entre cuidar como
opgao ou um ‘dever familiar’ podem influenciar o curso da investi-
gacio sobre os que os assistem e apoiam. Também, aspectos, como
a diferenca de idades entre investigadores, sobretudo os iniciados e
as pessoas idosas, a prépria gerontofobia, associada ao conceito de

beleza, juventude e 0 medo de envelhecer, podem dificultar as per-
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cepgoes da singularidade do outro. A visdo estereotipada de que os
idosos s@o um grupo homogéneo pode influenciar, igualmente, o
decurso de uma pesquisa e a andlise dos achados (FIGUEIREDO
et al., 2021; PEGADO; ZOZIMO; LOPES, 2016).

Os fatores associados a baixa literacia, problemas de con-
centragio e declinio cognitivo em uma populagio com muitas
necessidades e dificuldades em supri-lis podem afetar a com-
preensdo e lancam desafios para garantir a clareza dos objetivos
da pesquisa e afastar ambiguidades causadoras de falsas expecta-
tivas no entrevistado, como, por exemplo, de apoio na resolu-

¢ao de questoes de saide ou questdes burocriticas (PEGADO;
ZOZIMO; LOPES, 2016).

Desafios metodolégicos

Idosos e cuidadores nio partilham do conhecimento do in-
vestigador sobre o desenho do estudo, procedimentos metodolégi-
cos e suas finalidades. Tornar essa informagao clara e compreensi-
vel para esse bindmio exige habilidades de comunicagdo tornando
a informagdo compreensivel.

Outro grande desafio metodolégico ¢ conseguir contextuali-
zar, compreender e interpretar/analisar de forma, empaticamente
e criticamente, o cardter simbdlico das experiéncias comuns e das
vivéncias singulares de idosos (FIGUEIREDO et al., 2021) e seus
cuidadores. A pesquisa qualitativa reconhece os aspectos subjetivos
do ser humano e a relagio com o mundo que o cerca. Em face do
exposto, os métodos de pesquisa qualitativa possibilitam trabalhar
com idosos e cuidadores, seu universo de significados, representa-
¢oes, crengas, valores e atitudes (MEDEIROS ez al., 2007).
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Localizando os idosos e cuidadores para a investigagio quali-

tativa

A selegao dos participantes da pesquisa, tanto idosos quanto
cuidadores, pode ocorrer em diferentes cendrios, tais como asilos
ou lares de idosos, hospitais ou na prépria comunidade. Para cada
ambiente de estudo selecionado, haverd vantagens e desvantagens.
Os pesquisadores podem ser capazes de recrutar convenientemente
individuos de uma populagio de lares de idosos e hospitais. Menos
atrito, controle da variabilidade ambiental e facilidade de monito-
ramento sio atributos favordveis desses ambientes; entretanto, os
residentes de lares de idosos, geralmente, nao sao representativos
da populagio de idosos moradores da comunidade. O envolvi-
mento de funciondrios de hospitais e instituigoes de lares de idosos
pode ser necessdrio para facilitar a selecio de possiveis participan-
tes e para manter os procedimentos do estudo (TSAI ez al., 2009).

Os idosos residentes na comunidade constituem uma boa
opgao para a condugdo dos estudos, pois estdo inseridos no seu
ambiente natural, podem narrar aspectos pessoais e sociais relacio-
nados ao seu convivio com amigos, vizinhos, familiares e acessibi-
lidade aos servicos de satide, evocando respostas subjetivas impres-
cindiveis para a andlise qualitativa.

Os pesquisadores também podem selecionar os participantes
através de grupos comunitdrios que ocorrem naturalmente na co-
munidade, como organizagées religiosas ou grupos de voluntrios.
Os idosos também podem ser recrutados de outros locais comu-
mente frequentados ou destinados a essa populacio, como clinicas
ambulatoriais, Unidades Basicas de Sadde e centros de convivéncia.
A divulgagio por meio de panfletos, cartazes e apresentagdes em lo-
cais familiares, como em centros comunitdrios, pistas de caminha-

da ou academia, podem aumentar o interesse dos participantes da

comunidade pelo estudo (CHASE, 2013; JACKSON ez al., 2009).
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Sobre as técnicas de coleta de dados

O trabalho de campo e as técnicas de coleta de dados, como
entrevista, observacio participante e outras, invocam o relaciona-
mento entre pesquisador e pessoa idosa/cuidador. Esta relagdo em
uma populagio vulnerdvel tem efeitos emotivos suscitados pela
técnica (PEGADO; ZOZIMO; LOPES, 2016) tanto pelo efeito
terapéutico da presenca do investigador no contexto quanto pelo
risco de produzir desconforto no outro, pela invasao do seu espaco
ou pelas dificuldades em expressar que nio deseja cooperar com o
estudo.

A possibilidade de realizar entrevistas conjuntas idoso/cui-
dador langa outro desiderato pela possibilidade de um permitir e
desejar a sua realizagio nesses moldes e o outro nio. Um estudo
nigeriano alerta que a singularidade ambiental e a dinimica da
sociedade podem influenciar a disponibilidade do idoso para fa-
zer parte da pesquisa. Isso ¢ ilustrado com o exemplo dos idosos
preferirem que os pesquisadores vao a sua casa por volta das dez
horas da manha, especialmente quando os seus cuidadores saem
para as atividades didrias (EJIADE; SALAMI, 2018). Desse modo,
determinar o momento adequado para realizar as entrevistas ou a
observacio promove a adesio a cooperagio e influencia os resulta-
dos. Os autores sugerem articular a agenda do pesquisador com a
do idoso e ndo partir do principio que o mesmo estando aposen-
tado e sem obriga¢des formais tem disponibilidade total enquanto
participante (EJIADE; SALAMI, 2018).

Um estudo conduzido em uma Institui¢ao de Longa Per-
manéncia para Idosos (HALL; LONGHURST; HIGGINSON,
2009) observa que se devem evitar hordrios ocupados, como refei-
¢oes ou hora de visitas dos familiares e evitar o periodo pds-pran-
dial, pelo cansaco e letargia manifestada apds a refeigio. Outros

aspetos relevantes sao permitir que os idosos se recuperem das ati-
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vidades anteriores antes de iniciar a entrevista ou que haja periodos
de descanso quando o investigador permanece vérias horas no con-
texto do idoso, ou ainda adiar as entrevistas quando o pesquisador
percebe que o idoso estd cansado, recebeu uma visita nao progra-
mada, ou simplesmente nao manifesta vontade em colaborar com
o estudo naquele dado momento.

A elaboragao dos instrumentos de coleta de dados com os
idosos, como um roteiro de entrevistas, envolve algumas regras
gerais em comparagio com a abordagem de grupos de pessoas mais
jovens. E fundamental que se construam questoes que capturem as
informagoes necessdrias que sao de interesse para o estudo de for-
ma simples e clara. Os roteiros, formuldrios ou questiondrios, apli-
cados por contato telefénico ou presencial, contendo perguntas
compreensiveis e menos rebuscadas, podem ser mais apropriados
para a populagio idosa (EJIADE; SALAMI, 2018).

As habilidades e as caracteristicas do pesquisador durante a
coleta das informag6es junto aos idosos podem influenciar na cole-
ta dos dados. Alguns estudos (CHASE, 2013; EJIADE; SALAMI,
2018) elencam aspectos que os pesquisadores, preferencialmente,
devem possuir para facilitar o levantamento dos dados. Os idosos
se sentem mais a vontade com os investigadores mais sensiveis,
pacientes e com boa capacidade de se conectar com o outro, de-
monstrando empatia, com uma linguagem acessivel, simples e de
fécil discernimento. Esse perfil de pesquisador é fundamental para
que os idosos desenvolvam uma relagio de confianga e participem
ativamente do estudo.

Os idosos tém manifestado uma predilecio pelas entrevistas
ao invés de questiondrios autoaplicdveis. A maioria gosta de falar
como se estivesse tentando lembrar e coordenar seu pensamento.
Eles desfrutam do momento da entrevista para uma boa conver-

sacdo, ou seja, para eles, as entrevistas vao além de uma simples
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entrevista, s20 também uma conversa prazerosa, menos formal e
descontraida. Dessa forma, ao realizar pesquisas com idosos, é fun-
damental que os auxiliares de pesquisa ougam de forma adequada
e com paciéncia, além disso, que fiquem atentos as dificuldades
que o idoso apresenta em lembrar detalhes de eventos que sao pro-
blemdticos para eles. Portanto, é requerido que os pesquisadores
consigam alguma flexibilidade de tempo com essa etapa da inves-
tigacdo qualitativa (CHASE, 2013).

A fotoelicitagao, que se baseia na ideia simples de aplicar e
conduzir uma entrevista usando fotografias como elemento de es-
timulo, ¢ um bom método com potencial para trabalhar com os
idosos (RODRIGUES; GARCIA; COSTA, 2021). As fotografias
(mais do que palavras) evocam elementos mais profundos da cons-
ciéncia humana e podem captar quase o “impossivel” (um evento
passado, uma pessoa falecida, entre outros). Uma fotografia pode
desencadear uma conversa interessante e profunda. Podem ser usa-
das fotografias geradas pelo investigador ou pelo préprio partici-
pante (RODRIGUES; COSTA, 2017; RODRIGUES; GARCIA;
COSTA, 2021).

Outra hipétese dentro do uso dos dados visuais é o recurso
a fotografia reflexiva. Essa ¢ uma técnica ou estratégia visual par-
ticipativa e autorreflexiva, com vistas a obter opiniées, modos de
pensar ou sentir do participante, tendo por base um conjunto de
fotografias recolhidas, analisadas e comentadas pelo participante.
Essa técnica que trabalha a introspecgio de experiéncias vividas
do participante-deve ser triangulada com outros métodos e técni-
cas para ajudar a validagao contextual (RODRIGUES; COSTA,
2017; RODRIGUES; GARCIA; COSTA, 2021).

Ao considerar os locais de entrevista para idosos, o lar seria o
ambiente mais apropriado para a realizagao das entrevistas. O ido-

so fica mais relaxado, permitindo ao investigador ter acesso a mui-
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tas informagdes as quais nio teria caso a pesquisa fosse conduzida
em outro local. Ademais, grande parte dos idosos tem dificuldade
auditiva. Diante dessa condigio, seria interessante o pesquisador
considerar o uso de locais mais silenciosos para eliminar ruidos

estranhos (EJIADE; SALAMI, 2018).

ANALISE DOS ACHADOS, TRANSFERENCIA DE CO-
NHECIMENTO E ASPECTOS ETICOS

A anilise dos achados envolve interpretacoes do significado
e das razoes das agoes dos sujeitos (MEDEIROS ez 4l., 2007). Os
pesquisadores devem estar atentos ao que observam, para que sua
interpretagdo leve em conta a realidade concreta. Por isso, é im-
portante discutir os achados do campo e ter abertura pessoal para
ouvir e debater opinioes diferentes sobre eles antes de introduzi-los
no universo de outras vozes representadas pelos multiplos autores
referenciados (MINAYO; COSTA, 2019).

Na andlise, importa salientar que o que justifica a cientifici-
dade de uma pesquisa ¢ o rigor metodolégico. Embora seja preciso
entender que nunca se atinge a verdade, pois, como em qualquer
estudo, em uma investigacio qualitativa, a producio do conheci-
mento sofre restrigoes nao apenas por parte do sujeito e da cultura
em que vive, mas também por parte do objeto em si (MEDEIROS
et al., 2007).

A possibilidade de estudar, em simultineo, idosos depen-
dentes e cuidadores, traz outro desafio, ou seja, as dificuldades,
restrigoes ou constrangimentos de abordar temas que podem in-
fluenciar o relacionamento com o outro. Essa influéncia deve ser
considerada desde o desenho de estudo e deve ser refletida na ani-

lise dos achados.
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Transferéncia do conhecimento

Os achados da pesquisa qualitativa podem fornecer virias
formas de compreender as experiéncias das pessoas: as diversas
transi¢oes de desenvolvimento e de satide/doenca; ajustamento
do plano terapéutico; promogao da adesio ao regime terapéutico,
independentemente deste ser medicamentoso ou nio medicamen-
toso; facilitagdo da da prética clinica; incremento e valorizagao da
tomada de decisdo dos profissionais (BAIXINHO ez al., 2018).

A pesquisa no geral, e com idosos em particular, tem de se
focar nao sé no processo, mas também no produto, enfatizando os
elementos da reciprocidade e troca entre produtores e utilizadores
de investigacio (BAUMBUSH ez 4l., 2008). Todavia, mesmo com
o reconhecimento da importincia de tornar os resultados de pesqui-
sa acessiveis aos destinatdrios, constata-se que continuam a existir
barreiras de dificil transposi¢ao (OELKE; LIMA; ACOSTA, 2015).

Na transferéncia dos achados da pesquisa para a populagao
idosa, ¢ importante a mensagem em face dos objetivos dessa trans-
feréncia (autocuidado, gestdo do regime terapéutico, mudanca
prética ou politica) (BAIXINHO et al., 2018). Os resultados da
investigacdo tém de estar concertados com as prioridades clinicas

e ter impacto nos cuidados de satde, resultando em mudangas
sustentdveis e duradouras (BAUMBUSH ez 4/., 2008).

Aspectos éticos

Medeiros ez al. (2007) observam que as questdes éticas da
pesquisa qualitativa sdo sutis e diferenciadas da pesquisa quanti-
tativa, porque existe sempre um potencial conflito ético quando o
investigador trabalha diretamente com as pessoas, nomeadamen-
te na forma como acontece o contato e os efeitos que ele pode ter

nos participantes.
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Na tomada de decisio ética, hd que considerar a resposta as
seguintes questoes: O que estudar? Qual 0 método mais adequado
a cada situacdo? Quem sio os participantes? Como conseguir, ver-
dadeiramente, o consentimento livre e esclarecido? (MEDEIROS
et al., 2007).

Embora a maioria dos idosos esteja sempre disposta a com-
por o estudo, o consentimento informado entre os idosos levanta
algumas questoes (EJIADE; SALAMI, 2018). Os problemas de
satde, a eventual deterioragao de capacidades fisicas e cognitivas
ou mesmo os sentimentos de solidio podem aumentar a vulne-
rabilidade e colocar em risco a garantia de autonomia individual
para tomar a decisdo de integrar a pesquisa ou para nio suspender
essa participagdo a qualquer momento (PEGADO; ZOZIMO;
LOPES, 2016).

O Relatério Belmont identifica trés componentes para o con-
sentimento informado adequado: informacio e voluntariedade,
sempre no estrito respeito pelos principios éticos no que concerne
a pessoa, a beneficéncia e A justica. Nesse sentido, os pesquisado-
res precisam garantir que os idosos recebam informagées sobre os
procedimentos do estudo, seus riscos e beneficios. Assim, é aconse-
lhével a avaliacdo da capacidade de decisio dos participantes antes
de completar o processo de consentimento informado. No que diz
respeito as questdes de consentimento de idosos com limitagoes
cognitivas, o Mini-Mental Status Exam (MMSE), ou o Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) podem ser usados para determinar a
capacidade de decisdo dos idosos (EJIADE; SALAMI, 2018).

Mesmo no restrito seguimento dos principios éticos, hd ques-
toes que tém de ser ponderadas: Como estabelecer o equilibrio
entre a proximidade entre entrevistador-entrevistado exigida para
o estabelecimento da confianga e o distanciamento metodoldgico?

Como gerir possiveis efeitos indesejados do consentimento infor-
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mado, como o receio da perda de anonimato ou das implicagoes
da assinatura de um documento institucional? Como se adaptam
os consentimentos informados a uma popula¢io menos escolari-
zada e nao familiarizada com os procedimentos de investigagao?
(PEGADO; ZOZIMO; LOPES, 2016) Como gerir os sinais fi-
sicos e ndo verbais de fadiga ou ansiedade durante a entrevista?
(EJIADE; SALAMI, 2018).

Os formuldrios de consentimento com informagoes claras
e concisas apresentadas no texto podem contribuir para situar o
participante sobre a temdtica da pesquisa em foco. Uma comuni-
cagdo extensa e repetida com o participante, no que diz respeito
ao propoésito do estudo, pode ser necessdria para garantir a clare-
za sobre os riscos, beneficios e os procedimentos da investigagao.
Possivelmente, a autorizacio para a execugdo da pesquisa com os
idosos dependentes exija o consentimento do seu responsdvel. Os
investigadores devem esclarecer os propésitos da pesquisa também
para os membros da familia de modo entendivel.

Pacientes idosos hospitalizados ou institucionalizados podem
ser expostos a processos iatrogénicos e apresentar complicacoes
psicossociais, como confusio e delirio, afetando sua capacidade de
consentir adequadamente com a pesquisa. Logo, junto com os for-
muldrios de consentimento adequados a idade, mencionados ante-
riormente, e estilos de comunicagio, os pesquisadores podem pre-
cisar de visitas repetidas e do envolvimento dos sistemas de apoio
social e familiar, para garantir o consentimento informado desta
populagao (HANCOCK; CHENOWETH; CHANG, 2003).

Nessa sequéncia, fatores inter e intrapessoais podem contri-
buir para as questoes de consentimento informado da populagao
idosa. As preocupagoes da familia em relagio ao bem-estar do ido-
so podem afetar o interesse do participante ou sua capacidade de

fazer parte de um estudo. As percepgdes e a confianga nos benefi-
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cios e na utilizacio da pesquisa podem afetar ainda mais a disposi-
¢do dos idosos em consentir com um estudo. Além disso, a intera-
¢ao visivel e positiva entre a equipe de pesquisa e os atores sociais,
como membros da familia, funciondrios de centros comunitirios
ou profissionais de satide, pode aumentar a confianga dos partici-
pantes no estudo (CHASE, 2013; JACKSON ez 4/., 2009).

Considera¢des sobre os entraves com os aspectos éticos rela-
tivos 20 modo de interagir com os idosos podem ser observados
no estudo de Hall, Longhurst e Higginson (2009). Esses autores
ressaltam que obter o consentimento informado dos residentes
em uma institui¢do de longa permanéncia é custoso e demora-
do. Muitos idosos podem ter dificuldade em recordar detalhes de
eventos das semanas anteriores, o que exige alguma flexibilidade
nos procedimentos do estudo. Pode ser necessdrio algum tempo
para garantir que muitos deles se lembrem e compreendam a pes-
quisa e o seu papel nele antes de consentirem em participar. Outro
ponto fundamental é dedicar um tempo necessdrio para verificar a
compreensibilidade da colaboragio na pesquisa de forma gentil e
nio ameacadora. Ainda ¢ preciso ter muito tato ao excluir pessoas
que nio podem fornecer o consentimento informado, o que pode
gerar desconforto ou frustragao ao participante.

No caso brasileiro, a Resolucio n° 510, de 07 de abril de
2016, do Conselho Nacional de Satide sobre investigagoes de
cunho qualitativo, prevé tais circunstincias. Outro impasse na
pesquisa com os idosos ¢ a sua desconfianga ao lidar com pessoas
“estranhas” e as interrupgdes em sua rotina didria podem ser per-
turbadoras. Sugere-se deixar aos participantes um cartio com a
data, hora e duragio da préxima visita com uma fotografia do(s)
pesquisador(es), bem como informagées claras sobre de qual insti-

tuigao eles pertencem.
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CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional e a prevaléncia das doencas
crbnicas entre os idosos sio muito frequentes. Com isso, a inves-
tigacdo qualitativa fortalece o desenvolvimento de novos conhe-
cimentos, prdticas e politicas que podem beneficiar o manejo das
doencas e a qualidade de vida desse grupo social. No entanto,
apresentam-se neste capitulo os desafios que contém as pesqui-
sas que os envolvem. A assimilagio das questoes aqui apresentadas
pode favorecer a implementagao de futuras pesquisas dedicadas
aos participantes idosos e aos seus cuidadores, adequadas aos obje-
tivos especificos propostos.

A reflexao critica acerca dos desafios metodoldgicos, ao lidar
com os idosos, pode antecipar possiveis barreiras, auxiliando os
pesquisadores no planejamento do estudo e nas formas de envolvi-
mento com essas pessoas. Alguns fatores inerentes ao pesquisador,
como ser paciente ¢ flexivel, além da utilizagdo de roteiros mais
simples e inteligiveis, podem aprimorar o processo de investigacao.

Ademais, a investigacio qualitativa junto a populacio idosa e
cuidadores ganha mais relevincia diante do contexto econémico,
social, politico e pandémico. Assim, a constru¢io do instrumen-
to e os procedimentos de recolha dos dados requerem ainda mais
sensibilidade do pesquisador e sua equipe. Portanto, é preciso ino-
cular nas pesquisas, cujo objeto de estudo é o idoso dependente,
principalmente nesse momento critico vivenciado pelas pessoas
com idade mais elevada, com componentes que sio subjetivos,

afetivos, livres e criadores.
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CAPITULO 6

NARRATIVAS DE IDOSOS DEPENDENTES E DE SEUS
CUIDADORES SOBRE OS SENTIDOS DA MORTE

Roger Flores Ceccon

Bruna Mascarenhas dos Santos
Maria Eduarda Coelho Cordeiro
Maria Cecilia Antunes

Jefferson dos Santos Salviano
Paulo Henrique da Silva Menezes

INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o envelhecimento populacional foi
marcado pelo aumento da expectativa de vida e redu¢io das taxas
de natalidade na maioria dos paises do mundo. Houve crescimen-
to da quantidade de idosos com 80 anos ou mais, etapa da vida
em que a dependéncia se constitui como importante problema de
satde publica (FREEDMAN; NICOLLE, 2020).

A dependéncia se caracteriza pela incapacidade funcional
do idoso para realizar Atividades Bdsicas da Vida Didria (ABVD),
como alimentar-se, vestir-se e tomar banho (DEL DUCA; SIL-
VA; HALALL, 2009) ou para executar Atividades Instrumentais
da Vida Didria (AIVD), como ir ao banco, pegar 6nibus e co-
municar-se (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). Nesse caso, os
idosos necessitam de auxilio para a gestdo da prépria vida, sio mais

vulnerdveis as doencas cronicas e estdo, fatalmente, mais préximos

da morte (KLOMPSTRA et al., 2019).
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A proximidade com a finitude da vida faz com que os ido-
sos sofram os efeitos sociais e psicolégicos da morte muito antes
da terminalidade em si. A morte passa a ndo se abater de forma
abrupta, mas penetra a vida de forma sutil, percorrendo-a paula-
tinamente, diminuindo-a e enfraquecendo-a. A vida vale menos
quando préxima da morte, principalmente para os idosos depen-
dentes impossibilitados de participar, de forma ativa, da vida em
sociedade (MATOS; VIEIRA, 2014).

Compreender a intersec¢io entre envelhecimento, dependéncia
e morte impoe a necessidade de uma andlise que nio reduza essas
experiéncias apenas a dimensio biolégica, mas inclua seu significa-
do para os idosos, seus cuidadores e familiares. Assim, este estudo
tem como objetivo analisar os sentidos atribuidos 4 morte por ido-

sos dependentes e seus cuidadores em diferentes regioes do Brasil.

METODOLOGIA

Este ¢ um estudo qualitativo, cujo marco tedrico se insere na
perspectiva da hermenéutica-dialética (MINAYO, 2010), segundo
a qual a compreensio da linguagem e das praticas sociais deve deve
se aliar ao exercicio critico tanto das falas quanto do contexto. Os
dados analisados neste estudo fazem parte de uma pesquisa multi-
céntrica, cujo foco foi o conhecimento da situacio de dependéncia
pelo olhar da pessoa idosa e de quem cuida dela, visando formular
subsidios para a construgio de politicas ptblicas que os beneficiem
(MINAYO, 2019). Por isso, este texto utiliza as narrativas desses
dois personagens como material primdrio prenhe os sentidos que
subjazem a todo seu comportamento e a¢do (BENJAMIN; HOR-
KHEIMER; ADORNO, 1975; SCOZ, 2007).

A investigagio que deu origem ao estudo foi realizada em

oito municipios brasileiros, Ararangud (SC), Brasilia (DF), For-
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taleza (CE), Manaus (AM), Porto Alegre (RS), Recife (PE), Rio
de Janeiro (R]) e Teresina (PI), durante o ano de 2019. As cidades
pertencem as cinco regides do pais, todas apresentando elevado en-
velhecimento populacional nos dltimos anos e diferindo segundo
caracteristicas sociodemogrificas e culturais IBGE, 2007).
Participaram da pesquisa 163 pessoas: 64 idosos com depen-
déncia fisica ou cognitiva; 72 cuidadores familiares; e 27 cuidado-
res formais, todos identificados através das Secretarias Municipais
de Sadde e dos servicos de Aten¢io Primdria a Sadde (APS) dos
citados. Do total, foram identificadas narrativas sobre a morte de
44 idosos e 23 cuidadores. Foram incluidas as pessoas idosas com
dependéncia fisica e cognitiva, de ambos os sexos, com condi¢oes
de responder a entrevista, e cuidadores de idosos domiciliares for-
mais ou familiares, maiores de 18 anos. Foram excluidas as pessoas
idosas que estavam vinculadas a Instituigoes de Longa Permanén-
cia ou que residiam sozinhas. Considerou-se, conforme definido
na introdugio, dependéncia fisica funcional, pritica ou motora
para realizar ABVD ou AIVD e dependéncia cognitiva, ou seja, a
perda completa ou parcial da orientagio no tempo, da memoria,
atencio, realizacio de cédlculo e linguagem (BRASIL, 2006). Do
total de idosos entrevistados, 44 relataram sobre o tema da morte.
Embora o foco deste estudo sejam as narrativas dos idosos
dependentes, os cuidadores também falaram sobre o tema, tendo
em vista que muitos acompanhavam os idosos no momento da
entrevista, convivem com eles e certamente pensam no assunto.
Por isso, as reflexdes deles foram consideradas. As narrativas fo-
ram coletadas por meio de entrevistas semiestruturadas e gravadas
em dudio, utilizando-se um instrumento construido pelo grupo
de pesquisa, envolvendo aspectos relativos as caracteristicas socio-
demogriéficas, situagoes de vida, dependéncia funcional, cognitiva,

mental, emocional e social do idoso.
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As narrativas foram analisadas, por meio da técnica de ani-
lise de contetddo do tipo temdtica, em trés etapas: (1) pré-andli-
se, na qual foi feita uma leitura flutuante que permitiu construir
uma sintese descritiva e analitica de cada entrevista transcrita; (2)
criagdo de categorias, a partir de uma leitura transversal de todas
as entrevistas: (3) aprofundamento da compreensio e da critica dos
dados primdrios e sua interpretagdo, frente 2 literatura nacional e
internacional (MINAYO, 2010).

Embora o cendrio da pesquisa abranja diferentes localidades
brasileiras, ndo foi objeto deste estudo analisar as especificidades
loco-regionais, mas as situagdes comuns relatadas pelos entrevis-
tados. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Fundagio Oswaldo Cruz sob o CAAE n° 44615315.0.0000.5240.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os sentidos atribuidos 2 morte pelos idosos em situagio de
dependéncia foram expressos, particularmente, por meio do uso
de figuras de linguagem, especialmente por metéforas.

A maioria das pessoas que aqui foram contempladas sdo
mulheres da raga branca, com baixa escolaridade e pertencentes
a religido catdlica, com idade superior a 80 anos, vivendo sem a
presenga de companheiro, com filhos e netos. Grande parte ne-
cessita de cuidados permenentes hd mais de quatro anos, nao tem
cuidador profissional e é acompanhada pelo médico da APS. A
maioria dessas pessoas refere sentir mal-estar com a situagio em
que se encontra.

J4 os cuidadores familiares e também os formais sio, em ele-
vadas proporgoes, do sexo feminino, com idade entre 40 e 59 anos.
A maior parte dos cuidadores formais é negra e os cuidadores fa-

miliares de cor branca.
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Trés unidades simbélico-emocionais configuram as maneiras
como a morte ¢ pensada e sentida pelos idosos: (1) morte social,
(2) luto e (3) morte fisica.

Praticamente morto: a morte social como condi¢ao de existéncia

A morte social, referida no subtitulo praticamente morto é re-
ferida como a perda da autonomia para viver em sociedade, o que
significa para os idosos como um tipo de exclusio a espera da mor-
te bioldgica. Portanto, a morte neste capitulo nao ¢ compreendida
como finitude, mas como impossibilidade e abandono (ARAU]O;
VIEIRA, 2004). Nessa exclusio que os afasta da vida social, a au-
séncia do trabalho é vista como um fator crucial.

O trabalho, enquanto necessidade para a reproducio da exis-
téncia, é um elemento fundamental da identidade humana, porque,
além de significar que a pessoa estd inserida na dindmica produtiva,
inclui o exercicio da criatividade e de relagoes sociais, permitindo
o0 acesso a bens materiais e imateriais (FERNANDES; ZANELLI,
2006). Na sociedade atual, o valor do trabalho é de tal monta que,
para muitos idosos, a retirada pela aposentadoria ou por qualquer
outro motivo significa quase se despirem de uma segunda pele, per-
der parte da identidade e do reconhecimento publico e se isolarem

socialmente, como se observa nos depoimentos a seguir:

Para mim, o parar de trabalhar foi como tirar um peda-
co. Trabalhei minha vida toda em virios lugares e em-
pregos diferentes. Nao sei viver sem trabalhar, e hoje eu
nao consigo mais. (Idoso, 89 anos, Porto Alegre).

Eu fico desgostosa, nao sabe? Porque eu nio posso fazer
o que eu fazia, ndo posso trabalhar, nio d4 certo. Meu
corpo e essa minha condicio me obrigam a ficar deitada
nessa cama, nao sirvo mais. (Idosa, 96 anos, Fortaleza).
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Observa-se que o trabalho adquire szazus de personalizagao
da identidade, cuja perda representa sofrimento nas metaforas “ti-
rar um pedaco” e “ndo sirvo mais”. Parar de trabalhar, por falta de
condigdes fisicas, perda de autonomia, aposentadoria ou desem-
prego, adquire significado de invalidez, incompeténcia e desvalia
na sociedade, representada pela incapacidade de exercer o papel
esperado culturalmente (CAVALCANTE; MINAYO, 2012).

A retirada de um trabalho profissional ¢ considerada uma
morte social, mas também politica e econémica, principalmen-
te para os homens, pela faléncia de seu papel de provedor e ator
social representativo da familia na visdo patriarcal MENEGHEL
et al., 2012; FABER, 2012). A sensacio de inutilidade contribui
emocionalmente para piorar a situagio de dependéncia dos que,
frequentemente, estdo prejudicados em suas condigoes fisicas, psi-

colbgicas e cognitivas.

Esse canto aqui, quando eu morrer, vai ficar de lembran-
¢a porque minha vida toda é sé sentada nessa cadeira
[voz embargada e olhos com ldgrimas]. Eu sé me levanto
e sento aqui. (Idosa, 89 anos, Fortaleza).

Bem, eu fico isolado, porque nio tenho ninguém para
conversar, nem coisa nenhuma, e a Graga fica nervosa
com isso. Estou praticamente morto. (Idoso, 85 anos,
Manaus).

Sentimentos relativos a exclusao e ao isolamento foram ex-
pressos como manifestagoes da auséncia de relagoes sociais, espe-
cialmente dos familiares, ressaltando o pouco cuidado com pe-
quenas acoes que poderiam aliviar a solidao e a dura rotina. Ob-
servou-se que muitos idosos ficam restritos a um pequeno espago
da casa, a um mével, rede, cadeira ou cama. Os relatos apontam
naturaliza¢io dessa situagao, predominando a crenca de que nao
ha possibilidade de melhoria na qualidade de vida em fungio da

idade avancada e das limitagoes fisicas, simbolizada pela metifora
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“estou praticamente morto”. E importante ressaltar que, no pro-
cesso de tratamento, uma atividade adequada 2 situacio da pessoa
dependente pode melhorar sua qualidade de vida, promover sua
sensagao de inclusio e adogio de priticas de autocuidado (DE-
JOURS; BEGUE, 2009).

Os relatos mostram que a solidao, a exclusdo e o isolamento
provocam muito sofrimento, mesmo quando os idosos estao fisica-
mente préximos de outras pessoas, mas sem suporte afetivo. Mui-
tos relatam experiéncias dolorosas e desagraddveis, perda do senso
de pertencimento e desinteresse nas relagoes com outras pessoas
(AZEREDO, 2014).

Os sentidos atribuidos & morte social denotam aquilo que fal-
ta: um cuidado adequado que possa ajudar a pessoa idosa a se sentir

valorizada, querida e importante, em particular, para os familiares.

Deus me tirou: o luto para superar a dor da morte

Nesta categoria, foram analisados os sentidos que os idosos atri-
buem as mortes de pessoas préximas, em narrativas de experiéncias
dolorosas. As falas fazem referéncia a um luto permanente pelas perdas.

O luto ¢ vivenciado de maneira singular, mas ocorre no con-
texto de normas culturais, crengas e contextos especificos dos rela-
cionamentos sociais. Da mesma forma que ¢ preciso vivé-lo, ¢ ne-
cessario também superd-lo para que a vida siga em frente (KREUZ;
FRANCO, 2017). No entanto, frequentemente, essa superagao
nio ¢ trabalhada corretamente e a pessoa vive em luto permanente

como se morresse em vida, como no depoimento a seguir.

H4 uns cinco anos, ela ia se casar, montou a casinha
dela, o quarto deles, a cama de casal, tudo direitinho.
S6 que, quando j4 estava marcado, o cara morreu, af ela
ficou assim, foi um choque tio grande para ela, que ela
foi paralisando, foi entrando em depressio, foi ficando
assim até ficar de cama, igual estd hoje. (Cuidadora Fa-
miliar, 61 anos, Ararangud).
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Ao contrério, nas narrativas de algumas mulheres, o luto em de-
corréncia da morte do cdnjuge é vivido como uma liberagio das cor-

rentes conjugais que as prendiam a homens violentos e repressores.

Sofri com a morte do meu filho, mas do meu marido
nio. Ele era horrivel. Para mim, é uma pessoa que nem
passou na minha vida. Nao tenho nenhuma lembranca
boa. (Idosa, 78 anos, Belo Horizonte).

Pode-se dizer que a vivéncia da perda é habitual entre as pes-
soas idosas, e a maioria das que foram entrevistadas fala do so-
frimento e até do adoecimento fisico e psicoldgico decorrente da
morte de filhos e pais. Alguns referem que, para eles, os mortos
estao vivos em suas lembrancas e sentimentos, a ponto de se senti-

rem a vontade para conversar com eles.

A perda maior que senti foi do meu pai e da minha mae
que moravam comigo. Cuidei de um e de outro até a
hora em que Deus os tirou. Eu penso neles todo dia,
quando me deito para dormir e chega tudo no meu pen-
samento. (Idoso, 97 anos, Rio de Janeiro).

Eu perdi cinco filhos, me desesperar eu nio posso, eu
tenho que sobreviver. Eu tenho que aprender a me con-
trolar. Eu converso com eles, mesmo depois que estdo
mortos. O pessoal que estd em volta diz: ela conversa
com fulano, mas ele jd estd morto. Para mim, nio. (Ido-
sa, 87 anos, Ararangud).

Além da reestruturacio dos papéis sociais e familiares que a
morte produz, os depoimentos evidenciam a resisténcia necessiria
para superar a dor causada pela perda de pessoas préximas. Uma
idosa cita acima, ao narrar sobre a morte de cinco filhos, que teve
de encontrar forgas e estratégias para sobreviver. Uma delas ¢ falar
com os entes que faleceram. A fala com os mortos permite conti-
nuar cultivando o afeto e a presenga deles na memoria e na vida.
Mas, sobretudo para os idosos, elaborar subjetivamente a perda
¢ uma forma de se lembrar de sua prépria finitude e de que sua
morte estd préxima (MENEZES; LOPES, 2014).
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Por parte dos cuidadores, reconhecer e acolher o luto dos
idosos dependentes contribui para que superem as perdas afetivas,

uma vez que, ao envelhecer, o ser humano passa a conviver inevi-

tavelmente com o luto (KOVACS; VAICIUNAS, 2008).

Estou muito perto: os paradoxos da prépria morte

A partir das falas, buscou-se analisar como os idosos viven-
ciam a proximidade da sua morte e como vivenciam subjetivamen-
te essa espera.

A estratégia mais frequentemente encontrada foi a ressigni-
ficagdo da prépria morte por meio da religido. Observou-se que a
velhice intensifica a postura religiosa (MOBERG, 2005). A reli-
gido transforma simbolicamente a incerteza da morte em confor-
magao, resignagio e esperanca. Nesse sentido, quando o discurso
religioso de vida apds a morte é produzido, o medo que circunda
o desconhecido processo de morrer se transmuta em confianga.
Conectar-se a religido alivia as incertezas, visto que a ideia é crer
na recompensa da vida eterna bem aventurada (KIRBY, COLE-
MAN, DALEY, 2004). Se ¢ dificil se conformar com o fim das
experiéncias sensoriais e emotivas que os individuos mantém ao
longo da vida, a religido aproxima o idoso da esperanca de vida em
outro plano, contesta o vazio da finitude e rompe com a nulidade
da morte, pois encard-la como parte da vida ¢ algo rejeitado pela
sociedade NOGUEIRA, 2009).

“Estou muito perto da morte. Estou me indo, sei disso. Sou
muito religiosa, e, quando eu morrer, que seja Deus que me leve,
porque dai eu sei para onde eu vou” (Idosa, 96 anos, Manaus).

No entanto, existem controvérsias como a citada pela senho-
ra, a seguir, cujo impulso de vida continua forte: “Quero continuar

vivendo, isso eu quero. E engracado, todo mundo quer ver Deus,
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mas ninguém quer morrer. Ninguém quer estar de fato perto de
Deus” (Idosa, 82 anos, Belo Horizonte).

Em sintese, ¢ bem verdade que a maioria das pessoas ido-
sas entrevistadas afirma que ¢ religiosa e praticante da fé catdlica
ou evanggélica, o que ¢é referendado pelas estatisticas nacionais que
apontam a prevaléncia dessas crencas no Brasil'. E importante
lembrar também que, além do cardter confortante da fé, a for-
magio da sociedade brasileira é fortemente marcada pela cultura
judaico-cristd, e as geragdes mais antigas cultivam a religido como
um forte pilar identitdrio.

As narrativas acerca da prépria morte sio permeadas pelo
discurso religioso, em que a morte, por ser um tema tabu (RO-
DRIGUES, 2006) e pouco discutido na sociedade, é explicada
pela fé e pelas instituigoes religiosas que produzem uma narrativa
para esse evento. A sobreposi¢ao das temdticas “morte” e “religiao”
revela um sentido ambiguo. De um lado, a morte como um dis-
curso simbdlico, no qual a figura de Deus representa a salvagio,
de outro, o temer a Deus e o temor de ver Deus compdem um jogo
linguistico, com a homonimia do verbo temer suscitando reflexoes
sobre a postura religiosa e 0 medo da morte.

Temer a Deus tem sentido de reveréncia aquele que seria o
salvador, enquanto zemer ver Deus significa receio de vir a conhe-
cé-lo, porque isso seria aceitar a finitude da vida e a perdas reais
e simbdlicas (COCENTINO, VIANA, 2007). A metifora temer
ver Deus ¢ um marcador de fragilidade das concepgoes religiosas
que os idosos afirmam ter. Ou seja, 0 comportamento religioso
evidenciado pelos entrevistados ¢ multiplo. H4 os que falam da
morte como um encontro amoroso ¢ de entrega, mas hd os que
esperam muito da religido, mas nao conflam muito nela: o desejo
de vida eterna persiste concomitante ao medo de nio a alcangar. A
religiosidade, portanto, revela-se uma ideologia que, para muitos,

nao se constrdi como certeza.
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As narrativas sugerem também uma aposta na administragao
do processo de envelhecimento, com implicagoes diretas sobre a
prépria finitude. Baltes (1990) chama atengdo para a necessidade de
ir além da visao bioldgica, estimulando préticas de cuidado que esti-
mulem a percep¢io da morte como um processo natural. Nesse sen-

tido, ¢ importante ouvir cuidadoras e cuidadores sobre o assunto.

De noite, ela ndo quer dormir porque tem medo de nio
acordar. Ela tem muito medo da morte e de morrer.
(Cuidadora familiar, 63 anos, Porto Alegre).

As vezes, ela chora, chorava, agora ela deu uma parada,
mas antes ela chorava que nao queria morrer. A morte
para ela é um grande problema. Eu nio sei lidar com isso
(Cuidadora formal, 70 anos, Belo Horizonte).

Em suas narrativas, os cuidadores percebem, em primeiro
lugar, o quanto a morte ¢ temida pelos idosos, como se ouviu de
alguns deles, sendo metaforicamente referida como “dormir e nao
acordar”. Por sua vez, quem cuida se mostra inseguro e desprovido
de conhecimentos para oferecer uma assisténcia adequada frente as
conversas sobre a morte (FRATEZI; GUTIEREZ, 2011; DOLL;
PY, 2007).

E preciso potencializar a formagio dos cuidadores informais
e formais para que possam ajudar os idosos a vencer os sentimen-
tos de negacio e medo que podem se associar a sintomas depres-
sivos (PEREIRA; GIACOMIN; FIRMO, 2014; THORSON;
POWELL, 2000; SANTOS; FARIA; PATINO, 2018). Muitos
mostram seu estado de tristeza diante da morte por meio do choro
e ¢ preciso elaborar com eles tal sentimento de finitude que en-
volve a todos, mas que neles pode ser a consciéncia de algo que
fizeram ou deixaram de fazer, sem tempo para reparagio frente ao

4bito inevitdvel.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo, que analisa as falas dos idosos sobre envelheci-
mento, dependéncia e morte apresenta limitacoes, especialmente
porque o tema da morte é um tabu e pouco discutido, inclusive pe-
los idosos, ou seja, pelos que estao na tltima etapa do ciclo da vida.
Este artigo apenas pretendeu fomentar a discussio sobre o tema.

Ao analisar as narrativas sobre a morte, este estudo aponta
como a diade idoso/cuidador vivencia esse evento no cotidiano
da vida. No conjunto dos depoimentos, observa-se que a morte
¢ compreendida como finitude, mas também como metifora de
uma vida excluida, relegada e isolada, ou seja, “morte em vida”,
experimentada por muitos idosos.

Um tema correlato que surge nas falas ¢ o luto, representado
pelo sofrimento, adoecimento e desorganizagio social, causados
pela dificuldade de elaborar a morte de pessoas proximas dos ido-
sos. Enquanto muitos idosos superam as perdas e vivenciam o mo-
mento da dependéncia de forma positiva, outros se deixam vencer
pelo sofrimento, mergulham na depressio a ponto de provocarem
a paralisagdo da evolugio de sua vida. A religiao tem sido um su-
porte importante para a vivéncia da dependéncia e de preparacio
para a morte para muitos idosos, mas nio para todos. O amor e o
temor de Deus sdo os pensamentos que permeiam essa discussao.

Um ponto importante a ser considerado é a forma como a morte
¢ encarada pelos idosos. O uso de metdforas para se referir a esse fend-
meno pode ser um marcador do quanto esse tema ¢ tabu na sociedade,
uma vez que sio necessdrias figuras de linguagem que expressem o
que as pessoas querem dizer. Os sentidos atribuidos & morte envolvem
pensamentos inquietantes e contraditérios, de um lado, medo, dor,
tristeza e arrependimento, de outro, alivio, aceitagdo e entrega.

Por fim, como um dos objetivos da pesquisa foi produzir

subsidios para a elaboracio de politicas publicas a favor dos idosos
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dependentes e seus cuidadores, considera-se que um didlogo aber-
to sobre a morte deve ser um tema transversal da formacio dos
cuidadores, pois as angtstias que ocupam as narrativas dos idosos
poderiam ser minimizadas com didlogo e construgio de uma for-

ma mais humanizada de vivenciar o momento final.
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CAPITULO 7

SOLIDAO DE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS
EM TEMPOS DE COVID-19

Fatima Regina Ney Matos
Margarida Tenente Pocinho
Susana Isabel Vicente Ramos
David Miguel Braz Marques

INTRODUCAO

Portugal, & semelhanca dos restantes paises da Europa, apre-
senta altos indices de envelhecimento demografico, assumindo
mesmo uma das primeiras posigoes com maior nimero de idosos
por cada 100 jovens. Essa tendéncia de evolucio demogrifica ¢,
aparentemente, inalterdvel como se pode ver nos cendrios ja dispo-
niveis para as proximas décadas (INE, 2017).

A pandemia causada pelo novo coronavirus SARS-CoV-2,
denominado cientificamente de COVID-19, atingiu a populagio
a nivel mundial, mas afetou mais especificamente os idosos, con-
siderados uma das populagées de maior risco, obrigando as insti-
tuicoes onde residem a efetuar mudancas, como nio deixar entrar
visitas, diminuir ou mesmo extinguir o contato com a familia e
amigos e proibir o convivio entre os individuos mesmo dentro da
prépria institui¢do, fraturando suas relagoes pessoais.

Este estudo teve como objetivo verificar se houve aumento

nos niveis de solidao dos idosos, utentes da Estrutura Residencial
para Idosos (ERPI) da Santa Casa da Misericérdia de Géis - Portu-
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gal, devido 2 COVID-19, com a aplicacio, em dois momentos, da
Escala da Solidao da UCLA (University of California, Los Angeles
Loneliness Scale).

Os idosos sio destaque na pandemia de COVID-19, em gran-
de parte por apresentarem alteragdes decorrentes da senescéncia ou
senilidade. Essa pandemia deu esse destaque, principalmente devi-
do ao potencial de risco dessa populagio, com direcionamento de
agoes e estratégias de distanciamento social especificamente para
esse grupo (HAMMERSCHMIDT; SANTANA, 2020).

Portugal atuou cedo na primeira onda da pandemia, ado-
tando medidas de contengio e impondo um lockdown da vida
econémica e social quando registava aproximadamente 62 casos
por milhdo de habitantes e, praticamente, nao registava obitos,
uma situagio epidemiolégica bem menos complicada do que a da
Espanha, Itilia e Reino Unido, quando tomaram medidas equiva-
lentes. A populagdo portuguesa aderiu de forma répida e efetiva as
medidas de contengio decretadas pelo Governo, reduzindo a sua
mobilidade efetiva para uma grande parte das Atividades da Vida
Didria, incluindo retalho e lazer (-83%), parques e afins (-80%) e
transportes (-79%).

Os idosos e os individuos com comorbidades representam os
grupos de risco para esta infegio, estando expostos a maior niimero
de danos e maior mortalidade. Um dos importantes sistemas que
devem estar a frente em infeccoes ¢ o sistema imunoldgico, e este
se apresenta em imunosenescéncia em individuos com 60 anos
ou mais. A imunosenescéncia é caracterizada pela diminuicio das
funcoes do sistema imunolégico, essas alteracoes desencadeiam o
aumento da incidéncia e da gravidade das doencas infeciosas, fato-

res que podem explicar como a COVID-19 se torna grave nesses
individuos (LIU ez /., 2020).
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O envelhecimento demogrifico ¢ atualmente um fené6meno
que ocorre a escala mundial, que se acentua nas sociedades ditas
desenvolvidas, em consequéncia do aumento da esperanca de vida
e do declinio da natalidade (COSTA; SEQUEIRA, 2013).

O envelhecimento surge associado a um processo marcado
por alteragdes a nivel biolégico, psicoldgico e social, que pode se re-
fletir no comportamento do idoso, no tipo de atividades que man-
tém, bem como nas interagoes sociais. O envelhecimento ¢ ainda
um processo que ocorre ao longo do tempo, de forma progressiva,
e que varia de individuo para individuo, pois as pessoas nao enve-
lhecem todas da mesma forma. No entanto, para além das perdas
e limitagoes que podem advir com o envelhecimento, é também
visto como uma fase de maior maturidade e experiéncia de vida.

E, no entanto, com o envelhecimento patolégico que aspetos
negativos tendem a surgir, como a incapacidade, a dependéncia,
a imaturidade e a tristeza (LOPES, 2010). Envelhecer é um pro-
cesso multidimensional, multidirecional e dinAmico, no qual as
mudangas relacionadas com a idade devem ser encaradas como
multifacetadas e multifuncionais.

As dimensoes relacionadas com o envelhecimento sio:

Dimensio biolégica - O envelhecimento biolégico é universal,

gradual, irreversivel e compreende processos de transformagio do
organismo em diferentes niveis (molecular, celular, tecidos, 6rgaos
e suas funcodes), que variam ndo apenas entre os individuos, mas
também entre os diferentes sistemas de uma mesma pessoa, de onde
resulta a vulnerabilidade crescente ¢ uma diminuicio gradual da
probabilidade de sobrevivéncia, a que se d4 0 nome de senescéncia.

A senescéncia nao ¢ sindnimo de doenga, é um processo nor-
mal de deteriora¢io biolégica que aumenta a vulnerabilidade da
pessoa a doenga e a morte, devido a redugio da reserva fisioldgica
dos 6rgaos e sistemas, o que implica a diminuigao da capacidade

adaptativa do organismo as alteragdes do meio ambiente.
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Dimensao psicolégica - A dimensio psicoldgica no processo

de envelhecimento abrange as mudangas cognitivas, os desafios da
vida subjetiva de cada um, as tarefas e possibilidades e as capaci-
dades de adaptagdo constante as modificagdes impostas pelo meio.
Envelhecer e velhice podem ser processos dificeis para algumas
pessoas, sobretudo quando existe a vivéncia do preconceito de que
o envelhecimento acarreta profundas mudangas cognitivas e fisicas
que interferem com a capacidade da pessoa.

Dimensio social - O envelhecimento social consiste em um
processo de mudanca nos papéis e comportamentos dos anos mais
tardios da vida adulta e diz respeito & adequagao das fungées e
comportamentos ao que ¢ normalmente esperado para as pessoas
nessa faixa etdria. O envelhecimento social depende dos valores e
da ideologia de cada contexto histérico e cultural. Na sociedade
pré-industrial, o idoso foi valorizado e integrado no seio da fa-
milia, ao passo que, na sociedade contemporinea, apds a indus-
trializacdo, foi colocado na periferia dos sistemas como obstdculo
inerte, perdendo espago e valor.

Dimensao espiritual e religiosa - A abordagem dessas duas

dimensoes no envelhecimento passa pela clarificagao de conceitos:
dimensio espiritual e espiritualidade, por um lado, e dimensao
religiosa, religido e religiosidade, por outro.

A dimensao espiritual surgiu previamente indiferenciada da
dimensao religiosa. O declinio das instituigoes religiosas, o au-
mento das expressoes individuais da fé e o pluralismo religioso
contribuiram para que a preferéncia pela dimensao espiritual au-
mentasse substancialmente no index da religido de 1940 e 1950
até ao presente e assumisse um constructo proprio. A dimensao
espiritual ¢ uma forga interior, animica, unificadora e individual,
que transcende a dimensao fisica e psicolégica (o conhecimento

intimo do se/fe a identidade do se/fj e que pode ser rotulada como
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espiritualidade. A dimensao religiosa faz parte da estrutura ontol4-
gica do ser humano e se desenvolve através da religido.

A avaliagio das dimensoes espiritual e religiosa na vida da
pessoa humana, em particular no envelhecimento e na satde, ¢
relevante para a maioria dos investigadores, razio pela qual eles
tém investido na quantidade e qualidade dos instrumentos de ava-
liagao, procurando melhorar a sua fidedignidade com o subsidio
das criticas e recomendacées de diversos autores (SILVA, 2012).

A Organizacio Mundial da Satide (OMS), logo no inicio
do século XXI, introduziu dois conceitos vitais para as sociedades
fazerem em face do crescimento da populacio idosa. O envelhe-
cimento ativo e a qualidade de vida, intrinsecamente interligados,
sao determinantes para o equilibrio social e para a promocio da
satide na terceira idade (LIMA et 4/., 2020).

E importante destacar que as populagoes de idosos sio carac-
terizadas por grande diversidade. Por exemplo, alguns com 80 anos
ou mais apresentam niveis de capacidade fisica e mentais compa-
rdveis aos de jovens. As politicas devem ser estruturadas de forma
que permitam um maior niimero de pessoas alcancarem trajetérias
positivas do envelhecimento. Elas devem servir para quebrar as
muitas barreiras que limitam a participacio social continua e as
contribuicoes de idosos.

Porém, muitas pessoas experimentario declinios significati-
vos de capacidade em idade muito mais jovem. Por exemplo, algu-
mas pessoas de 60 anos podem precisar de ajuda de outras pessoas
para realizar até as tarefas mais simples. Uma resposta abrangente
da saide publica ao envelhecimento da populagio também deve
abordar as suas necessidades. Ativar as capacidades e atender as
necessidades de tais populagées diversas pode resultar em politicas
que parecem desconexas e que podem até ser administradas por

meio de esferas de governo diferentes e concorrentes. Contudo,
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as diferentes necessidades de pessoas mais velhas sio vistas como
um funcionamento continuo. Uma resposta politica ampla deve
ser capaz de reconciliar as diferentes énfases em uma narrativa de
envelhecimento coerente (OMS, 2015).

A soliddo, em termos gerais, pode ser caracterizada pela au-
séncia afetiva do outro e estd intimamente relacionada com o sen-
timento, com a sensagio de se estar s6. O outro pode até estar pré-
ximo geograficamente, mas, se nio hd aproximacao psicoldgica, se
falta interagio e comunicagio emocional, hd solidio (MOREIRA;
CALLOU, 2006). E um sentimento subjetivo, relacionado com a
qualidade da interacdo social e nao com a quantidade dos contatos
estabelecidos (FREITAS, 2011).

Weiss (1973), no seu modelo relacional de solidao, identifi-
cou seis fungoes relacionais: vinculo, normalmente proporcionado
pelo(a) companheiro(a); integragio social, proporcionada pelos
amigos; cuidado fisico e emocional; confirmagio do valor do ou-
tro; nogao de uma alianga de confianca; orientagio em situagoes
estressantes. Assim, a solidao é a resposta a auséncia de uma fungao
relacional particular ou a auséncia de uma constelagao de fungéoes
relacionais. Muitas pessoas se sentem sos e abandonadas quer pela
sociedade, quer pelas institui¢des, quer ainda por aqueles que lhes
40 préximos, como ¢ o caso da familia.

Em 2011, foram encontrados em Portugal quase 2900 ido-
sos, dias ou mesmo semanas depois de terem morrido em casa. O
Censo de 2011 indica que hd 2023 milhoes de pessoas com mais
de 65 anos a residir em Portugal, entre as quais 60% vivem sozi-
nhas. Contudo, nio se pode afirmar que exista uma relagao deter-
minista entre velhice e solidao. O que estd em causa é uma maior
vulnerabilidade dos idosos a soliddo, devido a uma associacio de
fatores, como a personalidade que, de forma unica, tem influéncia

no processo cognitivo, comportamental e nas motivagoes; a dimi-
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nuicio das atividades sociais, com a perda de autonomia, perda
de amigos, independéncia dos filhos, a saida do mundo laboral e
a entrada na reforma. Os principais preditores para a solidao sao
a insatisfagio com contatos sociais e de habitacdo, seguido pela

percegao de saiide baixa e insuficiéncia da func¢io cognitiva (PO-

CINHO; MACEDO, 2017).

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O estudo ¢ do tipo observacional e de desenho transversal no
que se refere a sua natureza. O modelo de anilise é correlacional
e inferencial.

A investigagao foi realizada em duas etapas: fase de avaliacao
e fase de reavaliagdo. A fase de avaliacao foi realizada no més de
marc¢o de 2020, antes da implementagao do protocolo da Direto-
ria Geral de Satde (DGS), ou seja, antes do confinamento.

Nessa fase, foi aplicado um Questiondrio Sociodemogréfico
e a Escala de Solidio da UCLA nos idosos residentes na ERPI da
Santa Casa da Misericérdia de Géis - Portugal.

A Santa Casa da Misericérdia de Géis tem feito a higieniza-
¢ao do edificio todas as semanas e tem proporcionado entreteni-
mento aos idosos por meio de jogos e de outras atividades, para
que possam se ocupar de modo a estimuld-los de forma cognitiva,
motora, emocional e social. Os idosos se encontram um pouco de-
bilitados, a nivel emocional, devido ao facto de nio poderem estar
juntos e pelo facto de s6 poderem interagir com as suas familias
uma vez por semana, protegidos por um vidro de acrilico.

Inicialmente, foram recolhidas informacées relativas a ida-
de, data de nascimento, sexo, estado civil, escolaridade, profissao,
nimero de filhos e idade dos filhos e tempo de residéncia nessa

resposta social, visitas e diagndstico, sendo que grande parte dos
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respondentes nio conseguiu informar a idade dos filhos nem hd
quanto tempo estavam institucionalizados.

A Escala de Soliddo da UCLA ¢ um instrumento de hete-
roadministrado, constituida originalmente por 20 itens, todos
elaborados no sentido do constructo da solidao, com quatro al-
ternativas de resposta, variando entre nunca e frequentemente.
Desde a sua criagdo, a versdo original tem sido revista, estando
atualmente na 32, devido  assun¢io de que as frases nio deveriam
ter todas a mesma dire¢do, uma vez que poderiam afetar o score
(POCINHO; FARATE; DIAS, 2010). A fase de reavaliacio foi
realizada nos meses de junho e julho de 2020, com nova aplicagao
da Escala de Solidao j4 durante a pandemia, mas com as medidas
de confinamento mais flexiveis.

Em ambas as fases, os instrumentos foram aplicados por in-
vestigadores e a duragdo desse processo foi de 10 a 20 minutos.
Para as andlises estatisticas, foi utilizado o Statistical Package for the
Social Sciences versao 25, SPSS Inc para Windows 10.

Tendo em consideragio o objetivo do trabalho, foram formu-
ladas as seguintes hipéteses: (1) H1 - Houve um aumento nos niveis
de solidao durante o COVID-19; (2) H2 - N4o houve um aumento
nos niveis de solidao durante o COVID-19; (3) H3 - Houve alguma
varidvel que teve mais significAncia nesse aumento de sentimentos
de solidao; (4) H4 - Nao existe nenhuma varidvel que teve mais
significAncia nesse aumento de sentimentos de solidao.

Para analisar essas hipdteses, foram aplicados o teste t de Stu-
dent e a correlagio de Pearson, de modo a observar: a significAncia
e a correlagio das varidveis; a estatistica descritiva para analisar a
frequéncia; a média e desvio padrio das varidveis; e a tabela de
referéncia cruzada para observar se houve alteragoes no nimero de
idosos com solidao e sem solidao durante o periodo pré-COVID e
durante o de vigéncia da COVID.
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RESULTADOS

Participaram da investigacio 21 idosos, 19 (90,5%) do sexo
feminino e dois (9,5%) do sexo masculino. Os idosos apresen-
tavam idades compreendidas entre os 62 e os 100 anos, sendo a
idade minima de 62 e a mdxima 100. O perfil sociodemogréfico

dos respondentes pode ser observado na Tabela 1, abaixo:

Tabela 1 - Perfil sociodemogréfico da amostra. (Continua)

F P PV PC
Sexo Masculino 2 9,5% 9,5 9,5
Feminino 19 | 90,5% 90,5 | 100,0
Total 21 100,0 100,0
Estado civil Solteiro(a) 3 14,3 14,3 14,3
Casado(a) 2 9,5 9,5 23,8
Divorciado(a) 1 4,8 4.8 28,6
Vitvo(a) 15 71,4 71,4 100
Habilitagoes Analfabeto 3 14,3 15,8 15,8
Sabe ler e escrever sem possuir
grau de ensino ’ 7 33,3 36,8 | 526
Ensino primério 5 23,8 26,3 78,9
Ensino médio 1 4,8 5,3 84,2
Ensino superior 3 14,3 15,8 | 100,0
Atividade profissional | Prof. Universitdrios 2 9,5 9,5 9,5
anterior Peq. Empresdrios 1 4.8 4.8 14,3
Peq. Agricultores 4 19,0 19,0 | 33,3
Obperirios semiqualificados 3 14,3 14,3 47,6
Assalariados agricolas 4 19,0 19,0 66,7
Trabalhadores indiferenciados 4 19,0 19,0 | 85,7
Desempregado 2 9,5 9,5 95,2
Cozinheiro(a) 1 4,8 4,8 100
Com quem vive Lar 21 100

Fonte: Autores. chenda: F - Frequéncia; P - Percentagem; PV - Porcentagem Vilida; PC - Porcentagem
Cumulativa.

De acordo com a Tabela 2, a seguir, confirma-se a hipétese
1 de que houve aumento nos niveis de solidao durante a CO-
VID-19, tendo o nimero de idosos com esses problemas aumen-
tado de 10 (47,6%) para 14 (66,7%), havendo uma diminuigio de
11 (52,4%) para 7 (33,3%) dos idosos sem solidao.
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Tabela 2 - Comparacao entre as pontuagdes totais de solidao pré-COVID e soliddo COVID

Solidao COVID
Total
SS CS
Contagem 7 4 11
SS % em solidao pré-COVID 63,6% 36,4% 100,0%
Solidao pré- % do total 33,3% 19,0% 52,4%
COVID
Contagem 0 10 10
CS % em solidao pré-COVID 0,0% 100,0% 100,0%
% do total 0,0% 47,6% 47,6%
Contagem 7 14 21
Total % em solidao pré-COVID 33,3% 66,7% 100,0%
% do total 33,3% 66,7% 100,0%

Fonte: Autores. Legenda: SS - Sem Solidao; CS - Com Solidao.

Na Tabela 3, a seguir, usando o teste t de Student, pode-se
observar que, em média, os resultados da Escala da Solidio da
UCLA e do total COVID (M= 35,5238, DP 2,47523) sio maio-
res que na Escala da Solidao da UCLA pré-COVID (M= 31,5714,
DP= 207659). Rejeita-se, assim, a hipStese de que nio houve au-

mento nos niveis de solidiao durante a COVID-19.

Tabela 3 - Médias da Escala de Solidao da UCLA pré-COVID e do total COVID

M N ED EP
UCLA pré-COVID 31,5714 21 9,51615 2,07659
UCLA total COVID 35,5238 21 11,34292 2,47523

Fonte: Autores. Legenda: M - Média; N - Ndmero; ER - Erro Desvio; EP - Erro Padrao.

Na Tabela 4 abaixo, observa-se uma correlagao muito positi-
va (0,873) e estatisticamente significativa (p<0,000) entre a Escala

da Solidao da UCLA pré-COVID e o total COVID.

Tabela 4 - Correlagdo entre a amostra UCLA pré-COVID & UCLA total COVID).
N R S

UCLA pré-COVID & UCLA total COVID 21 ,873 ,000
Fonte: Autores. Legenda: N - Namero; R - Correlagio; S - Sig.
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Na Tabela 5, a seguir, pode-se observar que existe uma cor-
relagio significativa (sig <0,01) entre as varidveis visitas, solidio
pré-COVID e solidao COVID, o que permite afirmar que essa
auséncia teve impacto nos sentimentos de solidao dos 21 idosos da
Santa Casa da Misericérdia de Géis. Devido ao resultado da Ta-
bela 5, acima, pode-se rejeitar a hipdtese 4, que previa nio existir
nenhuma varidvel que tivesse mais significincia nesse aumento de

sentimentos de solidao.

Tabela 5 - Correlagdo entre visitas e a solidao pré-COVID e soliddo COVID.

\'% SPC SC
Correlagio de Pearson 1 -,145 ,067
A\ Sig. (2 extremidades) ,529 3772
N 21 21 21
Correlagio de Pearson -,145 1 ,674™
SPC Sig. (2 extremidades) ,529 ,001
N 21 21 21
Correlagao de Pearson ,067 ,674" 1
SC Sig. (2 extremidades) 772 ,001
N 21 21 21
**, A correlagio é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Fonte: Autores. Legenda: V - Visitas; SPC - Solidao pré-COVID; SD - Soliddo COVID.

DISCUSSAO

Uma das principais marcas do processo de envelhecimento ¢
a admissio de idosos em uma instituicdo. E uma realidade vivida
pelos idosos portugueses, que, por diferentes motivos, nio encon-
tram dentro da familia e da comunidade uma resposta satisfatdria
as suas necessidades existenciais.

A institucionalizagao ¢ entendida como um duplo processo.
Por um lado, como recurso a servicos sociais de internamento de
idosos em lares, casas de repouso e afins, onde recebem assisténcia.

Por outro, como vivéncia de perda, simbolizada pela presenga de
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estados depressivos, significando uma das formas como o idoso
sente e vive o ambiente institucional.

A solidao estd associada a fatores intrinsecos e extrinsecos e tem
como efeito a auséncia afetiva a nivel psicoldgico e a inexisténcia
de interagio e comunicagio emocional. As principais vitimas deste
sentimento sio o grupo de idosos institucionalizados por parentes
ou voluntariamente, porque nio encontram dentro de casa ou da co-
munidade uma resposta satisfatéria a suas necessidades existenciais.

Os idosos sdo as maiores vitimas da pandemia. Entre os 60
e 69 anos, a letalidade corresponde a 3,6%, mais elevada que a
letalidade da populacio geral de 2,8%. Nos estratos de 70 a 79
anos, a letalidade ¢ de 8% e entre os de 80 ou mais, de 14,8%
(BEZERRA; LIMA; DANTAS, 2020).

Enquanto a sociedade se preocupa com os danos fisicos que
esta pandemia pode causar aos idosos, o aumento da solidao e
os prejuizos causados pelo isolamento social s2o muitas vezes ne-
gligenciados pelos profissionais de saide e de servico, apesar da
criacdo de atividades e contactos entre pessoas através do uso de
aparelhos virtuais e de videoconferéncia.

O sentimento de perda que o idoso vivencia com o processo
de institucionalizagio afeta sua personalidade. A perda de priva-
cidade, de autonomia, de responsabilidade por decisées pessoais,
de estimulagao intelectual e de privagio espiritual leva a uma que-
da na seguranca e na crencga dos valores pessoais (LOURENCO,
2014). Os idosos parecem “suportar” melhor as condigoes de vida
préprias do envelhecimento quando tém, junto de si, pessoas afeti-
vamente significativas. No entanto, frequentemente, sdo deixados
ao isolamento, quer por familiares, quer por amigos e isso se reflete
nos elevados graus de sentimentos de solidio (BARROSO, 2008).

Com a aplicagio da Escala de Solidao da UCLA, verificou-

-se que houve um aumento significativo nos niveis de solidao, e
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o nimero de idosos com tais sentimentos passou de 10 para 14,
enquanto o nimero dos que nio se queixam desse problema di-
minuiu de 11 para 7 na institui¢io estudada. Esses resultados sao
corroborados por Silva, Viana e Lima (2020), que averiguaram
que um dos impactos da COVID entre idosos ¢ o aumento dos
sentimentos de soliddo, tédio, desesperanca e depressao.

Em relacdo a hipétese 3, verificou-se que a auséncia das vi-
sitas teve um grande impacto no aumento dos sentimentos de
soliddo. Em um estudo feito por Freitas (2020), verificou-se que
a interrup¢do de atividades como receber visitas, lazer e de cariz
religioso tem grandes implicagbes emocionais, sendo uma delas in-
tensificacdo de sentimentos de soliddo e de isolamento social pela

suspensao repentina do contacto com a familia.

CONCLUSAO

Das quatro hipdteses propostas, as hipdteses 1 e 3 foram
aceitas, enquanto as hipdteses 2 e 4 foram rejeitadas. Isso mostra
que houve um aumento do sentimento de solidao nos idosos resi-
dentes na Santa Casa da Misericérdia de Géis e que a auséncia das
visitas influenciou significativamente o aumento desse sentimento.

Foi possivel identificar que a auséncia das visitas teve grande
impacto no nivel de solidao no grupo estudado. Houve uma rara
oportunidade da aplicacio da Escala da Soliddo da UCLA ter sido
aplicada em dois momentos: antes da aplicacdo de um protocolo
da Diretoria Geral da Satde (DGS) para a COVID e apds a apli-
cagdo das medidas de confinamento.

O novo coronavirus é uma doenca de alta letalidade em
idosos, principalmente naqueles que possuem comorbidades ou
apresentam sistema imunolégico comprometido. Com o compro-

metimento fisiolégico, episédios de febre, falta de ar, ou mesmo

161



em estados assintomadticos, hd significativa interferéncia na vida do
idoso em vdrias propor¢oes. Mesmo os que nio estdo infectados,
apresentam um medo constante de ser acometidos pelo virus, e
isso acaba afetando as prdticas de atividades didrias e até mesmo as
fungoes corporais. Por isso, é importante conhecer essas mudangas
e intervir, a fim de proporcionar uma qualidade de vida melhor

para essa populagio.

REFERENCIAS
BARROSO, V. L.; TAPADINHAS, A. R. Orfios geriatras: sentimentos de solidio

e depressividade face ao envelhecimento — estudo comparativo entre idosos insti-
tucionalizados. Psicologia.com.PT, [s.L], p.1-13, 02 jan. 2008. Disponivel em
https://www.psicologia.pt/artigos/textos/TLO091.pdf. Acesso em: 15 jan. 2021.

BEZERRA, P. C. de L.; LIMA, L. C. R. de; DANTAS, S. C. Pandemia da CO-
VID-19 e idosos como populagio de risco: aspectos para educagio em saide.

Cogitare enferm., [s./.], v. 25, n. 73307, p. 1-9, 2020.

COSTA, A.; SEQUEIRA, C. Efetividade de um programa de estimulagio cog-
nitiva. Revista Portuguesa de Enfermagem de Saiide Mental, [5.L], v. 9, 7. 9,
p. 14-20, 2013.

COSTA, F. de A. et al. Covid-19: seus impactos clinicos e psicolégicos na popula-
¢do idosa. Braz. J. of Develop., [5.L], v. 6, n. 7, p. 49811-49824, 2020.

FREITAS, A. V. da S. Instituigées de longa permanéncia para idosos e a CO-
VID-19: urgéncia no debate. Research, Society and Development, [s.L], v. 9,
n.7, p. 1-11, 2020.

FREITAS, P. da C. B. de. Solidao em idosos: percep¢io em funcio da rede so-
cial. 2011. Dissertagio (Mestrado em Gerontologia Social Aplicada) - Faculdade
de Ciéncias Sociais, Universidade Catélica Portuguesa, Lisboa, 2011. Disponivel
em http://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/8364/1/SOLIDAO EM IDO-
SOS.pdf. Acesso em: 15 jan. 2021.

HAMMERSCHMIDT, K. S. de A.; SANTANA, R. E Health of the older adults
in times of the covid-19 pandemic. Cogitare enferm., [s..], v. 25, €72849, 2020.

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA (INE Portugal). Esperanca de
vida atingiu 80,93 anos & nascenca e 19,61 anos aos 65 anos -2017-2019. Ine,

162



[s.£], 28 maio 2020. Disponivel em: https://tinyurl.com/25wfepwk. Acesso em:
15 jan. 2021.

LIMA, S. ¢t al. Perfil de sadde dos idosos: importancia do suporte social e da fun-
cionalidade. 7z CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE,
13., 2020, Covilha. Atas [...]. Covilha: ISPA, 2020. p. 609-617.

LIU, K. ez al. Clinical features of COVID-19 in elderly patients: A comparison
with young and middle-aged patients. Journal of Infection, [s./], v. 80, n. 6, p.
14-18, 2020.

LOPES, M. G. Imagens e estereétipos de idosos e de envelhecimento em ido-
sos institucionalizados e nao institucionalizados. 2010. Dissertagio (Mestra-
do em Psicologia) - Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas, Universidade da
Beira Interior, Covilha, 2010. Disponivel em https://ubibliorum.ubi.pt/hand-
1e/10400.6/2500. Acesso em: 15 jan. 2021.

LOURENCO, P. M. da R. Institucionaliza¢io do Idoso e Identidade. 2014.
Dissertagio (Mestrado em Gerontologia) - Instituto Politécnico de Portalegre,
Portalegre, Portugal, 2014. Disponivel em https://tinyurl.com/bddtbt9e. Acesso
em: 15 jan. 2021.

MOREIRA, V.; CALLOU, V. Fenomenologia da soliddo na depressao. Mental,
Barbacena, v. 4, n. 7, p. 67-83 , nov. 2006. Disponivel em: https://tinyurl.com/
nhhf3 myd. Acesso em: 15 jan. 2021.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Resumo do relatério
mundial de envelhecimento e satide. Genebra: OMS, 2015. Disponivel em:ht-
tps://tinyurl.com/2p8 dpsnt. Acesso em: 15 jan. 2021.

POCINHO, M.; FARATE, C.; DIAS, C. Validacio psicométrica da escala ucla-
loneliness para idosos portugueses. Interages: sociedade e as novas modernida-
des, [s.L], v. 10, n. 18, 2010. Disponivel em https://www.interacoes-ismt.com/
index.php /revista/article/view/304. Acesso em: 15 jan. 2021.

POCINHO, M.; MACEDO, E. Solidao: um construto complexo. Interagées:
sociedade e as novas modernidades, Coimbra, n. 32, p. 53-66, 2017. Disponivel
em https://www.interacoes-ismt.com/index.php/revista/article/view/399. Acesso
em: 15 jan. 2021.

SILVA, C. M. J.; VIEIRA, M. Religiosidade e Espiritualidade das pessoas idosas:
consequéncias para a satide e bem-estar. I» SEMINARIO DE INVESTIGACAO
EM ENFERMAGEM, 5., 2011, Porto. Atas [...]. Porto: Universidade Catélica
Editora, 2011.

163



SILVA, M de L.; VIANA, S. A. A;; LIMA, . T. de. Impacto na saide mental
do idoso durante o perfodo de isolamento social em virtude da disseminagao da
doenga covid19: uma revisio literdria. Revista Didlogos em Saiide, [s./.], v. 3, n.
1, p. 1-16, jan/jun 2020. Disponivel em:https://tinyurl.com/4yyvkn9y. Acesso
em: 15 jan. 2021.

WEISS, R. S. Solid4o: a experiéncia de isolamento emocional e social. Cambrid-

ge: MIT Press, 1973.

164



CAPITULO 8

QUALIDADE DO SONO EM PACIENTES COM
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
ESTAVEL

Kesley de Oliveira Rodrigues Rosal
Ranieli Cavalcante dos Santos
Cristina de Santiago Viana Falcio
Ana Maria Fontenelle Catrib

Maria Tereza Aguiar Pessoa Morano
Juliana Maria de Sousa Pinto

INTRODUCAO

O tabagismo ¢ reconhecido como causa de 42% das doen-
cas cronicas que afetam o sistema respiratrio. Em 2014, entre as
principais causa de morte no mundo relacionadas ao tabagismo, a
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) apareceu em 3° lugar,
perdendo apenas para o acidente vascular cerebral (2° lugar), e a
doenga cardiaca isquémica (1° lugar). No Brasil a DPOC est4 envol-
vida em 5,3% das mortes relacionadas ao tabagismo (J OSE et al,
2017). E uma doenga que causa grande impacto socioeconémico,
devido a sua alta prevaléncia e por ser um problema crescente que,
segundo a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), aumentard nas
préximas décadas (MOREIRA ez al., 2015; BLANCO ez al., 2017).

A DPOC se desenvolve a partir de um processo inflamatério
cronico, devido a exposi¢do prolongada a gases e particulas no-

civas. A inflamagio causa alteragoes nos bronquios, bronquiolos
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e parénquima pulmonar comprometendo as ligagdes alveolares e
diminuindo a elastincia pulmonar evoluindo com aprisionamento
de ar e limita¢do ao fluxo aéreo progressivo (GOLD, 2021). Os si-
nais e sintomas mais frequentes sao sibilos, tosse cronica produtiva
ou improdutiva e dispneia, gerando fadiga e intolerincia ao exer-
cicio (GROSSMAN; PORTH, 2004; ZONZIN et al., 20017).

Para o diagndstico, é considerado o histérico de exposigao
prolongada aos fatores de risco como fumaga de tabaco, poeiras,
gases ¢ outros produtos quimicos ou que possua fatores genéticos
como a deficiéncia da proteina alfa-1 antitripsina, relatando disp-
neia que piora ao realizar exercicios, tosse crénica que pode ou nao
ser improdutiva, intercorrente e com sibilancia. Além disso, o pa-
ciente deve apresentar o exame espirométrico com a relagio volu-
me expiratério for¢ado no primeiro segundo (VEF)) e capacidade
vital for¢cada (CVF) menor que 0,70, mesmo apds a administragio
de broncodilatador (GOLD, 2021).

A principal causa da DPOC ¢ o tabagismo e, em paises da
América Latina, como o Brasil, sua mais alta prevaléncia estd entre
pessoas acima de 60 anos (GOLD, 2021). Nesse contexto, existe a
Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa, aprovada por meio da
Portaria n° 2.528, de 19 de outubro de 2006, que ressalta, em seu
anexo, as diretrizes para garantir a promogao do envelhecimento
ativo e sauddvel, da atencéo integral a saide da pessoa idosa, apro-
veitando as oportunidades para proporcionar o bem-estar fisico,
social e mental ao longo do curso da vida, como a realizagio de
agoes motivadoras ao abandono do uso de dlcool, tabagismo e se-
dentarismo, em todos os niveis de atencio (BRASIL, 20006).

As modificagoes fisiolégicas evoluem com a progressio da doen-
¢a e resultam na diminui¢do da tolerincia ao exercicio, baixo condi-
cionamento fisico, limitacio nas Atividades da Vida Didria, além de

alteracdes extrapulmonares como diminui¢io do sono, depressao,
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ansiedade e falta de apetite afetando a qualidade de vida (QV) desses
pacientes (FERNANDES, 2009). Cerca de 58% dos pacientes com
DPOC podem apresentar fadiga relacionada a baixa saturacio de
oxigénio (O,) e a insénia (SAHIN; DAYAPOGLU, 2015).

Os distdrbios do sono em pacientes com DPOC sao preva-
lentes, destacando como as principais causas dessas alteragoes a
idade avancada, a utilizagio de firmacos, sintomas relacionados a
doenga, hipdxia, as comorbidades e o estado emocional. A quali-
dade do sono pode ser avaliada através de questiondrios de forma
subjetiva e de forma objetiva, usando um polissondgrafo (padrio
ouro) ou um acelerdmetro que fornece informagdes adicionais a
respeito do estado de sono/vigilia e da movimentagio do corpo
durante o sono (HAERTMAN ez 4/, 2015).

A sonoléncia diurna e a md qualidade do sono em pacientes
com DPOC estio relacionadas com a redugao do oxigénio arterial
a noite, resultando em vdrios despertares noturno. O tempo inade-
quado de sono pode causar alteracdes no estado psicolédgico, poden-
do resultar em estresse e também depressao. A qualidade do sono
pode estar alterada por sonoléncia diurna, ins6nia intermitente e
atraso no inicio do sono. A hipoxemia causada pela hipoventilagiao
na DPOC ¢ maior durante o sono do que durante a realizagao de
exercicios (ESLAMINEJAD et al., 2017; CHANG ez al., 2016).

Estudos consideram que a hipoventilagio ¢ a principal causa
de hipoxemia noturna no portador de DPOC. A hipoventilagio é
maior durante a fase do sono REM, uma vez que ocorre acentuada
hipotonia da musculatura acesséria e intercostal da respiragao, resul-
tando em uma diminui¢io da contribuicio da caixa tordcica para a
ventilagio. Como a hiperinsuflagio pulmonar na DPOC promove
a retificagio das ctpulas diafragmaticas e, portanto, uma contragio

diafragmdtica ineficaz, ocorre profunda hipoventilagio com hipoxe-

mia (CABRAL; MUELLER, 2010; ORNELAS ¢t 4/, 2019).
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Os disturbios respiratérios do sono, como a apneia obstru-
tiva do sono (AOS) e hipoxemia noturna isolada (dessaturagao de
oxigénio na auséncia de AOS), ocorrem em pacientes com DPOC,
com uma prevaléncia que varia de 8% a 39% e de 27% a 84%,
respectivamente. Aparentemente, a prevaléncia de distarbios res-
piratorios do sono estd associada a gravidade da DPOC, pois foi
observado que individuos com DPOC e uma saturagao de oxigé-
nio menor que 90% podem ter quedas acentuadas na saturagio
de oxigénio durante o sono. No entanto, ndo hd consenso sobre
a avaliagao dos distdrbios respiratérios do sono em pacientes com
DPOC e hipoxemia diurna leve (saturagio de oxigénio entre 90%
¢ 94%) (SILVA JUNIOR ez al,, 2017).

Existem alguns tratamentos para os distdrbios do sono pela
otimizagio da terapia inalatéria, pois marcadores inflamatérios au-
mentados sio observados em pacientes com a sindrome de sobrepo-
sicio de DPOC e AOS versus DPOC sozinha. Os tratamentos sio a
terapia de Ventilagio com pressdo positiva nio invasiva, o oxigénio
suplementar noturno, que pode ser bom para alguns subtipos de
DPOC, a terapia hipnética nio benzodiazepinica, que apresentou
beneficios sem associagio de insuficiéncia respiratéria ou agrava-
mento dos sintomas respiratorios, e a melatonina, que pode forne-
cer beneficios hipnéticos e antioxidantes leves (TSAI, 2017).

Diante do exposto, objetivou-se avaliar a qualidade do sono

em pacientes com DPOC estdvel.

METODO

Estudo observacional, transversal, descritivo e de abordagem
quantitativa realizado no ambulatério de DPOC de um hospital
de referéncia no atendimento a cardiopatas e pneumopatas de For-

taleza, que oferece aos pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS)
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tratamentos de ponta e procedimentos de alta complexidade, ain-
da nio disponiveis no Norte e Nordeste e até em outras Regioes
do Brasil. A pesquisa foi realizada no periodo de agosto de 2019 a
fevereiro de 2020.

Foram incluidos no estudo pacientes com idade acima de
60 anos, independentemente do sexo com diagndstico clinico de
DPOC leve, moderada ou grave, clinicamente estdveis e sem his-
térico de exacerbagio e/ou infecgoes recentes, por um tempo esti-
mado de um més e que nao apresentassem patologias pulmonares
associadas. Excluiram-se os participantes que apresentaram déficit
cognitivo e/ou auditivo e dificuldade de expressao verbal e com-
preensio para preenchimento do questiondrio.

Utilizou-se um formuldrio, elaborado pelas préprias pesqui-
sadoras, para avaliar o perfil dos participantes, constituido por da-
dos clinicos como comorbidades, tempo de diagnédstico da doen-
¢a, gravidade da doenga, sexo, idade, Indice de Massa Corporal
(IMC), tempo de acompanhamento no ambulatério, internagoes
hospitalares, tosse, dispneia e ser ex-tabagista.

Os participantes foram recrutados no ambulatério de
DPOC, por meio de um convite verbal breve, explanando sobre os
objetivos do estudo e a participag¢do da amostra. Aos interessados,
leu-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e a
pesquisa foi iniciada somente apds sua assinatura.

Para avaliar o impacto da DPOC na qualidade do sono, foram
aplicados os instrumentos Epworth e Pittsburgh, ambos de confia-
bilidade e validade estabelecidas. A escala de sonoléncia de Epworth
classifica situacoes associadas a sonoléncia como se sentar e ler, as-
sistir TV, ficar sentado, sem fazer nada em local publico, ficar sen-
tado, por uma hora, como passageiro em um carro, deitar-se a tarde
para descansar, sentar-se € conversar COm outra pessoa, sentar-se,
em siléncio, depois do almogo (sem ingestdo de dlcool), e sentar-se

em um carro, parado, por alguns minutos, por causa de trinsito. As
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atividades sao pontuadas de 0 a 3 para cada situagdo, a interpretagio
¢ de 1-6 pontos, sono normal, 7-8 pontos, média de sonoléncia e
9-24 pontos, sonoléncia excessiva (BUYSSE ez /., 1989).

O Indice da Qualidade do Sono de Piztsburgh (PSQI) é com-
posto por 19 itens, dividindo-se em sete subitens: a qualidade sub-
jetiva do sono; a laténcia do sono; a duragio do sono; a eficiéncia
habitual do sono; as altera¢des do sono; o uso de medicagdes para o
sono; e disfun¢do diurna. A avaliacio de sua interpretagio ¢ realiza-
da pela somatéria dos sete subitens, em que o corte de 0-4 pontos
significa uma boa qualidade do sono, 5-10, qualidade ruim, e acima
de 10, disttrbio do sono (JOHNS, 1991; BERTOLAZI, 2008).

Os dados foram analisados e tabulados no soffware SPSS
(versao 20.0) e expressos em média + desvio padrio. Foi utilizado
o teste t de Sudent, para a comparagio entre os grupos estuda-
dos para amostras independentes. Para avaliar a associa¢io entre
as varidveis, foi aplicado o teste de correlagio de Pearson. Foram
consideradas diferencas estatisticamente significantes quando p <
0,05 para todas as andlises.

A pesquisa respeitou a Resolugiao 466/12 do Conselho Na-
cional em Sadde que estabelece os principios para as pesquisas em
seres humanos e com aprovagio no conselho de ética do referido

hospital, com Parecer n° 3.516.494 (BRASIL, 2012).

RESULTADOS

Participaram do estudo 61 pacientes, dos quais 38 eram
do sexo feminino (n= 38;12,8%) e 23, do sexo masculino
(n=23;7,7%), com idade média de 71,15 + 8,18 anos. A maioria
dos participantes tinha DPOC moderado (n=43;14,5%), mais de
cinco anos de diagndstico da doenca (n=28; 9,4%), hipertensao
arterial sistémica (n=34;11,4%), tosse produtiva (n=36;12,1%) e
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dispneia a pequenos esforgos (n=33;11,1%). Todos os dados clini-

cos dos participantes se encontram na Tabela I.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes com diagnéstico de doenca pulmo-
nar obstrutiva crénica, acompanhados por um hospital de referéncia em Fortaleza
- Ceara, 2021. (n=61) (Continua).

n %
Gravidade
Auséncia de distarbios ventilatérios 1 3
DPOC leve 13 4,4
DPOC moderado 43 14,5
DPOC grave 4 1,3
MRC
Grau 1 19 6,4
Grau 2 17 5,7
Grau 3 5 1,7
Grau 4 3 1,0
Grau 5 17 5,7
Tabagista
Nio 56 18,8
Sim 5 1,7
Tempo de diagnéstico
1 mésa 5 anos 28 9,4
6a 15 anos 22 7,4
16 a 30 anos 9 3,0
>30 anos 2 0,7
Comorbidades
HAS 34 11,4
Hipercolesterolemia 10 3.4
DM 9 3
Doengas cardiacas 2 0,7
CA ou tumor pulmonar 1 0,3
Tempo acompanh t bulatério
Primeira vez 5 1,7
6 meses a 1 ano 6 2
2 a5 anos 24 8,1
6a 10 anos 15 5,1
>10 anos 11 3,7
Internagaes hospitalares 37 12,5
Tosse
Nio apresenta 8 2,7
Produtiva 36 12,1
Improdutiva 17 5,7
Dispneia
Nio apresenta 3 1
Grandes esforgos 25 8,4
Pequenos esforos 33 11,1

DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica; MRC - Medical Research Council; HAS - hipertensao
arterial sistémica; DM - diabetes mellitus; CA - cAncer.
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Quanto a qualidade do sono, destacou-se a qualidade ruim,
de acordo com PSQI (n=30;10,1%), e a sonoléncia excessiva diur-
na (n=36;12,1%), avaliada pela escala de Epworth (Tabela II).

Tabela Il - Qualidade do sono dos participantes avaliada pelo Indice de Qualidade
do Sono de Pittsburgh e grau de sonoléncia dos participantes avaliada pela escala
Epworth. Fortaleza- Ceard, 2020. (n=61)

N %
Qualidade do sono
Boa 17 5,7
Ruim 30 10,1
Disttrbio do sono 14 4,7
Grau de sonoléncia
Sono normal 21 7,1
Meédia sonoléncia 4 1,3
Sonoléncia anormal 36 12,1

O teste t de Student para amostra independente nao foi es-
tatisticamente signiﬁcativo para as varidveis sexo, internagao hos-
pitalar e tosse (p>0,05) com a escala de Epworth e o PSQI, po-
rém foi significativo para a dispneia a pequenos esforcos e o PSQI
(p<0,05), ou seja, a pequenos esforcos, pior a qualidade do sono
dos pacientes.

Houve correlagio positiva e significativa (p=0,03) entre o
IMC e a escala de Epworth com r = + 0,343, e positiva e significa-
tiva (p=0,001) entre o MRC e o PSQ], com r = +0,402.

DISCUSSAO

O tabagismo no sexo feminino vem crescendo rapidamente
em todo o mundo. Também muitas mulheres ainda utilizam o
fogao a lenha, que produz a fumaga pela combustao da madeira,
sendo um fator para a génese da doenga. No ano de 2020, foi esti-
mado que a DPOC seja a terceira causa de morte no mundo, isso

por conta do envelhecimento populacional, aumento do consumo
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de tabaco, bem como da sua associacio com outras comorbidades
(LI et al., 2017; GOLD, 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004).

Levando-se em consideragio a anatomia do pulmao feminino,
observa-se que os pulmoes dos homens sao maiores quando com-
parados aos das mulheres, 0 que as torna mais susceptiveis, pois,
ainda que com menor exposi¢ao a nicotina, hd maiores repercussoes
dos efeitos negativos do tabaco. Mesmo existindo diferencas anatd-
micas, fisioldgicas, hormonais, fisicas, socioculturais e ocupacionais
entre os sexos, existem fatores que modificam o processo e a causa
da DPOC nas mulheres, além de comprometé-las com maior gravi-
dade e em idade mais precoce (MANGUEIRA ez 4l., 2009).

A prevaléncia de DPOC ¢é estimada em torno de 94% e 46%,
quando existe a incidéncia de trés ou mais comorbidades, aumen-
tando a gravidade da doenga. Dentre as mais comuns, estao a disli-
pidemia e a diabetes mellitus (DM), a hipertensio arterial sistémi-
ca (HAS), a doenga arterial coronariana e a insuficiéncia cardfaca
congestiva (CARAM et al., 2016). Esses achados corroboram com
os dados encontrados no presente estudo, no qual a maioria dos
pacientes apresentou HAS e DM.

A boa qualidade do sono desempenha fun¢oes que repercu-
tem na saude fisica e mental, existindo uma associagio determi-
nante entre distirbios do sono e doengas, pois um sono insuficien-
te pode influenciar na QV de pacientes com doenga pulmonar.
Atualmente, existem discordancias a respeito da média normal do
numero de horas dormidas da populacio, considerando-se como
normal uma média entre 7 e 8 horas de sono por noite (DRAGER
etal., 2018).

As escalas PSQI e de Epworth sao instrumentos validados
na literatura sobre o sono que fornecem informagées importantes
sobre sua qualidade, mesmo nao sendo capaz de avaliar o aspecto

diagndstico de distarbios, quando utilizadas de forma isolada. Es-
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tudo que utilizou a PSQI em uma populagao de 101 participantes
de um programa de reabilita¢io cardiovascular e metabélica mos-
trou que 38,6% dos avaliados apresentaram qualidade do sono
ruim (ARAUJO ez al., 2015).

O sono insatisfatério também esteve presente no estudo de
Chen et al (2014) com 103 individuos consecutivos com DPOC
estdvel, avaliados pelo PSQI e divididos em grupo sono ruim
(PSQI> 5) e grupo sono bom (PSQI <5). A esses grupos foram
associados o teste distincia de caminhada de 6 min (6MWD), sa-
turagdo de oxigénio (SPO2), Escala de Sonoléncia de Epworth,
Escala de Avaliagio de Depressio de Hamilton, Escala de Ava-
liacio de Ansiedade de Hamilton, Teste de Avaliagio de DPOC
(CAT), Modified Medical Research Council, escala e fungao muscu-
lar do quadriceps. Dos participantes do estudo, 43,69% referiram
sono insatisfatério, pois individuos com sono ruim tiveram pior
QV (t= 5,487, P <0,001), concluindo que hd uma estreita relagao
entre a qualidade do sono e a capacidade funcional de exercicio em
pacientes com DPOC.

No estudo realizado por Adetiloye ez @/ (2018), 60 pacientes
com DPOC foram submetidos a avalia¢io da qualidade subjetiva
do sono pelo PSQI, a QV pelo COPD Assessment Test (CAT), a
funcio pulmonar pela espirometria, a gravidade da dispneia pela
escala Modified Medical Research Council (MMRC) e a capacidade
funcional de exercicio pelo Six-Minute Walk Test (6MWT), ob-
tendo-se ao final o resultado de que 49 pacientes (81,7%) tinham
sono de ma qualidade (PSQI> 5), que resultava em estado de sad-
de geralmente ruim em pacientes com DPOC e a qualidade do
sono. Neste estudo, esses aspectos sdo determinantes significativos
de QV. Os achados reafirmam os dados observados na presente
pesquisa, pois a qualidade do sono se destacou como ruim, de
acordo com PSQI (n=30;10,1%).
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Pesquisa realizada com 50 pacientes com DM tipo 2 encon-
trou que 52% dos avaliados também apresentavam qualidade do
sono ruim (CUNHA; ZANETTT; HASS, 2008). Salienta-se que,
mesmo em patologias diferentes, a qualidade do sono se assemelha
a encontrada neste estudo.

Reconhece-se que o presente estudo apresenta algumas limi-
tagdes, como o pequeno nimero amostral e poucos estudos publi-

cados com a populagio de pacientes com DPOC.

CONCLUSAO

A qualidade do sono apresentada como ruim e a sonoléncia
excessiva diurna nos pacientes com DPOC estdvel investigados
apontam para, quanto maior a dispneia aos minimos esforcos, pior

a qualidade do sono desses participantes.
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CAPITULO 9

A LINGUAGEM E OS (DES)ENCONTROS NAS
RELACOES INTERPESSOAIS: VULNERABILIZACAO
E DEPENDENCIA DE PESSOAS IDOSAS

Regina Yu Shon Chun
Amanda Brait Zerbeto
Thais Piccoli

Helenice Yemi Nakamura
Elenir Fedosse

“As pessoas nao escutam o que eu falo. Tém aquelas vezes
que a pessoa tenta adivinhar o que vocé quer falar e nio
acerta de jeito nenhum, nossa... (pausa longa), ai dd um
negécio” (N, homem, 67 anos).

“Ah, ficou muito marcado quando eu vim pra c4, me
despedi dos meus filhos. Sim, eles l4 ¢ eu aqui” (V,
mulher, 74 anos).

INTRODUCAO

Os trechos de fala que introduzem este capitulo, o primeiro,
de N, pessoa com Doenga de Parkinson (DP), participante de um
grupo de atengio fonoaudioldgica, e o segundo, de V, residente em
uma Institui¢ao de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI), parti-
cipante de pesquisa com idosas institucionalizadas, trazem impres-
soes e sentimentos que bem traduzem o foco de interesse deste
capitulo, que seria tratar da vulnerabilizacio e da dependéncia de
pessoas idosas, produzidas por condigoes de saide e sociointera-
cionais adversas, ressaltando a linguagem como fio condutor do

cuidado junto a essa populacio.
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Sabe-se que o envelhecimento pode ser explicado e en-
tendido por diferentes referenciais. Indiscutivelmente, na curteza
da vida e pela prolixidade do mundo (SARAMAGO, 1988), o en-
velhecimento nio apresenta uma defini¢io de leitura simples. En-
velhecer faz parte das condigoes bioldgicas e sociais do humano,
processo no qual ocorrem mudangas com necessidades de adapta-
¢oes no cotidiano, mudancas essas nao lineares, sobretudo nos as-
pectos sociais - mudangas de parceiros, de amigos, de moradia e de
trabalho, por exemplo. Assim, pode-se dizer que o envelhecer tem
uma inscri¢io social que independe daquela inscrita na certidao
de nascimento, ou seja, ele depende de onde, com quem e como a
pessoa envelhece.

Pelo exposto acima, considera-se que a DP e a instituciona-
lizagao (com ou sem agravos linguistico-cognitivos) sao situagoes
adversas no relacionamento do idoso consigo mesmo e com os
outros. Os comprometimentos organico-fisiolégicos ou a moradia
em ILPI podem interferir negativamente nos aspectos linguisticos-
-cognitivos e socioafetivos, tendendo a colocar a pessoa em situa-
¢do de vulnerabilidade e de dependéncia quase que constante, pela
falta ou restricao da interlocucio.

Silva er al. (2021, p. 96), em pesquisa com profissionais de
satde que acompanham idosos dependentes nao institucionaliza-
dos, realizada em oito cidades de cinco regioes brasileiras, ressalta-
ram que o cuidado dispensado a pessoa idosa (com variados tipos e
graus de dependéncia) implica uma pritica “ancorada no didlogo,
na inter-relacao dos envolvidos e na insercao de acoes inovadoras
que viabilizem condigées favordveis para o engajamento das pes-
soas que proporcionam o cuidado”. Tal asser¢ao reflete a perspec-
tiva aqui adotada. A propésito, os pressupostos que fundamentam
este capitulo sio a atencio centrada no sujeito sob uma aborda-

gem de clinica ampliada e de humanizagio (CAMPOS, 2007) e
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o entendimento de que a linguagem ¢ atividade constitutiva dela
prépria, dos sujeitos e das interacoes sociais (FRANCHI, 2011;
FEDOSSE, 2010). Esse fato também ¢é valorizado por Charon
(2015, p.17), quando reflete sobre os encontros ou desencontros
entre o médico e o paciente: “A linguagem ¢ [...] o lance inicial, no
esforco de estabelecer a pratica médica. [...] Aquilo que as palavras
representam pode, no entanto, ser altamente divergente para o fa-
lante e para o ouvinte [...]”.

Nesse sentido, pode-se afirmar que compreender a interagao
verbal, principalmente a produgio e a interpretagio da fala, ou
seja, a interlocugio oral como condi¢io da intera¢io no contexto
clinico-terapéutico (individual ou em grupo), importa a qualquer
profissional da satide, mas, sobretudo, ao fonoaudidlogo, habili-
tado para acompanhar pessoas com alteragoes de linguagem e de
outros aspectos afeitos a ela (audi¢io e equilibrio corporal, voz,
motricidade orofacial), bem como altera¢oes da degluticdo. Atual-
mente, a populagio idosa exige da fonoaudiologia atencio espe-
cial, visto que se trata de um seguimento populacional que tende
a apresentar necessidades cronicas de satide, como alteragoes de
expressdo e de interpretagao da linguagem verbal, que as colocam
em situagdo de vulnerabilidade.

Como esclarecem Ayres e al. (2003), o conceito de vulnera-
bilidade ganha penetragio no campo da satide nos anos de 1990,
abrangendo aspectos individuais, coletivos e contextuais, por isso,
implica assumir o cardter intersubjetivo das relacoes nas préticas
do setor. Cada pessoa idosa que procura cuidado para sua sadde,
ou que ¢ procurada por um profissional da 4rea, traz uma histdria
repleta de demandas singulares, particulares de tempos diferentes
e de vivéncias distintas. Portanto, ainda que os idosos possuam a
mesma hipétese diagnéstica, cada uma demanda um olhar dife-
renciado, individualizado e humanizado na atencio a sua satde.
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Aqui, interessa mostrar que as alteragoes linguistico-cogniti-
vas podem ser consideradas necessidades cronicas de satde e com-
preendem a populagio-alvo, deste capitulo, em situa¢io de vul-
nerabilidade individual e social, visto que estd afetada nio sé em
relagio as condigoes organico-fisioldgicas, mas também aos aspec-
tos sociointeracionais. Frequentemente, as pessoas com DP e ins-
titucionalizadas apresentam dificuldades para expressar claramente
seus sintomas ou necessidades e de participarem na tomada de de-
cisdo sobre seus tratamentos, bem como em outros aspectos de suas
vidas, sofrendo, assim, prejuizo na autonomia e independéncia.

Pode-se afirmar que, muitas vezes, os comprometimentos
de linguagem podem ser inadvertidamente diagnosticados como
comprometimentos de ordem intelectual, o que destitui os sujeitos
de sua condigao de ser e estar no mundo. Outras vezes, as questoes
de linguagem podem nio estar tdo comprometidas aos olhos dos
outros (profissional, familiar e/ou cuidador), mas na percep¢io da
prépria pessoa. Isso alerta para o fato de o encontro do profissional
com o sujeito atendido nio se voltar exclusivamente a dimensao
organica, sendo necessdrio ter sobre ele um olhar ampliado e sub-
jetivo, conforme discutem Ayres (2004), Campos (2007), Fedosse
(2010), Chun e Nakamura (2014), Minayo (2019), Silva ez al.
(2021) e, mais uma vez, Charon (2015, p. 21): “Apesar das arma-
dilhas da clareza no trabalho clinico, a doenga e seus cuidados sao
os locais de potencial contato intersubjetivo”.

No que tange a pessoa idosa, especialmente ao idoso de-
pendente, Minayo alerta para a importincia de as politicas pad-
blicas destacarem a ateng¢io multidisciplinar e, também, reafirma
a conveniéncia de repensar o paradigma biomédico hegeménico
de modo a tornd-lo “‘um modelo socioambiental que considere as
doengas a partir de uma perspectiva do contexto da vida, das co-
morbidades, e da manutengio, por maior tempo possivel, da saide
fisica, cognitiva, e emocional/psicolégica dos idosos” (MINAYO,
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2019, p. 249). Nesse sentido, discutem-se, na segio seguinte, as
politicas referentes a atengio a satide do idoso, bem como a Clas-
sificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saide
(CIF) (CCOMS, 2020), as quais se revelam como referéncias po-
tentes para a compreensao e a andlise das condicoes de linguagem

e funcionalidade de pessoas com DP e residentes em ILPI.

Politicas publicas referentes as pessoas idosas e Classificagao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide: luga-

res de produgio de vida/saide

As politicas publicas nacionais visam garantir direitos aos
idosos; pode-se assegurar que estdo alinhadas aos movimentos e
recomendacbes internacionais, por exemplo, as assembleias mun-
diais sobre envelhecimento e respectivos desdobramentos - Plano
de Acao Internacional de Viena sobre o Envelhecimento (ONU,
1982) e o Plano de Agao Internacional para o Envelhecimento
(ONU, 2002). Em linhas gerais, as politicas abordam questoes
relacionadas & manutengao da independéncia, da vida ativa e da
qualidade de vida dos idosos, voltando-se ao fortalecimento da
prevencio de doencas e da promogio da satide dessa populagio.

No Brasil, a Constituigio Federal (CF) vigente tem como
um de seus principios fundamentais a dignidade humana e, como
um de seus objetivos, a promogio do bem-estar de todos, sem pre-
conceito de idade. A familia, a sociedade e o Estado tém o dever
de amparar a pessoa idosa, bem como assegurar sua participagio
na comunidade com dignidade e bem-estar garantidos (BRASIL,
1988). Fora do ambiente domiciliar, o cuidado com o idoso pode
ocorrer em ILPI, compreendidas como domicilios coletivos, com
ou sem suporte familiar, em condicio de liberdade, dignidade e
cidadania (BRASIL, 2005).
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A Lei n° 8.842/1994, que cria a Politica Nacional do Idoso
(PNI), reitera que o processo de envelhecimento diz respeito a so-
ciedade em geral e, dessa maneira, deve ser entendido por todos,
com indicagbes para viabilizar formas alternativas de participagio,
ocupagio e convivio do idoso, favorecendo sua integragao interge-
racional, participacdo na formulagio, implementacio e avaliagio
das politicas, priorizagio do atendimento e o favorecimento de
divulgagio de informagoes de cardter educativo sobre os aspectos
biopsicossociais (BRASIL, 1994).

O Estatuto do Idoso, disposto na Lei n° 10.741, de 2003, des-
taca o direito a vida, a satide, 4 alimentagio, a educagio, a cultura, ao
esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, 4 liberdade, 4 dignidade,
ao respeito e & convivéncia familiar e comunitdria (BRASIL, 2003).
Em 2006, foi publicada a Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa
(PNSPI), que destacou medidas coletivas e individuais de acordo
com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde, tendo
como objetivos a promogao do envelhecimento saudével, a manu-
tengio e a melhoria da capacidade funcional do idoso, a prevencio
de doengas, a recuperacio da satide e a reabilitacio (BRASIL, 2006).
No mesmo ano, foram publicadas as Diretrizes do Pacto pela Satude,
que contemplam o Pacto pela Vida (Portaria n° 399/GM), colocan-
do a satide do idoso como a primeira das seis prioridades pactuadas
entre as trés esferas do governo (BRASIL, 2006a).

A CIF se apresenta como uma estrutura capaz de descrever os
estados de saide sob uma abordagem biopsicossocial (CCOMS,
2020). Por isso, como as politicas publicas, a CIF é aqui utilizada
como base conceitual para investigar aspectos linguistico-cogniti-
vos e de funcionalidade de pessoas com DP e residentes em ILPI.
No primeiro caso, destaca-se a pesquisa realizada no Programa
de Aprimoramento de Fonoaudiologia em Neurologia da UNI-

CAMP, com participantes de um grupo em acompanhamento
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fonoaudioldgico na clinica-escola da mesma universidade, que se
ocupou da perspectiva dos proprios sujeitos sobre suas necessida-
des de satide (PICCOLI, 2018; ZERBETO; PICCOLI; CHUN,
2019). No caso dos idosos institucionalizados, os dados foram ex-
traidos de pesquisas com idosos dependentes, realizadas no Progra-
ma de Pés-Graduagio em Distirbios da Comunicagio Humana
da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) (MELLO; CA-
CERES; FEDOSSE, 2013; SILVA et al., 2019).

Condigoes de linguagem e funcionalidade de pessoas idosas
com Doenga de Parkinson e de Residentes em Instituigoes de

Longa Permanéncia para Idosos

Sabe-se que a DP ¢ a segunda doenca neurodegenerativa
mais frequente das desordens do movimento (ALVAREZ; GON-
CALVES; SCHIER, 2016), causando dificuldades motoras, como
tremor em repouso, instabilidade postural, alteragio da marcha,
rigidez e bradicinesia, além de dificuldades de deglutigio, fala e
voz (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1978). Essas alteracoes
nas estruturas e fungées do corpo, usando os termos da CIE im-
pactam a funcionalidade, influenciando negativamente a realiza-
G40, o envolvimento e a participacio dessas pessoas nas atividades
do cotidiano.

Devido as caracteristicas clinicas e progressivas da DP, pode
ocorrer que as pessoas que a sofrem vivenciem isolamento, depres-
sdo e dependéncia, exigindo cuidados de outros, como familiares/
cuidadores e profissionais especializados (ALVAREZ; GONCAL-
VES; SCHIER, 2016). Pessoas com DP também necessitam de
medicamentos regulares, tém maior probabilidade de hospitaliza-

coes e seus lares precisam de adaptagbes para maior seguranca e

qualidade de vida (BOVOLENTA; FELICIO, 2016).
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Muito se conhece sobre a DP e os comprometimentos dela
decorrentes, mas ainda sio escassos estudos sob a perspectiva das
pessoas com a doenga e sob um olhar ampliado de satide, ou seja,
dentro de uma abordagem biopsicossocial (CCOMS, 2020). Por
isso, neste capitulo, apresentam-se dados inéditos da pesquisa,
cujo objetivo foi investigar aspectos linguisticos e de funcionalida-
de na DP na perspectiva dos préprios sujeitos (PICCOLI, 2018;
ZERBETO; PICCOLI; CHUN, 2019). Trata-se de pesquisa
transversal com abordagem qualitativa e quantitativa, registrada
sob Certificado de Apresentagio para Apreciagio Etica (CAAE) n°
79692417.1.0000.5404 e aprovada pelo Comité de Etica em Pes-
quisa (CEP) da UNICAMP. Sao aqui apresentados apenas os da-
dos dos participantes idosos (n=6) que demonstram variado grau
de dependéncia decorrente da DP.

Os dados foram produzidos no interior de um grupo de aten-
dimento, tipo de terapéutica utilizada na fonoaudiologia da UNI-
CAMP, com frequéncia semanal e duragiao de uma hora. A maioria
dos idosos (5) eram homens, aposentados por tempo de servico,
com idade variando entre 62 e 74 anos e DP diagnosticada entre
seis e 11 anos. O tempo de participagio no grupo fonoaudiolégico
variou entre seis meses e sete anos.

Dada a complexidade da CIE o grande nimero de cate-
gorias (em torno de 1400) e, ainda, o uso pouco difundido na
pratica clinica de fonoaudiologia para o desenvolvimento da re-
ferida pesquisa, inicialmente, foram realizados estudo minucioso
e revisao das categorias desta classificagio para elaboragio de um
checklist especifico para o grupo de pessoas com DP estudadas.
As 33 categorias da CIF utilizadas nesta pesquisa contemplaram
os componentes fun¢des do corpo (mentais; sensoriais e dor; voz
e fala; neuromusculoesqueléticos; e relacionadas ao movimento);

atividades e participagio (tarefas e demandas gerais; comunicagio;
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mobilidade; cuidado pessoal; vida doméstica; relagoes e interagoes
interpessoais; e vida comunitdria, social e civica); e fatores ambien-
tais (atitudes; servigos; sistemas; e politicas).

A partir dessa selegao, foram elaboradas perguntas que pos-
sibilitaram aos participantes expressar suas percepgoes acerca dos
impactos da DP em suas vidas. Tais perguntas foram apresenta-
das em trés encontros grupais, com dura¢do média de 35 minutos
cada, durante o atendimento fonoaudiolégico a que j4 estavam
acostumados. Recorreu-se, assim, a entrevista semiestruturada,
conduzida por uma das pesquisadoras, em que os participantes
foram convidados a relatar as facilidades e as dificuldades em cada
categoria do checklist. Segue, a titulo de ilustragio, as perguntas da
categoria conversagio (d350): Como é para vocés conversar com as
pessoas? Sentem dificuldade para conversar? Quais sio as pessoas
com quem gostam de conversar? Com quem sentem dificuldade
de conversar?

Apbs os relatos, foi explicado e solicitado que indicassem o
grau de dificuldade de acordo com as categorias da CIF. Cada par-
ticipante assinalou a magnitude de sua dificuldade, preenchendo
uma das seguintes opgoes: nenhuma dificuldade; dificuldade leve;
dificuldade moderada; dificuldade grave; ou dificuldade completa.
Os encontros foram gravados em video, sob autorizagio de cada
participante, transcritos e analisados pelo grupo de pesquisadores
responsaveis.

Nos aspectos relacionados a comunicagio, as fungdes men-
tais da linguagem foram consideradas afetadas pela DP por todos
os participantes. As alteragoes de comunicacio tém prevaléncia em
sete milhées de individuos no mundo com DP, sendo cada vez
mais importante saber como lidam e as enfrentam, para que, as-
sim, possa-se lhes proporcionar maior qualidade de vida (COSTA;
DIAFERIA; BEHLAU, 2016).

187



Nas categorias falar e conversagdo, os idosos relataram desistir
de falar com familiares, amigos e estranhos em virios momentos,
por cansago e por nio encontrarem as palavras para se expressa-
rem. Essa desisténcia dificulta as relagées interpessoais, as opor-
tunidades de se comunicarem e estabeleceram lagos e relagoes nos

ambientes que frequentam, conforme a fala que segue:

As pessoas nio escutam o que eu falo. Parece que eu
falo alto, quando eu vejo, ninguém me entendeu. Entéo,
comecei a articular exageradamente para elas me escuta-
rem][...] tém aquelas vezes que a pessoa tenta adivinhar
o que vocé quer falar e ndo acerta de jeito nenhum]...]
Nossa, af d4 um negécio. (F, homem, 67 anos).

As dificuldades de linguagem, em decorréncia da DB, impac-
tam, nio s6 a comunicagio nas relagoes informais, como também
a memoria e a decisao de abandonar suas profissoes e se aposen-
tarem, como foi o caso dos participantes S e J. O primeiro (S,
homem, 63 anos, cantor) relatou deixou o trabalho, por esquecer
as letras das musicas e porque a qualidade da voz j4 nio era a mes-
ma, por isso diminuiu a frequéncia com que canta e se apresenta.
O segundo decidiu se aposentar, pois nao se sentia mais motivado
para trabalhar, pela crenca de que suas dificuldades influenciariam
negativamente a imagem da empresa em que estava empregado.

Em suas palavras:

Para mim, o Parkinson s6 tem a piorar. Quando come-
cei a sentir os sintomas do Parkinson, foi um baque na
minha vida! Parei de trabalhar. (...) para mim, ¢ mui-
to dificil redigir um texto, uma carta ou mandar um
e-mail. Por isso, no deu e nio d4 mais para trabalhar”
(J, homem, 71 anos).

Note-se que ] referiu ter parado de trabalhar por dificulda-
des em produzir textos escritos, reconhecendo, possivelmente, o

valor da escrita nas sociedades grafocéntricas e, inclusive, con-
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forme apontam Torquato, Massi e Santana (2011), mitificando-a
como repositério do saber legitimo, de modo que problemas com
escrita produzem discriminacio e exclusio, no caso de J, autoex-
clusio do trabalho.

Todos os participantes entrevistados apresentaram alteragoes
de linguagem e voz. O relato de S exemplifica essas dificuldades:
“Eu tenho que fazer esforgos para conseguir o volume da voz su-
ficiente para ser ouvido”. Os participantes, também, abordaram o
papel do atendimento fonoaudiolégico, destacando o quanto con-
tribui para sua melhora: “Quando as pessoas nio me entendem,
eu faco os exercicios, pois melhora bastante” (J, homem, 63 anos).

O papel do fonoaudidlogo no cuidado e reabilitagio deve
considerar o idoso em toda sua complexidade na abordagem biop-
sicossocial da CIF, na qual o corpo, atividades e participagio, fato-
res ambientais e pessoais sdo considerados com a mesma importin-
cia pelo profissional (CCOMS, 2021). Reabilitando a qualidade
vocal e, também, proporcionando escuta qualificada, promove-se
sua participa¢ao social, ou seja, dd-se voz e vez a pessoa com DP.

O Grupo de Parkinson foi percebido como um espago para os
idosos conversarem sobre suas vidas, suas histdrias, suas dificuldades
e reconhecer que outros também viviam os mesmos problemas e,
diante disso, compartilharem conquistas e potencialidades. A partir
do grupo, lagos foram e relagoes foram constituidas para além do
espago terapéutico fonoaudioldgico, como relatado por T (mulher,
62 anos): “Outro dia, sai com ] e fomos tomar café da tarde jun-
tos. [...] ele é muito especial e uma pessoa incrivel”. Os resultados
reiteram a importincia do acompanhamento grupal para um clima
mais colaborativo e melhor funcionamento de cada individuo (SIL-
VA et al., 2021). Além de sua eficicia na intervengio terapéutica,
Souza ez al. (2010, p. 146) destacam que o grupo ‘ganhou maior

abrangéncia enquanto pratica de cuidado na satde coletiva”.
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A maioria (5) também relatou dificuldades de memdria,
como demonstram os relatos: “Eu nio consigo mais explicar o ca-
minho da minha casa nova, antigamente, eu sabia falar certinho.
Hoje em dia, eu esquego o caminho na minha cabega, tento, mas
nao vai!” (C, mulher, 62 anos). “Minha memdria de trabalho nio
funciona mais” (J, homem, 71 anos).

Os participantes revelaram implicagdes negativas no cotidia-
no de suas vidas. Constata-se a explicita relagao entre linguagem e
memoria, duas formas interligadas de conhecimento, ou seja, duas
préticas sociais (CRUZ, 2004). Concordando com a autora, me-
méria e linguagem tornam-se possiveis “por vérios planos de intera-
¢ao (do organismo com o mundo que o circunda, dos sujeitos entre
si, da histdria pessoal com a histdria social, das lembrancas com os
esquecimentos etc.) e de praticas humanas” (CRUZ, 2004, p. 45).

Trés idosos classificaram como problema moderado ou grave
as fungoes relacionadas aos movimentos involuntdrios, as quais im-
poem dificuldades para realizar as Atividades da Vida Didria, como
abotoar a camisa, calgar os sapatos, alimentar-se, passar roupa, etc.,
as quais sao resolvidas com a colaboragio, ou seja, na dependéncia
de terceiros. A utilizagao de transporte ptblico também foi classifi-
cada como barreira. Os idosos relataram falta de empatia dos fun-
ciondrios: “O 6nibus nao esperou eu sentar para iniciar o trajeto.
Eu quase cai diversas vezes e, as vezes, 0 motorista nio tem muita
paciéncia quando vé que estamos devagar” (S, homem, 63 anos).

Em relagio a outros servicos, bem como ao sistema e as
politicas publicas de satide, quatro idosos assinalaram barrei-
ras. N (homem, 67 anos) explicitou: “O remédio que eu e todo
mundo precisa ndo tem no estado hd trés meses”. F (homem, 67
anos) reclamou que “A gente nio consegue pegar na farmdcia
popular, porque, chega 14, eles falam que estd bloqueado, e no
posto nao tem!”.
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Diante da falta de acesso a medicamentos essenciais, um dos
participantes, membro da Associagio Campinas Parkinson, gra-
vou um video, transmitido na rede local de televisao, denuncian-
do o fato. Com apoio da Associagio, de seus familiares, amigos e
das midias, o participante teve sua voz escutada, movimentou um
grupo de pessoas para solucionar o problema e propds mudangas,
mostrando a importincia do uso da linguagem e da mobilizagio
para a garantia de seus direitos assegurados nas politicas ptblicas.

Note-se que os idosos com DP compartilharam com o
grupo suas dependéncias bdsicas (dificuldades de autocuidado,
arrumar-se, locomover-se) e instrumentais (participagdo na co-
munidade, realizagdo de tarefas praticas, usar meios de transpor-
te, manter Compromissos sociais, comunicar-se), como discute
Minayo (2019), falando sobre suas incapacidades. Os achados
mostram que eles, apesar de suas limitagoes, tém “voz e vez”,
podem protestar e lutar para que seus direitos sejam assegurados.
Essas possibilidades sao possiveis, sobretudo porque os idosos
participantes desta pesquisa convivem com a doenga no inte-
rior de suas familias, organizam-se em associa¢oes e contam com
grupos de cuidados que cooperam no entendimento e na supe-
racio dos limites. Ou seja, conseguem estar em interagdo social
ampliada e eficaz.

Porém, a realidade acima descrita nio corresponde ao que
acontece na vida de muitos idosos que tém DP, particularmente
dos institucionalizados, que tendem a vivenciar limitadas situagoes
de interagao social, conforme foi descrito por uma idosa do estudo
de Mello, Ciceres e Fedosse (2013). Esses autores analisaram a
linguagem de oito idosas residentes em uma ILPI, buscando ve-
rificar as particularidades da produgio verbal de cada uma delas.
O referido estudo entrevistou, individualmente, as residentes em

uma ILPI mista de um municipio do interior gatcho, abordando,
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entre outros aspectos, qual era o fato mais marcante de suas vidas.
A resposta da senhora V (74 anos) foi: “Ah, ficou muito marcado
quando eu vim para cd, me despedi dos meus filhos. Sim, eles 14
e eu aqui!”

Também, nessa linha, S com 78 anos, quando questionada
sobre sua condi¢do atual de satde, disse: “Logo que eu vim pra
c4, eu sentia falta de Cruz Alta, saudade das minhas amigas, af
demorava para dormir, mas af coloquei na cabega que eu nio tinha
mais nada 14, ai, agora durmo bem”. Outro fato que merece des-
taque neste capitulo ¢ sua fala referente a vida na ILPI. Ela relata
satisfagdo sobre o seu modo de viver, mas reclama da dependéncia
de outros para realizar as Atividades Instrumentais da Vida Didria,
como, por exemplo, usar o transporte (coletivo ou transporte de
interesse publico) e fazer compras: “A vida aqui é muito boa, ape-
sar da gente nao poder sair e as vezes dd vontade de ir no centro,
comprar calgado”.

Note-se que a institucionaliza¢io, por si s, jd se caracteri-
za como produtora de dependéncia, mesmo para os idosos nio
frageis, visto que o afastamento da rotina doméstica e as regras
da ILPI (hora fixa para o café da manha, almogo, lanche e jantar,
a restricao de saida da instituicdo, muitas vezes, por questdes de
seguranca do idosos e da institui¢do) dificultam o exercicio da
autonomia. As falas das idosas ressaltam sua condicio de cidadas
ativas, com potencial para participarem da elaboragio, monito-
ramento e avalia¢do de politicas publicas (MINAYO, 2019), no
entanto as regras institucionais as impedem de exercé-la.

Outro estudo que revelou dependéncia de idosos institu-
cionalizados foi o realizado por Silva ez al. (2019), o qual teve
como objetivo caracterizar clinicamente os idosos residentes em
uma ILPI (filantrépica de uma cidade do interior do RS), visan-

do planejar acoes interdisciplinares voltadas a sua independéncia
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ou a prevengdo de dependéncia funcional. Essa foi uma pesquisa
transversal, descritiva e quantitativa, fundamentada na andlise da
Ficha Cadastral, que compde o prontudrio dos idosos, extraindo-
-se, entre outras informacoes, sexo, idade e necessidades de satde.

Participaram do referido estudo 67 idosos, todos do sexo
masculino, com idade variando entre 60 e 105 anos (média de
75,50 + 9,99 anos), com a maioria (71,42%) estando na faixa
dos 70 anos ou mais. A caracterizacao das condicées e necessida-
des de satide dos idosos revelou importante grau de dependéncia:
43,28% apresentavam incontinéncia urindria; 37,31% apresenta-
vam incontinéncia fecal; 16,41% estavam com problemas de mo-
bilidade, por fraturas ocorridas nos tltimos seis meses. Notou-se
a necessidade da constante assisténcia de um trabalhador da satde
para manutengio da higiene e da mobilidade dessas pessoas.

Entre as doencas cronicas encontradas nesse grupo de estu-
do, prevaleceu a hipertensio arterial sistémica (61,19%), sendo
que 20,89 % tinham sofrido acidente vascular cerebral. A diabe-
tes mellitus foi diagnosticada em 16,41% dos idosos, e as doen-
cas pulmonares obstrutivas cronicas e as osteomusculares acome-
tiam 10,44% e 19,41%, respectivamente (SILVA ez al., 2019).
Tais necessidades de satide exigiam dependéncia medicamentosa
e terapéutica (motora e respiratdria).

No que tange aos aspectos sensoriais, a pesquisa identificou
que 43,28% dos idosos apresentavam déficit visual (31,34% usa-
vam éculos) e 19,40% dos cadastros nao continham informagoes
sobre visio; 29,85% apresentavam déficit auditivo (apenas 2,95%
usavam aparelhos de amplificagio sonora); e 37,31% dos cadas-
tros nada informavam sobre audicio. A audicio é fundamental
para a interagio social, no entanto muitos idosos estdo ensurdeci-
dos e sem a devida terapéutica, fato que agrava suas condigoes de

relacionamento interpessoal.
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Quanto aos aspectos linguistico-cognitivos, 55,22% dos
idosos apresentavam problema de expressdo verbal, e 37,31%, de
compreensio (no entanto, nao houve informagao se decorrentes de
acidente vascular cerebral ou de outra natureza). Também foram
encontradas referéncias a 46,26 % de processos demenciais nao
especificados, 11,94% de diagndsticos de doenca de Alzheimer e
4,47% de Parkinson. Ainda com comprometimentos de natureza
neurolégica, foram identificados 16,41% idosos com disfagia.

Pode-se dizer que as doengas cronicas, os déficits sensoriais e
as alteragoes linguistico-cognitivas indicadas no cadastro pesquisa-
do produzem variados graus de dependéncia nos idosos, exigindo
da equipe multiprofissional competéncias variadas. Assim, sao in-
dispensdveis planos de cuidados - individualizados e coletivos - que
amenizem os efeitos dos comprometimentos de satde, de modo a
potencializar e preservar a autonomia dos idosos por maior tempo
possivel. Portanto, uma equipe multidisciplinar, com abordagem
interdisciplinar, pode planejar estratégias de promogao a satde,
sempre mediadas pela linguagem, visando favorecer a qualidade de
vida dos idosos institucionalizados (SILVA et al., 2019).

Proposta de atengéo integral: participagao da fonoaudiologia

Diante dos resultados expostos, considerando as politicas pu-
blicas de satde e respectiva atengio ao idoso, finaliza-se esta segao
com a apresentacdo da Figura 1, representativa de um esquema de
linha cuidado que inclui a atuagio da fonoaudiologia junto a essa
populagio. As linhas preenchidas representam o caminho institui-
do (o que nio significa que se conta com a presenca do profissional

da drea), e as pontilhadas, as possibilidades de cuidado.

194



Figura 1 - Proposta de atencgdo integral a saude da pessoa idosa: participacdo da
fonoaudiologia.

Fonte: Autores. Legenda: SUS (Sistema Unico de Satde).

Certamente, a intersetorialidade ¢ indispensdvel para preser-
var a saide e a qualidade de vida do envelhecer. Os profissionais
de satde precisam buscar outros setores para complementar a inte-
gralidade do cuidado que prestam, como o da assisténcia social, a

do setor de transporte, de cultura, dentre outros.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados das pesquisas evidenciam situagées de vulne-
rabilizacio e dependéncia dos idosos por necessidades cronicas
de sadde, sobretudo as sociointeracionais. Foi possivel realcar a
CIF como um instrumento potente para caracterizar aspectos de
linguagem e de funcionalidade desse grupo populacional, reafir-
mando-a como instrumento de politica social no planejamento
dos projetos e implementacio de politicas publicas. Neste sentido,
reafirma-se a importincia de os profissionais da satide adotarem
atitudes que valorizem os multiplos aspectos (mediados pela lin-

guagem) que constituem as individualidades dos idosos.
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A atengio profissional aos idosos precisa ser integral, valorizan-
do suas percep¢des e incluindo-os na elaboragio e desenvolvimento
de seus projetos - sempre singulares e coletivos - reafirmando sua con-
di¢ao de cidadao e integrantes da sociedade. Entende-se que os idosos
podem e devem participar da elaboragio, monitoramento e avaliagio
de politicas publicas, de modo a responderem a revolugdo da longevi-
dade sem serem discriminados pelo avango de anos no relégio da vida.

A fonoaudiologia, profissio que se ocupa da linguagem e a
toma como constitutiva das relagdes humanas, pode, nos diferentes
niveis e servigos do sistema de satide, desenvolver encontros (que
pouco custam, mas que muito resolvem) voltados & manutengao das

singularidades e prevengio de agravos de satde da populagio idosa.
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CAPITULO 10

VISAO MULTIDISCIPLINAR SOBRE AUTONOMIA
DO IDOSO FRAGILIZADO QUE VIVE SO

Giovana Peres Cardoso

Miriam Fernanda Sanches Alarcon
Daniela Garcia Damasceno

Elza de Fétima Ribeiro Higa
Maria José Sanches Marin

INTRODUCAO

Especialmente em paises em desenvolvimento, como o Bra-
sil, o envelhecimento populacional provoca grandes desafios a
satde publica, bem como aos demais setores da sociedade, difi-
cultando a adequagao dos servios a essa nova demanda, devido
a falta de preparo dos profissionais e das pessoas para lidar com
essa realidade. Com o envelhecimento, os idosos se tornam mais
frageis, podendo prejudicar sua autonomia, particularmente dos
que vivem sozinhos, objeto deste texto.

Sabe-se que, ao longo do tempo, os idosos se tornam mais
frageis e sdo expostos a intimeros riscos, decorrentes do declinio
morfofuncional de diferentes 6rgaos e sistemas do corpo humano.
A medida que o corpo envelhece, existem alteragées, como a perda
do equilibrio e da coordenagio motora, da acuidade visual e au-
ditiva, da sensibilidade t4til, entre outras (MORAES; MORAES;
LIMA, 2010). A fragilidade entre idosos pode se tornar o proble-

ma de satide mais sério do mundo, pois estd presente em aproxi-
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madamente um quarto das pessoas acima de 85 anos, sendo essa
a faixa etdria a que mais cresce nos ultimos anos em vérios paises
do mundo, inclusive no Brasil (CALLAGHAN; SMITH, 2017).

Estudo longitudinal realizado na cidade de Sio Paulo en-
controu prevaléncia de fragilidade de 8,5% entre idosos nao ins-
titucionalizados, o que foi associado a idade, comprometimento
funcional, declinio cognitivo, hospitalizacio e multimorbidade.
No acompanhamento desse grupo de idosos, observou-se que, em
quatro anos, 3,3% dos idosos nao frégeis e 14,7% dos idosos pré-
-frégeis se tornaram frigeis (DUARTE ez 4l., 2018).

A fragilidade consiste em uma condigao geridtrica caracteri-
zada por diminuigao na capacidade de enfrentamento dos fatores
estressores externos associada a idade e resultante do declinio fun-
cional e estd fortemente relacionada a4 admissio em Instituigoes
de Longa Permanéncia para Idosos, 4 hospitalizagio e as quedas
(DENT; KOWAL; HOOGENDIJK, 2016). A fragilidade pode
ser considerada uma medida da incapacidade para atingir a au-
tonomia. A autonomia discutida em diferentes contextos e por
diferentes dreas do conhecimento é uma questio sempre presente
quando se trata do ser humano (FERRARI, 2004). Sua defini-
¢ao estd relacionada com a competéncia de lidar e tomar decisoes
frente a situacoes cotidianas, visando i satisfacio na sua realizacio
(MAZO; HECTOR, 2012).

A autonomia frequentemente estd associada ao ideal de inde-
pendéncia e autodeterminagio, entendida como a capacidade de
liderar a vida e ser reconhecido pelo outro como agente autdnomo.
A espécie humana mantém profundo desejo de levar uma vida
que expresse suas capacidades de escolha e auto-reflexio, de acordo
com as proprias crengas, valores e objetivos (MACKENZIE; RO-
GERS; DODDS, 2014).
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A autonomia é um elemento central no processo do envelhe-
cimento ativo, uma vez que respeitar o direito  autodeterminagio é
uma forma de manter a dignidade, a integridade e a liberdade de es-
colha, sendo fundamental para a promogio das melhores condigoes
de satde. Acrescenta-se que as pessoas idosas se tornam cada vez
mais desafiadas a manter sua autonomia, para que nio passem a de-
pender da ajuda de terceiros (FJORDSIDE; MORVILLE, 2016).

A condicio de fragilidade e de perda da autonomia se torna
mais relevante para os idosos que vivem sés, pois se encontram
mais expostos aos riscos, procuram menos os servicos de satide e a
maioria nao atua com a légica da prevencio, quando comparados
com os que vivem acompanhados (VERAS, 2009).

Atualmente, existem diferentes fatores que levam o idoso a
morar sozinho, seja por escolha prépria, vontade de preservar sua
privacidade e liberdade individual ou por motivos nao desejados
ou em decorréncia de ocasides nio programadas ou desejadas,
como a viuvez ou conflitos com familiares (PERSEGUINO ez 4/,
2017). No Brasil, 15,3% das pessoas com 60 anos ou mais vivem
sozinhas, sendo aquelas que apresentam piores hdbitos e condi¢oes
de satde (NEGRINI ez /., 2018). Depreende-se, assim, que ido-
sos fragilizados que vivem s6s necessitam de ajuda, uma vez que se
encontram em estado de perigo ou expostos a potenciais danos em
razdo dessa condi¢io (CARMO; GUIZARDI, 2018).

A complexidade que envolve a autonomia do idoso fragilizado
que vive s exige uma maior atencio interdisciplinar e intersetorial,
para que se alcance o cuidado ampliado e integral a essa popula-
G40; para tanto, surge o seguinte questionamento: O que pensam os
profissionais de diferentes 4reas de atuagio frente a autonomia do
idoso fragilizado que vive s62 No presente estudo, propoe-se como
objetivo verificar a visio dos profissionais da 4rea da saide e da drea

juridica sobre autonomia do idoso fragilizado que vive sé.
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METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa e descritiva. Para obten-
¢ao dos dados, foi utilizada como técnica de coleta a vinheta, pos-
sibilitando extrair da equipe multidisciplinar informagées sobre
diferentes concepgoes de autonomia das pessoas idosas fragilizadas
que vivem so.

O estudo foi realizado em um municipio do interior do estado
de Sao Paulo, que conta com aproximadamente 216.745 habitantes e,
desses, 13,6% sao idosos. Os dados foram coletados com profissionais
da Rede de Aten¢ao Primdria & Sadde, constituida por 12 Unidades
Bisicas de Satide (UBS) e 39 Unidades de Satide da Familia (USF) e
da drea juridica, incluindo o Poder Judicidrio, o Ministério Puablico,
membros da Defensoria Pablica, advogados inscritos na Subse¢ao da
OAB do municipio e delegados da Policia Civil (IBGE, 2016).

A amostra deu-se por conveniéncia, tendo como critério de
inclusio aqueles profissionais que lidam cotidianamente com si-
tuagdes que envolvem idosos. Os profissionais de satide entrevis-
tados pertenciam a duas USF com maior percentual de idosos no
municipio. J4 a escolha dos profissionais da 4rea juridica se deu a
partir da fun¢io no atendimento a idosos.

Na busca de obter heterogeneidade amostral, foi entrevis-
tado um total de 21 profissionais, sendo um juiz, um promotor
de justica, um delegado de policia, um conciliador, um defensor
publico, cinco advogados, quatro enfermeiros, dois médicos, um
fisioterapeuta, dois auxiliares de enfermagem e dois dentistas. As
entrevistas foram encerradas no momento que houve a percepgao
da saturacio dos dados, que consiste no momento da pesquisa no
qual a coleta de novos dados nao traz mais esclarecimentos ao ob-
jeto de estudo (MINAYO, 2017).

Foram realizados contatos telefénicos com os participantes

de cada servigo, para que fossem agendados os encontros confor-
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me a disponibilidade de dia e hordrio. As entrevistas foram rea-
lizadas em uma sala disponibilizada pelos préprios participantes
no periodo de janeiro a margo de 2019. Foram colhidos dados
sociodemogréficos do participante (sexo, idade, profissio, tempo
de formado, atividade que exerce e tempo que exerce a atividade);
em seguida, foi aplicada a técnica de vinheta, com a finalidade de
verificar a percep¢io dos profissionais sobre o caso e de que forma
lidariam com a situacio.

A vinheta é uma descrigao curta de uma determinada histéria
ou situagdo, que pode ser real ou ficticia, na qual o participan-
te ¢ convidado a reagir sobre os casos, manifestando suas crengas
subjetivas. E recomendada uma boa estruturacio dos casos, a fim
de se garantir a captacio das informagées (POLIT; BECK, 2019).
Trata-se de um instrumento util para esclarecer os processos de
significados e de interpretagoes feito pelos participantes ao se de-
pararem com situagdes que demandam uma tomada de decisao ou
julgamento (GOURLAY ez al., 2014).

A situagio que segue foi apresentada na vinheta aos profissio-

nais que participaram do estudo.

Uma senhora com 87 anos de idade mora sozinha, em
casa prépria e conta com uma aposentadoria de dois
salrios-minimos. E hipertensa, tem dificuldade visual,
relata dores na regido lombar, com dificuldades para se
deslocar até a unidade de satide. Tem dois filhos, sendo
um que mora em Sao Paulo e a visita uma vez por ano
e outro que mora na mesma cidade, tem problema com
alcoolismo e a visita aos domingos. Sua casa se encon-
tra em precdrias condi¢bes de higiene, panelas com ali-
mento fora da geladeira, sem tampa e com moscas sobre
as mesmas. Pela dificuldade visual faz uso irregular de
medicamentos e mantém a pressio arterial em torno de
200x100 mmHg. Foi sugerida a ela a possibilidade de
ter uma pessoa para apoid-la nas atividades da casa e no
uso de medicamentos, o que ela ndo concordou e mos-
trou-se extremamente irritada.
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Apés a leitura da vinheta pelos profissionais, foi realizada a
seguinte questao norteadora: O que vocé considera como autono-
mia do idoso? No decorrer das entrevistas, a entrevistadora foi in-
troduzindo novos questionamentos, de forma a explorar mais pro-
fundamente as informagées fornecidas, tais como: Pode explicar
isso melhor? Como assim? Pode exemplificar? Todas as entrevistas
foram realizadas pela pesquisadora principal, a qual recebeu trei-
namento para essa atividade, sendo gravadas em dudio e transcritas
na integra, com duragio média de 20 minutos.

A anilise e a representagio do material produzido foram reali-
zadas mediante a técnica andlise de contetdo, na modalidade temd-
tica. Esta técnica parte de uma categorizagio das relevancias dadas
pelos entrevistados, buscando-se atingir uma compreensao singular
e coletiva do material em andlise (MINAYO, 2012). Dessa forma,
empregam-se procedimentos que confrontam os significantes com
os seus significados e articula-se aquilo que foi exposto com suas
influéncias (GOURLAY, 2017). Para tanto, a compreensio das falas
coletadas se organizou em trés etapas: a)a pré-ana’lise, que consistiu
na organizagio das entrevistas e uma leitura flutuante do seu conted-
do; b) em seguida, foram selecionados os aspectos mais significativos
desse material, respeitando-se as regras da exaustividade, represen-
tatividade, homogeneidade, heterogeneidade e pertinéncia, levando
a compreensio dos significados expressos pelos entrevistados; ¢) no
tratamento dos resultados obtidos, foram elaboradas sinteses inter-
pretativas por meio do didlogo com os objetivos e pressupostos da
investigacdo e com a base tedrica adotada (MINAYO, 2012).

Esta pesquisa contou com a autorizagao das secretarias e de-
mais institui¢oes envolvidas no projeto e foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da instituigio
proponente, sob Parecer n° 2.912.279, atendendo a Resolucio
466/2012. A pesquisa foi principiada com a concordincia dos

profissionais, ocasido em que se esclareceram os objetivos e proce-

204



dimentos do estudo e foi feita solicitagio para gravacio das falas.
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido. Para a apresentacio dos resultados e preserva-
¢ao da identidade, os participantes foram codificados por ES.... e

EJ...., seguida da sequéncia numérica crescente (ES 1...... EJ....).

RESULTADOS

Foram entrevistados 21 profissionais, sendo 10 da 4rea juri-
dica e 11 da satide. Foi encontrada a variacio de idade de 29 a 56
anos, com média de 40,2 anos. A maioria das pessoas era do sexo
feminino. Entre esses profissionais, 14 nio contavam com especia-
lizacao na drea do envelhecimento e sete referiram ter formacao.

Os profissionais entrevistados referiram que a autonomia do
idoso se associa ao acesso a informacio, a locomogio e atividade
pessoal, assim como a sua capacidade de gerir a prépria vida, to-
mar decisoes e fazer escolhas. Identificaram que alguns apresen-
tam dificuldades em reconhecer a falta de autonomia, muitas vezes
proveniente da negagao de sua prépria condicio de dependéncia.
Contudo, em suas visoes, seu papel enquanto profissionais é de
estimular que esses individuos sejam capazes de tomar as decisoes
pessoais acerca das diferentes dimensées de suas vidas, estimulan-

do o exercicio da autonomia.

Locomogao e atividade pessoal

Para alguns profissionais, tanto da drea do direito quanto da
drea da satde, a autonomia do idoso ¢ vista como a capacidade
fisica e mental para realizar as atividades cotidianas sem depender
de outras pessoas, associando-a, portanto, a independéncia para
exercer as Atividades da Vida Didria.
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O idoso auténomo ¢é aquele que consegue cuidar da
sua vida sozinho, fazer tudo sozinho sem depender de
ninguém, entlo, seria o autbnomo, o independeme. E
aquele idoso que, se ele quer sair, se ele quer ir no banco,
se ele quer ir no supermercado, se ele quer ir passear, se
ele quer viajar, ele pode. Pensando fisico, mental, pen-

sando tudo. (ES 3).

Olha, é aquele que tem condigoes de se locomover
sozinho, de praticar seus atos pessoais sem auxi-
lio de ninguém, que seja familiar ou nio. E claro
que sempre a presenca da familia é boa para idoso,
qualquer pessoa na verdade, mas eu vejo como [au-
tonoma] aquela pessoa que tem condi¢des de se lo-
comover sozinha e de praticar atos sozinha. (EJ 3).

Capacidade de gerir a prépria vida, tomar decisao, fazer esco-
lhas e ter acesso a informagao

Os profissionais entrevistados também emitiram sua percep-
¢ao sobre a autonomia que ultrapassa condigdes fisicas e mentais,
uma vez que, para eles, trata-se da capacidade de gerir a prépria
vida, tomar decisdes, fazer escolhas, zelar pelos seus desejos, ter as
vontades respeitadas, dominio dos recursos financeiros para sub-
sisténcia, para cuidados da satide e acesso a informagio, bem como

discernimento sobre o que vé e ouve.

No sentido de zelar pelos seus desejos, porque, quando eu
penso em autonomia, eu sé nio vou pensar naquela auto-
nomia no sentido de andar, no sentido de deambular, nio,
eu estou pensando na autonomia de uma forma geral. E
um idoso que tem acesso aquela medicagiol...] (ES 2).

O idoso autdbnomo ¢é aquele que tenha sua vontade res-
peitada, desde que ndo vé contra ele, desde que ele possa
gerir sua propria vida, gerir seu proprio dinheiro, ser
dono do préprio nariz, mesmo com as limitagoes fisicas.
(EJ 4).

[E] usufruir da capacidade de tomar decisoes e planejar
seus objetivos. (EJ 8).
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Entio, eu acredito que a autonomia estd muito rela-
cionada 2 informagio, no sentido de conhecer os seus
direitos, no sentido de conhecer os servicos disponiveis,
saber aonde buscar, saber a que ele tem acesso. Ele pre-
cisa compreender aquilo [informacio], discernir aquilo
que estd sendo passado, realmente aquilo a que ele tem
direito e aonde que ele pode acessar. (EJ 5).

Lidando com a autonomia

Para os profissionais, é importante que a autonomia seja esti-
mulada por meio de atividade fisica, realizagio de agdes das quais ¢
capaz, participagio em grupos e defender o respeito a sua histdria
de vida e cultura. Nessa perspectiva, hd a compreensao de que a
familia, muitas vezes, na tentativa de proteger, trata o idoso como
crianca incapaz de realizar certas atividades, o que contribui para
a perda de sua autonomia, o que ocorre naturalmente com o pro-

cesso de envelhecimento.

Entio, assim, a gente tem que estimular essa indepen-
déncia, essa autonomia dele. Entio, se é um idoso, é o
que eu falei, se ¢ um idoso que consegue andar, fazer
exercicio fisico, pagar a conta dele que ele continue assim
que ele participe dos nossos grupos aqui da unidade ou
dos grupos sociais, que ele tenha amigos, que ele v4 14
jogue domind! Entdo, autonomia é vocé respeitar o ser
humano, a cultura, a histéria de vida dessa pessoa. (ES 1).
Nessas pequenas coisas, o idoso tem que ser autdbnomo e
isso eu percebo que as familias erram, por querer cuidar, tra-
tam como crianga e como se nio tivesse autonomia (EJ 1).

Dificuldade do idoso em reconhecer a falta de autonomia

Os profissionais indicam também que muitos idosos tém di-
ficuldades em aceitar a perda da autonomia e, com isso, solicitar
ajuda de outros, sendo que seria importante que tivessem sereni-
dade para discernir qual o limite de suas possibilidades frente ao

processo de envelhecimento.
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Eles relutam muito, até se atrevem a fazer aquilo que
eles nao conseguem mais por conta de negar que ficaram
velhos, enfim, que os limites aumentaram. Na esséncia,
seria o discernimento, porque eles conseguiriam pedir,
elem conseguiriam se posicionar mesmo. Penso que, tal-
vez, seja a parte mais importante de tudo isso, porque
a questdo fisica vocé até amolda, mas, essa questio da
serenidade, eu acho que é o mais importante (EJ 10).
Muitas vezes, a familia até entende, mas a resisténcia é
do idoso, ele nao quer que o familiar venha morar com
ele. Ele ndo quer ir morar com o familiar. £ a autonomia
dele. Nio, eu estou velho, mas eu ainda ando. Eu tenho
as minhas particularidades, os meus desejos (ES21).

DISCUSSAO

O sentido da autonomia é multifacetado e se relaciona essen-
cialmente ao plano das relagdes. Referindo-se ao idoso, na visio de
profissionais de diferentes dreas de atuagdo, encontram-se vdrias
consideragdes sobre essa condi¢ao, mostrando que ela nao se limi-
ta as questdes fisicas e cognitivas e precisa ser entendida de forma
ampliada.

A literatura geridtrica e gerontologia tem explorado vasta-
mente a dependéncia do idoso para as Atividades da Vida Dii-
ria, visando A promocio, prevencdo e reabilitacio de condigoes
essencialmente fisicas e cognitivas, com a compreensao de que sao
elementos essenciais para a manutengio da autonomia do idoso
e, consequentemente, do bem-estar e da qualidade de vida (BOU-
CHON ez 4l., 2016).

Desta forma, a autonomia representa uma grande preocupa-
a0 para essa parcela da populagio, visto que é comum a relagio
entre a saide com a capacidade de realizagao das atividades coti-
dianas. Em estudo que analisou a percepgio de idosos sobre a ve-
lhice, encontra-se que eles tanto a consideram como uma conquis-

ta, pela possibilidade de viver momentos singulares e revestidos de
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grande aprendizagem, quanto como o prentincio da dependéncia,
solidao e indisposi¢io para o trabalho. Assim, muitos associam
essa fase a necessidade do cuidado, especialmente dos familiares,
com o agravante de que estes nem sempre tém condigoes ou desejo
de atendé-los MEDEIROS et al., 2016).

Assim como os profissionais do presente estudo, idosos tam-
bém manifestam que a sua emancipagio depende da capacidade
fisica que eles tém para manter a independéncia e conseguir desen-
volver as Atividades da Vida Didria (AVD) (LANGE et al., 2018).
Coaduna-se, assim, que “independéncia e autonomia envolvem
aspectos sociais, econdmicos e, mais marcadamente, habilidades
fisicas e mentais necessdrias para a realizagio das AVD de forma
adequada e sem necessidade de ajuda” (RAMOS ez al., 2013).

Nesta perspectiva, representam desafios para a sadde publi-
ca manter o envelhecimento ativo, fortalecimento das politicas de
prevengao e promogao da satide e melhorar a qualidade de vida no
envelhecimento.

Entretanto, na atualidade, existem prdticas de satde frag-
mentadas, com énfase no atendimento especializado, no uso de
multiplos medicamentos e na realizacio de exames de alta densi-
dade tecnoldgica, embora se reconheca a necessidade da assisténcia
intersetorial e longitudinal a partir do vinculo para essa populagao
(VERAS; OLIVEIRA, 2018).

Associam-se aos pontos ja citados as dificuldades de efetiva-
¢ao da intersetorialidade necessdria ao cuidado integral. Estudo
que analisou os fluxos de atendimento da pessoa idosa vitima de
violéncia nos diferentes servicos de assisténcia (social, satde e ju-
ridico) encontrou falta de comunicacio e conflitos entre os servi-
cos nos casos de situagoes de dificil solugio, o que aponta para a
necessidade do aprimoramento das intervengdes com perspectiva

intersetorial (PLASSA et 4/.,2018).
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Os profissionais entrevistados também emitiram uma com-
preensdo mais ampliada sobre a autonomia da pessoa idosa, pois,
para eles, além do limite fisico e cognitivo, ela significa a capacida-
de de gerir a propria vida, tomar decisdo, fazer escolhas e ter acesso
a informagao.

As questoes de autonomia pessoal e liberdade individual de
escolha sao fundamentais para o cuidado de pessoas idosas. Acres-
centa-se que a autonomia estd ligada 2 ideia de individuos que
tomam suas proprias decisoes sobre as suas préprias agoes sem ser
influenciado por outros (FJORDSIDE; MORVILLE, 2016).

Nesta perspectiva, o Ministério da Saide coloca como dire-
trizes essenciais a atengio integral e integrada a saide da pessoa
idosa, envelhecimento ativo e sauddvel, estimulo as agbes interse-
toriais e fortalecimento do controle social, por meio de iniciativas
integradas para se conhecer as necessidades de satde desse grupo
populacional (BRASIL, 2006).

O Estatuto do Idoso tem representado uma iniciativa inovado-
ra na garantia dos direitos da pessoa idosa, especialmente aqueles com
perdas na autonomia, ao garantir direito a vida, a liberdade, ao respei-
to, a dignidade, 4 alimentagio e a satde, aspectos que s6 sdo possiveis
por meio de agoes intersetoriais (BRASIL, 2003). As falas dos partici-
pantes do estudo, tanto a dos profissionais da satide quanto a dos que
atuam no campo juridico, compreendem de forma similar o sentido
da autonomia do idoso fragilizado que vive s6. Na mesma dire¢ao,
indicam que sdo necessdrias agoes para evitar a perda da autonomia
do idoso, destacando que, muitas vezes, s3o os préprios familiares que
as desestimulam, mesmo naquilo que lhe é possivel.

Tem-se a constatagio de que a relacdo com familiares é de
vital importincia no que diz respeito a capacidade da pessoa para
tomar decisdes autbnomas, entretanto, muitas vezes, os cuidados

domiciliares restringem as pessoas mais velhas na tomada de deci-
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sa0 e realizagao de atividades. Recomenda-se que mesmo a capa-
cidade de realizagio sendo pequena, ela deve ser estimulada, pois
esse estimulo tem impacto significativo na sensa¢io de bem-estar
das pessoas idosas. Ressalta-se reiteradamente que a autonomia
pessoal e a liberdade de escolhas sdo fundamentais no exercicio do
cuidado (FJORDSIDE; MORVILLE, 2016).

A autonomia requer uma atengao aos contextos sociais e cul-
turais. A¢des autdnomas sio as adotadas por uma pessoa, sem a in-
fluéncia de qualquer outra e com base em autorreflexao, o que leva
a uma forma particular de agir e & compreensao das consequéncias
que isso traz (FJORDSIDE; MORVILLE, 2016).

A autonomia, portanto, envolve o exercicio de uma série de
habilidades, inclundo o raciocinio, a capacidade de entender e
processar a informagao, de questionar e refletir criticamente sobre
as normas e valores sociais, além das habilidades necessdrias para a
autorreflexdo e o autoconhecimento. Envolve, ainda, capacidades
emocionais e afetivas necessdrias para sustentar relagoes pessoais,
relacionamentos e cooperagio social. Quando essas capacidades
estdo comprometidas a tal ponto que a pessoa nio seja capaz de
identificar suas préprias necessidades corretamente e descobrir
qual a melhor forma de atendé-las, deve haver um esforgo em aten-
der o nivel necessdrio de apoio fisico, social e afetivo em forma de
cuidados adequados (DUARTE, 2018).

Destaca-se que as pessoas idosas querem cuidar de si mesmos
e manter sua autodeterminacio o maior tempo possivel, ser envol-
vida nas tomadas de decisdes autbnomas em relagio aos cuidados,
tratamento e vida cotidiana, nio importa quao doente ou frgil
ela se encontre. Acrescenta-se que, muitas vezes, a pessoa idosa
que vive no seu domicilio se encontra frente a complexa situagao
que permeia o desejo de independéncia e a dependéncia de ajuda

e, mesmo ciente de que a dependéncia muda ao longo do tempo,
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¢ comum ela sentir que pode se responsabilizada por sua seguran-
¢a e bem-estar. Recomenda-se, portanto, que os cuidadores que
apoiem a tomada de decisio e autonomia do seu ente querido jd
idoso, pois isso lhe dard a sensagio de controle da vida cotidiana
(FJORDSIDE; MORVILLE, 2016).

Dada a complexidade que envolve a compreensio de auto-
nomia dos idosos, tem-se como limitacio do estudo o fato de ter
sido realizado apenas com profissionais da drea juridica e da 4rea
da sadde, sendo necessirio o desenvolvimento de novos estudos
com vistas a verificar como idosos e familiares estao vivenciando as

limita¢des do processo de envelhecimentos.

CONCLUSOES

Neste estudo, pode-se compreender a visio de profissionais
da satde e da drea juridica sobre autonomia do idoso fragiliza-
do que vive s6. Encontra-se que alguns entrevistados consideram
que a autonomia do idoso se associa essencialmente a locomogao
e atividade pessoal. Mas muitos outros a entendem de forma mais
ampliada, incluindo ter acesso a informagio, capacidade de gerir a
prépria vida, de tomar decisoes e de fazer escolhas. Os entrevista-
dos identificaram também que alguns idosos apresentam dificul-
dades em reconhecer sua perda de autonomia, assim como o fato
de muitos cuidadores nao conseguirem promover a autonomia dos
que poderiam usufrui-la. Cabe aos profissionais responsaveis pelo
cuidado da pessoa idosa estimuld-la por meio de técnicas e estra-
tégias intersetoriais.

E preciso ressaltar que a fragilizagio e a dependéncia do idoso
sao condi¢oes que podem ser prevenidas ou postergadas e que vi-
ver mais, porém com baixa qualidade, ¢ uma condigio indesejada

pelas pessoas, familias e comunidade,
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E necessdrio novas pesquisas em relagio 3 temdtica, a fim de
alcangar maior visibilidade, ampliando a quantidade de profis-
sionais participantes que atendem essa situagdo e estudos com o
préprio idoso que vive s, para que, assim, possa-se compreender
melhor sua situagao, seus desejos, suas necessidades, proporcio-

nando-lhes melhor qualidade de vida.
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STRESS E COPING EM CUIDADORES INFORMAIS
PORTUGUESES

Maria Regina Teixeira Ferreira Capelo
Rita Maria Lemos Baptista Silva
Christina César Praca Brasil

Anténio José de Olim Marote Quintal
Noemi Serrano-Diaz

Zélia Maria de Sousa Aradjo Santos

INTRODUCAO

O rdpido envelhecimento demogrifico ¢, hd vérias décadas,
uma realidade na Europa, e, em Portugal, nio ¢ excegao (INE,
2020). O envelhecimento é um processo normal, gradual, irrever-
sivel de mudangas que ocorrem ao longo do ciclo vital (GALA-
DO, 2018; WHO, 2015). Estd relacionado com o surgimento das
doengas crénicas, que podem incapacitar (SANTOS ez al., 2017)
e incidir no declinio geral das capacidades fisicas e mentais em que
um individuo pode se apoiar, isto é, na sua capacidade intrinseca
(WHO, 2015) Uma das consequéncias sociais do envelhecimento
¢ o aumento exponencial das pessoas idosas dependentes.

A nivel governamental, foram criadas politicas sociais de pro-
tegao social as pessoas idosas (DGSS, 2020), no entanto a literatu-
ra sublinha que a principal resposta as situacoes de dependéncia de
idosos provém do cuidado informal prestado por familiares com

relagio parental, principalmente filial e conjugal (AREOSA ez al,
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2014; GALADO, 2018; MELO et al., 2019; SOUSA, et al., 2015;
PEREIRA, 2018), além da familia, conjuge ou filho, maioritaria-
mente do sexo feminino (AREOSA ez al., 2014; CECCON et 4l,
2021; CRUZ et al,, 2010; SANTOS, et al., 2017; SOUZA et al.,
2015), de meia-idade ou idosas (AREOSA et a/., 2014). Além da
primeira linha de apoio permanecer na familia (PEREIRA; DU-
QUE, 2017), o cuidado informal também sobrevém de amigos,
vizinhos ou outras pessoas nio renumeradas para essa assisténcia
(ALVES; TEIXEIRA, 2016).

Cuidar de idosos dependentes no domicilio é cada vez mais
frequente no cendrio atual, marcado por uma sociedade envelhe-
cida (CRUZ et al, 2010). Essa atividade, realizada de maneira
ininterrupta (CECCON ez al., 2021; FLORIANO ez al.,, 2012),
tende a erodir a vida do cuidador informal, muitos deles também
longevos (AREOSA ez al., 2014; CAMARGO, 2010; MELO e
al., 2019; SOUZA et al., 2015; SOUSA ez al., 2021), obrigados a
alterar nas suas rotinas didrias e a gerirem sentimentos ambivalen-
tes (ROCHA, 2013).

O cuidador informal, exposto continuamente a mudangas
na sua vida pessoal, familiar, profissional e social, submetido a so-
brecarga e desgaste emocional (AREOSA ez al., 2014; COUTO;
CALDAS; CASTRO, 2019; KOBAYASI ¢z al., 2019; MATEUS;
FERNANDES; 2019; SANTOS, et al, 2018), atua como um ele-
mento integrante da face oculta da sociedade (CAMARGO, 2010;
CRUZ et al., 2010), podendo sofrer efeitos nefastos na sua satide
fisica e mental (FERNANDES et al., 2016; CASTRO ez al., 2016;
MARTINEZ et al., 2016; MELO et al., 2019) ou em outras dreas
vitais, tais como trabalho (MELO ez 4/, 2019; TRUKESCHITZ
et al., 2012), economia (MELO ez al, 2019) e lazer (DUNN;
STRAIN, 2001; MELO ez al., 2019), abdicando da sua vida pes-
soal (CARTAXO ez al., 2012). No entanto, esses efeitos podem
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ser atenuados pelos sentimentos emocionalmente gratificantes ar-
rogados por individuos que encontram beneficios na adversidade,
como crescimento pessoal, aumento do sentimento de realiza¢io,
habilidade para enfrentar desafios, melhoria no relacionamento
interpessoal, aumento do significado da vida, satisfagao consigo
préprio (MONICO e al., 2017), solidariedade, amor e carinho
em relagio ao idoso (CASTRO, et al., 2016; CRUZ et al., 2010).
Essa realidade indica a necessidade urgente de criacio de politicas
sociais e de satde focadas neste publico que engloba tanto os ido-
sos quanto os seus cuidadores (AREOSA ez al., 2014; CARTAXO
etal., 2012).

Cuidar ¢ uma atividade complexa, absorvente e exigente, im-
pactando a vida do cuidador e podendo desencadear stress (CRUZ
et al., 2010; FLORIANO ez al., 2012). Isto é, mediante uma ava-
liagao cognitiva de determinada situagio, o individuo faz uma rea-
valiagao continua sobre as exigéncias e as limitacoes das transagoes
ocorridas no ambiente e os recursos de que dispée (LAZARUS;
FOLKMAN, 1984). Quando a situacido indutora de stress é ex-
cessiva, repetitiva e prolongada, suscetivel de lesar o bem-estar e a
saude, leva o individuo a desenvolver uma série de atividades que
concorrem para reparar a situagio, utilizando aptidées e recursos
pessoais e sociais, designados como estratégias de coping (LAZA-
RUS; FOLKMAN, 1984; VAZ SERRA, 2011).

Apesar de o ato de cuidar do idoso dependente nio ter sempre
consequéncias negativas, na realidade, o cuidador informal precisa
se reinventar para lidar com as dificuldades e desafios inerentes
ao seu papel. Neste 4mbito, estabelecer prioridades, controlar as
emogdes, encarar a vida por etapas, relembrar os bons momentos
partilhados com o idoso, extrair caracteristicas positivas da situa-
¢do, evocar crengas religiosas e se resignar sao algumas estratégias

de coping eleitas por cuidadores informais de idosos dependentes
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(CRUZ et al., 2010). Também, em uma abordagem as vivéncias
dos cuidadores familiares de idosos dependentes, Cartaxo e cola-
boradores (2012) identificaram estratégias de coping centradas no
problema (confronto), na emocio (fuga, esquiva e religiosidade)
e na rendncia, que nio foi incluida em nenhuma das anteriores
categorias, porque os cuidadores nao tomaram nenhuma atitude.
Neste 4mbito, as estratégias de coping mencionadas acrescem trés
fatores que podem facilitar a resolugio das dificuldades inerentes
ao processo de cuidar, designadamente as experiéncias prévias com
outros idosos e a existéncia de suporte formal e informal (CRUZ
et al., 2010). Assim sendo, este estudo, norteado pela perspecti-
va transacional de Lazarus e Folkman (1984), tem como objetivo
“descrever as experiéncias de estresse e de coping vivenciadas por
cuidadores informais de idosos dependentes”.

Os fatores demograficos do envelhecimento populacional
tornaram o cuidado informal uma indubitdvel realidade. Neste
momento histérico, o confinamento provocado pela COVID-19,
pelo fechamento de muitas respostas sociais e servicos de apoio,
entre outras medidas sociais e laborais, deu lugar a que, devido
a exigéncias conjunturais, muitas pessoas se transformassem em

cuidadores a tempo inteiro.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, exploratéria e de ca-
rdcter fenomenoldgica, que faculta ao investigador a possibilidade
de descrever a experiéncia humana, trabalhar com a compreensio
dos fenémenos e a significagdo que os participantes lhes atribuem
(FORTIN, 2009). Essa modalidade se revela a mais adequada,
porque considera e revela a esséncia da experiéncia tal como ¢

descrita pelas participantes. O estudo empirico teve lugar em

219



uma regido insular portuguesa, demograficamente envelhecida,
concretamente, na Regido Auténoma da Madeira, com pessoas
que se voluntariaram para partilhar suas experiéncias como cui-
dadores de idosos.

Segundo dados do INE relativos a 2019, a regiao insular,
com 254.254 habitantes, tal como estd a acontecer na Europa,
confronta-se com envelhecimento demogrifico, acentuada taxa
negativa de crescimento natural (-0,31) e aumento de pessoas ido-
sas. A populagao com 65 anos e mais é 17% (N= 43 177); o indice
de dependéncia dos idosos ¢ de 24,30%; e o indice de envelhe-
cimento ¢ de 129,50% (INE, 2019). Essa evidéncia indica que,
na regio, o numero de idosos dependentes que no seu dia a dia
necessita de um cuidador ¢é elevado.

A amostra nio probabilistica, nao aleatéria e por conve-
niéncia foi constituida por 10 cuidadoras informais (FORTIN,
2009). As participantes do sexo feminino encontram-se na faixa
etdria situada entre 35 e 79 anos de idade (M= 53,60; DP=11,52)
(quatro posicionadas no escalao etdrio com idade menor ou igual
a 50 anos; quatro no escaldo compreendido entre os 51 e 60 anos;
uma com 61 anos; e uma com 79 anos). Cinco vivem com seus
conjuges; seis tém atividade profissional (uma bancdria; duas pro-
fessoras; duas técnicas de nivel superior; um designer grafico; um
assistente operacional); duas estao desempregadas, e uma, aposen-
tada; cinco referem ser portadoras de doenga cronica; e seis coa-
bitam com o idoso. A relagio do cuidador informal com o idoso
dependente ¢ familiar, colocando-se em primeiro lugar as filhas
(nove) que cuidam da mae e, por fim, a esposa (uma), que cuida
do marido. Quanto aos idosos, sio nove mulheres € um homem
dependente, com idade entre 65 ¢ 95 anos (M= 82,90; DP=7,68).
Trés enquadram-se no grau de dependéncia moderada, trés, no se-

vera, e quatro, no totalmente dependentes. O tempo de prestagio
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de cuidados ao idoso varia entre seis meses e sete anos (seis meses,
um; dois anos, um; trés anos, trés; cinco anos, trés; sete anos, dois).

Os dados aqui analisados proveem das respostas ao inqué-
rito por questiondrio, elaborado para o efeito e enviado aos par-
ticipantes, por e-mail, em dezembro de 2020, apés um primeiro
contacto social, no qual o estudo foi apresentado e foi solicitada a
colaboracio. O questiondrio incluiu questdes fechadas (sexo, ida-
de, estado civil, profissao, do cuidador informal; coabitagio com
o idoso dependente; e sexo, idade, tempo de dependéncia e grau
de dependéncia do idoso) e diversas questoes abertas que convida-
vam o participante a, espontaneamente, por escrito, exprimir sua
experiéncia como cuidador informal. Para este recorte do estudo,
foram consideradas as seguintes questoes: Quais sao os fatores que
influenciam a sua vida como cuidador informal? Quais sio as es-
tratégias que utiliza para diminuir ou harmonizar o stress causado
pelo papel de cuidador informal do idoso dependente?

A téenica de andlise de contetido alicer¢ou o tratamento da
informagao obtida (BARDIN, 1995; FORTIN, 2009; MINAYO,
2015) a partir do testemunho dos participantes. Esta técnica toma
em consideracdo as significagoes (contetido) ordenadas, classifica-
das e analisadas segundo os pressupostos da hermenéutica-dialéti-
ca (MINAYO, 2001). No respeitante a codificagio, neste estudo,
foi usada uma abordagem indutiva, tendo como unidade de and-
lise a frase. Em uma primeira etapa, o primeiro autor codificou
os depoimentos e conseguiu estabelecer um sistema de categorias
e subcategorias. Em uma segunda fase, o processo foi revisto e
validado por dois juizes independentes, estratégia usada para asse-
gurar o rigor da codificagio. O processo abarcou uma construgio
interpretativa singular, procedente da conjuga¢io do contato com
o contexto empirico particular, do olhar subjetivo de quem inves-

tigou em concreto ¢ do acesso a literatura sobre o tema.
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As temdticas gerais, ilustradas nas dimensoes fontes de stress e
estratégias de coping do cuidador informal, alinhadas com as ques-
toes de pesquisa e o objetivo do estudo, geraram um nivel global
de abstracio conceptual patente nas categorias e subcategorias te-
miticas construidas. O significado extraido dos testemunhos dos
participantes pos em evidéncia as subcategorias que sustentam
cada uma das categorias temdticas. Posteriormente, foram estabe-
lecidos o didlogo entre as significagdes do fenédmeno e o referencial
teérico-metodolégico prévio, buscando outorgar um suporte fide-
digno a pesquisa.

O estudo foi desenvolvido de acordo com os seguintes proce-
dimentos éticos: protecio dos participantes relativamente a danos
fisicos ou mentais; direito a privacidade do seu comportamento;
participagdo integralmente voluntdria; informagao prévia dos ob-
jetivos (FELDMAN, 2001). A recolha de dados ocorreu apds assi-
natura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por parte
dos participantes. Para garantir o anonimato e a confidencialida-
de dos dados, os questiondrios foram identificados pela letra Q,
seguida da numeracio relativa ao niimero de participante (Q1I a
Q10). Os dados obtidos foram tratados de forma anénima e con-
fidencial, protegidos ao abrigo do Regulamento (EU) 2016/679
do Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril de 2016 e a
Lei n° 58/2019, de 8 de agosto de 2019, que garante sua execugio

na ordem juridica nacional.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os depoimentos concedidos pelos cuidadores informais de
idosos dependentes sdo apresentados através de uma narrativa sub-
jetiva, a seguir, de acordo com a seguinte ordem: Stress do cuidador

informal; Estratégias de coping usadas pelo cuidador informal.
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Stress do cuidador informal

Sao multiplos os desafios que afetam a vida do cuidador in-
formal e que geram um cotidiano adverso. Os testemunhos reve-
lam a fadiga, sendo um dos stressores mais frequentes observados

nos depoimentos que se seguem:

Muito esforco didrio, fisico e mental (Q3); Cansago
fisico e psicolégico (Q2); Cuidados a serem prestados
diariamente, noite e dia, todos os dias da semana [...] e
impossibilidade de dormir face aos delirios. (Q4); Por
ser muito cansativo, torna-se esgotante (Q06); Desgasto
emocional muito elevado (Q8).

Outra grande dificuldade na vida do cuidador informal resi-
de no exercicio de sua profissio. Diversos deles acumulam o papel
de prestadores de cuidados ao familiar com a sua vida profissional.
Literatura recente advoga que a vivéncia do papel de cuidador de-
riva em sobrecarga, desgaste emocional, repercutindo na qualidade
de vida e exigindo atengio, apoio e capacitagio (COUTO; CAL-
DAS; CASTRO, 2019; FLORIANO ez al., 2012; SOUSA ez al.,
2021; MELO et al., 2019; SANTOS et al., 2018). Assim, em es-
for¢o permanente, tentam cumprir e conciliar os diferentes papéis
que lhe estao incumbidos: “Sobrecarga de trabalho (Q1); “Dificul-
dade em conciliar o hordrio da minha atividade profissional com
a prestagio de cuidados (flexibilidade de hordrio)” (Q5); “Sentir
que ndo estd a manter o nivel de trabalho devido ao esgotamento
fisico e mental” (Q4).

Também, em algumas situagoes, a fungio de cuidador in-
formal obstaculiza o acesso a trabalho remunerado, declarado na
afirmacio: “Impossibilidade de arranjar emprego” (Q1).

As carateristicas dos testemunhos apresentados sugerem vul-
nerabilidades sociais associadas também ao desempenho de uma

atividade profissional remunerada e a0 empobrecimento do cuida-

dor (CECCON et al., 2021; GUTIERREZ et al., 2021).
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Ulteriores desvantagens enunciadas respeitam a restri¢oes
na vida pessoal e déficit de lazer, que ocorrem na vida pessoal do
cuidador informal. Dedicados a prestagio de cuidados, convivem
com o sentimento de privagdo da liberdade, com as mudangcas nas
interagoes com os amigos, a inexisténcia de tempo para o préprio

e a privagao do sono:

A preocupagio constante, a falta de liberdade ¢ a falta de
alguém que substitua as minhas fun¢ées de cuidador in-
formal na totalidade” (Q3); “A falta de tempo para si pré-
prio e o desgaste emocional” (Q8); “Nio dormir, estar pet-
manentemente atenta ao idoso, nio ter tempo livre” (Q4).

As alteragdes vivenciadas pelo cuidador informal sio muito
intensas e, em geral, afetam as dinimicas relacionadas 4 familia, ao

trabalho, compelindo a privagao social:

Algumas das vezes, é o convivio e o bem-estar com a
familia nuclear. Por vezes, também afeta o convivio com
outras pessoas € até mesmo a nivel profissional (Q7);
Pois muda a nossa rotina. (Q9); Com a sobrecarga de
trabalho que um idoso dependente precisa, toda a vida
familiar e social do cuidador fica para segundo plano,
causando uma sobrecarga de estresse e cansago (QO0).

Visando compreender a capacidade adaptativa de cuidado-
res informais familiares por conta das contingéncias do dia a dia,
Mateus e Fernandes (2019) verificaram dificuldades associadas
ao desgaste fisico, emocional e psicoldgico, sendo a limita¢io da
liberdade e a alteracdo da dindmica familiar os principais cons-
trangimentos da vida pessoal. Uma grande dificuldade associada
a0 processo de cuidar consiste na alteragio da rotina didria dos
cuidadores envolta em situacoes de conflito, tensdes, desgaste fi-
sico e emocional, alteragoes de planos de vida, isolamento social e
sobrecarga de trabalho (AREOSA ez al., 2014). Muitos se mantém
cuidadores por obrigagio familiar/pessoal (MONICO, 2017).

224



Envolvidos em um embrenhado de desafios continuos e cada vez
mais severos, preocupados com o bem-estar do idoso dependen-
te, os participantes realcam no seu discurso a preocupagio com o
bem-estar de quem cuidam, a assunc¢do da responsabilidade e do

compromisso permanente:

Preocupacgio com o bem-estar do idoso dependente [...]
estar constantemente atenta ao idoso dependente (Q2);
A responsabilidade acima de tudo que preocupa muito o
cuidador, o tentar fazer tudo o que estd a0 nosso alcance
para que nio falte nada ao idoso e que acima de tudo
seja bem tratado e cuidado (Q10).

A percepcio de caréncia de recursos materiais e humanos tam-
bém se constitui fator indutor de stress. Com efeito, a dificuldade no
acesso aos recursos materiais ¢ humanos estd presente nos seguintes
discursos: “Auséncia de suporte para descanso do cuidador” (Q1);
“E sentir que nio existem recursos disponiveis para minorar o es-
tresse causado pela prestacio de cuidados continuadamente” (Q4).

Além dos problemas citados, hd o sentimento de desvaloriza-
G40 a respeito do importante papel que o cuidador desempenha de
forma continua: “O cuidador nunca é valorizado” (Q10).

O cuidador informal é entendido como o familiar ou um
terceiro com lagos de afetividade e de proximidade, que atua fora
do 4mbito profissional ou formal e de forma nio remunerada,
preferencialmente no domicilio (Decreto Legislativo Regional n°
5/2019, de 17 de julho; Lei n° 100/2019, de 6 de setembro), é
considerado um pilar fundamental da prestagio de cuidados ao
idoso dependente (MONICO et al,, 2017). No entanto, ele sen-
te falta do apreco pelo papel que desempenha. Em Portugal, o
reconhecimento da relevante funcio social de cuidador informal
ocorreu recentemente, apenas em 2019, através da aprovagao do
Estatuto do Cuidador Informal (Decreto Legislativo Regional n°
5/2019 e Lei n° 100 /2019).
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Os depoimentos dos participantes indicam que, apesar da
legislacdo vigente j& considerar o papel do cuidador informal, a
suposta protecdo do cuidador se mantém insuficiente, ineficaz ou
incapaz de responder a suas necessidades. Além das expectativas
percebidas, essa omissao pode conduzir a inibi¢do do cuidador
recorrer, a possiveis apoios da comunidade ou governamentais,
destinados a potenciar o bem-estar do idoso e a minimizar o szress

gerado pelos desafios que a fungao lhe impoe.

Estratégias de coping usadas pelo cuidador informal

Os mecanismos cognitivos percepcionados pelos participan-
tes para lidarem com o desafio de cuidar do idoso dependente
remetem a diferentes estratégias, que contribuem para o enfren-
tamento do szress, assentes na resolugio de problemas, no distan-
ciamento, no suporte social e na reavaliagéo positiva. Nessa cate-
goria analitica, testemunhos dos participantes que remeteram para
o controle ou o confronto, para estratégias centradas na resolugio
imediata da situagio aversiva, foram escassas: “E preciso muita or-
ganizagao didria e muita paciéncia” (QO0).

Estabelecer estratégias para lidar com o stress, focadas na
resolugio de problema, ¢ fundamental, porque evita o prolonga-
mento do estado desagraddvel, que pode causar dano a satde e ao
bem-estar do ser humano. No entanto, releva que a elaboracio de
um plano de agao ocorre quando o individuo antevé que dele vai
resultar uma mudanga para melhor, ou seja, o envolvimento nesse
plano também depende da percepcio do nivel de stress. Isso é,
quando o stress é considerado como mais grave, o foco ¢ orienta-
do para o controle das emog¢oes (LAZARUS; FOLKMAN, 1984;
VAZ SERRA, 2011).

226



Dentre as estratégias de distanciamento do problema, os dis-
cursos remetem para estratégias de distanciamento fisico, compor-

tamental, emocional e mental:

Ver televisio e fazer crochet (Q1); Distrair-se com outra
atividade (ir 2 horta, ver TV) (Q2); Ver programas diver-
tidos na TV (Q4). Ouvir musica, conviver com pessoas
nio ligadas a pessoas dependentes (Q5); E, uma vez ou
outra, um café com amigos (Q8); Manter-me ocupada
com tarefas, distrair a mente (Q9).

Embora a literatura nio estabelega quais sio as estratégias de
coping eficazes ou ineficazes (VAZ SERRA, 2011), o evitamento
ou fuga das circunstancias aversivas, de forma momentinea, pode
funcionar como mecanismo redutor dos estados de tensio (SOU-
SA et al., 2021). O depoimento ‘Sair para trabalhar, fazer cami-
nhadas, encontrar pessoas com quem se possa falar um pouco, nao
se ocupar psicologicamente de e s6 o idoso, porque nao ¢é ficil”
(Q10) denuncia a severidade do papel de cuidador e a necessida-
de de procurar de respostas de coping que reduzam, de imediato,
a perturbacio sentida. Essas estratégias estdo relacionadas com a
satide mental, uma vez que podem moderar o impacto das adver-
sidades ao longo da vida, além de aumentar os niveis de bem-estar
psicolégico e reduzir o sofrimento (DIAS; PAIS-RIBEIRO, 2019;
LAZARUS; FOLKMAN, 1984). Por exemplo, a religido, a espiri-
tualidade, a alternincia entre os cuidadores familiares no cuidado
e a aprendizagem dessas tarefas foram estratégias de enfrentamento
identificadas por Sousa e colaboradores (2021). Por sua vez, Ma-
chado, Dahdah e Kebbe (2018) pesquisaram as estratégias de en-
frentamento utilizadas por cuidadores de familiares com doengas
cronicas nio transmissiveis, acompanhados em enfermaria, conta-
tados um més apds alta hospitalar. Os autores identificaram o en-
volvimento em atividades prazerosas, a espiritualidade e a procura
de suporte social informal como estratégias que contribuem para

aliviar as situacdes problemadticas.
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Apesar de algumas similaridades nos achados, no presente
estudo, nio foi identificada nenhuma alusao 2 religido nem a espi-
ritualidade como ferramentas para o cuidador informal lidar com
as adversidades do cotidiano. Sendo a espiritualidade uma aliada
fundamental no enfrentamento das dificuldades (MACHADO;
DAHDAH; KEBBE, 2018; SOUSA ez al., 2021), torna-se impor-
tante compreender em que medida o contexto geografico, econé-
mico, social e cultural influencia na forma como os individuos dao
sentido a sua vida cotidiana e experienciam sua conexdo com o que
é significativo ou com o sagrado.

Os participantes, nos seus depoimentos, também aludem a
interagio com familiares, amigos, outros cuidadores informais e

com profissionais de satide:

O apoio familiar (Q3); Desabafar com os familiares
mais préximos (Q8); [...] falar com familiares, amigos
ou profissionais de satide sobre a problemdtica vivencia-
da; conversar com outros cuidadores informais sobre a
realidade do dia a dia do cuidador; partilhar a prestacio
de cuidados, periodicamente, com outro familiar, por
exemplo, num més, o idoso ficar a cargo de outro fa-

miliar (Q4).

Uma das modalidades utilizadas para enfrentar o szress pode
ser orientada para a interagao social (VAZ SERRA, 2011), mas, in-
dependentemente dos recursos da rede social em que o individuo
esteja inserido, conta muito a qualidade do apoio recebido, para
fazer face a situagoes estressantes. O suporte social informal anco-
rado na familia, nos amigos e em outros cuidadores ¢ estratégia de
enfrentamento na qual muitos cuidadores se apoiam (MACHA-
DO; DAHDAH; KEBBE, 2018). Porém, na situagao em apreco,
a referéncia ao suporte social formal na pessoa dos profissionais de
satde pode indiciar a presenca de uma rede de cuidados, a conver-

gir para o bem-estar do cuidador e também do idoso. Pressupoe-se
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que, tal como acontece noutros contextos, falta orientagao e uma
rede de apoio e de protecio efetiva (SOUSA et al., 2021). Essas
circunstancias podem influenciar no nivel de szress percepciona-
do. Consequentemente, o cuidador, obrigado a sacrificar vérias
dimensées da sua vida e exausto (SOUSA et 4/., 2021), reconhe-
ce que advém beneficios das pausas, para descanso de sua tarefa:
“E imprescindivel para que o cuidador mantenha a satide fisica e
mental, se abstrair da pressao didria e recarregar baterias para en-
frentar a nova etapa” (Q4).

Neste sentido, os entrevistados realcaram que distanciar-se
periodicamente da prestagio de cuidados ¢ entendido como uma
necessidade indubitdvel, melhor quando associado ao suporte exis-
tente no seio da prépria familia: “E um grande beneficio, porém,
é necessdrio haver um grande suporte familiar para que periodica-
mente seja feita essa pausa” (Q7).

Dos testemunhos concedidos, depreende-se a presenca de
valores éticos e morais na relagio cuidador - idoso dependente.
Na sua reavaliacio positiva, manifestam empatia, afeto, respon-
sabilidade parental e até percepcionam beneficios na adversidade,
como, por exemplo: “Colocar-me no papel do idoso; atender a
ligagio familiar; refletir no que ela/e jd foi antes da dependéncia;
aproveitar os momentos calmos e divertidos” (Q8).

Prestar assisténcia a idosos dependentes continua a constituir
um valor fundamental, mas, para isso, é preciso que a qualidade
de vida da pessoa cuidada e do cuidador seja garantida (PEREI-
RA; DUQUE, 2017). Emerge a importincia da atengdo a satde
do cuidador, no sentido de reduzir os fatores de risco que vivencia
no exercicio dessa assisténcia (CECCON ez 4l., 2021). Os cuida-
dores informais necessitam também de recursos assistenciais do

sistema de satide e de assisténcia social, suporte emocional, bem

como aprendizagem de processos (COUTO; CALDAS; CAS-
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TRO, 2019). Neste paradigma, enquadra-se a criagao de politicas
publicas, para proteger os mais vulnerdveis, dar apoio a suas fami-
lias, em especial aos cuidadores informais, como um imperativo da
contemporaneidade (MINAYO, 2019).

A aplicagio de tecnologias educativas em satide para cuidado-
res familiares tem surtido mudancas satisfatérias tanto no nivel de
aprendizagem de como lidar com a pessoa dependente quanto no
compromisso com o autocuidado (SANTOS ez al., 2018). Tam-
bém, a implementagio de estratégias de acolhimento aos cuida-
dores tem trazido beneficios refletidos na aprendizagem por meio
da inclusio em grupos, possibilidades de criar vinculos, criacio de
momentos para falarem da sobrecarga ou para relaxarem. Nisso, os
profissionais de satide e de assisténcia social tém um papel funda-
mental (MOURA ez 4l., 2020).

Como, frequentemente, falta orientagdo aos cuidadores, aos
familiares, que precisam de uma rede de apoio e protegao (SOUSA
etal., 2021), importa que as a¢des de saide destinadas a idosos, so-
bretudo os dependentes, estejam centradas no binémio idoso-fa-
milia (KOBASI et al., 2019; SANTOS ez al., 2018), na necessida-
de urgente de apoio formal (AREOSA et al., 2014; CAMARGO,
2010; COUTO, 2019; MELO et al., 2019), assente na atuacio
dos profissionais que convivem com as singularidades das familias
e que representam um elo fundamental entre os intervenientes no
processo (BRASIL ez al., 2021).

Por fim, em concordincia com a perspectiva de Rocha
(2015;2016), a relevancia de um projeto educacional sobre o enve-
lhecimento, incluido nos curriculos escolares, pode concorrer para
o respeito pela pessoa idosa e contribuir para a promogio e pre-
vengao da satide, em todas as etapas do ciclo de vida, capacitando a

todos para o processo de envelhecimento, longevidade e cuidados.
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CONSIDERACOES FINAIS

O aumento da longevidade traz inexoravelmente um aumen-
to das incapacidades, a partir da cronicidade das doengas, da de-
pendéncia funcional e da exigéncia potencial e real de prestagio
de cuidados permanentes, o que continua a crescer. Essa realidade
implica sobrecarga para quem assume os cuidados que, em geral,
sao as mulheres e na alteragao da dindmica familiar. Consequente-
mente, quando a circunstincia considerada aversiva é prolongada
no tempo, dependendo dos padrées adaptativos adotados, eles sao
suscetiveis a afetar diversos dominios da vida do cuidador.

Dado que a longevidade e as problemiticas a ela associadas
estao crescendo, os cuidados aos mais vulnerdveis sio prestados, no
seio familiar, por cuidadores, maioritariamente mulheres longevas.
Torna-se importante aprofundar o conhecimento sobre este fené-
meno preocupante e que, apesar das politicas pablicas anunciadas,
persiste oculta da sociedade.

Neste estudo, foram identificados virios desafios percepcio-
nados pelo cuidador informal na prestagio de cuidados ao idoso
dependente, geradores de szress e que obrigam, continuamente,
a0 ajustamento as necessidades emergentes, socorrendo-se de no-
vas estratégias adaptativas. Neste sentido, os esforgos cognitivos e
comportamentais utilizados pelos cuidadores informais, para har-
monizarem as percepgoes das circunstincias aversivas relacionadas
com as exigéncias do cuidado ao idoso dependente, enquadram-se,
maioritariamente, nas estratégias de coping, focadas na gestao das
emogoes, na interagdo e no suporte social, enquanto as referéncias
as estratégias, centradas na resolugao do problema, tiveram menor
expressdo nas falas dos entrevistados.

Os depoimentos concedidos possibilitaram aceder as repre-
sentagdes dos cuidadores informais de idosos dependentes sobre as

suas experiéncias, desafios e adaptagoes sucessivas. A abordagem
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metodolégica utilizada contribuiu para a aproximagio a realidade
investigada. No entanto, a interpretagio dos depoimentos, con-
cedidos pelos cuidadores informais, ilustrada nesta investigagao,
poderd estar imbuida da subjetividade que a metodologia alberga.

Os resultados obtidos corroboram a literatura, contribuem
para ampliar o conhecimento tedrico sobre o fenémeno, contu-
do o reduzido niimero de participantes e o cariz qualitativo nio
tornam o estudo passivel de generalizacoes. No entanto, eles con-
tribuem para andlise e deteccdo de eventuais problemas, ao nivel
da dinimica do sistema social e sanitdrio. Podem auxiliar a com-
preender os fatores que impactam a vida do idoso e do cuidador
e, assim, subsidiar o desenvolvimento de estratégias de educagio e
satde, imprescindiveis para a convivéncia com dignidade, na con-

temporanea cultura global da sociedade envelhecida.
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CAPITULO 12

GESTAO DO RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS
RESIDENTES EM INSTITUICOES DE LONGA
PERMANENCIA: UMA REVISAO

Anténio Abrantes

Cristina Lavareda Baixinho
Marcelo Medeiros

Ellen Synthia Fernandes de Oliveira

INTRODUCAO

As quedas sao uma realidade mundial que atinge todo o ciclo
de vida. Mesmo com todas as estratégias de prevencio, a incidén-
cia na populacio idosa vem aumentando. No ano de 2017, em
Portugal, registraram-se 842 mortes devido a esse evento. Dessas,
mais de 82% foram de pessoas com 65 ou mais anos (INE, 2019).
Em nivel mundial, estima-se que sejam superiores a 646.000 epi-
sédios/ano (OMS, 2018).

A queda é um acidente grave para a populagio com idade
superior a 65 anos, com impacto negativo na funcionalidade, qua-
lidade de vida e esperanca média de vida (SHARIFI ez al., 2015;
WALKER et al., 2016). Sendo um problema transversal a todos os
contextos de vida da populagao idosa, a queda assume uma rele-
véncia especial para aqueles que vivem em Instituicoes de Longa
Permanéncia, em que a prevaléncia é cerca de trés vezes superior
(MUELLER ez al., 2015), e as leses mais graves, comparativa-
mente com os idosos que caem na comunidade (BILIK; DAMAR;
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KARAYURT, 2017; SHARIFI ez al., 2015; WALKER ez al.,
2016). Estudos indicam que aproximadamente 30 a 50% dos re-
sidentes com 65 anos ou mais de idade caem, pelo menos uma
vez por ano e 12 a 40% deles sofrem quedas recorrentes (LEE;
KIM, 2017). Estima-se que essa ocorréncia origine seis a nove mil
hospitaliza¢des em idosos que vivem em Institui¢oes de Longa Per-
manéncia, com uma média de doze a vinte dias de hospitalizagao
(BAIXINHO; DIXE; HENRIQUES, 2017).

A complexidade desta questdo de saide publica nas Institui-
¢oes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) ¢ agravada pelo fato
de os idosos institucionalizados serem mais dependentes, possui-
rem maior incidéncia de doengas cronicas, receberem polimedica-
¢ao e terem alteragoes na marcha. A prépria mudanca de ambiente,
a presenca dos funciondrios e dos outros idosos sio considerados
fatores de risco (BAIXINHO; DIXE, 2017; BAIXINHO; DIXE;
HENRIQUES, 2017).

Entre os desafios para controle dessa calamidade, os organis-
mos internacionais sao uninimes em advogar que ¢ urgente e ne-
cessdrio implementar programas de prevencdo, porque as quedas
vao aumentar e terdo um peso individual e familiar, social e econo-
mico significativamente elevado (BAIXINHO; DIXE; HENRI-
QUES, 2017; BAIXINHO; DIXE, 2017; BILIK; DAMAR; KA-
RAYURT, 2017; SHARIFI ez al., 2015; WALKER et al., 2016).

Apesar de tais recomendagoes, a avaliagio de risco de queda
nas institui¢oes para idosos e a introdu¢io de medidas para pre-
veni-las ndo sio uma realidade rotineira. Os resultados de uma
pesquisa concluiram que os profissionais estdo familiarizados com
as escalas de avaliagdo do risco, mas consideram que, do ponto de
vista do cuidado preventivo, a sua utilizacdo nao se adequa a rea-

lidade dos residentes, existindo uma subvalorizacio das medidas

preventivas (BAIXINHO; DIXE; HENRIQUES, 2017).
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De acordo com o exposto, este capitulo tem como objetivo
identificar e analisar as evidéncias sobre medidas preventivas de

queda nos idosos residentes em ILPI, segundo a literatura cienti-

fica.

METODO

A presente revisio integrativa da literatura (RIL) foi orienta-
da pela questdo elaborada utilizando o acrémio PI[C]O, “Quais
s40 as intervengoes para a prevengio de quedas da pessoa idosa
institucionalizada?” (CENTRE FOR REVIEWS AND DISSE-
MINATION, 2009).

A questdo de pesquisa determinou os critérios de inclusao
dos estudos primdrios, com a finalidade de estreitar os intervalos
de confianga, facilitar a comparacio dos trabalhos, interpretar os
dados e aumentar a precisdo dos resultados. Inclui-se populagio
com 65 ou mais anos de idade, institucionalizada, intervencoes
preventivas de quedas. Excluiram-se os estudos com pessoas com
menos de 65 anos, hospitalizadas ou que residem na comunidade.

A pesquisa foi realizada em dois idiomas (portugués e inglés),
entre margo e junho de 2020, nas bases de dados CINAHL e ME-
DLINE. O limite temporal foi de 2015 a 2020.

Os descritores utilizados para a pesquisa foram (Aged or el-
derly or older people or geriatric); and (fall risk assessment measures
or fall risk assessment tool or risk of falling preventivon) and (nursing
home or institutionalization). Os mesmos termos foram traduzidos

para o portugués.
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Figura 1 - Fluxograma de sele¢do dos artigos para a revisao integrativa elaborado a
partir das recomendacgées PRISMA.

Fonte: (LISBOA, 2020).

A potencial amostra ficou constituida por 34 estudos que
respeitavam os critérios de inclusdo. A leitura e a andlise do texto
integral permitiram a identificagio de 11 artigos no periodo de
2015-2020, que respondem a questdo de investigagao.

Os autores construiram uma tabela Excel para registrar o
contetdo extraido dos artigos da amostra bibliografica final: iden-
tificagdo do titulo do artigo/obra; autor(es); ano de publicagio;
tipo de artigo; objetivo(s); método; e principais resultados/con-
clusoes.

Os artigos que permitiam responder & questao de investigagao
foram analisados independentemente pelos autores, para extracio

do contetdo, que possibilitou responder 4 questao de pesquisa.
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RESULTADOS

Dos 11 estudos (E) que constituem esta amostra, foram pu-

blicados dois em 2015, dois em 2016, quatro em 2017, um em

2018 e dois em 2019 (Tabela 1). Quanto ao pais de origem, cons-

tata-se uma grande disparidade geogréfica: dois realizados em Por-
tugal (E5, E8); dois no Brasil (E7, E10); dois na Alemanha (E2,
E9); um na India (E1); um em Taiwan (E3); um na Australia (E1);
um na Bélgica (E4); ¢ um na Coreia (E3).

Nota-se uma heterogeneidade nos desenhos do estudo. Pre-

dominam os estudos observacionais (E1, E4, E7, E9, E19), estudo

randomizado controlado (E3), estudo de andlise custo-utilidade

(E2), estudos metodolégicos (E5, E8), revisoes de literatura (EG,

Ell),

uma das quais com meta-andlise (EG).

Tabela 1 - Estudos constituintes da amostra bibliografica. (Continua).

AUTORES | TIPO DE OBJETIVOS DO ARTIGO PRINCIPAIS CONCLUSOES QUE SE RELACIONAM
(ANO)/ PAIS | ESTUDO COM A QUESTAO
(E1)Viswana- | Estudo ob- | Descobrir o status de equilibrio | Implementar a avaliagao de equilibrio de todos os idosos institu-
than, Kurup, | servacional | dos idosos usando a Escala de | cionalizados ajuda na identificagio precoce de idosos com maior
Felix (2015) transversal | Equilibrio de Berg; estudar os | risco de quedas. Essa avaliacao ajuda também a projetar um pro-
India fatores associados a0 estado de | grama eficaz de prevencio de quedas.
equilibrio dos idosos utilizando
o Berg Balance Score; e desco-
brir a relagio do Berg Balance
Score com quedas em idosos.
(E2) Muéller | Analise  de | Comparar a relagio custo-efeti- | As estratégias de prevencao de quedas demostram lacunas, pois
et al. (2015) custo-utili- | vidade de um programa de pre- [ nem todas elas mostraram evidéncias promissoras de sucesso,
Alemanha dade vengio de fraturas multifatorial, | mesmo as que possam ser realizadas isoladamente ou com virios
fornecido por uma equipe mul- | componentes, que incluem o treino de equilibrio, treino de re-
tidisciplinar sem ‘preven¢do’ em | sisténcia e fornecimento de protetores de anca. Observou-se que
recém-admitidos residentes em | as intervengoes para evitar quedas nem sempre reduzem a taxa
casas de repouso. de quedas.
(E3) Huang ez | RCT Examinar a eficdcia das estra- | Programas de intervengio com uma componente de exercicio
al. (2016) tégias cognitivo-comportamen- | fisico foram desenvolvidos para pessoas idosas em ILPI. Poste-
Taiwan tais, com ou sem exercicio, na | riormente, foram avaliados quanto aos seus efeitos na diminui¢io
reducio do medo de cair entre | do medo de cair. O objetivo das intervengoes é melhorar a forca e
idosos residentes em institui- | resisténcia dos membros superiores e inferiores dos participantes.
¢oes. A mobilidade (marcha e equilibrio) foi avaliada usando a Escala
de Mobilidade Tinetti.
(E4) McAr- Estudo ob- | Caracterizar as circunstincias | Para encontrar estratégias adequadas a prevengao de quedas, pre-
thur ez al. servacional | que levaram a quedas nos re- | cisa-se entender os fendmenos subjacentes que levam a queda nas
(2016) transversal | sidentes de cuidados de longa | pessoas idosas institucionalizadas. Foram utilizadas escalas, para

duragio (LTC) e descreve as ca-
racteristicas dos residentes que
fraturaram apés uma queda.

avaliar o medo de cair das pessoas idosas institucionalizadas, as-
sim como as escalas de Berg Balance Scale e Timed Up and Go
Tést (TUGT). Os programas de prevencao de quedas nas Estru-
tura Residencial para Idosos devem incluir aulas de exercicios em
grupo especializadas, com foco no desenvolvimento da forca e
programas individualizados que melhorem o equilibrio dinimi-
co. A atividade fisica ¢ frequentemente recomendada para adultos
mais velhos.
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AUTORES
(ANO)/ PATS

TIPO DE
ESTUDO

OBJETIVOS DO ARTIGO

PRINCIPAIS CONCLUSOES QUE SE RELACIONAM
COM A QUESTAO

(E5) Baixinho
e Dixe (2017)
Portugal

Estudo me-
todolégico

Construir e determinar as ca-
racteristicas  psicométricas da
escala de prdticas e comporta-
mentos das equipes na gestio
do risco de queda dos idosos
institucionalizados.

A prevengio ¢ essencial para evitar o consumo dos recursos de
saide, impedindo o potencial risco de epidemia, pois as quedas
sao um problema sério e global. O envolvimento dos idosos nos
programas de prevengio ¢ imperativo para a diminuicio das
quedas em institui¢oes. Deve-se apostar na avaliagio do risco de
queda em todos os idosos institucionalizados, com escalas devi-
damente validadas, onde a discriminagao de quem tem risco de
cair ou ndo deve ser o pilar de qualquer programa de prevengio.

(EG) Lee e
Kim (2017)
Coreia

Meta andlise

Avaliar a eficicia das interven-
¢bes com exercicios sobre a taxa
de quedas e o niimero de que-
das nas unidades de satde.

As quedas tém de ser prevenidas através de uma avaliagdo abran-
gente, das causas comuns, seja forca muscular reduzida, equilibrio
e marcha prejudicada, de forma a construir intervengées apro-
priadas, como ¢ o treino de equilibrio, educagio ou fornecimento
de ajuda & marcha adequadas.

Os planos de exercicios, que incluem treino de marcha, equilibrio
e treino funcional e de forga, com dispositivos mecanicos, redu-
ziram a taxa de quedas.

(E7) Neto er
al. (2017)
Brasil

Estudo
Observa-
cionaltrans-
versal

Analisar a ocorréncia de quedas
em idosos institucionalizados
quanto aos riscos, consequén-
cias e antecedentes.

Devem ser implementadas medidas preventivas, imediatamente
apds a institucionalizagdo, porque o risco de fraturas ¢ maior
durante os primeiros meses. Essas medidas devem passar por:
ajuste na altura da cama; uso de meios antiderrapantes; ilumina-
cdo adequada; protetores de anca. O enfermeiro que atua nesse
ambiente de cuidados deverd realizar sessbes de educagio para a
satide educativas com os idosos, bem como com os funciondrios,
referindo quais os locais com maior incidéncias dos eventos ad-
versos, demonstrando como evita-los, conscientizando-os com
foco na prevengio.

(E8) Baixinho,
Dixe, Henri-
ques, (2017)
Portugal

Estudo me-
todolégico,
de aborda-
gem quanti-
qualitativa

Validar o contetdo de um pro-
tocolo para a gestao do risco de
queda em ILPL

E fulcral a preparagio da institucionalizagio da pessoa idosa. Em-
bora esta seja pouco discutida na literatura, deve-se iniciar por
trés pilares: gerir o risco de queda ao longo da institucionalizacio;
liderar a comunicagio; formagao. Deve existir a presenca fisica de
especialistas na drea das quedas. Esse profissional deverd ser capaz
de abordar a comunicagio como um elemento central de um pro-
grama de prevencio de quedas. Deve-se implementar estratégias
para controlar as consequéncias da queda e prevenir o declinio
da funcionalidade no periodo pés-queda. Os enfermeiros devem
estar presentes em uma reuniio com o idoso e/ou familia antes
da entrada, devendo incluir informagio sobre as “normas de boas
préticas” da instituicdo para a prevencio da queda.

(E9) Roigk, et
al. (2018)
Alemanha

Observacio-
nal

Fornecer uma avaliagio abran-
gente do processo de imple-
mentagio do programa em
relagdo aos resultados da fase de
implementagio e ao acompa-
nhamento de 3 - 9 apds o inicio
da implementagao.

As intervengdes para a prevencio de quedas passaram pelas se-
guintes componentes: Aulas de exercicio fisico; documentagio das
quedas; adaptagoes ambientais; revisio de medicamentos; reco-
mendacao de uso de protetores de ancas e educagio do pessoal. O
programa também recomendou protetores de anca para os idosos
com alto risco de queda, mas forneceu apenas um kit de teste de
cinco protetores de anca para cada. A promogao da atividade fisica
deve ser uma das prioridades nos cuidados de longa duragao, além
de aumento da intensidade, quantidade e repeti¢o da intervengio
por um periodo mais longo.

(E10) Ferreira
et al. (2019)
Brasil

Estudo  de
corte  lon-
guitudinal

Identificar fatores de risco as-
sociados a quedas recorrentes
entre idosos institucionalizados.

As quedas entre os idosos sio consideradas uma sindrome em
geriatria, devido as suas multiplas causas e fatores de risco. As in-
tervengdes aos idosos que sofreram uma ou mais quedas deverdo
passar pelo apoio, informacdes e conselhos sobre os riscos de cair
e consequéncias associadas as quedas ¢ estratégias de prevencao,
nomeadamente o fornecimento de material auxiliar de marcha
e promogio de exercicios globais de fortalecimento muscular. A
presenca de fadiga deve ser prontamente identificada e tratada
usando exercicios de reabilitagdo para evitar quedas recorrentes.

(E11) Chan e
Chan (2019)
Australia

Revisao  de
literatura

Identificar os vdrios fatores
relacionados 3s quedas estio
associados a pacientes em lares
de idosos.

Quedas em casas de repouso continuam a ser um desafio. O défice
cognitivo ¢ um dos maiores fatores ao risco, associado a uma taxa
de 4 quedas por pessoa durante um ano. A educagao/formagio
dos cuidadores no que concerne 2 avaliagio de fatores de risco
que levam as quedas. Estes sao informados sobre comportamen-
tos de risco, através da utilizacio de videoclipes como ferramenta
educacional.

Fonte: Lisboa (2020).
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Os resultados desta revisao observam que os programas de
prevencio de quedas sao dispares. Enquanto uns estao direciona-
dos para uma intervengao singular (HUANG er al., 2016; VIS-
WANATHAN; KURUP; FELIX, 2015), outros se voltam para in-
tervengoes multiplas (BAIXINHO; DIXE; HENRIQUES, 2017;
MCARTHUR e al., 2016; MUELLER et al.,, 2015; ROIGK et
al., 2018). O foco da intervengao estd orientado para atores dife-
rentes, como organizagao (BAIXINHO; DIXE; HENRIQUES,
2017), profissionais (BAIXINHO; DIXE, 2017; BAIXINHO;
DIXE; HENRIQUES, 2017; CHAN; CHAN, 2019; ROIGK ez
al., 2018), ambiente (BAIXINHO; DIXE; HENRIQUES, 2017;
ROIGK ez al., 2018), fatores de risco intrinsecos aos residentes
(ROIGK et al., 2018) e conhecimento do idoso sobre o risco e
prevengao (FERREIRA ez 4l., 2019).

Os achados reforcam que qualquer programa de intervengao
deve possibilitar gerir o risco de queda ao longo da instituciona-
lizagao, promover a comunica¢io dentro da equipe (na qual se

inclui o idoso) e a formacio do idoso e dos profissionais.

DISCUSSAO

A prevengao de quedas necessita de um envolvimento gover-
namental, de instituigoes de ensino, de estruturas da comunidade,
de profissionais de satde, de clientes dos cuidados de saide, de
investigadores, de idosos e de sua familia ou cuidadores. E pouco
provével que os esforgos de preven¢io de quedas tenham sucesso,
se ndo forem mantidas no nivel do sistema/organizacao (BAIXI-
NHO; DIXE, 2017). Nas ILPI, melhorar a qualidade e controlar a
prevaléncia dos episédios de queda ¢ dificil, por causa dos diversos
fatores interferentes - a organizagio, os profissionais, o ambiente

e as caracteristicas dos préprios residentes (TERESI ez al., 2013).
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A elevada prevaléncia de episédios e a complexidade da pre-
vengao de quedas langam um repto a profissionais e investigadores,
para a implementagao e avaliagio dos programas de prevengio. As
complicagbes ndo podem ser ignoradas pelas alteragoes da integri-
dade fisica e psicoldgica, pelo medo de queda e risco de sindrome
de imobilidade que conduz a graves restri¢oes da participagio do
idoso na vida social das ILPI e declinio da funcionalidade. Essa
sindrome geridtrica continua a impossibilitar a pessoa idosa de en-
velhecer de forma ativa e sauddvel. Expondo isto, Baixinho e Dixe
(2017) indicam ainda a ideia de que, em cada ocorréncia de queda,
ha custos altos para a qualidade de vida e para a vida social.

E consensual que a primeira medida preventiva a ser intro-
duzida é a determinagao dos idosos que estao em risco de cair. Nos
artigos desta revisio, nao hd informacio clara sobre o(s) momen-
to(s) da avaliagio do risco de queda. As orienta¢oes internacionais
advogam que a primeira avaliacdo deva ser efetuada nas primeiras
24 a 48 horas ap6s admissdo na ILPI, sempre que haja alteracio
do estado clinico do residente ou ocorra uma queda, todavia a
evidéncia demonstra que hd diferengas na interpretagdo, no preen-
chimento e no momento da aplica¢io dos instrumentos (BAIXI-
NHO; BERNARDES; HENRIQUES, 2020; LANNERING;
BRAVELL; JOHANSSON, 2017). Qualquer demora de atengao
adequada diminui a eficdcia do cuidado e das medidas preventivas.

Em relacdo aos instrumentos utilizados, verifica-se concor-
dincia com as observacoes de outros autores sobre a disparidade
com que sao usados para determinar o risco nos residentes em
ILPI (BAIXINHO; BERNARDES; HENRIQUES, 2020). A So-
ciedade Americana de Geriatria e a NICE Guidelines recomendam
o recurso 20 TUGT como ferramenta simples para identificar alte-
racoes de equilibrio (KOJIMA ez al., 2015). Estudos demonstram
que esse teste pode discriminar os idosos entre os que tém a proba-
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lidade de cair, e uma demora superior a 12,6 segundos para realizar
o teste revela dificuldades funcionais na marcha ou equilibrio e um
risco acrescido de queda (BAIXINHO; BERNARDES; HENRI-
QUES, 2020; KOJIMA et al., 2015).

No E4 (MCARTHUR etz al., 2016), os pesquisadores avalia-
ram o risco de queda através do Berg Balance Scale do TUGT. No
entanto, nao analisaram a capacidade preditiva dos instrumentos.
Uma RIL, que teve por objetivo identificar os instrumentos utili-
zados para avaliar o risco de queda em pessoas idosas instituciona-
lizadas, conclui que os mais usados sao a Easy-Care risk of the Falls,
a St. Thomas Risk Assessment Tool, a Escala de Downton, a Falls Risk
Assessment in the Elderly, a Morse Falls Scale, a Fall Risk Assessment
e a Hendrich Fall Risk Model-II enquanto escalas de avaliagio/pre-
dicdo de queda, e a Performance-Oriented Mobility Assessment, o
TUGT, o Berg Balance Test, a Escala de Barthel, o One-Legged Stan-
ce Test e a Medida de Independéncia Funcional enquanto testes
de avaliagio funcional (BAIXINHO; BERNARDES; HENRI-
QUES, 2020). Para além desses instrumentos, a pergunta sobre
a ocorréncia de quedas nos ultimos seis meses demonstra uma
boa validade para a ocorréncia de tais eventos no periodo de um
ano em idosos residentes em ILPI (BAIXINHO; BERNARDES;
HENRIQUES, 2020; RODRIGUEZ-MOLINERO ez 4/., 2017).

A pesquisa que validou um protocolo para a gestdo do ris-
co de quedas em ILPI o organiza em trés dimensoes: preparar a
institucionalizagdo; gerir o risco de queda ao longo da institucio-
nalizacao; e liderar a comunicacio e a formacio. Baixinho, Dixe e
Henriques (2017) consideram que o enfermeiro deva ser o gestor
do programa de prevengao de quedas e ele precisa associar inter-
vengoes singulares a multifatoriais. Essa validagao é reforcada pelos
resultados de um estudo realizado em meio hospitalar, que observa

a importincia de se entrevir no nivel organizacional e junto as
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equipes que tém responsabilidade na prestagao direta de cuida-
dos, por meio de uma a¢io estruturada de formagio da equipe, de
melhora na comunicagio, na lideranca, no monitoramento e no
apoio mutuo.

Os programas educativos voltados para profissionais repre-
sentam um método custo/efetivo positivo para a melhoria das es-
tratégias na preven¢io de quedas. A intervengio na equipe deve
prever nio sé a abordagem para controle dos fatores de risco bio-
fisiolégico e ambiental (ALVAREZ BARBOSA et al., 2016), mas
também as préticas e os comportamentos, especialmente em rela-
¢ao aos idosos que tém declinio cognitivo, para quem os profis-
sionais devem estar especialmente atentos de forma a auxilid-los a
manterem-se em seguranga (BAIXINHO; DIXE; HENRIQUES,
2017; CUNHA; BAIXINHO; HENRIQUES, 2019).

Uma boa estratégia para clientes com problemas do foro cog-
nitivo, que podem se esquecer das informagées verbais quando
sao informados sobre comportamentos de risco, ¢ a utilizagao de
videoclipes como ferramenta educacional. Um dos exercicios im-
portantes para evitar quedas ¢ o treino de equilibrio, que exige dos
idosos que fiquem com os pés mais préximos ou apoiados em uma
s6 perna e pratiquem movimentos controlados do centro de massa
(CHAN, D.; CHAN, L,, 2019).

Dos fatores de risco intrinsecos para a queda, os mais estuda-
dos em ILPI sio os associados as alteracoes de marcha e equilibrio,
talvez porque os idosos institucionalizados com baixo equilibrio ou
forga muscular diminuida também podem ser mais vulneraveis a
cair durante a caminhada (LEE; KIM, 2017) ou na execugio de
Atividades da Vida Didria. A avaliagio da qualidade de marcha e
do tempo de execugio no TUGT pode fornecer dados importantes
para a apreciacdo do risco e para a introdugio de programas de exer-

cicio, com foco no desenvolvimento da for¢ca muscular (FERREIRA
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et al., 2019; MCARTHUR ez al,, 2016) e do equilibrio dinAmico
(MCARTHUR et al., 2016). Porém, esses devem ser combinados
com outras intervengoes personalizadas (LEE; KIM, 2017).

Outros exercicios devem incluir marcha e treino funcional
com dispositivos mecanicos. Equilibrio e treino funcional usando
uma perna e Tai Chi ndo diferem significativamente, mas tendem
a reduzir a taxa de quedas nos idosos em ILPI (LEE; KIM, 2017).
Em individuos com dificuldades de marcha e equilibrio, é acon-
selhdvel incentivar estratégias de caminhadas seguras e implemen-
tar programas de exercicios supervisionados (MCARTHUR ez 4/,
2016). Essa questdo ¢ relevante para a maioria das ILPI portugue-
sas, em que a oferta, por parte das institui¢oes, de atividades fisicas
programadas ede passeios ao exterior, é escassa, o que influencia a
capacidade funcional da pessoa idosa (BAIXINHO; DIXE; 2017;
BAIXINHO; DIXE; HENRIQUES, 2017) Estudos futuros de-
vem explorar os aspectos organizacionais que influenciam a pratica
de atividade fisica nas instituicoes.

Um programa que envolveu exercicio (grupos de 6 a 8 ido-
sos, duas vezes por semana, com professor de educagio fisica, com
exercicios para aumento progressivo do equilibrio e resisténcia),
formagio dos profissionais, informacio e educagao dos residentes,
modificacio do ambiente e colocagio de protetores de anca con-
seguiu reduzir em 45% as quedas (OR=0,55, 95%CI 0,41 -0,75)
(BECKER et al., 2003).

Os programas de exercicios para idosos em ILPI devem in-
cluir fortalecimento dos musculos do tornozelo e o treino de ca-
minhada, Tai Chi, exercicios de resisténcia usando uma plataforma
de forca computadorizada com feedback visual para treino de equi-
librio e exercicios de equilibrio (HUANG ez al., 2016). Nao sendo
muito estudada a relagio entre a for¢a dos membros superiores e

a queda nas ILPI, sabe-se que essa pode influenciar a capacidade
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de utilizar em seguranca os auxiliares de marcha, por isso, reco-
menda-se a introdugio de exercicio para os membros superiores
(HUANG et al., 2016).

O E10 recomenda apoio e informagées ao idoso sobre os
riscos de cair e as consequéncias associadas as quedas e, também,
estratégias de prevencdo, como fornecimento de material auxiliar
de marcha e promogao de exercicios globais de fortalecimento
muscular (FERREIRA ¢z al,, 2019). As medidas preventivas deve-
rao ainda passar pelo controle do risco ambiental, com introdugao
de medidas como o ajuste na altura da cama, uso de meios anti-
derrapantes, iluminagio adequada e recurso aos protetores de anca
(NETO et al., 2017).

A revisao da literatura permite observar que as orientagoes
para a prevengio das quedas continuam com uma abordagem
muito biomédica, com a introdug¢io de intervengées para o con-
trole dos fatores de risco em uma dimensao mais biofisiolégica e
pouco diferenciadora do risco individual de cada pessoa idosa. E
necessdrio aumentar a pesquisa sobre a efetividade de programas
de prevencio multidimensional e com maior enfoque no controle
dos fatores de risco ambiental e comportamental dos idosos e pro-
fissionais.

Os programas devem ser multidisciplinares, incluindo estra-
tégias gerais adaptadas as ILPI (ambiente seguro, conhecimento
do espago comum) e estratégias adaptadas especificamente aos re-
sidentes (MUELLER et 4/, 2015), incluindo aulas de exercicios
fisicos, documentagio das quedas, adapta¢oes ambientais, conci-
liagdo terapéutica, recomendagio de uso de protetores de ancas e
educacio das equipas (MORLEY, 2018).

A educagao/formacio dos cuidadores, no que diz respeito a
avaliagio de fatores de risco que levam as quedas, é extremamente

importante. Logo, ¢ essencial adotar essa formagao no contexto de
trabalho (CHAN, D.; CHAN, L., 2019).
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CONSIDERACOES FINAIS

As limitacoes desta pesquisa sio decorrentes da heterogenei-
dade dos estudos que compoem a amostra e dos diferentes mé-
todos utilizados pelos autores. As opgoes pela restrigio temporal
(2015-2020), linguistica (portugués, espanhol e inglés) e fonte dos
artigos (base de dados) condicionou 2 selegio, a nao identificagio
de estudos publicados noutras linguas e a nao inclusao de literatura
cinzenta, o que sugere perda de alguns trabalhos internacionais e de
estudos de mestrado e doutoramento sobre o fendmeno estudado.

Os resultados desta RIL permitem fazer recomendagoes para
melhorar a gestao do risco de queda em ILPI, desde a existéncia de
um lider para a gestao do risco de queda, aos programas multifatoriais
que devem incluir intervengoes singulares e multiplas, com envolvi-
mento da organiza¢io, dos profissionais, dos idosos e das familias. Es-
ses programas mantidos no tempo devem possibilitar gerir o risco de
queda ao longo da institucionalizagio, formar as equipas e motiva-las

para manter as intervengoes e orientar idosos e profissionais.
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CAPITULO 13

SOBRECARGA PERCEBIDA POR CUIDADORAS
FAMILIARES DE IDOSOS COM DEMENCIA

Elcyana Bezerra de Carvalho
Flévia Silva Arbex Borim
Anita Liberalesso Neri

INTRODUCAO

Em diferentes momentos de sua histéria, as sociedades hu-
manas se organizaram para fazer frente ao imperativo de cuidar de
idosos fragilizados por doengas, dependéncias, fragilidade e po-
breza. Sempre o fizeram baseadas em motivos culturais, econdmi-
cos, filoséficos, socioldgicos, éticos, religiosos e afetivos. Entre as
instituigdes sociais que historicamente tém sido responsabilizadas
pelo cumprimento dessa norma, sobressai a familia. Mesmo em
paises com redes robustas de servicos e institui¢oes de cuidados aos
idosos, ela responde pela parte mais substantiva do cuidado (MI-
NAYO, 2021). Além dos motivos supramencionados, a familia
cuida em obediéncia a normas estabelecidas e sancionadas por leis.
Cuida, também, em resposta aos incentivos e as punigoes dispos-
tas proximamente pelos membros da familia, pela vizinhanca, pela
comunidade e pela sociedade. Cuida influenciada pelo processo de
modelagao simbdlica pelo qual seus membros passam ao longo da
vida, ensinando o quio importante é serem gratos e soliddrios em
relacio aos ascendentes. Sob a influéncia desse processo, criam-se

expectativas de papéis sociais quanto a provisao e ao recebimento
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de apoios materiais, instrumentais, sociais e emocionais entre as
geragoes. No entanto, o intercimbio de apoios entre as diferentes
geragdes que convivem em uma familia nao ¢ isento de conflitos
de interesses e perspectivas. Boa parte das dificuldades nas relagoes
entre familiares cuidadores e idosos que sdo alvo de cuidado tem
origem nessas motivagoes.

Se os planejadores de politicas estiverem em busca das me-
lhores alternativas de suporte a funcionalidade familiar (KIMURA
et al., 2019), a qualidade de vida dos cuidadores familiares (LINS;
ROSAS; NERI, 2018) e, consequentemente, dos idosos cuida-
dos, ¢ importante que compreendam como as responsabilidades
do cuidado informal afetam o bem-estar subjetivo dos cuidadores
familiares (PONNALA ez al., 2020). Embora esteja crescendo o
ndmero de homens cuidadores, as mulheres cuidadoras ainda sao
e provavelmente continuario sendo a grande maioria dos familia-
res que cuidam informalmente, devido a seculares determinagées
sociais de género. Conhecer os custos para remunerar esse trabalho
nio pago (KASPER ez al., 2015; RIFFIN ez al., 2017), prestado
por pessoas a quem geralmente faltam informacoes, ajuda formal
e orientacoes e que realizam um trabalho verdadeiramente escon-
dido (CHEN; FAN; CHU, 2019), é um imperativo de justica e
de bem-estar social a ser observado em favor de idosos, familias,
cuidadores e sociedades.

A percep¢ao de que o desempenho das tarefas e do papel de
cuidador de idosos impde sobrecarga fisica, emocional, social ou
material superior aos seus recursos para enfrentd-la é um dos prin-
cipais indicadores do nivel de bem-estar subjetivo dos cuidadores
familiares. Muitos estudos examinaram as associagbes entre essa
avaliagio subjetiva e a satide fisica e emocional (objetiva e sub-
jetiva) dos cuidadores (PINQUART; SORENSEN, 2003, 2006;
NERI, 2010; ALVES et al., 2018; FLESCH et al., 2019; RIFFIN
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et al., 2019; FLESCH et al., 2020; PONNALA et 4l., 2020). Ou-
tros estudos ocupam-se das relacoes entre sobrecarga percebida e
o tipo de cuidado prestado, revelando, por exemplo, que cuidar
de dependéncias cognitivas ou de distirbios comportamentais que
cursam com as deméncias pode ser mais oneroso do que ajudar
no desempenho de Atividades Instrumentais (AIVD) e Bésicas
(ABVD) da Vida Didria (KIM ez al., 2012; VAN DER LEE et 4l.,
2014; LINDT; VAN BERKEL; MULDER, 2020). H4 literatura
sobre as relagdes entre o bem-estar e a saide do cuidador e con-
di¢oes do cuidado, tais como o tempo didrio a ele dedicado, em
comparagio com o tempo investido em atividades de livre escolha
em atividades de repouso e em atividades de cuidado com a casa e
consigo mesmo (CARVALHO; NERI, 2018, 2019). Outros estu-
dos revelaram que a privagao de participagao em atividades sociais
e em trabalho remunerado contribui para senso de sobrecarga por
parte dos cuidadores (LINDT; VAN BERKEL; MULDER, 2020).

Embora existam estudos brasileiros envolvendo aspectos do
cuidado familiar, sdo raros os que envolvem apenas idosos com
deméncias e que utilizam modelos complexos de relagoes entre
as varidveis. Adotamos aqui uma perspectiva de multivariagao
para investigar as associagoes entre trés dominios da sobrecarga
percebida (estresse gerado pelo desempenho do papel, vivéncia de
estresse intrapsiquico e preocupagio com as proprias competén-
cias e expectativas de desempenho), necessidades de idosos com
deméncias (fisicas, cognitivas e comportamentais), uso do tempo
pelo cuidador, sua idade e sua percep¢io sobre a prépria satde.
Realizamos um estudo, com o objetivo de investigar associagoes
entre sobrecarga percebida por cuidadoras de familiares idosos
com deméncias, as condi¢oes de independéncia fisica e cognitiva
e os distirbios comportamentais desses idosos, a idade, o uso do

tempo ¢ a saide percebida pelas cuidadoras.
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METODOLOGIA

Quarenta e quatro mulheres cuidadoras de idosos com de-
méncias integraram amostra de conveniéncia obtida no Nucleo de
Atengao Médica Integrada da Universidade de Fortaleza (NAMI/
UNIFOR) e no servico de apoio oferecido pela Associagao Brasi-
leira de Alzheimer - Regional Ceard (ABRAZ/CE). Foram inclui-
dos conjuges ou parentes de um idoso com diagndstico clinico de
deméncia registrado no prontudrio, cuidadores tinicos ou princi-
pais e com corresidéncia. Foram excluidas as que apresentavam
comprometimentos cognitivos, sensoriais ou de comunicagio, o
que poderia comprometer a validade dos dados.

As cuidadoras foram convidadas para participar em contatos
face-a-face ou telefonicos realizados, a partir dos servigos que, for-
malmente, autorizaram o acesso aos parentes que habitualmente
acompanhavam os pacientes idosos nas consultas. O Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas aprovou
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o proje-
to, mediante Parecer de 22/06/2017 (Certificado de Apresentagao
para Apreciacio Etica (CAAE) n° 55899716.6.0000.5404). O re-
crutamento foi feito por trés colaboradores treinados, que agenda-
ram datas e hordrios para as entrevistas realizadas em sessao unica.
Todas as participantes assinaram o TCLE.

Nesta investigacdo, a varidvel dependente foi a sobrecarga
percebida pelas cuidadoras. Como varidveis independentes, foram
selecionadas a idade das cuidadoras, as condicoes de funcionalida-
de fisica, cognitiva e comportamental dos idosos, o tempo didrio
dedicado as atividades de cuidado, as atividades discriciondrias
dentro de casa pelas cuidadoras, o nimero de atividades sociais
feitas fora de casa e a autoavaliagio de saide.

A sobrecarga percebida foi avaliada pela escala de sobrecar-
ga do cuidado de Zarit (ZARIT; REEVER; BACH-PETERSON;
1980; SCAZUFCA, 2002), composta por 22 itens com cinco in-
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tensidades cada um (de 0 = nunca a 4 = sempre). Estudo psico-
métrico (BIANCHI ez 4l., 2016) derivou trés fatores explicativos
de 44% da variabilidade do instrumento: (1) sobrecarga associada
ao papel (10 itens com cargas fatoriais entre 0,763 e 0,307); (2)
sobrecarga associada a estresse intrapsiquico (sete itens com cargas
entre 0,743 e 0,351); e (3) sobrecarga associada a preocupagées
com competéncias e expectativas (cinco itens com cargas entre
0,840 ¢ 0,400).

A funcionalidade fisica dos idosos foi indicada, pela sua pon-
tuacgdo na escala de Katz (KATZ et al., 1963; LINO et al., 2008).
As cuidadoras classificaram o comportamento dos idosos em cada
uma das seis Atividades Bdsicas da Vida Didria (ABVD) como to-
talmente independente versus parcial ou totalmente dependente.
Ao final, os itens foram classificados em uma escala de seis pontos
(de 0 = independente nas seis fungdes a 5 e 6 = dependente nas seis
fungoes). O nivel de dependéncia cognitiva foi indicado pela pon-
tuagdo atribuida pelas cuidadoras aos idosos nos seis dominios do
Clinical Dementia Rating (CDR) (MORRIS, 1993; MONTANO;
RAMOS, 2005). A pontuagio simples do instrumento varia de 0
(leve) a 3 (grave) em cada item e de 0 a 18 no total. Por meio do
Inventdrio Neuropsiquidtrico (NPI) (CUMMINGS ez al., 1994;
CAMOZZATO et al., 2015), foram levantadas a intensidade e
a frequéncia de distirbios psiquidtricos e comportamentais, por
meio de 10 itens graduados por intensidade (0 = leve a 3 = grave)
e frequéncia (0 = ocasionalmente a 4 = muito frequentemente).

A medida do tempo didrio despendido em atividades de cui-
dado ao idoso e em atividades discriciondrias realizadas dentro de
casa foi obtida por meio de uma entrevista semiestruturada, que
se baseou no modelo da “entrevista sobre o dia anterior” (MOSS
et al., 1993; CARVALHO; NERI, 2019) sobre quatro classes de
atividades: (a) obrigatérias do cuidado fisico e socioemocional ao

idoso; (b) obrigatérias da vida do cuidador, ou seja, domésticas e
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de autocuidado; (c) discriciondrias realizadas dentro de casa (de
lazer, espiritualidade e sociais); e (d) reparadoras (descanso e sono).
Essas classes e respectivas categorias foram detalhadas nas linhas de
uma matriz de uso do tempo. Nas colunas, foram registrados qua-
tro periodos de 6 horas cada um (manha, tarde, noite e madruga-
da), subdivididos de hora em hora. As cuidadoras eram convidadas
a relatar em quais intervalos de uma hora de cada periodo de um
dia de semana realizavam cada uma das atividades. Foram consi-
derados os intervalos preenchidos por atividades de cuidado e por
atividades discriciondrias. Como, em geral, as atividades sociais
realizadas fora de casa pelos cuidadores sio de cardter mais espo-
radico, ndo foram registradas na matriz de uso do tempo. Em vez
disso, foram aplicados sete itens dicotdmicos (visitas, igreja, reu-
nides sociais, eventos culturais, cursos, viagens breves e diretorias).

A autoavaliagio de satide foi obtida mediante item dnico,
que solicitava que as cuidadoras classificassem a qualidade de sua
satide em uma escala de cinco pontos (1 = muito ruim; 2 = ruim;
3 = regular; 4 = boa; 5 = muito boa). A idade cronolégica das
cuidadoras foi derivada de um item sobre a data de nascimento.
Foram buscados outros dados sociodemogréficos, apenas para ca-
racterizacao da amostra.

Foram feitas andlises descritivas de todas as varidveis, com
contagem ou medidas de posigo. A consisténcia interna da escala
de sobrecarga, indicada pelo alfa de Cronbach, foi calculada. Por
meio do teste de Spearman, foram calculadas as correlagoes entre
os valores das distribuicoes dos itens dos fatores da escala de sobre-
carga percebida e dos escores observados nas varidveis independen-
tes (p < 0,05). Foram feitas trés andlises de regressao hierdrquica,
para investigar as associagoes entre os escores dos cuidadores em
cada um dos trés fatores de sobrecarga e as varidveis independen-

tes. Cada anilise foi ajustada por um dos trés seguintes conjuntos
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de varidveis: funcionalidade fisica, cognitiva e comportamental,
tempo em atividades de cuidado e em atividades discriciondrias, e
autoavaliacio de satide. Todas as andlises adotaram o valor p < 0,05

para aceitagdo da significincia estatistica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A anilise de consisténcia interna dos itens dos fatores apre-
sentou valores elevados para os alfas de Cronbach: a = 0,857 (esca-
la total), a = 0,828 (fator 1. sobrecarga associada ao desempenho
de papéis de cuidador), a = 0,717 (fator 2. sobrecarga associada a
vivéncia de estresse intrapsiquico) e o = 0,715 (fator 3. sobrecarga
associada a preocupagio com as préprias competéncias e expecta-
tivas). Esse dado é importante e foi levado em conta na decisdo de
trabalhar com a escala e com os fatores, uma decisao que ampliou
seu poder explicativo.

O exame da Tabela 1 permite conhecer as carateristicas da
amostra. As participantes tinham de 40 a 59 anos de idade (
= 57,7 £ 10,9) e cuidavam hd cerca de quatro anos. As demén-
cias, em especial a do tipo Alzheimer, que é a mais prevalente na
populacio idosa, sao doengas degenerativas e de longa duragao,
fatores que aumentam seu potencial de énus sobre os cuidadores,
que tendem a envelhecer junto com o cuidado, em um contexto
sociodemogréfico em que a idade dos cuidadores vem aumentan-
do em fun¢ao do aumento da longevidade e das mudangas em
nupcialidade. Gera-se, assim, um contexto de dupla vulnerabilida-
de para as cuidadoras: a gerada pela idade e a associada ao cuidado.
A idade das participantes também tem relagio com a idade dos
idosos alvos de cuidados e com as relagoes de parentesco entre
eles: filhas que cuidam dos pais tendem a ser mais jovens do que

mulheres que cuidam do marido, que, geralmente, s3o mais jovens
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do que o conjuge. De qualquer forma, por ocasido da morte dos
pais ou dos conjuges, boa parte das cuidadoras fica sem aposenta-
doria, sem pensdo por morte do provedor de quem cuidavam, ou
sem saldrio por abandono do emprego para poderem cuidar. Essas
pessoas estdo expostas ao desamparo econdmico derivado do fato
de terem trabalhado longos anos sem remuneragio e sem direito

aos beneficios da Previdéncia Social.

Tabela 1 - Caracterizacdo das cuidadoras, do contexto do cuidado e da dependéncia
dos idosos. Fortaleza, Ceara, Brasil, 2017-2018. (Continua).

Varidveis Condigoes n %
Cuidadoras
Idade [ =57,7 + 10,9 anos] 40-59 26 59,0
60-79 18 41,0
Tempo desde o inicio do cuidado [ = 41,8 + 24,4 meses] 7 a 35 meses 17 385
36 a 108 meses 27 61,5
Status conjugal Casadas 19 432
Solteiras 16 36,4
Divorciadas 6 13,6
Vitivas 3 6,8
Trabalho remunerado Sim 11 250
Nio 38 750
Aposentadoria Sim 16 36,3
Nao 24 63,7
Anos de escolaridade 1a8 10 22,7
9 ou mais 34 773

Contexto do cuidado

Idade dos idosos [ = 80,2 + 7,5 anos] 64a74 9 20,4
75 a 84 21 47,8
85 e mais 14 31,8
Parentesco das cuidadoras com os idosos Conjuge 12 273
Mae ou pai 27 614
Outro parente 5 11,3
Cuidadoras como principais responsaveis pelo cuidado Sim 42955
Nio 2 4,5
Como cuidadoras tinicas Sim 32 72,7
Nao 12 27,3
Cuidadoras recebem ajuda prética de um familiar Sim 29 66,0
Nao 15 34,0
Cuidadoras recebem ajuda financeira da familia Sim 10 22,7
Nao 34 773
Cuidadoras contam com empregada doméstica Sim 6 13,6
Nio 38 86,4
Cuidadoras contam com ajuda de cuidador profissional Sim 9 204
Nao 35 796
Cuidadoras recebem apoio domiciliar de servigo ptblico ou privado Sim 2 45
Nao 42955

258



Varidveis Condigoes n %
Cuidadoras

Funcionalidade fisica, cognitiva e p I dos idosos

Atividades Bisicas da Vida Didria realizadas com independéncia 0a2 19 432
3ou4 8 18,2
50u6 17 38,6

Prejuizos cognitivos na deméncia 2,0a11,0 14 31,8
11,5a13,0 15 34,1
13,52 18,0 15 34,1

Disttrbios psiquidtricos e comportamentais 3,5a11,0 16 36,4
12,0 2 24,0 13295
25,0a70,0 15 341

Autoavaliagio de saiide pelo cuidador
Ruim 2 4,5
Regular 23 523
Boa 17 38,6
Muito boa 2 48

Fonte: Autores.

A maioria tinha escolaridade alta, refletindo o perfil dos
usudrios dos servicos onde foram recrutadas, perfil esse que nao é
o predominante na populagio da cidade e do pais. Um quarto da
amostra trabalhava (apenas trés participantes o faziam por mais de
20 horas semanais). Eram cuidadoras mais jovens, em regime de
trabalho em tempo parcial, o que geralmente exige escolaridade
mais alta. Entre as mais velhas, estao as aposentadas, uma parcela
ainda pequena, porque a aposentadoria feminina é um evento re-
lativamente novo, em especial nos estados brasileiros mais pobres.
As frequéncias de trabalho e aposentadoria também refletem o ni-
vel de escolaridade, mais alto do que no pais e na Regido Nordeste.

As cuidadoras se descreveram como quase que as Gnicas res-
ponsdveis pela provisao de cuidados. A escassez de apoios formais
denota auséncia de politicas de satide e de linhas de cuidado espe-
cificas para atender os idosos. Por outro lado, foi curioso encontrar
nimero tdo reduzido de cuidadoras que relataram ter empregada
doméstica ou cuidadora no domicilio, considerando que boa parte

dos domicilios brasileiros de renda média e alta possui, pelo me-
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nos, uma empregada doméstica. Essa informacio fica em aberto
para novas pesquisas que se organizem, talvez, para perguntar so-
bre essas questoes de forma mais assertiva.

Em sua maioria, os idosos ndo tinham alta dependéncia em
ABVD. A maioria pontuou para dependéncia moderada ou alta
nos dominios cognitivos da CDR e para nivel moderado ou baixo
de distarbios psiquidtricos e comportamentais. Em conjunto, esses
dados significam menos possibilidade de controle e mais pressoes
sobre as cuidadoras, jd que os idosos tinham menos necessidade de
cuidados rotinizados e mais condigoes de interagir com o ambien-
te do que se fossem mais dependentes, a0 mesmo tempo em que
podiam fazé-lo de forma disfuncional.

As participantes passavam 11,2 horas didrias (+ 3,6) ofere-
cendo cuidados fisicos e socioemocionais e realizavam atividades
discriciondrias por 8,8 + 2,3 horas. As atividades obrigatérias de
autocuidado e de cuidados com o lar e a familia, eram reservadas
6,5 + 5,0 horas didrias, e as atividades de recuperacio, 7,4 + 7,0
horas. Replicando um relato muito usual entre cuidadoras, elas
viviam dias de mais de 24 horas, com frequente e onerosa sobrepo-
si¢ao de atividades das diferentes classes (dados nao apresentados
em tabela).

A Tabela 2 apresenta os resultados das andlises de correla-
¢oes. De forma coerente com a literatura sobre cuidado e com a
experiéncia clinica, quanto maior a dependéncia dos idosos para
o desempenho de ABVD, quanto mais evidentes os distirbios
comportamentais e quanto maior o nimero de horas dedicadas
ao cuidado, maior a sobrecarga percebida como associada ao pa-
pel de cuidar. Igualmente de forma esperada, quanto mais disttr-
bios comportamentais nos idosos, maior a sobrecarga associada a
sintomas intrapsiquicos (por exemplo, compaixao, tristeza, raiva,
ressentimento, desamparo, medo) e & preocupagao com as compe-

téncias e as expectativas nas cuidadoras.

260



Tabela 2 - Correlagoes entre as pontuagdes das cuidadoras nos fatores da escala de
sobrecarga percebida e nas medidas das variaveis independentes. Fortaleza, Cear3,
Brasil, 2017-2018.

Fator 1 Fator 2 Fator 3
Sobrecarga Sobrecarga Preocupagio com
Varidveis (dp) Md do papel de do estresse as competéncias
cuidador intrapsiquico e expectativas
r (valor de p) r (valor de p) r (valor de p)
Idade das cuidadoras 57,7 (£10,9) 57,0 -0,06 (0,684) -0,153 (0,373) -0,18 (0,285)

Pontuagao dos idosos em independéncia
funcional para o manejo de Atividades 2,9 (+2,3) 3,0
Bisicas da Vida Didria (ABVD)

038 (0010 060709 0,11 (0.468)

Pontuacio dos idosos em distirbios psi-
quidtricos e comportamentais

24,9 (£19,0) 18,5 0,46 (< 0,001) 0,67 (< 0,001) 0,43 (0,004)

Pontuagio dos idosos em prejuizos cogni-

tivos na deméncia (CDR) 12,3 (+12,0) 12 0,51 (< 0,001) 0,08 (0,615) 0,16 (0,307)

Total de horas didrias dos cuidadores em

atividades obrigatérias de cuidado 11,2 (#3,6) 10,5 0,41 (0,005) 0,17 (0,277) 0,28 (0,065)

Total de horas didrias dos cuidadores em

. P 8,8 (+2,2) 9,0 0,03 (0,803) 0,08 (0,594) 0,13 (0,406)
atividades discriciondrias

Nimero de atividades sociais realizadas

. 2,2 (£1,6) 2,0 -0,18(0,244) -0,15 (0,329) -0,24 (0,110)
fora de casa pelos cuidadores

Autoavaliagio de satide/cuidadoras 3,4 (3,0) 3,0 0,23 (0,870) 0,92 (0,590) -0,07 (0,664)

Fonte: Autores.

A prestagao de cuidados fisicos envolve tarefas mais rotini-
zadas do que as socioemocionais. Elas ocorrem quase que em um
continuo das tarefas domésticas, cuja realizagdo tem chance de
gerar mais senso de autoeficicia. Porém, responder a distdrbios
comportamentais e a disfuncionalidade cognitiva exige treino,
perspicdcia e controle emocional, porque o idoso pode apresentar
comportamentos erraticos, supersticiosos, excessivos, desagradé—
veis, inesperados e de dificil controle. Eles podem ser mais per-
turbadores e até constrangedores, quando ocorrem na presenca de
alguma visita, ou de uma pessoa de fora da familia, fazendo com
que o cuidador se sinta na obrigagao de explicar o que estd aconte-
cendo com o seu idoso.

Como se pode observar na Tabela 3, a sobrecarga associada ao
desempenho de papéis de cuidado nao se relacionou com a presta-
c¢do de cuidados fisicos diretos a ABVD, mas sim com as demandas
associadas aos déficits cognitivos e aos distirbios comportamentais

apresentados pelos idosos, na presenca de todas as varidveis de ajus-

261



te. Nem o tempo gasto em atividades de cuidado e em atividades
discriciondrias e nem o nimero de atividades sociais mantidas fora
de casa se associaram com o 6nus do desempenho do papel de cui-
dador em nenhuma das fases da andlise, diferentemente da autoa-
valiagdo de satide, que se manteve na terceira etapa. Talvez seja uma
indicagio de que, quanto maior a sobrecarga associada ao papel de
cuidador na presenca de demandas cognitivas e comportamentais
do cuidado, mais positiva a avaliagio subjetiva de satide, que estaria

se comportando como recurso compensatério.

Tabela 3 - Modelo de regressao das associagdes entre a sobrecarga associada ao
papel de cuidador (Fator 1) e as varidveis independentes. Fortaleza, Ceara, Brasil,
2017-2018

koK

Varidveis

Primeira etapa*

B (IC95%)

Segunda etapa**
B (IC95%)

Terceira etapa’

B (IC95%)

Pontuagio dos idosos em independén-
cia funcional para o manejo de Ativida-

des Bésicas da Vida Didria

-0,28 (-1,57 - 1,00)

-0,30 (-1,61 - 1,01)

-0,26 (-1,50 - 0,97)

Pontuagio dos idosos em distdrbios
psiquidtricos e comportamentais

0,19 (0,09 - 0,29)

0,18 (0,09 - 0,28)

0,20 (0,10 - 0,29)

Pontuacio simples dos idosos em pre-
juizos cognitivos na deméncia (CDR)

1,04 (0,37 - 1,71)

0,90 (0,21 - 1,60)

0,98 (0,32 - 1,64)

Total de horas didrias dos cuidadores
em atividades obrigatérias de cuidado

0,52 (-0,60 - 1,10)

0,45 (-0,09 - 1,00)

Total de horas didrias dos cuidadores
em atividades discriciondrias

0,27 (-0,61 - 1,16)

0,28 (-0,55 - 1,11)

Numero de atividades sociais realizadas
fora de casa pelos cuidadores

-0,31 (-1,53-0,91)

0,36 (-1,51-0,79)

Autoavaliagio/satide

2,33 (0,47 - 5,96)

Fonte: Autores.

Notas: *Regressao ajustada pelos escores na escala de ABVD e nas medidas de distrbios psiquidtricos
e comportamentais, e de prejuizos cognitivos na deméncia; **Regressio ajustada pelas varidveis da pri-
meira etapa + tempo didrio em atividades obrigatérias de cuidado, tempo didrio em atividades discricio-
ndrias e nimero de atividades sociais fora de casa; ***Regressao ajustada pelas varidveis da primeira e da
segunda etapa, e por autoavaliagio de satide, pelos cuidadores.

A Tabela 4 mostra uma relagdo positiva significativa entre
sobrecarga decorrente de vivéncias de estresse intrapsiquico e de-
mandas cognitivas e comportamentais do cuidado, independente-
mente das demandas fisicas, do tempo didrio gasto em atividades

de assisténcia e em atividades de livre escolha, do niimero de ati-
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vidades sociais fora de casa e da autoavaliaco de saide. Ou seja,
reafirma-se uma relagio mais robusta entre varidveis subjetivas do

que entre varidveis objetivas ou mesmo entre varidveis subjetivas e

objetivas do cuidado (Tabela 4).

Tabela 4 - Modelo de regressao das associagcdes entre a sobrecarga associada a vi-
véncias de estresse intrapsiquico (Fator 2) e varidveis independentes. Fortaleza, Cea-
ra, Brasil, 2017-2018.

Primeira etapa*  Segunda etapa**  Terceira etapa***
B (IC95%) B (IC95%) B (IC95%)

Varidveis

Pontuacio dos idosos em indepen-
déncia funcional para o manejo de -0,01 (-0,37 - 0,71) -0,08 (-0,32 - 0,48) -0,10 (-0,28 - 0,49)
Atividades Bdsicas da Vida Didria

Pontuagio dos idosos em disttrbios 0,21 (0,06-0,36) 0,21 (0,07-0,34) 0,21 (0,08 - 0,34)

psiquidtricos e comportamentais

Pontuagao simples dos idosos em
prejuizos cognitivos na deméncia 1,32 (0,52 - 2,12) 1,08 (0,22 - 1,94) 0,18 (1,28 - 2,08)
(CDR)

Total de horas didrias dos cuidadores
em atividades obrigatérias de cuidado

0,15 (-0,85 - 1,16) 0,04 (-0,92 - 1,00)

Total de horas didrias dos cuidadores 0,02(1,75-1,71) 0,01 (-1,80 - 1,81)

em atividades discriciondrias

Niimero de atividades sociais realiza-

das fora de casa pelos cuidadores

Autoavaliagio/satide 2,14 (-0,98 - 5,28)
Fonte: Autores.
Notas: *Regressio ajustada pelos escores na escala de ABVD e nas medidas de distdrbios psiquidtricos
e comportamentais, e de prejuizos cognitivos na deméncia; **Regressao ajustada pelas varidveis da pri-
meira etapa + tempo didrio em atividades obrigatérias de cuidado, tempo didrio em atividades discricio-
ndrias e nimero de atividades sociais fora de casa; ***Regressao ajustada pelas varidveis da primeira e da
segunda etapas, ¢ autoavaliagio de satde, pelos cuidadores.

-1,33 (2,92 - 0,25) -1,47 (-3,10 - 0,14)

O terceiro modelo de regressao hierdrquica selecionou como
significativas as associagdes entre o dnus de lidar com as préprias
competéncias e expectativas (cuidador), na presenga de distirbios
comportamentais e psiquidtricos que cursam com a deméncia
(idoso) e a avaliagio da qualidade da prépria saide (cuidador).
Aparentemente, o papel desta varidvel é de natureza cognitivo-
-compensatéria. Seria interessante submeter os dados a path analy-
sis ou a andlise de equagdes estruturais, para avaliar a trajetdria das
relagoes sugeridas pelo presente estudo, principalmente as media-
das por varidveis latentes (Tabela 5).

263



Tabela 5 - Modelo de regresséo das associagdes entre a sobrecarga associada a preo-
cupacao do cuidador com as préprias competéncias e expectativas (Fator 3) e as va-
ridveis independentes. Fortaleza, Cear3, Brasil, 2017-2018.

Varidveis Primeira etapa*  Segunda etapa**  Terceira etapa***

v B (IC95%) B (IC95%) B (IC95%)
Pontuagao dos idosos em independén- -0,22  (-1,18 -
cia funcional para o manejo de Ativi- -0,22 (-1,16-0,71) -0,24 (-1,28 - 0,79) 0 ’73) ’

dades Bésicas da Vida Didria

Pontuagio dos idosos em distdrbios
psiquidtricos e comportamentais

0,15 (0,08 - 0,22)

0,15 (0,08 - 0,22)

0,16 (0,10 - 0,23)

Pontuagio simples dos idosos em pre-
juizos cognitivos na deméncia (CDR)

0,18 (-0,31 - 0,67)

0,13 (-0,39 - 0,66)

0,19 (-0,30 - 0,68)

Total de horas didrias dos cuidadores
em atividades obrigatérias de cuidado

0,19 (-0,28 - 0,66)

0,14 (-0,30 - 0,57)

Total de horas didrias dos cuidadores
em atividades discriciondrias

0,19 (-0,46 - 0,84)

0,17 (-0,43 - 0,78)

Ntmero de atividades sociais realiza-
das fora de casa pelos cuidadores

-0,15 (-1,04 - 0,75)

-0,21 (-1,04 - 0,62)

Autoavaliagio/satde 2,60 (0,55 - 4,65)

Fonte: Autores.

Notas: *Regressio ajustada pelos escores na escala de ABVD e nas medidas de distarbios psiquidtricos
e comportamentais, e de prejuizos cognitivos na deméncia; **Regressdo ajustada pelas variveis da pri-
meira etapa + tempo didrio em atividades obrigatérias de cuidado, tempo didrio em atividades discricio-
nérias e nimero de atividades sociais fora de casa; ***Regressdo ajustada pelas varidveis da primeira e da
segunda etapas, e autoavaliagio de satde, pelos cuidadores.

CONSIDERACOES FINAIS

Embora a amostra da qual foram derivados os dados seja pe-
quena, de conveniéncia e ndo representativa do pais ou da regido
onde foi obtida, nao ocorreram surpresas com relagao aos resultados,
quando comparados aos de estudos com amostras robustas, de re-
visao sistemdtica ou de meta-andlise: (a) o provimento de cuidados
fisicos, socioemocionais e cognitivos a idosos com deméncias tem
associagdes com a varidvel psicoldgica sobrecarga em varios domi-
nios e sob diferentes condigoes de cuidado; (b) prestar cuidados na
presenca de demandas cognitivas, psiquidtricas e comportamentais
que cursam com as deméncias ¢ psicologicamente mais oneroso do
que realizar tarefas diretas de cuidado fisico, provavelmente porque

aquelas sao menos controldveis do que estas, que envolvem tarefas
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mais passiveis de serem rotinizadas e menos sentimentos perturba-
dores; (c) o total de horas dedicadas ao cuidado do idoso, neste es-
tudo, relacionou-se com sobrecarga associada ao exercicio do papel
de cuidador na andlise de correlagdo bivariada, o que nao se manteve
na andlise de regressdo, provavelmente pela complexidade das rela-
coes envolvidas; (d) a autoavaliagio de satde feita pelos cuidadores
parece ter um papel compensatdrio e protetor em relagao aos efeitos
da sobrecarga do papel e das preocupagbes com as préprias compe-

téncias e expectativas sobre a adaptagio do cuidador.
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CAPITULO 14
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Luiza Jane Eyre de Souza Vieira

INTRODUCAO

As mudangas demograficas confirmam o envelhecimento da
populagio como processo universal, com repercussio sobre di-
ferentes facetas da vida humana, dentre as quais estdao o sistema
previdencidrio, mercado de trabalho, modelos de atengao a sad-
de, condi¢oes de vida, necessidade de cuidados de longa duragao
de pessoas dependentes, entre outros (SOTOS; GARCIA, 2012;
LAMPERT; SCORTEGAGNA; GRZYBOUSK], 2016).

O envelhecimento acarreta uma série de transformagoes no
organismo que sio evidenciadas por caracteristicas fisiolégicas e
somdticas, provocando a reducio da funcionalidade. Essas trans-
formagdes podem comprometer o exercicio da autonomia do idoso
e originar repercussoes que afetam a qualidade de vida dessa popu-
lagdo, o que vai demandar pessoas para desempenhar a funcio de
cuidar (NERI, 2013; MARIGLIANO ez /., 2015; MIRANDA;
MENDES; SILVA, 2016).
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Ante a complexidade, contradi¢des e desafios que subsumem
o tornar-se cuidador de um idoso dependente, o capitulo discorre
sobre as estratégias realizadas por cuidadores de idosos, formais e
informais no decorrer da oferta desse cuidado, assumindo a pers-
pectiva compreensiva.

Para assegurar a dinimica cotidiana da pessoa idosa, os fa-
miliares geralmente costumam assumir o papel de cuidadores, seja
decorrente da autorresponsabilidade culturalmente definida e/ou
pela construcio de vinculo afetivo no decorrer da existéncia. No
entanto, esse cuidado também pode ser desempenhado por pes-
soas contratadas pela familia, o que nem sempre implica o preparo
técnico para o exercicio da fung¢do de cuidador, pois esta requer co-
nhecimento e habilidades especificas. Esses trabalhadores nao re-
cebem orientacdo e treinamento para esta finalidade (CATTANI;
GIRARDON, 2004; MACHADO; FREITAS; JORGE, 2007;
PIEXAK ez al., 2012; ALONSO et al., 2015).

Os cuidadores informais sio caracterizados por familiares,
vizinhos ou amigos nao remunerados no desempenho desses servi-
cos. Como a maioria é parte dessa familia, alguns decidem cuidar
dos seus familiares idosos no domicilio, mas inexiste um aparelha-
mento técnico-cientifico, 0 que compromete a seguranca desse cui-
dado. No Brasil, essa modalidade é a forma mais comum de assis-
téncia ao idoso no Ambito domiciliar (MAZZA; LEFEVRE, 2005;
FIGUEIREDO, 2008; SARAIVA, 2011; COUTINHO, 2015).

Corroborando essa compreensao, Nunes ez a/. (2019, p. 2)
advogam que o cuidador familiar geralmente assume essa fun¢ao
de forma abrupta, sem preparo emocional e nem habilidades técni-
cas para o exercicio desse papel. Nao é incomum o estabelecimen-
to de pactuagdes entre os membros da familia para selecionarem
aquele “cuidador ideal”, percebido pelos demais como detentor
de qualidades natas, necessérias, desejdveis ou possiveis, ainda que

nio tenha sido consultada e/ou nio tenha escolhido.
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Por outro lado, o cuidador formal é um profissional remune-
rado, contratado para realizagdo de cuidados aos individuos, que
deve zelar pelo bem-estar, satide, alimentagao, higiene, educagao,
cultura, recreacdo e lazer da pessoa assistida. Possuem poder deci-
sivo reduzido, cumprindo tarefas delegadas pela familia ou pelos
profissionais de satide que orientam o cuidado. Devem ser capa-
citados e contribuir de forma significante para a sadde das pes-
soas que cuidam (BATISTA, 2012; CASSALES; SCHROEDER,
2012; COUTINHO, 2015).

No intuito de contribuir com a amplia¢io dessa prética e se
aproximar da dindmica na realizacio do cuidado ao idoso, objeti-
vou-se conhecer as estratégias existentes e as dificuldades de imple-

mentd-las pelos cuidadores formais e informais de idosos.

METODOLOGIA

Este trabalho ¢ oriundo de resultados de um projeto multi-
céntrico denominado Estudo situacional dos idosos dependentes que
residem com suas familias, com vistas a subsidiar uma politica de
aten¢do a saide e de apoio aos cuidadores. Este é vinculado ao
Departamento de Estudos sobre Violéncia e Satde Jorge Careli da
Fundac¢io Oswaldo Cruz.

Realizou-se estudo qualitativo, em uma perspectiva herme-
néutica, que ancora os processos compreensivos e criticos de um
fendmeno social na aproximacio do significado estabelecido pelos
profissionais quanto as vivéncias e experiéncias do cuidado do ido-
so na Ateng¢ao Primdria a Sadde (APS). Essa perspectiva compreen-
de a comunicagio da vida cotidiana e do senso comum, partindo
do pressuposto que o ser humano se complementa por meio da co-
municago, sua linguagem ¢ limitada e, assim, precisa compreen-

der o contexto e a cultura (MINAYO, 2014).
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Para este capitulo, realizou-se um recorte do estudo e apresen-
taram-se dados referentes a uma unidade de satde situada na Regio-
nal VI no municipio de Fortaleza, Ceard, Brasil. A escolha do locus
investigativo se deu pela necessidade de conhecer, com maior aproxi-
magio, as estratégias nos diferentes cendrios dos cuidadores formais e
familiares, utilizadas no atendimento a idosos dependentes.

Participaram da pesquisa 15 cuidadores de idosos residentes
no municipio de Fortaleza, Ceard, Brasil, sendo 10 familiares e
cinco formais. Foram registrados dados sociodemograficos de to-
dos os participantes, como sexo, idade, etnia, saldrio, quantidade
de anos de exercicio da funcio e formagao especifica para a fungio,
presenca ou auséncia de parentesco com o idoso.

Os critérios escolhidos para a selecao dos participantes foram
ser cuidadores de idosos acima de 18 anos e com tempo de 24
horas semanais de trabalho, pelo menos. Excluiram-se os cuidado-
res com dificuldade de comunicagao e os afastados do idoso por
doenca ou por outras causas nao informadas.

Para a coleta de dados, utilizou-se a entrevista semiestrutu-
rada, que permite a aproximagio das experiéncias vividas e das
estratégias realizadas pelos cuidadores na assisténcia a pessoa idosa
dependente. A entrevista foi realizada por profissionais de saide
com experiéncia em pesquisa, os quais receberam treinamento so-
bre todos os passos da coleta. Essa ocorreu de junho a dezembro
de 2019, em interacio individual com o cuidador, com duracio
média de 25 minutos, em locais reservados no ambiente de traba-
lho dos respondentes.

A entrevista aconteceu apés aceite da gravagao e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os res-
pondentes foram cognominados pela letra CI (cuidador informal)
e CF (cuidador formal), seguida do niimero da entrevista. Essa
etapa finalizou com a repeticio de colocagoes semelhantes observa-

das a partir da terceira entrevista dos dois grupos de respondentes.
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Apds as entrevistas, os dados foram organizados e classifica-
dos de acordo com a andlise temdtica proposta por Minayo (2014)
e Bardin (2018), modalidade que direciona o material para uma
pré-andlise, exploragao do material e interpreta¢ao empirica anco-
rada na literatura. Com os resultados da pré-andlise e exploragao
dos dados, emergiram trés focos: atividades do dia a dia com os
idosos; sentimentos e preocupagoes na execucio do cuidado; ne-
cessidade de apoio integrado na oferta do cuidado.

Os resultados foram interpretados com base nas experiéncias
comunicadas pelos cuidadores no sentido de compreender os con-
sensos, significados, contextos e simbolos em suas singularidades e
homogeneidade. As temdticas agruparam dados que fortaleceram
a andlise dos sentidos atribuidos para o cuidado com o idoso na
APS e no domicilio.

Este estudo pode ter apresentado riscos minimos para os
participantes. No entanto, as entrevistas, com perguntas abertas,
proporcionaram que 0s participantes expusessem sentimentos e
pensamentos sobre os cuidados com os idosos. O entrevistador
tomou medidas prévias e apropriadas, para mitigar a possivel ocor-
réncia de risco, executou a entrevista em um local acolhedor, com
seguranga, preservou a privacidade emocional do entrevistado e
nio identificou desconforto para o participante, cujas entrevistas
aconteceram sem intercorréncias.

A pesquisa seguiu as normas da Resolugio n° 510, de 07 de
abril de 2016 sobre pesquisas que utilizam o método qualitativo e
foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundagio Oswal-
do Cruz, sob o Parecer n° 1.326.631.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre os 15 cuidadores, identificaram-se as seguintes carac-

teristicas: 10 eram informais (familiares) e cinco formais; 14 eram
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do sexo feminino, com idades entre 28 e 70 anos. Sete se declara-
ram pardos, trés, brancos e cinco nio informaram. Em relagao ao
grau de parentesco dos cuidadores informais com os idosos, oito
eram filhas, seguidas por filhos e conjuges, ¢ o tempo de cuidado
variava de dois a 11 anos.

Quanto aos cuidadores formais, o tempo de servigo prestado
a0 idoso alternou de trés meses a dois anos e um més. Recebiam,
em média, entre R$ 1.000,00 ¢ R$ 2.000,00. Em referéncia a sua
formacdo, um possufa curso técnico em enfermagem, dois nega-
ram ter alguma formacio para o trabalho que exerciam e dois nio
responderam.

No tocante as caracteristicas dos cuidadores, este estudo cor-
robora os achados da pesquisa de Jesus, Orlandi e Zazzetta (2018)
quanto a predominéncia de cuidadores do sexo feminino no exer-
cicio dessa fun¢do. Essa é uma questao mundial como mostra Mi-
nayo (2021). Essa caracteristica pode ser compreendida pela cons-
trugo sociohistérica que atribui 2 mulher o papel de tomar para si
a responsabilidade pelos afazeres domésticos, vivenciar e assumir a
maternidade e se mostrar atuante como cuidadora. Culturalmen-
te, foi atribuido a0 homem o papel de provedor do sustento, o
que o distanciou das experiéncias de zelo e cuidado como outro
(NARDI ez al., 2012).

A média salarial de remunera¢io dos cuidadores formais
também ¢ similar aos parAmetros encontrados da literatura (MA-
GALHAES; SILVA, 2014; JESUS; ORLANDI; ZAZZETTA,
2018), assim como a escassa formagio como cuidador, fator que
dificulta e fragiliza os cuidados prestados. Afinal, sem formagio
qualificada, podem surgir situagées que inviabilizam o entendi-
mento e o conhecimento de como efetivar o adequado cuidado
(MAGALHAES; SILVA, 2014).

Conforme referido anteriormente, os resultados foram orga-

nizados em trés temdticas e discutidas a seguir.
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Atividades do dia a dia com os idosos

O aumento da popula¢io idosa vem ocorrendo de forma ri-
pida e progressiva, exigindo que os cuidadores formais e informais
criem e recriem estratégias de cuidado e, também, que estejam
capacitados para atender as especificidades desse grupo social. O
cuidado envolve diversas atribuicées didrias, tais como realizar hi-
giene, auxiliar no banho, prover alimentacio, verificar os sinais
vitais, administrar a medicagio nos hordrios corretos e fazer com-
panhia ao idoso, como foi colocado por alguns entrevistados:

Eu cuido da alimentacio, medicacio, sinais vitais, hi-
giene oral e corporal. (CF 2). [...] coloco ela sentada e
ponho tudo ao redor. Coloco pasta na escova e entrego
o sabonete. Se for para lavar o cabelo, eu jd lavo e ensa-

boo, e fico atenta aos remédios nas horas certas. Nunca

a deixo sozinha. (CI 3).

O estudo mostrou que as a¢oes de cuidado extrapolam as que
sao direcionadas especificamente ao idoso. Elas se estendem aos
afazeres domésticos, a exemplo da limpeza do ambiente, da lava-
gem da roupa, do preparo e cozimento dos alimentos, organizacio
e manuten¢io de um domicilio. No estudo realizado, encontrou-
-se que tais atividades sdo realizadas pelos cuidadores informais e

formais. As verbalizagoes atestam essa compreensio:

Faco almogo, fago a merenda de 3 em 3 horas. Essa parte
da merenda e da limpeza da casa sou eu. (CF 7). [....] dei-
xo0 a roupa dela lavada (CF 8). [...] mantenho o quarto
dele limpo ¢ a cozinha. A roupa dele eu lavo ¢ 0 almogo
dele sou eu quem fago também. (CF 5).

A criatividade, somada a improvisacio, permeia o dia a dia
desses cuidadores seja na adaptagao de objetos, no estimulo ao au-
tocuidado, no desenvolvimento de habilidades e capacita¢io, para

atender as necessidades do idoso na incorporagio e complementa-
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¢ao das atividades desenvolvidas. Importante destacar a sensibili-
dade e a corresponsabilidade do cuidador no incentivo a preservar

a autonomia dos idosos.

Peguei um banquinho de pldstico e fiz um recorte e co-
loquei o penico para emergéncia perto da cama. Adaptei
(CI 7). [...] estimulo o autocuidado naquilo que vejo
que ele tem condigao de fazer, como comer sozinho e
beber dgua” (CI 2). [...] apenas digo como ela deve to-
mar e ela toma. (CI 5).

Vale ressaltar também que, na maioria dos casos, o cuidado
¢ compartilhado entre o profissional e a familia, na busca de efe-
tivar uma atengio centrada na pessoa e de integrar os que cercam
o idoso. Orientacoes precisas, claras, a demonstracio do fazer e
o porqué de ser feito qualificam esses momentos e potencializam
o aprendizado: “Acabei desenvolvendo tudo com os enfermeiros.
Eles faziam e eu prestava atencdo. Eu sabia que iria cuidar dela,
entdo tive que desenvolver tudo” (CI 9).

Sobre a diversidade de acoes e estratégias de cuidado, os da-
dos deste estudo se assemelham aos achados de Jesus, Orlandi e
Zazzetta (2018) sobre a realizacio das Atividades Bdsicas e Ins-
trumentais da Vida Didria ditas pelos cuidadores. Essas atividades
se concentram no preparo de alimentacio (60,4%), nos trabalhos
domésticos (51,1%), no acompanhamento do idoso na ida a0 mé-
dico (51,1%), na higiene corporal (39,5%), nas trocas regulares de
fraldas (17,4%), na dinAmica que envolve a administra¢io de me-
dicamentos (36,0%) e de recursos financeiros (18,6%), incluindo
o recebimento de beneficios - aposentadoria ou pensio (17,4%).

Vale ressaltar que a semelhanca descrita na literatura transpoe
as atividades executadas e alcancam, também, o modo de relatar a
dinimica dessa sobrecarga que atravessa o cuidado. Exemplos ilus-
tram o sequenciamento das a¢oes: “Dou banho, fago a barba, troco

a fralda, preparo a comida e dou na boca, dou os medicamentos,
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transfiro da cama para a cadeira de rodas e levo para tomar sol. O
auxilio no banho, no preparo de refeigoes, levo a0 médico e dou
medicamentos” (CF5).

Diante das comorbidades e dificuldades da vida didria, o cui-
dado a0 idoso demanda uma associagio de conhecimentos e con-
dutas especificas, sendo as atividades mais comuns a alimentagio,
a administragio de medicamentos e a higiene pessoal. Contudo,
ressalta-se que algumas tarefas necessitam de habilidades e capaci-
tagdo especifica, como é o caso da administragio de medicamentos
e do banho no leito, que, na maioria das vezes, o cuidador nao
recebe orientagoes adequadas para realizacio (ALVES ez al., 2018).

Sentimentos e preocupagdes na execugao do cuidado

Geralmente, os cuidadores se deparam com dificuldades co-
tidianas que afetam direta e indiretamente sua satde e seu bem-es-
tar, tornando sua atividade desgastante, o que redunda no esqueci-
mento ou postergacio do autocuidado.

As pessoas entrevistadas evidenciaram nos impasses que vi-
venciam nas atividades de cuidados, falando dos motivos mais di-
versos: sobrecarga de trabalho; preocupacio em deixar o idoso so-
zinho em algum momento de necessidade; sentimento de culpa; e

sensacdo pela falta de reconhecimento de apoio familiar ou social:

7

A carga de trabalho é muito corrida (CF 2). [...] ndo
vou deixd-la sozinha nessa casa porque tenho medo dela
passar mal (CI 1). [...] o Gnico problema é questdo de
deixd-la sozinha, entendeu? Porque, na verdade, eu fico
com dilema de culpa, a mamie é teimosa (CI 2).

O envelhecimento populacional alcan¢a também o cuidador,
cujo avangar da idade o faz se confrontar com seu préprio enve-

lhecimento. Nas falas dos mais velhos, eles se queixam de falta de
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energia. Muitos comentam que s3o poucos os seus mecanismos de
enfrentamento para mediar episédios em que sobressaem caracte-

risticas da forte personalidade do idoso.

J4 estou cansada. Tenho 70 anos ¢ estou cansada. Quero
cuidar da minha satide. Tenho problema de tudo. (CI
6). [...] eu digo, deixa de ser ingrata mamae! Olha o que
é que eu estou fazendo, a maior dificuldade ¢ que ela ndo
aceita quando damos opinido. (CF 1).

Acresce-se ao cendrio das relagoes interpessoais as limitagoes
e barreiras fisicas decorrentes dos arranjos residenciais inadequa-
dos, seja quanto as dimensées da drea fisica ou quanto 2 falta de
equipamentos apropriados para realizar o cuidado: “Um banho
nele é um sacrificio. E um espagozinho pequeninho. Pedi para ela
(para a filha), uma cadeira prépria para dar banho.” (CF 5).

Conclui-se que o cuidado ofertado ao idoso dependente ¢
demarcado por um processo complexo e estd polarizado entre a
falta de conhecimento, de meios e o fazer operacional. O cuidador
convive com mudangas bioldgicas, emocionais e sociais do enve-
lhecimento, muitas vezes distantes da sua capacidade assimilativa e
compreensiva, o que ¢ potencializado pela sobrecarga do trabalho
repetitivo e exaustivo fisica, emocional e socialmente.

No estudo realizado por Sousa ez al., (2016, p. 190) que des-
creve dificuldades relatadas pelos cuidadores de idosos no ambien-
te familiar, os autores concluiram que a sobrecarga de atividades,
que traz desgaste e esforo fisico, a realizacio dos afazeres domésti-
cos, a continuagio e a durabilidade das tarefas, a falta de estrutura
fisica do domicilio e a caréncia de apoio por parte da familia se
destacam como aspectos dificultadores para a realiza¢io do cuida-
do e pode comprometer a satide de quem cuida.

A literatura reitera multiplas dificuldades implicadas no exer-

cicio dessa fungdo, como outro ponto de tensdo para o cuidador
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decorre da transi¢io do cuidado para o contexto domiciliar, quan-
do o ambiente inseguro e sem condi¢des de oferecer a atengio
requerida (GUERRERO; PULS; ANDREW, 2014).

Necessidade de apoio integrado para o cuidado adequado

Para dar conta das dificuldades enfrentadas no dia a dia, os
cuidadores contam com a divisio de suas atribuigoes, responsabi-
lidades, preocupagoes, busca por apoio e estreitamento dos lagos

familiares.

Quando eu vou fazer a alimentagio dele e ela estd em
casa, peco para ela ficar no quarto com ele. Ela sempre
ajuda (CF 1). [...] a familia toda a apoia (CF 2). [...]
trazer a familia dela mais para perto para dar mais amor
(CF 4). [....] os meninos aqui também ajudam. O fisiote-
rapeuta ¢ o outro também (CF 5).

A divisao de tarefas e a organizac¢io do tempo distribuido
entre os familiares carecem de momentos de negociagio, estabe-
lecimento de um didlogo, reconhecimento da dedicagio do outro
e, acima de tudo, resgate do sentimento de pertenga e de vinculos

construidos no ciclo existencial:

Cada um cuida um pouquinho. A gente estd sabendo
lidar com as situages (CI 3). [...] quase todos os filhos
ajudam. A minha irma ¢ a que mais ajuda (CI 5). [...]
existe um revezamento entre mim e minhas irmas. Du-
rante a semana ¢ sé eu, mas no final de semana a que

trabalha também apoia (CI 10).

Porém, nem sempre se estabelece consenso para distribuigao
equitativa de responsabilidades e afazeres no contexto familiar. As
realidades diversas tensionam essa negociagio, originando, assim,

sobrecarga, conflitos e pressio psicolégica.
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Naio ¢ possivel que seja s6 eu [...], vocés tém que fazer
alguma coisa também. Aqui fica um empurrando para
o outro, entendeu? (CI 1). [...] s6 tem eu! meu irmio
cuidou, mas nio deu conta (CI 2). [...] sé dois irmios
mesmo. Entre tapas e beijos. A gente ¢ unida, mas tem

hora que [...] (CI 10).

Para o cuidador familiar, a condigdo financeira, as questoes
de género e residir préximo ao idoso costumam ocasionar senti-

mentos de obrigagio de cuidar, como se observa nas falas a seguir:

N6s nos tornamos cuidadoras, porque a gente nio tinha
condicdo de pagar uma cuidadora, af a gente teve que
se doar (CI 10). (...) acho que ¢ automdtico dos filhos
[deixarem para mim], por ser mulher e j4 que sempre
morei mais perto dela (CI 4).

O trabalho do cuidador envolve esfor¢o mental, fisico e psi-
colégico considerdvel, o que ocasiona uma elevada tensio no seu
papel e contribui para sentimentos de tristeza, solidio, estresse
emocional, fisico, social e sensagio de incapacidade de cumprir
as obrigacoes, sobretudo quando falta apoio do setor saude, de
assisténcia social e tecnolégico (OLIVEIRA; TAVAREZ, 2010;
FLORIANO ez a4l., 2012; NUNES ez al., 2019).

As estratégias de cuidados hoje mais adequadas exigem que
os cuidadores estejam capacitados para atender as necessidades do
idoso, sem dar-lhes apoio e capacitagio, com o agravo de que, no
caso encontrado na pesquisa, quem cuida também realiza as tarefas

domésticas.

CONCLUSAO

Os cuidadores sdo, em sua maioria, familiares do sexo femi-
nino, pardas, filhas, com idades entre 28 e 70 anos, com tempo de

cuidado ao idoso entre dois e 11 anos. A média salarial dos cuida-
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dores formais entrevistados variou de R$1.000,00 a R$ 2.000,00.
Apenas um cuidador (por acaso homem) informou ser técnico de
enfermagem.

As dificuldades para implementagio do cuidado sio varia-
das, relacionam-se as circunstincias, que podem afetar a saide e
o bem-estar do cuidador, implicando diretamente na postergagao
de seu autocuidado. A divisdo equitativa de atividades entre os fa-
miliares em geral ndo foi encontrada ou apenas ocorre em poucos
casos, independente do cuidador ser informa ou formal. Constata-
-se, no caso estudado e na literatura, que hd uma sobrecarga fisica
e psicoldgica desses trabalhadores.

O estudo tem como limitagées o nio aprofundamento do
conhecimento da equipe de trabalho e de apoio ao idoso. No en-
tanto, os beneficios diretos da pesquisa para os participantes sio
evidenciados no estimulo do debate entre os cuidadores em pro-
blematizar temas abordados na entrevista individual e em identifi-
car consensos ou divergéncias significativas entre os entrevistados.
Os beneficios indiretos sdo as possiveis mudangas no ambiente de
trabalho, com possibilidades de se implementarem a¢oes promo-

toras de satide no ambiente laboral.
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CAPITULO 15

PERCEPCAO DE GESTORES E COLABORADORES
SOBRE O CUIDADO DOMICILIAR COM IDOSOS
DEPENDENTES

Fernanda Colares de Borba Netto
Carlos Garcia Filho

Amanda de Paula Pess6a Paula Botelho
Victor Lavinas Santos

Cleoneide Paulo Oliveira Pinheiro
Raimunda Magalhies da Silva

INTRODUCAO

Nas dltimas décadas, observaram-se mudangas nas necessida-
des de satde e nos modos de adoecer da populagio brasileira (BRA-
SIL, 2018). As transformagoes no perfil epidemiolégico provoca-
das pelo envelhecimento da populagio, pela tripla carga de doengas
e pela predominancia de condi¢des cronicas de satide constituem
desafios para os sistemas de saide (MIRANDA ¢z 4l., 2016).

Nesse cendrio de aumento da expectativa de vida, hd um au-
mento significativo na prevaléncia de individuos com necessidades
de cuidados intensivos e de apoio de equipamentos de suporte a
vida (BRASIL, 2018). Quando essas pessoas se tornam dependen-
tes de ventilagio mecinica prolongada (VMP), elas permanecem
internadas por longos periodos em hospitais, isoladas do ambiente
social e familiar, realidade que reduz a rotatividade de leitos e gera

sobrecarga financeira ao sistema de saide (MCKIM ez al., 2011).
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As mudangas demograficas, epidemioldgicas e sociais, além da
preocupagio com a melhoria da qualidade de vida de pacientes e de
familiares e com o aumento dos gastos publicos, tém impulsionado
a demanda por um novo modelo de assisténcia. Nessa conjuntura,
a aten¢do domiciliar é uma alternativa para a reorganizagio dos
sistemas de satde, visando a desospitalizagio por intermédio do
Servico de Atenciao Domiciliar (SAD) (BRASIL, 2014). O SAD se
propde a otimizar o processo de transferéncia do cuidado hospita-
lar para o cuidado domiciliar, de forma a evitar interna¢des desne-
cessdrias, humanizar os servigos de satide e prover maior autonomia
para os usudrios e familiares. Ademais, a proposta visa possibilitar
uma assisténcia complementar a realizada pela atencio bdsica e pe-
los servicos de urgéncia, de forma substitutiva e apoiada, quando
necessdrio, pela internagao hospitalar (BRASIL, 2016).

Essa modalidade assistencial vem sendo recorrentemente indi-
cada para atender as necessidades de idosos com doengas cronicas e
dependentes. Essa assisténcia ¢ defendida a partir de valores, como
o da convivéncia familiar e do afeto, bem como de uma presumida
melhor qualidade de vida do paciente, sem esquecer o propdsito
de reduzir custos relacionados ao leito hospitalar (SIMAO, 2016)
e evitar riscos de infeccoes (FLORIANI; SCHRAMM, 2004).

O servigo domiciliar publico é estruturado com equipes mul-
tiprofissionais constituidas por médico, enfermeiro, fisioterapeuta
e técnico ou auxiliar de enfermagem, além de contar com assis-
tente social, fonoaudidlogo, nutricionista, odontélogo, psicélogo
e farmacéutico. Tal conformacio objetiva atender ao paciente em
sua integralidade e com maior e melhor nivel de resposta a suas
necessidades (BRASIL, 2016).

Destaca-se, ainda, a importincia do gestor na operacio de
recursos dentro do SAD, o que requer capacidade de formular poli-
ticas, de induzir a incorporacio de novas tecnologias e de viabilizar

inovagdes tecnoldgicas na produgio em satde (SILVA ez al., 2010).
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Nesse sentido, envolver os trabalhadores da satide, os gestores res-
ponsdveis, pela sistematizacio do servigo, e os usudrios, na busca
por melhores condigoes de satide, bem como conhecer o contexto
sobre o qual se pretende intervir, é de fundamental importancia
para adequado manejo do modelo assistencial (ROL, 2009).
Neste estudo, analisou-se a percep¢io dos profissionais de
satde, envolvidos no cuidado domiciliar para pacientes idosos e
dependentes, enfatizando os beneficios e as dificuldades para o pa-

ciente e a familia.

METODOLOGIA

A pesquisa parte de uma abordagem qualitativa, realizada
como parte de um projeto de pesquisa intitulado Avaliagio de
modelos de desospitalizacio de pacientes cronicos dependentes de ven-
tilagdo mecinica: comparagio entre SUS e Satide Suplementar. Pro-
curou-se compreender como os profissionais percebiam o cuidado
domiciliar para os idosos dependentes e quais as implicagoes com
o cuidado realizado por uma equipe multiprofissional de dois hos-
pitais considerados pioneiros nesse servico em Fortaleza, Ceard.
Consideraram-se os fatores sociais, emocionais e educacionais dos
participantes, assim como as reacoes em relacio aos valores, cren-
cas, opinides, experiéncias pessoais e coletivas.

A pesquisa foi desenvolvida em dois hospitais de grande por-
te do municipio de Fortaleza, CE. Um deles pertencente ao servico
de satde suplementar, e o outro, ptblico, ambos com experiéncias
e atividades semelhantes em relacio ao home care.

Realizou-se a coleta de dados a partir de trés grupos focais,
no formato virtual, com gestores e colaboradores dos dois servicos.
Participaram gestores, médicos, enfermeiros, ﬁsioterapeutas, psi-

cblogos, fonoaudidlogos, assistentes sociais e farmacéuticos.
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Grupo focal é uma técnica de pesquisa que proporciona ao
pesquisador reunir, em um mesmo local e durante certo periodo,
determinada quantidade de pessoas que constituem os partici-
pantes do estudo, permitindo a coleta de informacoes a partir do
didlogo e do debate com e entre os participantes, de informagées
acerca de determinado tema (SOARES, 2016). Em decorréncia da
atual pandemia do novo coronavirus (SARS-CoV-2), o encontro
interpessoal se tornou invidvel, por isso, os grupos focais foram
realizados virtualmente via webmeeting. A plataforma escolhida foi
o Google Meet, j& que a pesquisadora responsivel pelo estudo pos-
sui assinatura institucional no citado programa, o qual ¢ de ficil
utilizagdo e permite que as reunides sejam gravadas e arquivadas.

Realizaram-se trés grupos focais. O primeiro possui 12 cola-
boradores do servigo privado em agosto de 2020. O segundo possui
10 profissionais do servico publico em outubro de 2020. O terceiro
reuniu seis gestores de ambos os servigos em outubro de 2020. Em
todos os grupos, havia representantes das duas instituicoes.

Como o regime de trabalho dos participantes estava modi-
ficado em funcido das condicoes epidemioldgicas do momento, o
contato com os profissionais de satde foi realizado, inicialmente,
com a ajuda do gestor encarregado de cada grupo (publico e priva-
do). Foram disponibilizados o nome e o contato de cada profissio-
nal, para os contatos iniciais, visando & comunicagio dos objetivos
propostos pelo estudo e aceite de participagao. Foi realizado o con-
tato direto com cada um dos gestores com os mesmos propdsitos.

Apés a selecio dos participantes, escolhidos segundo repre-
sentatividade de todas as categorias profissionais, foi criado um
grupo de WhatsApp, para que a comunicagio a respeito da logistica
do encontro fosse facilitada.

Destaca-se o fato de que foi solicitada a anuéncia das insti-
tuigdes, e os participantes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido previamente a realizagao dos encontros. A data
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e o hordrio da realizagio do grupo focal, o tempo previsto de cada
conversa e a plataforma a ser utilizada foram itens acertados com
todos. As gravacoes dos encontros se realizaram com autorizagio
de todos os participantes, sendo-lhes informado que o material
seria apenas para realizagio da pesquisa.

Os temas discutidos nos grupos focais foram previamente
tratados nas reunides da equipe de pesquisa da qual este estudo faz
parte e ocorreram antes do inicio da pandemia. Quando se decidiu
realizar os encontros de forma virtual, foi feita uma revisio das
questdes norteadoras a serem tratadas online, verificando-se sua
adequabilidade ao novo momento.

Duas questdes que sobressairam nas discussoes e foram leva-
das a cabo nos encontros dos grupos focais: Que beneficios vocés
encontram em cuidar de pacientes idosos cronicos em domicilio?
Que dificuldades encontram em cuidar de pacientes idosos croni-
cos em domicilio?

No decorrer dos grupos focais, solicitou-se aos participan-
tes que mantivessem sua camera ligada, mas que s ativassem o
microfone durante sua fala, para evitar ruidos. Em cada reuniio,
além do grupo selecionado, houve a participagao da pesquisadora
na fungio de coordenar as discussoes e mais dois pesquisadores nas
funcoes de moderador e de observador.

A partir das gravagoes das reunides, as falas foram transcritas
na integra, organizadas e classificadas conforme a andlise temdtica
citada por Minayo (2014) e por Bardin (2018), que recomenda
uma pré-andlise, exploragao do material e interpretacio dos dados.
Apés a pré-anilise, chegou-se a conclusio de que duas temdticas
sobressaiam: beneficios do cuidado domiciliar para o idoso depen-
dente; e dificuldades para o cuidado multiprofissional no domici-
lio. Essas aliaram dados que direcionaram a anélise dos sentidos

atribuidos pelos profissionais para o tipo de cuidado estudado.
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Os resultados foram interpretados com base nos dados empi-
ricos e ancorados na literatura e nas experiéncias dos participantes,
buscando-se compreender as falas, os contextos e os significados
exarados nos grupos focais.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em
Seres Humanos (Coética) da Universidade de Fortaleza (UNI-
FOR) e do ISGH, registrado com os seguintes niimeros de Parecer:
3.517.823 (UNIFOR) ¢3.687.115 (ISGH) e Certificados de Apre-
sentagio para Apreciacio Etica (CAAE) n° 16941419.3.0000.5052
(UNIFOR) e 16941419.3.3001.5684 (ISGH). Portanto, o estudo
estd em conformidade com os principios éticos, de acordo com as
determinacgoes da Resolucio n° 510, de 07 de abril de 2016 do
Conselho Nacional de Sadde, que regula a avaliagio da ética das
pesquisas qualitativas envolvendo seres humanos.

No texto, para representar as falas dos participantes, foram
utilizadas siglas que identificaram a ocupagio de cada um: M, para
médicos; E, para enfermeiras; FT, para fisioterapeutas; FN, para fo-
noaudidlogas; AS, para assistente social; B, para psicloga; e F, para
farmacéutica. Da mesma forma, foi utilizada a letra G para represen-
tar a fala dos gestores. O servigo publico foi exemplificado pelo nu-

mero 1, enquanto o servigo privado foi simbolizado pelo niimero 2.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Caracterizagao dos hospitais e dos participantes

Os dois hospitais em estudo estdo localizados em Fortaleza,
Cear4, sendo um publico e outro privado.

O hospital publico pertence a rede de satde do Estado do
Cear4, localizado no bairro de Messejana, no municipio de For-
taleza. E um hospital geral, gerido por uma Organizagio Social

de Satide e possui 323 leitos. E certificado como Acreditado com
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Exceléncia pela Organizagio Nacional de Acreditagio (ONA).
Seu servico de atendimento domiciliar foi criado em 2003, sen-
do o servigo de atendimento ventilatério domiciliar instituido em
2012. Até 0 momento, jd atendeu mais de 2.500 pacientes. Possui
estrutura de equipes capaz de atender simultaneamente cerca de
200 pacientes, sendo 50 em ventilagio mecinica domiciliar.

O hospital privado pertence a rede de satide suplementar
do municipio de Fortaleza, sendo um hospital de rede propria de
uma operadora de satide, localizado no bairro Sao Jodo do Tauape,
com 338 leitos. E certificado categoria diamante pelo padrio in-
ternacional de certificagdio Qmentum, realizado pela Accreditation
Canada Internacional. Seu servico de atendimento domiciliar foi
criado em 1998. Acompanha simultaneamente cerca de 1.000 pa-
cientes, distribuidos nas modalidades de assisténcia domiciliar e
internagio domiciliar. Seu servigo de ventilagao mecanica domici-
liar acompanha cerca de 100 pacientes simultaneamente.

No que concerne aos profissionais de saide entrevistados,
houve participagio de: duas farmacéuticas, uma do servico publico
e outra do privado; quatro fisioterapeutas, dois do servigo publico
e dois do privado; dois fonoaudiélogas, uma do setor publico e
a outra do privado; trés enfermeiras, uma do hospital publico e
duas do privado; dois médicos, um do servigo publico e outro do
privado; duas terapeutas ocupacionais, cada uma de um servigo;
uma psic6loga do hospital publico; uma nutricionista do servico
publico; e uma assistente social, também do setor publico. Em
relagao aos seis gestores entrevistados, trés deles trabalhavam no
hospital publico, e trés, no hospital privado. Todos possuiam idade
superior a 25 anos.

Os resultados dos grupos focais destacaram as convergéncias
e as singularidades dos participantes em relagao aos beneficios e

dificuldades para o cuidado de idosos dependentes no domicilio.
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Beneficios do cuidado domiciliar para o idoso dependente

De forma unénime, os profissionais de satide ressaltaram os

beneficios do contato e da participa¢io da familia no cuidado.

O beneficio principal, realmente, é possibilitar a esse pa-
ciente de sair do hospital, retomar o 4mbito domiciliar,
no meio da sua familia, e esse beneficio no ¢ s6 para o
paciente, é para a familia como um todo (AS - 1). [...]
permite ao paciente estar no aconchego da familia, eu
acho isso fundamental (FT - 1). [...] para os familiares,
indiscutivelmente, um grande beneficio do conforto, do
cuidado de estar no seu dominio, no seu domicilio, na
sua casa (M - 2).

Tem o beneficio de eles terem essa assisténcia em casa,
de eles estarem em casa com a familia, de estar no seu
ambiente, entre aspas, menos hostil do que o hospital
(P - 1). [...] as vantagens sdo inimeras em relagio ao
conforto do domicilio, de estar perto dos entes queridos,
enfim (F - 2).

Segundo Neves, 2016, a aten¢io domiciliar amplia a auto-
nomia usudrio e de sua familia, de forma a fortalecer a nocao de
familia como unidade de organizagao social e operadora do cui-
dado imediato, a partir da utilizagao do domicilio como um lugar
terapéutico.

Para esse grupo, fica clara a importancia atribuida ao cuidado
que ¢ realizado em um ambiente acolhedor para o paciente, de
modo a contribuir para seu conforto e tranquilidade. Essa forma
de atengao a satide torna possivel que o processo de cuidados ocor-
ra simultaneamente com a responsabiliza¢io e com o estreitamen-
to dos lagos familiares.

No mesmo sentido, Marques (2009) aponta que a familia,
como cuidadora, assume atividades de cuidados relativos a higie-
ne, ao vestudrio, a alimentagéo, aos medicamentos, aos curativos
e 2 mobilizacio no leito. Porém, em seu estudo, Oliveira (2012)

demonstra que o envolvimento da familia nos cuidados didrios
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aos usudrios, embora seja capaz de proporcionar sentimentos de
liberdade, de conforto, de seguranca, de qualidade de vida e de
preservar o convivio com as pessoas de seu circulo social, também
pode propiciar a eclosio de sentimentos negativos, como cansago
fisico e emocional, perda da liberdade e falta de apoio social. Nesse
sentido, no grupo focal realizado com os colaboradores dos servi-
cos de home care, abordou-se a questao do treinamento familiar, a

fim de evitar sobrecarga e desgaste:

E a gente [precisa realizar] o treinamento necessério para
que essas familias possam ter o suporte em seu domici-
lio, prestando assisténcia para o paciente com qualidade”
(E - 2). [...] a gente nota que as familias também querem
levar aquele doente para casa, mas elas tém muito medo,
assim, ‘como eu vou cuidar desse meu doente, se aqui
no hospital eu tenho tudo?’, mas quando vocé diz ‘olha,
vocé vai com o servigo, vocé nio vai s8’, as familias ficam
muito confiantes, elas se empoderam (FT - 2).

Apesar das insegurancas por parte da familia, o simples fato
de saber que ela nio estard sozinha ao cuidar do paciente j4 é capaz
de modificar a forma como encara essa tarefa. Logo, o trabalho
conjunto entre os familiares, que atuam no papel de cuidadores
e os servicos de sadde, que agem de forma a qualifici-los, torna
possivel uma aten¢io domiciliar adequada.

Outra vantagem citada pelos entrevistados ¢ a diminuigao da
sobrecarga ao sistema de saide, o que foi falado principalmente
pelos gestores que assinalam também a reducio da ocorréncia de

infecgoes hospitalares.

A questio de a gente otimizar a rede hospitalar tanto
no publico como no privado, a gente consegue liberar
leitos para pacientes agudos e conduzir esses pacientes
cronicos em casa, diminuindo a sobrecarga da rede de
satde como um todo (E - 2). [...] hd menor risco de
complicagoes infecciosas no domicilio, quando compa-
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rado ao internamento hospitalar (G, M - 2). [....] esse pa-
ciente acaba onerando menos na residéncia. Eu também
vou manter aquele custo do leito, mas eu possibilito que
mais pessoas possam ter o acesso a ele quando fica vago

(G, FT - 1).

E particularmente importante a redugio dos casos de infec-
¢ao, pois retira o paciente de um ambiente com possiveis bactérias
nocivas a satde, além de evitar a ocorréncia de eventos adversos
relacionados a assisténcia a saide causados pela condigio de pres-
sa0 e de estresse da equipe. Essas condi¢oes e circunstincias podem
ser observadas nos trabalhos de Leite e Faria (2009) e de Aratjo
Madeira et al. (2012).

Um aspecto pouco citado durante as entrevistas como um
beneficio foi a reducdo das reinternagées, pois, segundo Magalhies
et al. (2017), a recuperagao no ambiente domiciliar promove um
melhor resultado do estado clinico de forma mais duradoura, o

que evita possiveis recaidas no estado de satide do paciente.

Dificuldades para o cuidado multiprofissional no domicilio

Sobre os desafios relacionados a assisténcia ao paciente cro-
nico no domicilio, tanto os profissionais como os gestores citaram
dificuldades que os familiares encontram de cuidar de seus entes
queridos debilitados. Destacaram, também, vérias deficiéncias do

cuidado domiciliar em comparagao ao hospitalar:

Dada a indisponibilidade crescente da parte da familia,
por ‘N’ razoes, e isso impde para nés muita dificuldade
(G, M -2). [...] as dificuldades, quando aquele cuidador
niao tem uma boa capacidade cognitiva e nio tem um
bom entendimento em rela¢io aos cuidados (G, coor-
denadora técnica - 1). [...] uma das tnicas dificuldades
que a gente enfrenta ¢ em razio de lidar com um novo
momento, em que a familia é pega tendo aquele doente
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em casa. Eles vao aprender a cuidar, eles nunca cuidaram
de ninguém doente, e ai, nesse processo de aprendiza-
do, alguns entendem que nio tém capacidade técnica
(M - 1). [...] eu percebo essa inseguranca quando eles
chegam, saem do hospital e vio ao domicilio, por esse
aparato que existe no hospital (FN - 2).

Logo, a aten¢io domiciliar pode se encontrar refém de diver-
sas barreiras: as limitacoes inerentes a um cuidador sem formacio
especifica na drea da satide, sem experiéncia anterior de lidar com
doentes e, muitas vezes, restrito ao seu nivel de educacio e ao con-
texto socioecondmico em que vive; as mudancas na dinimica fa-
miliar, com a inser¢io de um individuo que, embora nio estranho
a familia, agora se encontra em situagio de vulnerabilidade e de
dependéncia. O cuidado adequado requer aprendizado e paciéncia
por parte dos entes queridos. A falta de equipamentos e da equi-
pe profissional, que antes estavam integralmente a disposi¢ao do
paciente no ambiente hospitalar, pode gerar medo, inseguranca e
dificultar a aten¢do adequada a pessoa doente.

De acordo com Braga (2016), existe a possibilidade de so-
brecarga do cuidador informal decorrente de eventos estressantes
que provocam impactos biopsicossociais, como depressao, fadiga,
perda de sono, falta de tempo para si, sobrecarga emocional e fi-
nanceira, conflitos familiares, sentimentos de estar escravizado,
desamparo no processo de cuidar, desespero pela falta de conheci-
mento sobre patologias que atingem o doente e sobre as técnicas
mais adequadas para assistir o familiar.

Andrade (2017) evidencia que a comunicagao verbal e nao
verbal entre profissionais, usudrios e cuidadores, a fim de solu-
cionar duavidas, apaziguar medos e diminuir a ansiedade, é fun-
damental ser desenvolvida pelas equipes de satide. No entanto, a
disponibilidade de estrutura material minima para garantir o aten-

dimento domiciliar de intercorréncias, ou mesmo para evitd-las,
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assim como a facilitagio do acesso aos demais servigos da rede de
satide nos casos em que nio sao passiveis de resolu¢io no domici-
lio, sao elementos fundamentais para garantir a tranquilidade das
familias e a integralidade do cuidado na aten¢io domiciliar. Essas,
entretanto, dependem, principalmente, de articulagdes institucio-
nais e de investimento adequado de recursos na aten¢io domiciliar.

Segundo Silva ez al. (2010), para a implantagao efetiva da
atencio domiciliar, é imprescindivel a integralidade do cuidado,
de forma a garantir a continuidade da assisténcia, a qual deve ser
ampliada no 4mbito do sistema publico de satde para permitir
maior humanizagio no trato do paciente e na individualizagio da
assisténcia prestada. Se a integralidade do individuo néo for prio-
rizada na atengio domiciliar, pode-se colocar em risco a efetivagao
dessa modalidade de cuidado. O estudo de Silva ez a/l. (2017), que
analisou o processo de desospitalizacio em um hospital publico
geral de Minas Gerais, entrevistando diretores, profissionais e
usudrios, conclui que, se houver fragilidades no processo de desos-
pitalizagdo, a continuidade dos cuidados pode ser comprometida
na execugio da assisténcia domiciliar.

Outra dificuldade assinalada foi a ocorréncia de situacoes
de urgéncia em domicilio e o curto tempo para resolugio desses
problemas. Hd, entre os gestores e profissionais, uma preocupagio
com a oferta imediata do socorro que acaba vindo dos servigos

pré-hospitalares.

A principal dificuldade que a gente encontra ¢ relaciona-
da ao tempo em que a gente consegue resolver intercor-
réncias, af a gente sempre acaba tendo que contar com o
servico pré-hospitalar (E - 2). A questio da mobilidade
no tocante as urgéncias ¢ critica de atengio, o tempo
de resposta a uma intercorréncia (G, coordenadora de
experiéncia - 2). [...] a gente v¢, realmente, que o servigo
estd crescendo, e a gente estd buscando ampliacio para
poder atender no tempo mais rdpido possivel (E - 1).
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A mesma preocupagio também ocorre entre os familiares res-
ponsdveis pelo paciente, o que é constatado em estudo conduzido
por Fogaca (2015), no qual os entrevistados demonstraram medo
e inseguranca em manter o doente portador de doengas incapa-
citantes no domicilio. Sua maior preocupacio ¢ de que o socorro
nao chegue a tempo.

Segundo as opinides dos entrevistados, o cuidado em domi-
cilio parece sofrer pela caréncia de infraestrutura. Essa falha obriga
o encaminhamento do paciente que passa mal e precisa de atengao
urgente para um local por meio do servigo pré-hospitalar. Por-
tanto, é necessirio que ocorra o aprimoramento no atendimento,
assim como meios para dar aos familiares uma orientagao clara e

correta do que fazer quando hd uma intercorréncia.

CONCLUSAO

O atendimento domiciliar, principalmente de pacientes ido-
sos, cronicos e dependentes, mostra-se promissor, pelos importan-
tes beneficios oferecidos ao paciente e aos familiares. As dificulda-
des aqui relatadas, no entanto, sio potenciais entraves para que se
consolidem esses servicos. Inseguranca dos familiares para o cuida-
do, falta de estrutura nas residéncias e a falta de conhecimento por
parte dos familiares de como agir frente a decisdes emergenciais
sdo citadas.

Faz-se necessdria a manutengio e a melhoria desses servigos,
para que haja a integralidade dos cuidados prestados e seguranga
na transi¢ao do ambiente hospitalar para o domicilio, o que pode
ser garantido por intermédio do trabalho conjunto entre profis-
sionais da satde e gestores e familiares, particularmente dos que

ficardo a cargo do paciente em casa.
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CAPITULO 16

DESAFIOS DE CUIDADORES FAMILIARES DE
IDOSOS LONGEVOS DEPENDENTES

Deyvylan Araujo Reis

Ana Maria Souza da Costa

Firmina Hermelinda Saldanha Albuquerque
Karla Maria Carneiro Rolim

INTRODUCAO

Esta investigagdo trata das dificuldades e repercussdes na
vida dos cuidadores familiares de idosos dependentes, no contexto
domiciliar, em um municipio do Amazonas, Brasil. Destaca-se a
experiéncia no cotidiano do cuidado e uma realidade regional, na
busca de oferecer estratégias por parte dos profissionais de saide
da Atencio Bdsica, voltadas ao familiar e & pessoa idosa, por meio
de uma rede fortalecida com todas as formas de apoio.

Nos tltimos tempos, o mundo enfrenta os avancos significati-
vos do envelhecimento da popula¢io. Este cendrio, que envolve di-
versos continentes, decorre dos processos de transicao demogrifica,
com declinio das taxas de fecundidade e aumento da expectativa de
vida dos seres humanos (CECCON ez 4l., 2021). O envelhecimen-
to afeta diversos povos de diferentes grupos sociais, com destaque
para os paises desenvolvidos (FOCHEZATTO et al., 2020).

Em nivel mundial, o nimero de idosos entre os anos de
1950 e 2020 obteve aumento de 5,2 em um periodo de 70 anos,
uma vez que, em 1950, a proporgao de idosos era de 202 milhéoes
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(8% da populagao), saltando para 1,05 bilhao (13,5% da popula-
¢40) no ano de 2020. A Organizacio das Nagoes Unidas (ONU)
estima que haverd 1,22 bilhao (15%) de idosos com 60 anos ou
mais em todo o mundo até o ano de 2025 (ALVES, 2020). Estd
previsto também que ocorra um crescimento de idosos longevos
na faixa etdria dos 80 anos ou mais. Esses ja ultrapassaram a cifra
de 72 milhées no ano de 2020 e, segundo estimativas, podem ser-
representar 881 milhées da populagio em 2100 (ALVES, 2019).
No territério brasileiro, a realidade nio ¢ distinta dos outros pai-
ses, por esse motivo, o pais deveria investir em politicas publicas de
apoio a esse grupo etdrio (SILVA et al., 2020). No Brasil, a ONU
estima uma populacio de 36 milhoes de idosos em 2025 (ALVES,
2020). Existe indicativo de que, até o ano de 2060, esse seguimen-
to serd de 58,2 milhées (25,5%) (IBGE, 2018).

O envelhecimento é um fendmeno multifatorial, no qual
acontecem inimeras modificagées de maneira gradativa no orga-
nismo do individuo. Com a chegada da velhice, comeca a surgir o
declinio das fungoes fisicas, mentais e fisioldgicas do ser humano.
Por esse motivo, o envelhecer, por si s6, possui a capacidade de
transformar o cotidiano dos idosos (COUTINHO ez 4/., 2021).
Ademais, embora a velhice ndo seja doenga, existe maior associa-
¢ao do envelhecimento com o surgimento das doengas cronicas
e degenerativas, uma vez que elas tendem a ser progressivas, com
alto poder incapacitante e restritivo (FIGUEIREDO; CECCON;
FIGUEIREDO, 2021).

Nesse contexto, o idoso acometido por uma doenga cronica
nao transmissivel (DCNT) se torna dependente para execugao das
atividades cotidianas. Por isso, necessita de cuidados de terceiros,
e o cuidador majoritariamente surge do nicleo familiar, individuo
que geralmente assume a responsabilidade de cuidar sem preparo
e apoio de outros membros da familia (RANGEL ez al., 2019).
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Um longevo com doenga cronica que ocasiona a perda da
independéncia e capacidade funcional requer cuidados especificos
quanto a alimentacdo, higiene, locomocio, entre outras ativida-
des pessoais cotidianas. Além do mais, & medida que o quadro de
satde do idoso se agrava, os cuidados se tornam mais exaustivos
e intensos, culminando na sobrecarga do cuidador familiar (CO-
PPETTI ez al., 2020). Por sua vez, esses sdo obrigados a modificar
as rotinas de suas vidas, em funcio do cuidado ao ente familiar, so-
frendo desgastes fisicos e emocionais. Costumam vivenciar confli-
tos familiares e realizam atividades extenuantes, muitas vezes sem
ter experiéncia (SILVA ez al., 2020), gerando-lhes sentimentos de
impoténcia e angustia.

Soma-se as dificuldades do cuidado o fato de o cuidador ter
que deixar as relagoes sociais e a propria vida cotidiana em segundo
plano (SOUSA et al., 2021), em prol da assisténcia ao idoso, ge-
ralmente acrescida de atividades domésticas e de perdas financeiras
e empobrecimento. O cuidar em cardter rotineiro e permanente
costuma gerar estresse, ansiedade e depressao, além do uso mais
elevado de firmacos e da sensacio de queda no bem-estar (MINA-
YO, 2021).

Diante desse contexto, trabalhou-se com a seguinte pergunta
de pesquisa: Quais sdo as maiores dificuldades do idoso longevo e

dependente que repercutem na vida do cuidador familiar?

TRAJETO METODOLOGICO

Trata-se de estudo descritivo e transversal, com abordagem
qualitativa, com dados provenientes de pesquisa de inicia¢ao cien-
tifica na Universidade Federal do Amazonas (UFAM) intitulada
Cuidado domiciliar: atuacio do cuidador familiar de idoso octogend-

rio dependente no municipio de Coari, Amazonas.
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O estudo em foco retine dados de 14 cuidadores familiares
de idosos longevos dependentes, cadastrados na Unidade Bésica
de Satde (UBS) Enedino Monteiro no municipio de Coari, Ama-
zonas, Brasil. O municipio de Coari estd localizado na regiao do
estado do Amazonas, no médio Solimées. Encontra-se a 363 km
de distancia da capital. O acesso ao municipio ¢ realizado com
embarca¢des por via fluvial, durante nove a 30 horas de viagem,
ou por via aérea, que dura uma hora (REIS; OLIVEIRA, 2017).

O estudo foi realizado no domicilio dos participantes, no
bairro do Pera, no municipio Coari. A escolha do local se deve ao
fato de ter maior nimero de idosos na condicio de dependéncia,
além de estar mais préximo de igarapés e lagos. A populagio desta
drea tem mais caracteristicas rurais.

A identificacio dos idosos e dos cuidadores contou com o
apoio dos Agentes Comunitdrios de Satde (ACS) e do enfermeiro
responsavel pela UBS, que forneceram os enderegos e a lista dessas
pessoas que estio cadastradas na drea de abrangéncia e acompa-
nhadas pela referida unidade.

A coleta de dados ocorreu de dezembro de 2019 a janeiro de
2020. Ap6s a disponibilidade da lista dos idosos dependentes e fami-
liares cuidadores pela UBS, realizou-se visita domiciliar, contando
novamente com ajuda do ACS. O objetivo foi conhecer as pessoas
e convidd-las para participarem da pesquisa. Com sua aceitagio,
agendou-se um segundo encontro para realizagio das entrevistas.

Incluiram-se cuidador principal, cuidando do idoso longevo
ha pelo menos trés meses, com idade de 18 anos ou mais, residin-
do na mesma casa que a pessoa dependente. O limite temporal es-
tabelecido como critério foi estabelecido com a intencao de inserir
pessoas que j4 tivessem alguma experiéncia.

O instrumento de coleta de dados foi um roteiro de entre-
vista semiestruturado, que previa conhecer, em primeiro lugar, os

seguintes dados: sociodemogrificos, econdmicos, ocupacionais e
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domiciliares (idade, sexo, naturalidade, estado conjugal, religiao,
cor autodeclarada, escolaridade, ocupagao, renda familiar e indivi-
dual, casa prépria e quantas pessoas convivem no domicilio). No
segundo momento, fizeram-se perguntas-guia sobre as atividades
desenvolvidas no cuidado ao familiar dependente. O roteiro de en-
trevista foi previamente testado, especificamente quanto a ordem,
a compreensio das perguntas, aos objetivos do estudo e ao tempo
empregado pelos pesquisadores.

Os entrevistados receberam informagdes acerca da importin-
cia da pesquisa e dos seus objetivos, além de ter-lhes sido solicitada
autoriza¢io para utilizagio do gravador digital para registros das
falas. As entrevistas foram agendadas, conforme conveniéncia dos
cuidadores familiares, quanto ao dia e hordrio para sua realizacio,
e gravadas, tendo duragio média de 60 a 80 minutos, com prévio
consentimento e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido por parte dos participantes.

Para a andlise de dados, optou-se pela técnica de andlise te-
mdtica proposta por Minayo (2010), abrangendo operacional-
mente as etapas: pré-andlise, exploragido do material e tratamento
e interpretagdo dos resultados obtidos. Os cuidadores receberam
uma pseudoidentificagdo, com a finalidade de preservar a identi-
dade. Foram-lhes atribuidos nomes de flores tipicas da Amazdnia.

Em relagao aos aspectos éticos, o estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFAM, conforme Parecer
n° 3.666.537.

RESULTADOS

Os 14 cuidadores familiares entrevistados eram, na maioria,
do sexo feminino (oito). Sua idade variou entre 19 e 84 anos, sen-

do que a maioria estava acima de 44 anos. Quatro cuidadores eram
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idosos, sendo um com 84 anos de idade. E importante destacar
que, nesse caso, o participante assumia a responsabilidade pelo
cuidado de outra pessoa idosa que apresentava limitagoes fisicas.

Desses cuidadores, cinco nio concluiram o ensino funda-
mental, quatro concluiram o ensino médio, um tinha o ensino
médio incompleto, trés ndo possuiam escolaridade e um nao fina-
lizou o ensino superior. Onze possufam casa propria, dois mora-
vam de aluguel e uma cuidadora vivia em residéncia cedida.

Seis dos cuidadores eram solteiros, seis eram casados e dois
eram divorciados. A maioria relatou que se encontrava desempre-
gada, e a renda familiar média era de um saldrio-minimo. Esse gru-
po estava representado por seis netos, cinco filhos e trés conjuges.
No que tange a composicio familiar, a maioria dos cuidadores re-
sidia no domicilio com o idoso, os filhos, os irmaos e os conjuges.

Os idosos dependentes somavam 16, sendo 11 do sexo femi-
nino e cinco do sexo masculino, com idade de 80 a 101 anos. Do
total, 11 eram analfabetos, quatro possuiam ensino fundamental
incompleto e um possufa o ensino médio completo. Sete eram
casados, sete eram vidvos, um era divorciado e um era solteiro.

No grupo dos idosos, 15 referiram ter hipertensao arterial
sistémica (HAS), trés, diabetes mellitus (DM), trés, artrite reu-
matoide, um, osteoporose e um, doenga de Parkinson. Embora
todos dependessem de cuidados, somente dois individuos eram
severamente dependentes. Grande parte deles apresentava algum
grau de dependéncia entre oito e 26 anos, exigindo a ajuda de um
cuidador familiar.

Os temas de relevincia que emergiram dos relatos por parte
dos cuidadores familiares estao organizados em duas categorias:
dificuldades relacionadas ao cuidado; repercussoes dessas dificul-

dades na vida do cuidador.
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Dificuldades relacionadas ao cuidado

Entre as dificuldades dos cuidadores familiares no cotidiano
de apoio aos idosos dependentes, a mais citada foi conciliar as ta-
refas domésticas, o trabalho e os cuidados com os filhos, seguida
pelos desafios da prépria doenga, a necessidade continua de aten-
¢do e assisténcia e limitagoes financeiras.

As cuidadoras Abacaxi de Jardim e Cachos Dourados rela-
taram o cansago fisico vivenciado no cuidado ao ente querido,
principalmente pelo fato de terem que conciliar essa tarefa com as

atividades domésticas, o trabalho e o cuidado dos filhos.

Muito cansada, ndo tenho tempo pra nada, porque, ape-
sar de dar, eu que tenho que fazer de tudo. Eu tenho que
fazer o café, o jantar, ainda mais com dois filhos pequenos,
entdo, nio ¢ ficil. Eu me sinto mais sobrecarregada e nao
tenho tempo de fazer outras coisas” (Abacaxi de Jardim).

Porque eu j4 tenho 65 anos. Trabalho ainda, ém vezes
que eu me sinto cansada (Cachos Dourados).

Surgiu, também, no discurso dos cuidadores, o relato de can-
saco de natureza fisica proveniente das diversas atividades realizadas
para o idoso, além das tarefas domésticas, que também fazem parte
das responsabilidades do cuidador. “Tem dia que eu estou cansada,
tem dia que eu lavo roupa, eu fico cansada quando eu passo pano
mesmo com sabio, eu faco almogo, tudo é cansaco!” (Bromélias).

Além do mais, o cansago fisico que acomete esses cuidadores
pode ser constatado por meio do surgimento de dores, como foi
referido na fala de Vitéria Régia, que cuida do esposo também
idoso. “Eu me sinto cansada, eu tenho dor nos ossos, uma dor can-
sada. Ai, eu ainda vou cuidar dele, ai que cansa mesmo” (Vitdria
Régia). Em geral, a sobrecarga fisica vem de um trabalho realizado
apenas pelo cuidador sem compartilhamento da familia, o que lhe

acarreta problemas de satde.
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Nifeia Branca mencionou que sua dificuldade estd relaciona-
da a necessidade continua de cuidados por parte da esposa idosa,
o que lhe requer dedicagao exclusiva, pois ndo conta com a ajuda
de ninguém. Ressalta-se que a pessoa que cuida de um individuo
dependente por longo periodo se desgasta fisica e emocionalmente,
principalmente quando se trata de um idoso cuidando de outro. “As
dificuldades so essas, ela doente, sem poder fazer nada e eu preci-
sando ajudar, mas é um trabalho muito cansativo. Ela ¢ dependente
de cuidados, nao posso deixar nenhum instante” (Nifeia Branca).

Outra dificuldade relatada sao as préprias limitagdes, pois os
cuidadores, muitas vezes doentes, tém de cuidar dos entes queri-
dos, como foi mencionado por Abacaxi de Jardim e Vitéria Régia.
Assim, os problemas de satide do familiar cuidador podem se agra-
var, ja que precisam se dedicar continuamente aos cuidados e nao
lhes sobra tempo para si.

Mudou minha qualidade de vida. Eu nao tenho tempo
de fazer outras coisas que eu deveria fazer. E muita coisa
pra mim. Eu fico com ansiedade, estressada, cansada,
com muitas dores, por estar andando diversas vezes na
casa, cuidando dela e da casa. Eu tenho diabetes, eu ad-
quiri (Abacaxi de Jardim).

Ele ¢ doente e eu também sou meio adoentada, tem esse
meu pé que me atrapalha um pouco, e doem as minhas
pernas” (Vitéria Régia).

Bromélia afirmou que suas maiores dificuldades estdo rela-
cionadas aos gastos com medicagao e alimento para o idoso depen-

dente e, as vezes, faltam recursos financeiros.

Nés temos gastado muito dinheiro. Olha, o dinheiro
que nds pegamos da aposentadoria dele, do meu benefi-
cio, eu gasto com ele. Mudou muito, tudo aqui em casa
(Bromélias).

[...] ndo recebemos nenhum tipo de ajuda, além da apo-
sentadoria dela, porque no momento estou desemprega-

do” (Sino de Mata).
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Dos 14 cuidadores, apenas trés referiram nao ter dificuldades
no cuidado com a pessoa idosa.

Repercussoes das dificuldades do cuidado na vida do cuidador

Evidenciou-se, neste estudo, com base nas falas dos parti-
cipantes que, para cuidar de um familiar dependente, as vezes,
¢ necessdrio que o cuidador renuncie a prépria vida. Nas falas,
verificou-se que as inimeras modificagoes na satide do idoso e a
evolugdo do estado de dependéncia acarretam transformagdes na
vida e sadde do cuidador.

Os cuidadores Aninga de Vdrzea, Amarelinha do Rio, Cachos
Dourados, Sinos da Mata, Jasmim do Rio, Vitéria Régia, Ninfeia
Azulada, Mururé Aguapé de Flor Azul e Ninfeia Branca relataram
que, ap6s assumirem a tarefa de cuidar do idoso dependente, suas
rotinas mudaram drasticamente, pois tiveram que abdicar de seus

interesses particulares em prol do apoio ao familiar.

Ela precisa de uma aten¢éo maior, porque, como ela nio
consegue andar... entdo, eu preciso dedicar o meu tempo
para cuidar dela. As vezes, fica dificil sair e fazer minhas
coisas, eu sou novo e preciso me divertir também (Anin-
ga de Virzea).

Mudou. Assim, eu tenho que me dedicar mais a ela. Tém
muitas coisas que a gente tem que fazer para ela, que j4
nao pode. A gente também t4 ocupada, mas tem que
deixar de fazer porque é preciso (Jasmim do Rio).

Assim, os entrevistados se queixaram da pouca disponibi-
lidade de tempo para si e para as atividades pessoais, por causa
da grande demanda de tempo requerida pelo idoso dependente.
As transformacées na vida dos cuidadores ficaram evidenciadas,
principalmente no que tange a limitagdes fisicas decorrentes do

desgaste no cuidar.
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Os cuidadores Quaresmeira Branca e Sinos da Mata men-
cionaram que, em virtude da necessidade de cuidar do familiar
idoso, foram obrigados a se mudar para a cidade na qual ele

reside, deixando as préprias vidas em segundo plano.

A mudanga é que eu passava a maior parte do tempo
14 com a minha familia, agora passo a maior parte do
tempo com eles (Quaresmeira Branca).

Mudou tudo, porque em vim para Coari por causa
dela, para cuidar dela, mas também nio me arrependo,
gracas a Deus, por isso. Nio que eu ache ruim, claro
que nio, é obvio que eu quero sair e, algumas vezes,
eu preciso ficar em casa pra cuidar dela, muda tudo!
(Sinos da Mata).

Muitos cuidadores se queixaram da privagao da vida social,
o que culmina em seu isolamento. Eles ficam presos ao ambiente
domiciliar, j4 que as preocupagdes com o idoso, suas varias ou-
tras atividades e o medo de deixar a pessoa dependente sozinha

os impossibilitam de sair.

E porque eu nio posso sair daqui. Tenho que estar
cuidando dele. Tenho que estar todo tempo aqui e eu
nio posso fazer o que eu podia fazer antes (Amareli-
nha do Rio).

Muita mudanga, a gente nio pode sair. Eu tenho dois
filhos, nao posso sair, ndo tem com quem ela fique,
mudou demais a minha vida, sé saio se ela for tam-
bém, e ai nao d4 para todos os cantos estar levando-a
(Ninfeia Branca).

A circunscri¢ao do familiar cuidador ao ambiente domésti-
co impossibilita que este usufrua de momentos de lazer, do con-
vivio social e da participa¢io em eventos de satisfagdo propria, o

que ocasiona piora na sua qualidade de vida.
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DISCUSSAO

No que diz respeito ao perfil dos entrevistados, houve predo-
minincia do sexo feminino entre os cuidadores, fato identificado
em diversos estudos nacionais envolvendo cuidadores informais
(ARAUJO ez al., 2019; DIXE; QUERIDO, 2020) e internacio-
nais que revelam a mulher como a figura de representatividade do
lar (KAHLE-WROBLESKI ez /., 2017; ORFILA ez al., 2018).
Os resultados deste estudo reafirmam que a prestacio de cuidados
¢ uma funcio socialmente atribuida as mulheres que, por sua vez,
veem-se obrigadas a se dedicar as atividades domésticas e a cumprir
o papel de administradora do lar, dos filhos e do marido, como
historicamente ¢ ditado (SILVA et al., 2020). No que tange aos ho-
mens, a quem ¢ atribuida a fungao de provedor do lar, usa-se como
justificativa para ndo assumirem e nio de considerarem cuidadores
natos, a falta de destrezas e habilidades (MOHERDAUI; FER-
NANDES; SOARES, 2019). Essa desculpa patriarcal é responsé-
vel pelo excesso de tarefas que oprimem as mulheres, que tém de se
desdobrar na realizacio de afazeres do lar, cuidar dos filhos e dedi-
car-se as necessidades do idoso dependente. Além disso, a progres-
sao do estado de saide do idoso é outro fator que contribui para
causar impactos na vida do cuidador e agravante para satde fisica e
mental do homem ou da mulher que cuida (SOUSA ez al.,, 2021).

A proporgio que o quadro clinico do idoso evolui, as despesas
financeiras aumentam, com gastos em medicamentos e outros insu-
mos necessarios para manutengio de sua qualidade de vida. Todavia,
na maioria das vezes, o cuidador nio tem condicbes de arcar com
tais custos, porque precisa abandonar o trabalho para atuar exclusi-
vamente como cuidador (GARBACCIO; TONACO, 2019). Asso-
ciado 2 sua nova tarefa, desenvolve quadro de estresse e sobrecarga,
por causa de prolongado periodo de tempo de assisténcia e por in-

tensas jornadas de cuidado, com tempo insuficiente para si préprio.
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A sobrecarga a que os cuidadores se referem se deve a in-
tensidade e repetido exaustiva dos cuidados prestados, por, ma-
joritariamente, realizarem as atividades sem ajuda de familiares ou
instituigoes sociais. Por esse motivo, além da falta de insumos para
o cuidado do idoso o que os faz sofrer muito, os cuidadores adoe-
cem e passam frequentemente por dores e agravos a satide psiquica
e fisica (SOUSA et al., 2020), como solidao, anggstia e medo.

Em resumo, as dificuldades no cuidado e o consequente sur-
gimento de sobrecarga para o cuidador possuem estreita relacio
com a caréncia de recursos financeiros, com a demanda extensiva
de cuidados, com a falta de suporte de outros membros da familia
e dos servicos sociais e de satide (GOYANNA ez al., 2020).

S4o muitas as rentincias pessoais, profissionais que os cuida-
dores sao obrigados a fazer para cumprir seu papel de filho, con-
juge, sobrinho e neto, entre outros. Ao mesmo tempo, faltam-lhe
atividades prazerosas e de lazer, pois o fato de assumirem o papel
de cuidadores tnicos os priva da plenitude das relagoes sociais e do
bem-estar (GUTIERREZ ez al., 2021). Os cuidadores sao atingi-
dos, de maneira irremedidvel, pelos problemas do idoso, assumem
papéis sem preparagio prévia e se sentem presos a realidade a qual
sa0 submetidos. Destarte, como sio atingidos de forma brusca pe-
los imprevistos de tal responsabilidade, cabe a eles a adequagao as
novas necessidades do ente querido, o que lhe é de extrema dificul-
dade para o cuidador (SILVA ez al., 2020).

Ademais, no que tange as repercussoes das dificuldades do
cuidar na vida do cuidador, ¢ indispensavel ressaltar as mudangas
continuas impostas na sua rotina ao ter que lidar com questoes
de satide, de relagoes sociais insuficientes, com o abandono ou
a postergacio de metas e sonhos, com a auséncia de tempo para
o autocuidado, com a necessidade de folga ou tempo livre, com

apreocupagao excessiva € constante com a pessoa que assume cui-
dar (AMARAL et al., 2020; OLIVEIRA; SILVA, 2020).
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados da presente pesquisa mostraram que a maioria
dos cuidadores familiares era do género feminino, evidenciando as
intimeras dificuldades que o cuidador familiar enfrenta em decor-
réncia da tarefa de cuidar, principalmente quando o quadro clinico
do longevo ¢é grave. Os participantes do estudo ressaltaram que se
sentem sobrecarregados fisica e psicologicamente e que negligen-
ciam sua saide e bem-estar.

Os cuidadores demonstraram dificuldades financeiras e so-
ciais, pois ou abandonaram os objetivos de suas proprias vidas ou
acumularam mais tarefas aos afazeres que jd tinham. A pesqui-
sa mostrou que, quanto maior o grau de dependéncia do idoso,
maior é a sobrecarga do cuidador. Entre as principais dificulda-
des descritas por eles, destacam-se a caréncia de apoio de outros
membros da familia, a escassez de recursos financeiros, a falta de
orientagio para atender a necessidades dos entes queridos ¢ a falta
de tempo para si préprios.

Os achados da presente pesquisa contribuem para a drea da
enfermagem gerontoldgica e da atengio domiciliar, uma vez que
permitem clarificar os pontos-chave que os servigos de saide e de
assisténcia precisam levar em conta. A conclusio a que se chega
¢ que, salvo excecio, ser cuidador familiar hoje em locais como
Coari é se virar sozinho, sem contar com o necessirio apoio de
parentes, vizinhos e, particularmente, dos servicos de satde e de
assisténcia social. Este trabalho atesta, na prdtica, a urgéncia de
uma politica nacional que dé diretrizes para o cuidado de pessoas

dependentes, o que nio pode ser um énus apenas dos familliares.
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CAPITULO 17

AS REDES DE APOIO COMO SUPORTE DE
CUIDADORES INFORMAIS DE PESSOAS IDOSAS
NO BRASIL
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Maria do Livramento Fortes
Rutielle Ferreira Silva

INTRODUCAO

Os cuidadores informais de pessoas idosas, geralmente fami-
liares, prestam assisténcia em diversas condi¢oes que costumam
gerar sobrecargas. Além da idade avangada, das condicoes cronicas
evolutivas, somam-se situagdes financeiras desfavordveis e falta de
apoio familiar e institucional, que costumam levé-los a experimen-
tar efeitos fisioldgicos, psicoldgicos e comportamentais negativos
em suas vidas. Uma rede de apoio, junto com um suporte assisten-
cial e dos profissionais dos niveis de atengio a satide, pode fazer a
diferenca (BEVANS; STERNBERG, 2012; BREMAULT-PHIL-
LIPS ez al., 2016).

Naio obstante, a abundincia de relatérios nacionais e inter-
nacionais recomendando mudangas na forma como os cuidadores
deve ser identificada, avaliada e apoiada. As iniciativas, para que

isso acontega, continuam a se concentrar nas necessidades da pes-
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soa cuidada e pouco nas do cuidador, mesmo frente a evidéncia de
que passam por muito estresse (GUTIERREZ ez al., 2021) e de
que o niimero de pessoas que necessitam de cuidados prolongados
mais que triplicard nas préximas trés décadas (PARMAR ez al.,
2018; FISHER et 4l., 2020; MINAYO, 2021).

Segundo Minayo (2021) e virios outros autores, no Brasil,
a assisténcia prestada as pessoas idosas, geralmente, ¢ realizada por
um familiar, normalmente mulher que, além do cuidado, assume
todas as fungbes com a casa, com os filhos e, as vezes, com os
netos. As a¢oes do Estado brasileiro, em relagao a pessoa idosa de-
pendente, costumam se esvair nas rotinas dos servigos sociais e de
satde, sem uma politica direta na 4rea da gerontologia, deixando
as familias os encargos da assisténcia e provisao de medicamentos
e outros insumos. Na contramio do processo de envelhecimento
pelo qual passa o pais, o Estado se exime de iniciativas especificas
para beneficiar os cuidadores informais (MINAYO, 2021). Diante
das atribuigées relativas ao cuidado, suas implicagdes e futuro in-
certo, os cuidadores muitas vezes se sentem sem voz e impotentes
em meio as diversas e complexas responsabilidades atribuidas a eles
ou que sao obrigados a assumir.

Estudos mostram que os cuidadores informais possuem di-
versas dificuldades no processo de cuidar, decorrentes da mudanga
de fungbes e responsabilidades, instabilidade financeira, desgaste
emocional, alteracoes na dinAmica familiar e social, deterioracio da
satde, e desafios no uso e apoio do sistema de satide (BOAVEN-
TURA; BORGES; OZAKI, 2016; MUNIZ ez al., 2016; BRIGO-
LA et al., 2017; MOURA et al., 2019; KOBAYASI et al., 2019)

Para Souza et al. (2021), as necessidades dos cuidadores in-
formais se pautam pela inseguranca, em decorréncia da auséncia
de orientagdo sobre cuidados geridtricos, o que repercute em um

trabalho que se mostra repetitivo, cansativo e penoso. A privagio
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social e financeira da maioria deles é aumentada, pela dificuldade
de conciliar o trabalho externo e a assisténcia a pessoa dependente.
Na maioria das vezes, hd uma suspensio da vida profissional.
Embora se tenha avancado nos estudos sobre longevidade,
ainda hd uma escassez de literatura sobre redes de apoio, que pos-
sam fornecer suporte adequado para o cuidador (BADOVINAGC;
NICOLAYSEN; HARVATH, 2019; SCHULZ; CZAJA, 2018).
Em vista dessa lacuna, este trabalho buscou identificar se h4 redes
de apoio aos cuidadores informais de pessoas idosas no Brasil e
como elas contribuem para o suporte de que os cuidadores neces-

sitam.

METODO

O estudo tem recorte qualitativo, sendo parte de projeto
multicéntrico intitulado Estudo situacional de idosos dependentes
que residem com suas familias visando subsidiar uma Politica de
Atengio e de Apoio aos Cuidadores (MINAYO; FIGUEIREDO,
2018), realizado em oito municipios brasileiros das cinco regioes.
O estudo-mae reuniu dados de 84 cuidadores familiares de idosos
dependentes encaminhados para entrevista pelos profissionais da
atengdo primdria, ambulatérios de geriatria ou familias. A cole-
ta de dados foi realizada por meio de entrevista semiestruturada,
guiada por um roteiro que envolvia diversas dimensoes da expe-
riéncia de cuidar: descri¢io da dependéncia funcional do idoso
(cognitiva, social, mental, emocional); percep¢io do cuidador fa-
miliar sobre o idoso e sobre ele mesmo; e estratégias utilizadas no
trabalho de cuidado continuo. Para a andlise dos dados, adotou-se
a perspectiva tedrica hermenéutica-dialética (ANDERSEN ez 4l.,
2020). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola Nacional de Satde Publica/Fiocruz/R].
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As entrevistas foram transcritas e analisadas em profundida-
de, articulando o objetivo da investigagao, o relato dos entrevista-
dos, inferéncias compreensivas e interpretativas dos pesquisadores
e discussio dos achados frente a literatura. Para efeito das andlises
apresentadas aqui neste texto, foram utilizados os casos de 30 cui-
dadores que, de alguma forma, referiram, em seus relatos, aspectos

ligados as redes de apoio social.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre os cuidadores entrevistados que falaram algo sobre
rede de apoio social, havia trés homens e vinte e sete mulheres,
com média de 51,32 anos de idade, variando entre 33 e 70 anos,
filhos ou filhas de pessoas idosas dependentes.

Uma primeira abordagem dos dados mostra que, em maio-
ria, sdo mulheres que se incumbem do cuidado aos idosos depen-
dentes, havendo cuidadoras de diversas idades e mesmo idosas cui-
dando de outras pessoas idosas. Segundo Minayo (2021), como
as mulheres sdo a maioria que abdica da prépria vida social para
cuidar do familiar dependente, a maioria se empobrece socioeco-
ndmica, profissional e afetivamente, passando a ter uma existéncia
circunscrita as atividades ligadas a assisténcia de seu ente querido.

Na execugio das atividades direcionadas a pessoa idosa, a in-
seguranca e os limites da capacidade de cuidar, tanto relacionadas
as questoes técnicas quanto as econdmicas, sio problemas comuns
enfrentados pelos entrevistados. Praticamente, todos falaram da
necessidade de apoio e como uma ajuda, proveniente das redes de
solidariedade, podendo reduzir sua sobrecarga de atividades e de re-
clusdo. Dentre as principais redes de suporte, foi citado o apoio dos
servicos de satde, da assisténcia social, dos familiares, dos vizinhos e

de amigos, mas os problemas sdo muitos quando se trata desse tema.
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Os servigos de satide e a assisténcia social como rede de apoio

O documento das diretrizes do Pacto pela Satude, que con-
templa o Pacto pela Vida - Portaria n° 399/GM, de fevereiro de
2006, inclui em seu texto a defesa da satde das pessoas idosas
como uma das seis prioridades pactuadas entre as trés esferas de
governo, com a inclusdo de agoes que buscam responder as diretri-
zes da Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa, tendo como re-
feréncia os principios do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2006;
GUEDES ez al., 2017).

Existe uma compreensio no meio cientifico de que o cuida-
do oferecido a pessoa idosa ultrapassa os relativos a problemas de
satde. Porém, ainda hd muita dificuldade de se oficializar um pro-
tocolo de agoes a serem implementadas como parte integrante do
cuidado. Todos os estudos internacionais mostram que uma rede
de protegao integra satide e assisténcia social e servicos puablicos, de
ONG e do setor privado. Estudo sobre a Lei da Dependéncia na
Espanha, publicado neste mesmo livro, mostra que, depois de 15
anos de sua vigéncia, seu cumprimento injetou na economia mais
de 80.000 novos empregos, trazendo, a0 mesmo tempo, um alivio
efetivo para os cuidadores familiares.

Minayo (2019) destaca a importancia dos servigos em fo-
calizar a prevencio das enfermidades cronicas a partir do contex-
to de vida, das comorbidades e da manutencio da sadde fisica,
cognitiva, emocional e psicolégica das pessoas idosas. Por serem
fragmentadas e, frequentemente, s6 calcadas na doenga, as atuais
estratégias hoje ofertadas se mostram inadequadas, insuficientes
ou incompletas para viabilizar os cuidados que esse segmento po-
pulacional precisa. Sobre as dificuldades vivenciadas na execugio
dos cuidados e sobre o apoio (ou a falta dele), ¢ importante acom-

panhar algumas falas:
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Se a gente vai no Pronto-Socorro hoje, nio tem nem
uma dipirona. Entéo, falta no SUS (Sistema Unico de
Satde), hoje, um ambiente préprio para o idoso. Tem
o hospital da mulher, tem o hospital da crianca e cu
acredito que jd deveria haver um hospital préprio para o
idoso (A.B.S., 44 anos, AM).

Minha mée nio usa nenhum servigo, porque nao fun-
ciona. J4 fui na Clinica da Familia, porque diz que tem
um atendimento domiciliar, porque eu preciso, nao te-
nho como levar, o médico que vai em casa custa quatro-
centos reais para vir em casa (V.A.C., 64 anos, R]).

A equipe da unidade de satide apenas comparece no do-
micilio para administrar a vacina (M.EB.R., 64 anos, SC).

Os depoimentos acima, todos os trés, falam do desamparo e
da impoténcia das familias, em um ambiente em que elas, apenas
elas, mostram-se responsdveis pelos idosos dependentes. Fala-se
muito sobre o apoio do SUS, mas as a¢cdes dos profissionais de
satde ainda estdo longe de responder a esse grupo social. Fazer
uso do sistema de sadde brasileiro pode ser desafiador, frustrante e
demorado tanto para a pessoa idosa quanto para o cuidador, pois a
pessoa com determinados problemas nao pode esperar a burocra-

cia que rege a oferta de servigos.

Para fazer um acompanhamento com urologista, a mé-
dica veio em casa, falou que ia inscrever ele no SISREG
(Sistema de Regulagio) e isso j4 tem quase trés meses que
estamos aguardando, porque o SISREG nio tem local
certo para onde vai mandé-lo. Para acolher ele, é onde
tiver vaga e ninguém sabe quando (L.C.G., 53 anos, R]).
A situagio seria melhor se o SUS fosse melhor, priorizas-
se a atengio aos idosos, ofertasse um tratamento melhor
e que referenciasse menos, pois ¢ muito incémodo preci-
sar ir e voltar 4 Cricitma (E.M., 48 anos, SC).

Quando o papai quer um exame, a gente tem que pagar
particular, porque a gente nio consegue e tem que espe-
rar muito (A.B.S., 44 anos, AM).

O tnico apoio que encontrei na Unidade de Satde foi com
o pessoal da fisioterapia, que realiza exercicios de reabilita-
G40 20 apoio emocional, nada mais (D.RES., 42 anos, RS).
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As dificuldades pelas quais passam os cuidadores variam
amplamente na maneira como afetam sua disponibilidade, ca-
pacidade e disposi¢ao para assumir responsabilidades criticas em
satde. O apoio limitado e, muitas vezes, negligente que lhes ¢ ofe-

recido pode impactar negativamente os receptores dos cuidados

(SCHULZ; CZAJA., 2018).

Ela tem infeccdo urindria, é uma luta para eles (profissio-
nais de satide) virem aqui, eu tenho que coletar a urina
dela e nao consigo. Tem que passar uma sonda, mas eu
tenho medo. Ela nio estd fazendo xixi, estd dificil, vou
acabar tendo que tratar ela sem fazer exame, porque estd

dificil (MJS, 60 anos, MG).

Além de uma atencio inespecifica, que desconhece as condi-
¢Oes geridtricas, a maioria dos provedores de satde nio valoriza e
nem avalia as habilidades, o emprego e a disposi¢ao dos cuidadores
familiares. E-lhes oferecido pouco ou nenhum treinamento para
realizar procedimentos complexos, cuidados pessoais e tarefas de
coordenacio de cuidados (CHARLES ez al., 2017; PARMAR et
al., 2018; SHERMAN, 2019). Tais providéncias economizariam
tempo e recursos do sistema de saide e daqueles que cuidam. Se-
gundo Schultz e Czaja (2018), a falta de avaliagao continua da par-
ticipagio da familia nos cuidados prestados a sadde da pessoa idosa
nao s6 afeta a experiéncia dos cuidadores familiares e destinatdrios
de cuidados, mas também impede o conhecimento de como seu
envolvimento influencia a qualidade dos cuidados clinicos e dos
servigos sociais. Essa falta de agdo pré-ativa dos profissionais da
satide empobrece as familias que tém de usar seus préprios recur-
sos para resolver problemas inadidveis.

Existe uma contradigio evidente, pois varios servigos sociais e
de satde estdo institucionalmente disponiveis, mas, desconectados

uns dos outros, atuam com poucos recursos, com proﬁssionais de
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formacio generalista e excesso de trabalho. O mais comum ¢é que
nio consigam prestar o atendimento especializado que a pessoa
idosa requer.

Uma das maiores reclamagoes dos familiares é a auséncia na
Rede SUS de medicamentos de uso continuo ou outros exigidos para
tratamento do idoso, conforme ¢ constatado nos relatos a seguir:

A maioria dos medicamentos dele ndo tem na rede, ¢ af
a gente compra com o pagamento dele mesmo (L. C.
G., 53 anos, RJ).

Os remédios tém uns que a gente ganha pelo SUS, os
mais em conta, os da pressao e diabetes, mas tém dois
que sdo bem caros, que a gente tem que comprar (T. M.
S., 70 anos, SC).

Eu queria conseguir medicamentos prioritdrios, uma lis-
ta minima de remédios que ndo tem no SUS nem nas
farmdcias populares. Para isso, o médico do SUS deveria
ser proativo, passar, pelo menos, a receita com o timbre
do SUS, senio os cuidadores nio conseguem comprar
(M. V. L., 45 anos, DF).

Alguns sio comprados para dor. Ela nio pode tomar
todo tipo de remédio, por conta dos rins, entdo ela toma
mais ¢ dipirona. O médico passou um remédio para ela
carissimo para dor, mas ela disse que, além de ser caro,
nio estd servindo (B. D. E, 52 anos, CE).

No Brasil, a cobertura universal e a equidade no acesso a medi-
camentos essenciais ainda sio gargalos vivenciados pelos usudrios do
SUS. E preciso modificar a forma de lidar com o problema e passar
a considerar os medicamentos como insumos bdsicos de saide em
vez de bens de consumo, como lembram Alvares ez a/. (2017).

Estudo realizado por Nascimento e colaboradores (2017)
mostra que a disponibilidade geral de medicamentos no SUS varia
nas diversas regioes do pais, com os menores indices nas Regioes
Norte (44,6%) e Nordeste (46,3%). Esses autores observam, ain-
da, que a disponibilidade ocorre conforme o porte da localidade.

As capitais e os 0,5% municipios com maior populagio apresen-
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tam maior disponibilidade de medicamentos que os demais, evi-
denciando deficiéncias de estrutura e de gestio nos locais de pe-
queno porte para assegurar respostas adequadas as demandas locais
de servicos de satide.

A deficiéncia na disponibilidade de medicamentos pelo setor
publico desencadeia a necessidade de aquisi¢ao em farmdcias pri-
vadas, gerando gastos que interferem na renda do cuidador fami-
liar (RESTREPO ez al., 2020). Em alguns casos, ele se vé obrigado
a escolher entre duas necessidades bdsicas: comprar alimentos para
a familia ou medicamentos para o idoso. Em outros, as necessi-
dades de cuidados em satide vao além da provisao de remédios, o
que ocorre com pessoas idosas com doengas cronicas parcialmente
dependentes, exigindo solugoes e tomadas de decisdes nem sempre
acessiveis, como cirurgias, necessidades de 6culos, de fraldas, de
oxigénio e de diversas outras coisas que demandam recursos da
familia ou da prépria pessoa idosa.

A gente teve que vender até o carrinho para ajudar nas
consultas dele, porque ele nio pode esperar muito. E
uma coisa que pelo SUS demora, ele tem uma cirurgia
e jé faz um tempio que ele estd esperando para fazer (T.
M. S., 70 anos, SC).

Material, a gente compra, remédios alguns sio pelos pos-
tos, outros, eu compro. A fralda, a gente estava recebendo,
mas é de qualidade ruim, af eu compro a fralda, que é uma
melhor para prevenir infecgio (M. J. S., 60 anos, MG).
Do posto, estamos tentando o aparelho de audicio, por-
que ja faz dez anos que a gente fez esse exame e ela nio
conseguiu. Entéo, a gente estd tentando aqui, no posto
daqui (F. H. 1, 55 anos, CE).

Ele tem a aposentadoria dele e nds custeamos tudo. Nao
recebemos mais nada de nenhum programa de Governo,
embora precisemos de muitas coisas (E A., 38 anos, AM).
Todas as despesas sdo por conta da familia e, na nossa
casa, ¢ uma paraferndlia de todos os instrumentos que
nés achamos adequados ou necessdrios pra minha mae
(respirador, pulverizador de ar, cadeira de rodas, oxigé-

nio) (H. A., 65 anos, R]).
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Dentre todas as pessoas idosas assistidas pelos cuidadores in-
formais deste estudo, os mais desfavorecidos sio os da faixa etaria
acima de 80 anos, que estdo em situagio de pobreza e que sao porta-
dores de agravos fisicos e cognitivos. Segundo Minayo (2019), esse
grupo costuma apresentar necessidades que nao sio cobertas pelos
beneficios rotineiramente ofertados pelos Institutos de Previdéncia
e Assisténcia Social ou pelas agoes e programas de saide publica.

No entanto, hd de se considerar que os cuidadores também
podem nio estar cientes dos programas e recursos disponiveis nos
diferentes niveis de atencio e nas organizagdes de sadde e comu-
nitdrias. Sua reclusio pode tornar dificeis os encaminhamentos
adequados e oportunos. Por isso, Fisher e colaboradores (2020) re-
comendam melhorar as informagées sobre os recursos disponiveis
pelos servicos de satde, a fim de facilitar o acesso ao maior nimero
de usudrios, reduzir a fragmentagao do sistema, para melhorar a
acessibilidade; e que os servigos de satide valorizem as contribuigoes
dos cuidadores e tomem consciéncia dos custos fisicos e psicosso-
ciais do cuidado e de seus impactos na qualidade de vida dos cui-
dadores e de seus destinatdrios. O reconhecimento das demandas
e das necessidades do cuidador ¢ essencial para se construir uma
politica publica de prote¢ao aos dependentes e aos que os assistem.

Nem tudo estd perdido, no entanto. No pais, hd exemplos
que podem ser considerados de referéncia. Esses destaques foram
relatados por alguns cuidadores informais a respeito de servigos
nos quais os familiares idosos estdo inscritos e cujas histérias sio

referidas de forma mais ampla neste livro.

Vem aqui o Dr. J., ele passa aqui quase toda semana; vem
a enfermeira toda sexta feira, ela veio aqui ontem e falou
que agora vem sexta-feira e a ACS (Agente Comunitirio
de Sadde). Mamaie é muito bem cuidada aqui, (...) eu fui
14 levei os documentos dela, para ela ter o atendimento
prioritdrio. Eles ddo muita aten¢io, tém muito cuidado,
sao muito educados e comunicativos com a gente (R. N.
M., 40 anos, MG).
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E tranquila essa parte de satide, porque eles sempre estdo
ali marcando exame; eles fazem visita em casa para ela.
Como ela ndo tem condi¢do mais de ir ao posto para
ficar enfrentando fila, eles fazem consulta em casa. O
remédio eu vou e busco, vou a farmdcia e compro o que
falta (N. J. P, 40 anos, MG).

Ela é apaixonada pelo médico dela hd 30 anos. Ela gosta
muito das meninas de 14, ela sente que sio profissionais.
Eu nio tenho nada que reclamar; eu levo a minha mae,
eu vejo que ela tem um atendimento respeitoso, huma-
no (A. R. S., 49 anos, MG).

Infelizmente, as pessoas nunca estio satisfeitas com nada,
mas essa Clinica aqui da Familia, ela ¢ muito boa. Tém
pessoas que tém o poder aquisitivo maior do que o pessoal
daqui e tem gente que vem, porque tem dentista. O den-
tista daqui é maravilhoso e ¢ de graga (M. R., 56 anos, R]).
Recebemos apoio ¢ monitoramento de uma médica do
SUS. Temos apoio constante do fisioterapeuta do SUS.
Conseguimos uma vaga na UNIEURO h4 dois anos e
o seu tratamento tem trazido resultados muito satisfa-
térios A sua satide e ainda melhoras para se locomover e
diminuir as dores (M. V. L. 45 anos, DF).

Segundo Santos e Cardoso (2014), a percepgao do familiar
cuidador se mostra mais evidente e relevante quando hd maior
participagdo dele nos processos decisérios com compartilhamento
de informagdes que ajudam no planejamento da assisténcia, na
elaboragio de novas propostas de intervencio e na readequagio
do funcionamento dos servigos as necessidades dos idosos. Os
cuidadores familiares sao o ponto principal de conexdo entre os
prestadores de servigos sociais e de satide e o idoso que precisa de
cuidados. Sao também a fonte primdria de informacoes sobre o
histérico de satde, habilidades e preferéncias da pessoa de quem
cuida. No entanto, sio frequentemente invisiveis e menosprezados
pelos servigos de satide. Seria muito importante que fossem tra-
tados como parceiros que podem dar e precisar de informagoes,

treinamento, cuidados e apoio.
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Nessa perspectiva, espera-se que os provedores de satde te-
nham habilidade de reconhecer a importancia da presenga de um
cuidador familiar, avaliar se e como ele pode participar melhor do
cuidado, compartilhar informagées e ver reconhecidas suas neces-
sidades de assisténcia e suporte de saide (CHARLES ez a/., 2017;
SHERMAN, 2019).

Nas respostas obtidas dos entrevistados pela pesquisa que deu
origem a este artigo, RN.M. (40 anos, MG) e N.J.P. (40 anos,
MG) ainda apontaram o servico como fonte de alivio da sobrecar-
ga gerada pela convivéncia prolongada com a pessoa idosa. Foram
poucas as falas nesse sentido (CHARLES ez al., 2017). Frequente-
mente, o foco da equipe de satde estd nas demandas da pessoa ido-
sa, e as necessidades dos cuidadores siao vistas como secunddrias.
No entanto, eles precisam de um suporte adequado que promova

sua resiliéncia e garanta seu bem-estar.

Familia, vizinhos e amigos como rede de apoio

Os lagos familiares podem ser elementos centrais de protegao
as pessoas idosas, fornecendo-lhes intimeras formas de apoio ins-
trumental e emocional. Pesquisas demonstram que a disponibili-
dade da familia é um fator de prote¢io para o idoso no processo de
envelhecimento, visto que situa¢oes de vulnerabilidade, solidio,
depressio e mds condigoes de satide estdo fortemente relacionadas
com ao aporte de cuidados por parte dos parentes (MCGILTON
et al., 2018; BARBOSA; OLIVEIRA; FERNANDES, 2019;
SOUSA et al., 2021).

Na ocorréncia de doengas cronicas, a capacidade das pessoas
idosas cuidarem de si diminui e muitas passam a ser dependentes
para o exercicio de Atividades Bésicas da Vida Didria e de cuidados

relacionados ao processo satde-doenga. Dependendo das caracte-
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risticas do idoso, isso resulta em aumento de tarefas para o cuida-
dor. As dificuldades aumentam quando ele nao consegue apoio de

outros familiares, conforme depoimentos a seguir:

A familia deveria ser tudo nessa hora, mas nio ¢ assim
que acontece ¢ meu medo maior na minha vida é eu
ficar sozinha (choro). Eu sou muito medrosa, essa casa
¢ muito grande, tem a minha casa, mas eu nio estou
ficando 14 por causa dela. A noite aqui é uma escuridio,
eu fico ligando a luz, eu fico pensativa, pedindo a Deus
pra me preparar. A familia poderia ajudar mais (M.].S.,
60 anos, MG).

Se meus outros irmios pudessem assumir comigo o cui-
dado do meu pai, se cles contrabalanceassem o tempo
dedicado a ele comigo, seria muito mais ficil. Os outros
filhos dele s6 me criticam, mas ninguém vem aqui aju-
dar a gente e perguntar o que estamos precisando. Eu me
sinto sozinha (FA., 42 anos, AM).

A minha irma nio mora aqui, mas ela mora perto. Ela
estd sempre muito ocupada, s vezes, eu acho que fim de
semana ela poderia ajudar um pouco mais. Vir, ela nao
vem. Os filhos dela, os dois, moram em Ipanema e nio
vém aqui, sobra para mim (R.B., 57 anos, R]).

Cuidar de parentes idosos, principalmente com doengas cro-
nicas, representa um problema sério enfrentado por familias, em
um pais em que o envelhecimento nao conta com as necessdrias
redes de suporte institucional. Mesmo quando o cuidado se apre-
senta como algo positivo para os membros da familia, a carga im-
posta ao cuidador principal ressalta a necessidade de novas formas
de interacio na dinimica familiar, de forma a promover o cuidado
sustentdvel de longo prazo. E um fato praticamente universal que
um dos membros da familia se elege ou se torna cuidador principal
por necessidade. Mesmo quando a ateng¢do ao ente querido ¢ vi-
venciada com afeto e devogao, ¢ preciso haver compartilhamento,

para que ele nio adoega e passe também a precisar de cuidados.
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Mesmo nao sendo foco deste estudo, ¢ importante assinalar a
questdo de género nos cuidados. A figura feminina assume o papel
principal, o que tem sido assinalado por vérios autores, como Mei-
ra e colaboradores (2017) e muitos outros. A responsabilidade do
cuidado recai preferencialmente sobre a mulher (filha ou c6njuge).
Neste estudo, dos trinta cuidadores entrevistados, vinte e sete sio
mulheres. M.R (56 anos, R]) relata que assumiu sozinha o cuidado
da mae, tendo que interromper a vida profissional para se dedicar a
ela. Muitas se queixam da necessidade de valorizagio por parte dos
demais membros da familia nessa fun¢io importantissima, mesmo

que seja financeiramente.

Eu assumi sozinha. Sé que eu falei assim ‘cada um de
vocés (refere-se aos irmios) vai ter que dar alguma coisa
para essa ajuda. Eu nio tenho saldrio, eu ndo sou apo-
sentada, parei as minhas costuras. Isso (cuidar) se tornou
o meu trabalho.” Af, cada um deles d4 cento e oitenta, sé
que um deles nao d4. Eles acham que isso ¢ o suficiente,
entdo af eu vou levando, vou cuidando dela quase sozi-

nha (M.R.,, 56 anos, RJ).

De forma espontinea ou imposta, as mulheres se apropriam
da responsabilidade de cuidados complexos, muitas vezes sem aju-

da, principalmente dos familiares do sexo masculino.

Da parte dos irméos, tenho mais ajuda das mulheres.
Os filhos homens quase nio ajudam, mas, se a gente
pede, eles ajudam. Mas s6 se a gente pedir. Se a gente
nio pedir, eles nio se dispdem (A. B. S., 44 anos, AM).
Quase todos os filhos ajudam de certa forma, mas a minha
irma, que mora aqui perto, é a que mais ajuda. Os homens
nio gostam muito de ajudar (B. D. E, 52 anos, CE).

Ter que contar com o apoio da familia que, frequentemente
apresenta relacionamentos tensos, pode significar um profundo es-

tresse interpessoal para quem cuida, prejudicando seu bem-estar e
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a qualidade do cuidado prestado ao idoso (GUO ez al., 2019; GU-
TIERREZ, 2021). Portanto, é de suma importincia compreender
os recursos que os cuidadores, em tal situagio, utilizam ou neces-
sitam, procurando minimizar a sobrecarga fisica e emocional que
enfrentam. Uma das maneiras de melhorar a sobrecarga do cuida-

dor ¢ estender a rede familiar de apoio a outros parentes.

Eu tenho uma cunhada que mora comigo, ela me ajuda
muito, faz a comida para mim, quer dizer isso é uma
grande ajuda. Meu marido também ¢é uma pessoa que é
um homem que sempre me ajudou quando eu trabalha-
va fora (M.R., 56 anos, RJ).

Os irmios e sobrinhos dio o apoio necessirio para o
cuidado, no entanto nio recebo mais nenhum outro
tipo de ajuda. A ajuda deles ¢ bem-vinda. Toda ajuda ¢
sempre bem-vinda (M.EB.R, 64 anos, SC).

Eu posso contar com a organizagio familiar. Pessoas da
familia, tipo cunhada, sobrinhas, tias, se dispéem a aju-
dar quando eu preciso (B.A., 40 anos, SC).

Nao tenho dificuldade para encontrar apoio na familia,
porque os filhos e sobrinhos moram e trabalham perto
da casa dele (pessoa idosa). Quando chamo, eles vém

rapido (N.A., 49 anos, DF).

Independentemente da situagao da pessoa idosa, o apoio dos
membros da familia ao cuidador ¢ fundamental no decorrer do
processo de envelhecimento. Da mesma forma, a rede de apoio
pode ser ampliada e melhorada com ajuda de amigos e vizinhos.
Na auséncia do amparo da familia, eles podem ser de grande valia.
B.A. (40 anos, SC), cuja mie ¢ dependente, relata que “os objetos
necessdrios para o cuidado: cama, cadeira de banho, cadeira de
rodas e outros foram doados por amigos”.

Além da ajuda material, a presenca de pessoas préximas re-
forga a ideia de que o cuidador nio estd s6 e pode obter colabora-
¢ao quando precisar. A rede de amigos e vizinhos ¢ essencial, pois

ela transmite um sentimento de seguranca.
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Tém vizinhos e amigos que se ofereceram para ajudar,
mas eu falei que, quando eu precisar, eu vou buscar aju-
da deles. E bom saber que podemos contar com as pes-
soas, isso dd mais seguranca, porque sei que tenho com
quem contar (T.M.S.,70 anos, SC).

J4 precisei muito de ajuda de vizinhos. Os que nos co-
nhecem estio sempre aptos. As vezes, deslocar meu pré-
prio carro em uma emergéncia, tirar da vaga, nds temos
a casa no segundo andar, transportd-la até o carro. Na
mesma hora, eles se prontificam (H.B., 65 anos, R]).

Quando o suporte familiar desaparece completamente, os
cuidadores costumam sentir-se sozinhos e abandonados, em um
contexto em que a ajuda deveria ser oferecida e nio pedida. A
qualquer tempo, também precisam de uma pessoa para desabafar
e, a0 mesmo tempo, obter o reconhecimento pelo esforgo de cui-
dar de alguém ininterruptamente. O relato de M.].S. (60 anos,
MG) evidencia isso:

Os vizinhos, antes eles vinham direto aqui, minha mie
era cozinheira, fazia salgado, chamava eles, mas agora
eles s6 vém quando eu preciso [...]. Mas eu conto com
a ajuda deles, sim, pelo menos para me ouvir desabafar

(M.].S., 60 anos, MG).

A ajuda obtida das redes de apoio provenientes dos membros
da familia, de amigos e vizinhos pode reduzir os niveis tensionais
de sobrecarga do cuidador. Esses problemas diminuem quando o
cuidador assume a tarefa de cuidar com apoio de outras pessoas
(AIRES et al., 2020).

O conjunto de depoimentos mostra que parte expressiva dos
cuidadores participantes deste estudo nao possui apoio de outras
pessoas para a realizacio dos cuidados com a pessoa idosa, exercen-
do isoladamente esta atividade. Os servigos sociais e de satde hoje
ofertados sao importantes, mas absolutamente insuficientes para
suprir as necessidades dos idosos e dos cuidadores. Tal resultado

reforca a afirmativa de Minayo (2021) de que existe, no Brasil, a
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necessidade premente de uma politica clara de protecio a pessoa
idosa e aquele que cuida dela, construida com a experiéncia dos
familiares, dos cuidadores formais, dos gestores e dos especialistas.
Em estudo sobre outros paises, particularmente sobre os Estados
Unidos, a autora mostra que a unido de forca entre familiares, cui-
dadores e profissionais de satde e assisténcia tem for¢ado o Estado
a reconhecer a situacio dos idosos dependentes e da assisténcia es-
pecializada de que necessitam, formulando uma politica especifica

que contemple ambos os grupos sociais.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir do olhar para as redes de apoio, os cuidadores aponta-
ram, em seus relatos, as lacunas dos servigos sociais e de satide, as ten-
soes financeiras provenientes da auséncia de suporte por parte da rede
de satide e da familia, as dinimicas familiares que ora ajudam, ora
dificultam o cuidado e a importancia do apoio de amigos e vizinhos.

As necessidades e dificuldades mais comuns expostas nos re-
latos dos entrevistados sdo: falta de acesso a medicamentos, con-
sultas e exames; resisténcia dos familiares em partilhar o cuidado,
especialmente por parte dos membros do sexo masculino; conflitos
em dividir despesas e tarefas decorrentes da dependéncia da pessoa
idosa; e sobrecarga de atividades sobre as mulheres, principais e
invisiveis cuidadoras.

A fim de sustentar o apoio ao cuidador familiar, programas e
servigos precisam abordar explicitamente as necessidades dos cui-
dadores familiares e oferecer-lhes os apoios necessarios. E funda-
mental promover uma politica especifica destinada a pessoa ido-
sa dependente e a seus cuidadores, reconhecendo, socialmente, a
dignidade que a longevidade merece, particularmente, porque o

envelhecimento da sociedade brasileira é crescente e irreversivel.
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QUARTA PARTE:

E POSSIVEL PREVENIR A
DEPENDENCIA?



CAPITULO 18

EXPERIENCIA MULTIPROFISSIONAL NO
CUIDADO A SAUDE DO IDOSO

Raimunda Magalhies da Silva
Miria Concei¢do Lavinas Santos
Julia Maria Oliveira de Sales
Lara Borges de Vasconcelos
Christina César Praca Brasil
Indara Cavalcante Bezerra

INTRODUCAO

A atencio integral a sadde do idoso é compreendida como
um programa assistencial que visa ao cuidado biopsicossocial, es-
pecialmente s pessoas que, nessa fase da vida, encontram-se em
situacio de fragilidade ou vulnerabilidade social. Nesse 4mbito,
o acompanhamento por profissionais da satde é disponibilizado
para apoio e suporte as Atividades da Vida Didria (AVD), além
de suprir outras necessidades de satde e sociais (BRASIL, 2014).

Tais acoes se tornaram possiveis gracas ao desenvolvimento
continuo do Sistema Unico de Satide (SUS), sendo asseguradas
pela Constitui¢do Federal, com base nas leis orginicas da satde,
dentre as quais se destacam:

- Politica Nacional do Idoso (BRASIL,1994);

- Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), que, posteriormen-

te, soma-se ao Decreto n® 8.114/2013, estabelecendo o

compromisso nacional para o envelhecimento ativo;
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- DPolitica Nacional de Satide da Pessoa Idosa (PNSPI) (2006);

- Portaria n°4.279/2010, referente a organizagio da Rede
de Atencio a Satde no Ambito do SUS;

- Portaria n°2.488/2011, que aprova a Politica Nacional
de Atencio Bdsica (PNAB) e sua organiza¢do como Es-
tratégia Saide da Familia (ESF), além do Programa de
Agentes Comunitdrios de Satde (PACS);

- Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS:
proposta do modelo de atengio integral (Brasil, 2018).

Nessa perspectiva, a PNSPI (BRASIL, 2006) considera que
o setor saide disponha de uma politica atualizada, sugerindo o
acompanhamento multiprofissional para o exercicio das ativida-
des nos diversos servigos e zelando pelo bem-estar fisico, mental e
social. Para isso, é necessario que os proﬁssionais que atuam nessa
drea estejam devidamente habilitados para oferecer cuidados de
qualidade voltados as necessidades do publico-alvo.

Os pressupostos dos documentos que regem o cuidado com
a satde do idoso no Brasil instigam a compreensao de que as agdes
nio podem ser vistas de forma unidimensional, limitadas a suprir
apenas as necessidades da pessoa idosa, mas devem estar voltadas a
um conjunto de dimensdes que precisam se articular em prol do en-
velhecimento sauddvel, baseado na integralidade do individuo e con-
siderando suas relagoes sociais (SILVA et al., 2021). Nesse contexto,
¢ necessdrio o envolvimento de todos os niveis de atengio, com pro-
fissionais alinhados ao cuidado e com um fluxo de atuagio bem defi-
nido. Tudo isso deve ser fortalecido por agoes de educagio em satide,
prevencio, acesso a atengao e reabilitagio para os idosos, familiares e
toda a comunidade (SEABRA ez 4l., 2019; SILVA et al., 2021).

Embora esteja evidente nas politicas vigentes e na literatu-
ra cientifica a necessidade do ‘trabalho integral, multiprofissional

e coletivo’, ainda falta muito para que o cuidado & pessoa idosa
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atinja a integralidade no contexto de vida dessa popula¢io, o que
precisa ser amplamente contemplado no trabalho das equipes e
servicos de satde.

Nesse sentido, entender as experiéncias dos profissionais
atuantes na ESF pode elucidar os entraves encontrados por eles no
cuidado a esse putblico, além de evidenciar as vivéncias exitosas no
cuidado ao idoso, o que amplia o conhecimento e dissemina novas
possibilidades de acio.

Diante das consideragoes, este estudo objetivou refletir sobre
as experiéncias vivenciadas por profissionais de satde no cuidado
a0 idoso na Atencio Primdria a Saude (APS) e as estratégias utili-

zadas para esse fim.

METODOLOGIA

Este trabalho é oriundo do estudo multicéntrico Estudo situa-
cional dos idosos dependentes que residem com suas familias visando a
subsidiar wma politica de atencio a saiide e de apoio aos cuidadores,
que estd vinculado ao Departamento de Estudos sobre Violéncia e
Satde Jorge Careli da Fundagio Oswaldo Cruz.

Trata-se de um estudo qualitativo, em uma perspectiva her-
menéutica que ancora os processos compreensivos e criticos de um
fendmeno social (MINAYO, 2014). A fundamentagio hermenéu-
tica busca se aproximar do significado estabelecido pelos profissio-
nais quanto as vivéncias e experiéncias no cuidado ao idoso na APS,
procurando compreender a comunicagio da vida cotidiana e do
senso comum. Como pressuposto, essa corrente de pensamento de-
fende que, junto com a linguagem (que tem suas limitagoes), é ne-
cessdrio incluir nos processos compreensivos e as condicoes contex-

tuais e culturais nos estudos sociais e humanos (MINAYO, 2014).

338



O recorte do estudo para este capitulo apresenta dados re-
ferentes a uma unidade de satde situada na regional VI no mu-
nicipio de Fortaleza/Ceard. A escolha adveio da necessidade de
conhecer com profundidade as estratégias nos diferentes cendrios
profissionais da APS no atendimento aos idosos dependentes. Rea-
lizamos entrevistas com dez profissionais, contemplando médicos,
enfermeiros e nutricionistas. Os participantes foram indicados por
gestores municipais de satde e dos servigos, tendo sido contata-
dos pessoalmente, por telefone ou WharsApp. Todos os convidados
aceitaram participar da pesquisa.

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista semiestru-
turada, para levantar as experiéncias vivenciadas e as estratégias
de cuidado adotadas pelos profissionais no cuidado a pessoa idosa
dependente. A entrevista foi realizada por profissionais de saide
com experiéncia em pesquisa e receberam treinamento sobre o ins-
trumento utilizado.

O roteiro de entrevista versou sobre dados pessoais e profis-
sionais dos respondentes, questoes sobre a lida didria com o idoso,
seus familiares e cuidadores na APS, incluindo as estratégias utili-
zadas para atender a essa populacio e buscar maior resolubilidade
para os problemas identificados. Os participantes também foram
instigados a emitir sugestdes sobre como otimizar esse processo de
comunicagio e atengao.

Destaca-se que as entrevistas aconteceram de junho a de-
zembro de 2019, de forma individual, com duragio média de 20
minutos, em locais reservados no ambiente de trabalho dos res-
pondentes. O encontro aconteceu apds aceitacio da gravagao e as-
sinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Os respondentes receberam a identificacio pela letra “P”, relativa
a profissional, seguida de niimeros de 1 a 10. A coleta de dados fi-
nalizou com a repeti¢io das informagoes obtidas e dos temas abor-

dados, o que foi observado a partir da terceira entrevista.
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Para a organizagio e classificagio dos dados, optou-se pela a
andlise de conteddo na modalidade temdtica proposta por Minayo
(2014) e Bardin (2018), a qual direciona os dados para uma pré-
-andlise, exploragio do material e interpretagio com base na lite-
ratura. A partir desse método, emergiram trés temdticas de anélise
- consulta profissional: barreiras, conflitos e adaptagoes; acompa-
nhamento do idoso no servigo de satde; e possibilidades, avangos
e estratégias para o cuidado.

Os resultados foram interpretados com base nas experiéncias
comunicadas pelos profissionais, no sentido de compreender os
consensos, significados, contextos e simbolos dos diferentes parti-
cipantes, subsidiados pela literatura vigente sobre o tema em estu-
do. As temdticas agruparam dados que fortaleceram a anilise dos
sentidos atribuidos para o cuidado com o idoso na APS.

A pesquisa segue as normas da Resolu¢io n® 466/2012, ten-
do sido aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundagio
Oswaldo Cruz, sob Parecer n°1.326.631.

RESULTADOS

As informagoes dos profissionais sobre as estratégias de tra-

balho na APS se delinearam nas temdticas apresentadas a seguir.

Consulta profissional: barreiras, conflitos e adaptacoes

Essa categoria expressa o discurso dos profissionais no que
tange as experiéncias vivenciadas no encontro entre o profissional
e 0 usudrio, ou seja, na consulta profissional. Destacam-se, assim,
as falas sobre a acessibilidade dos usudrios 4 Unidade Bdsica de
Satde (UBS), considerando as barreiras geograficas e de transpor-

te, a importincia da escuta ativa relacionada & comunica¢iao do
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idoso com o profissional e entre a equipe, e as adaptacoes do aco-
lhimento em rela¢io & demanda da unidade de satde.
Sobre a consulta, os profissionais emitiram opinides que

convergem com a fala de P-9:

Na atengio primdria, a gente pensa na prevencao, edu-
cagio em satde, e ¢ o que menos se tem. Hoje em dia, a
gente estd fazendo 1% de educagao em satde e o restan-
te s6 demanda espontinea, com redugio dos programas.
Entdo, assim, perdeu um pouco o sentido da atengio
primdria (P-9).

Os relatos sobre a acessibilidade abordam as dificuldades dos

usudrios e profissionais em relacio ao transporte:

O posto foi construido em uma 4rea cuja demanda
maior ¢ do outro lado da avenida. Af, a minha 4rea pega
muito a parte do outro lado. E uma barreira, s vezes,
para os idosos, porque nao tem 6nibus e eles nao conse-
guem atravessar a avenida. Tém uns que a gente atende
l4 [no posto de satide] e tem uma equipe que atende
até na associagdo, as segundas-feiras. A gente tenta fazer
os grupos l4, para atender mais essa demanda, que nio
consegue chegar aqui pelas barreiras geograficas (P-7).
A acessibilidade tem outra barreira, pois nao tem trans-
porte suficiente para todos os profissionais. Entao, mui-
tas vezes, essas visitas, que eram para ser semanais, aca-
bam sendo quinzenais, na maioria das vezes, até men-
sais. Algumas vezes, ndo teve visita, ¢ isso causa o qué? O
paciente jé estd esperando o médico, cria toda expecta-
tiva e ndo acontece a visita, no por nio ter profissional,
mas por ndo ter o carro, nio ter como se deslocar (P-9).
A gente pede para ele [o idoso] agendar consulta, de-
pendendo de cada caso. Olha e marca um retorno para
um més, dois meses, mas, no mdximo, em até seis meses
eles conseguem retornar para a consulta. Quando ¢é algo
mais urgente e que eu tenho que ver, is vezes, eu peco
para ele vir até sem agendar e em alguns casos eu encai-
xo. Isso fora da minha agenda mesmo (P-10).
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A escuta ativa foi relatada para mostrar a caréncia de infor-
magio e as dificuldades com a comunica¢io interprofissional e

com os usudrios:

A gente [profissional da satide] tem que escutar o idoso.
Eles vém muito cheios de caréncias, da dependéncia da
familia e dependente. As vezes, tem as questoes sociais,
financeiras, afetivas (P-3).

Essa questdo da comunicagio ¢ realmente algo que, na
minha percep¢io, tem prejudicado muito a assisténcia.
E um desafio muito grande essa comunicagio da equi-
pe, considerando que é uma equipe muito grande e dis-
persa porque nio se retine. Chega profissional novo a
todo instante. Neste més, chegaram enfermeiras novas.
Além de mim, chegaram outros profissionais do NASE,
da educagio fisica, ¢ o pessoal precisa se conhecer para
integrar as préticas (P-8).

7

O acolhimento ¢ entendido pelos profissionais como uma

agao de resolubilidade de problemas:

Uma estratégia que surgiu agora na parte do acolhi-
mento ¢ atender aquela demanda espontinea, porque,
as vezes, quando eles [idosos] nio conseguem vaga nas
consultas agendadas, vocé consegue também atender es-
ses pacientes na demanda espontinea (P-6).

Tem acolhimento todo dia e chega demanda esponti-
nea. Vocé senta, escuta ¢ vé o que pode fazer, se pode
resolver aqui [no posto de satide]. Se der para a gente
resolver aqui, 6timo! Se for esperar para uma demanda
que nio depende tanto da gente, depende de fila, af de-
mora mais um pouquinho. O psicélogo demora muito,
psiquiatra, vou lhe dizer... é dificil! (P-7).

Acompanhamento do idoso no servigo de satide

A presente temdtica mostra que o acompanhamento do
paciente se realiza por meio das visitas domiciliares, com aten-

dimentos multidisciplinares, intermediados pela acio do Agente
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Comunitdrio de Satde (ACS), o que reforga o vinculo entre os
profissionais ¢ a comunidade. Dentre os fatores apontados para

o acompanhamento efetivo dos idosos, os profissionais relataram:

A visita domiciliar é muito importante. Nela, a gente
tem condicoes de ver como é que esse idoso vive, em que
ambiente familiar ele estd inserido (P-1).

Existe uma demanda muito grande de acamados e a gen-
te ndo pode visitar com tanta frequéncia. Identificamos
até uma idosa que estd em certo grau de sofrimento (P-
3).

Nio tem profissional suficiente, pois a demanda e a pro-
cura sio muito grandes. A maioria dos idosos vive em
drea de risco, em drea perigosa, que nio tem um acesso
tdo fécil. Até mesmo para eles virem para o posto, é um
pouco complicado (P-4).

Para fazer um acompanhamento efetivo dos idosos, segundo
os profissionais, seria prudente a organiza¢ao da rede multiprofis-

sional:

O principal problema para melhorar a qualidade de
atendimento a esses idosos ¢ reforgar a rede multipro-
fissional para esta ser capaz de atender a todos com as
respectivas familias (P-2).

Tem facilidades, no sentido de que conta com apoio
dos profissionais. E ficil encaminhar o idoso para um
psic6logo, para um fisioterapeuta, existe um apoio ade-
quado (P-4).

Os agentes de satide sio os ouros da equipe. Eles estao 14
na ponta e realmente conseguem informar sobre alguma
mudanga, alguma alteragio na satde do idoso. Nesse
sentido, a gente consegue reagendar uma visita, ante-
cipar o paciente: “olha o paciente nio estd bem, precisa
antecipar uma visita (P-10).

A rotatividade dos profissionais nas unidades de satide preca-
riza as relagdes de trabalho, fragilizando a sedimentagio do vinculo
entre equipe e usudrio, sendo considerada como dificultador para

um cuidado efetivo e sistemdtico no tocante as demandas dos idosos:
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O paciente se acostuma com uma pessoa que o atende.
Ai, depois, j4 muda o profissional, isso dificulta a se-
quéncia das visitas e 0 acompanhamento daquele idoso
(P-3).

Essa questao da rotatividade ¢ dificil, porque o paciente
vai se acostumando com os profissionais, principalmen-
te no programa satde da familia, que tem um vinculo
muito grande do profissional com ele. Quando se fazem
visitas domiciliares, entdo o profissional conhece mesmo
aquele idoso e sua familia (P-5).

Acho que o ideal é fixar os médicos num determinado
servico, em uma mesma comunidade, porque ele acaba
criando vinculo e se acostumando ao tipo de atendimen-

to (P-2).

Possibilidades, avancos e estratégias de cuidado

Os profissionais reconhecem as diferentes possibilidades para

melhorar a aten¢do a satdde do idoso e destacam a importancia da

educagio em satde enquanto atividade potencializadora nas uni-

dades de satde:

Eu acho que a educagdo em satide era o que devia mais
acontecer nos postos de satide, porque as pessoas nao sio
muito bem informadas das coisas necessdrias para elas
terem acompanhamento no servico. Deveria ter uma
consulta de planejamento com toda a familia (P-1).
Acho importante arranjar uma forma de trazer os idosos
mais para dentro da unidade de satde, alguma forma
de fazer atividades aqui dentro da prépria unidade para
eles se sentirem mais motivados a buscarem a equipe de
satde. Uma sugestdo ¢ fazer palestras nas comunidades,
nas igrejas, nas ONGs e nas casas de recuperagio. Esse
trabalho poderia seria mais efetivo, pois faria a captagio
de um maior niimero de idosos (P-4).

Os profissionais apontaram como relevante o manejo com

grupos e a cria¢do de centros especificos para o atendimento es-

pecializado:
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Seria vidvel criar mais centros de diabetes, como os
Centros Integrados de Diabetes e Hipertensao (CIDH),
criar mais centros de mamografia e tudo que é impor-
tante para essa faixa etdria que deve ser priorizada, por-
que esta populagio estd crescendo e apresenta problemas
que exigem mais da sadde (P-3).

N6s temos atendimento no NASF, com nutricionista e
psicélogo. Eles fizeram uma sala de espera, explicaram a
questdo da alimentagio e os idosos gostaram muito da
orientacio com relagio a questio nutricional (P-5).

Os profissionais referiram a necessidade de ampliar e assegu-

rar praticas integrativas e comunitdrias para a atengao aos idosos:

A necessidade

Existem terapias comunitdrias que hoje estio acontecen-
do e de que eles participam, porque a gente estd perce-
bendo problemas relacionados a transtornos mentais e
que, muitas vezes, s6 a parte medicamentosa nio resolve
sozinha (P-5).

Tém grupos de satide mental que o NASF realiza e um
grupo de terapia comunitdria com apoio de uma tera-
peuta ocupacional do CAPS (P-8).

Precisa de uma rede de apoio e, hoje, nés temos. Se o
proﬁssional se interessar, se tiver apoio, consegue. Nessa
unidade de apoio, j4 existe terapia comunitdria. Isto estd
mais expandido. Aqui tem massoterapia e outras tera-
pias que ajudam. Isso, para o idoso, ¢ valioso! (P-5).

de valorizacido da autoestima e de treinamen-

tos mais especificos de cuidado para o idoso também foi relatada

pelos respondentes:

Orientar o paciente no sentido de nio se entregar a
doenga... [Ele] tem que tentar ouvir uma mdusica, se ali-
mentar bem ou, através de oragio, se ele tem alguma
religiéo. E importante incentivar, porque, as vezes, eles
estio sem esperanca, € af tem que puxar a autoestima
deles um pouquinho (P-6).

Grupos para acolher esses familiares, dar orientacoes,
fazer uma formacio de cuidadores, especialmente para
os familiares, treinando algumas técnicas de mobilidade
no leito que podem estar utilizando no dia a dia (P-8).
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DISCUSSAO

A percepcao dos profissionais quanto a consulta profissional,
no contexto do cuidado ao idoso na APS, evidenciou a diminuicio
de agdes consideradas importantes para a caracterizagio da assistén-
cia prestada nesse nivel de atengao. Segundo Ceccon et al. (2020),
as diversas caréncias dos pacientes geridtricos sdo passiveis de re-
solu¢io por meio da assisténcia multidisciplinar. Entretanto, esses
autores observam uma delicada conexao de condutas profissionais
relacionadas aos fatores sociais associados a satide e reconhecem a
dificuldade desses profissionais em ultrapassar a linha do cuidado
biomédico, ampliando, assim, suas agoes para o cuidado integral.

A facilidade de acesso ao servigo de satide é considerada um
fator que interfere diretamente na satisfacio do usudrio (AMO-
RIM ez al., 2018). Os profissionais que efetuam a aten¢io domici-
liar, ao realizarem o atendimento ao idoso, necessitam de avancos
na organizacio da rede no SUS, no espaco geogréfico de sua atua-
¢ao. A referéncia da atencio em satde, que aproxima as familias
e os profissionais da ESF, consiste no estabelecimento do vinculo,
que se torna um guia do cuidado e se apresenta como primordial
para a ligacdo efetiva entre profissional, paciente, rede, familia e
servigo de saide (MARQUES; BUGARELLI, 2018).

O potencial das UBS nesse processo de cuidado é enorme,
sendo claramente compreendido pelos usudrios. Contudo, a coor-
denacio dos procedimentos de trabalho e seu ajuste com os outros
niveis de atengio a satide necessitam ser reconsiderados e readapta-
dos as particularidades relacionadas ao idoso (SACCO ez al., 2020).

A visita domiciliar é abordada pelos profissionais como uma
estratégia essencial, porém o quantitativo de profissionais ¢ insufi-
ciente em detrimento da alta demanda e da dificuldade de acesso
e transporte. Santos e Cunha (2017) apontam que a visita domi-

ciliar tem permanecido uma das estratégias, documentadamente
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mais empregadas no campo da enfermagem comunitdria, no coti-
diano da ESE Tal ato p6e a familia como o 4mago da assisténcia,
ampliando o olhar das equipes para a integralidade da atengio nas
diversas etapas da vida.

O atendimento multiprofissional figura como um fator de
melhoria da assisténcia, e o vinculo faz com que as informagoes se-
jam apresentadas pelo paciente de maneira mais ficil gracas a con-
fianga depositada nos profissionais. Por outro lado, a ampla procu-
ra pelo suporte de satde e a ‘preferéncia’ dada as doencas agudas,
somadas a caréncia dos profissionais de apoio, como psicélogos e
fisioterapeutas, apresentam-se como um empecilho para a presta-
¢do do cuidado. Outra marca constatada é a nio organizagio de
uma rede com outros servigos de aten¢io governamentais, particu-
lares ou comunitdrios NASCIMENTO; FIGUEIREDO, 2021).

Os ACS sio apresentados nas falas dos profissionais como
pessoas fundamentais de apoio para os idosos, jd que eles possuem
um contato mais direto e continuo com as familias e com a comu-
nidade. Embora as exigéncias burocrdticas e institucionais embara-
cem a constituicao de um servico mais s6lido, a imersio dos ACS
na rotina da comunidade admite a aquisi¢io de anotagdes mais
precisas da existéncia e das adversidades que os idosos encaram.
Isso sustenta a geracdo de configurages individuais do cuidado,
ou seja, mais harmonizadas com a situacio e as necessidades carac-
teristicas daquelas pessoas (ASSIS; SILVA, 2018).

A educagio em satide e as atividades extramuros sio colocadas
como ‘questoes base’ para levar informagao ao idoso, possuindo um
grande valor, sobretudo quando ocorre o intercAmbio das praticas e
técnicas populares, enaltecendo o conhecimento reciproco. A edu-
cagio em satide voltada a populagio idosa tem relevincia mundial,
j& que as transformagoes demogréficas e epidemioldgicas observa-

das nos dias atuais poem em destaque a precisdo de um olhar mais
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apurado para essa faixa etdria, dado o deslocamento demogrifico
da populacio global para a longevidade e suas consequéncias para
os sistemas de sadde (SILVA ez al., 2021). Deve-se, pois, focar no
incremento da independéncia, da liberdade e da evolugio das con-
dicoes de vida dos mais velhos, buscando a garantia de um envelhe-
cimento funcional e sauddvel (SEABRA ez a/., 2019).

Uma das estratégias comentadas pelos profissionais estd re-
lacionada a orientagio sobre a alimentagio, o que pode diminuir
a chance de enfermidades. Marques ez /. (2020) relatam que ser
idoso ou estar cuidando de um idoso torna necessdrio dobrar a vi-
gilancia sobre a sua nutri¢ao. A alimentagio mais balanceada tende
a precaver o perigo que a md nutrigio acarreta. A finalidade da
alimentagdo sauddvel é proporcionar alimentos e substancias nu-
tritivas, em contagens apropriadas, para a adequada conservagio
da situagao nutricional.

A terapia comunitdria é uma das prdticas integrativas e com-
plementares que estd presente no SUS, e foi citada pelos profissio-
nais como uma proposta de apoio a satide mental e espiritual do
idoso. Por meio da terapia comunitdria integrativa (TCI), os ido-
sos s20 capazes de estimular a sensagio de vinculagio e estabelecer
a edificacao de elos de amizade (MOURA ez al., 2017). Os cir-
culos de TCI agem no bem-estar humano como um elemento de
inclusdo, por meio do qual o entendimento da cultura, a histéria
de vida e os contextos sociais, politicos, familiares e comunitdrios
sao apreciados. Nesse sentido, os diversos discursos sustentam as
semelhancas profundas entre a biografia e a cultura das comunida-
des (OLIVEIRA ez al., 2017).

Nio se pode esquecer de cuidar de quem cuida, sejam eles
cuidadores familiares, formais ou informais. Silva ez 2/. (2020) afir-
mam que os cuidadores de idosos se tornam sobrecarregados, por

precisarem conciliar suas atividades laborais com as domésticas e

348



com o cuidado ao idoso. Essa gestao multifacetada altera o projeto
de vida dessas pessoas. A rotina desgastante e cansativa geralmente
culmina em conflitos e tensoes, fragilizando o cuidador e deixan-
do-o vulnerdvel ao adoecimento.

Os profissionais de satide alertam para a necessidade de dar
suporte ao cuidador e reconhecer a importincia de ampliar as infor-
magdes e orientagoes direcionadas aos idosos, no sentido de prote-
ger a satide mental de ambos e promover mais seguranga nas acoes
de cuidado. Amparar os cuidadores/familiares de idosos gera opor-
tunidades de conexdo, abre espago para conversar sobre o excesso
de carga e responsabilidades e de como tornar suas atividades mais
leves e humanamente mais suportdveis (MOURA ez al., 2020).

Para o cuidado integral da saide do idoso, Zerbini ez al.
(2020) recomendam iniciar pela sensibilizagao geral dos atores so-
ciais envolvidos nesse contexto, para que se reative o significado
da responsabilidade conjunta na edificagio de novas atribuicoes,
rumo a um envelhecer que considere o exercicio da cidadania e re-
percuta na melhoria da condigao de vida (ZERBINI ez 4/., 2020).

Com efeito, a populagio de idosos ¢ numerosa e cresce a
cada dia. Vitalidade, longevidade, funcionalidade e percepcao de
pertenca ao mundo, para qualquer sujeito, especialmente aquele
que envelhece, sdo elementos que se constroem com conexdes e
oportunidades de atuagio e interacdo no Ambito familiar e social.
Envelhecer com sadde significa vivenciar dimensées que vao além
da balanga que mede o processo de satide e doenga ou das politicas
publicas que visam garantir direitos aos mais velhos. Esse processo
tem mais a ver com o entendimento e com a sensibilidade dos que
ainda nao envelheceram para acolher, cuidar e promover a saide
integral dos idosos, devendo ser semeada e nutrida no cerne das
familias, em corresponsabilidade com os profissionais de satide e

de assisténcia social.
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CONSIDERACOES FINAIS

A perspectiva do profissional com o cuidado ao idoso expres-
sa que as estratégias aplicadas pela equipe de satide sao efetivas, po-
rém ainda existem barreiras que dificultam o acesso, a assisténcia e
a educacio em saude.

Os profissionais compreendem que o trabalho em equipe,
envolvendo as multiplas especialidades é essencial para o acompa-
nhamento e o seguimento do cuidado ao idoso, principalmente
quando envolve o ACS.

O vinculo formado entre os profissionais e os idosos ¢ rele-
vante e necessario para a troca de informagoes, porém, a quebra
desse elo, devido 2 alta rotatividade da equipe de satide nas UBS,
dificulta o entendimento do contexto familiar e o histérico do
adoecimento do idoso.

Orientar os cuidadores e familiares com informagoes mais
efetivas sobre a assisténcia ao idoso e apoid-los para amenizar a
sobrecarga fisica e psicoldgica foi observado pelos respondentes
desta pesquisa como elemento essencial para a qualidade do cuida-
do ofertado. Essa atengao compartilhada precisa ocorrer na rotina
domiciliar.

O envelhecimento global ¢ fato e tende a crescer continua-
mente no Brasil e no mundo. Urge sensibilizar a sociedade, espe-
cialmente os profissionais da satde, para as consequéncias desse
fato irreversivel e para uma atengio integral & pessoa idosa. Esse
olhar ampliado remete a resolubilidade das a¢oes muitiprofissio-
nais que impactem, verdadeiramente, a qualidade de vida dessa

populacio e de suas familias.
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George Mourio Silva

Victoria Benigno Moreira da Rocha

INTRODUCAO

A expectativa de vida da populagio mundial jd ultrapassou 75
anos em 57 paises (WHO, 2010), tornando ainda mais importantes
iniciativas que objetivem a melhora da qualidade de vida da popu-
lagio idosa. Embora a qualidade de vida seja um conceito multidi-
mensional, dindmico e sem defini¢do dnica, existem alguns critérios
objetivos, como satde fisica, psicoldgica, financeira, de autonomia e
cuidado que a corporificam (VANLEERBERGHE, 2017).

Segundo o Instituto Brasileiro de Pesquisa e Estatistica
(IBGE), em 2025, o pais estard no 6° lugar do mundo em quan-
tidade de idosos. Estima-se que, até 2055, o niimero de pessoas
com mais de 60 anos superard o dos brasileiros com idade inferior
a 30 anos. Em 2018, o indice de envelhecimento era de 43,79%,
podendo atingir 173,47% em 2060. De acordo com os tltimos
censos, no ano de 2000, havia 24.446.553 pessoas com 60 anos
ou mais. Em 2010, esse nimero chegou a 34.647.838 pessoas, um
aumento percentual de 41,7%, isso demonstra o quéo rdpido estd

sendo o envelhecimento da populacio (IBGE, 2021).
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O envelhecimento é um processo natural da vida humana, de
modo que, no seu acontecer, ocorrem diversas modificagoes mor-
folégicas, funcionais, bioquimicas e psicocognitivas (MACENA e#
al., 2018). Tal fato ocasiona a diminuigao da capacidade de adap-
tagao do individuo ao meio ambiente e dificuldade de preservar o
equilibrio homeostdtico, tornando-o mais suscetivel e vulnerdvel a
patologias (BORGES ez 4l., 2017).

E importante diferenciar senescéncia de senilidade. Segundo
Borges ez al. (2017), a senescéncia corresponde ao processo fisiol-
gico, de forma que o idoso vive funcionalmente com suas limita-
¢oes, podendo-se incluir o adelgacamento da pele, o enrijecimento
dos vasos sanguineos, a osteopenia, as alteragdes posturais que se
devem a mudanga do centro de massa e a sarcopenia, que acaba
levando a outras consequéncias como diminui¢io da for¢a e mobi-
lidade, além da diminuigao da estatura decorrente da compressio
vertebral, diminui¢ao da dgua corporal total e aumento da gor-
dura. J4 a senilidade ¢ secunddria a processos patolégicos comuns
em idades mais avancadas (NETTO ez 4/, 2016), sobretudo as
doengas cronico-degenerativas, que frequentemente s3o cronicas e
concomitantes. A prevaléncia da multimorbidade nos idosos varia
de 55% a 98% da populacio (MARENGONI ez al, 2011).

As alteragoes cognitivas mais significativas consistem na di-
minuigio da velocidade de processamento de informagées, que sao
a base para a redugao do desempenho nos demais processos, como
execugdo de atividades, raciocinio, memdria, linguagem e fungéoes
executivas (ROCHA, 2020). Com o aumento de vulnerabilidade
a disttrbios neuroldgicos, é importante destacar a ocorréncia de
quadros demenciais, sendo os mais comum a doenca de Alzheimer
(DA), cerca de 50%-75% dos casos, a deméncia vascular (DV)
(20%), seguidos por deméncia por corpusculos de Lewy (5%);
deméncia frontotemporal (5%) (PAYAO, 2020). E vilido ressal-
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tar que cerca de 47 milhoes de pessoas viviam com deméncia em
2015 no mundo. Estima-se que, em 20 anos, esse nimero venha
a duplicar (PAYAO, 2020). Apesar do supracitado, o relatério do
Plano de Acio da OPAS sobre a Satide das Pessoas Idosas entre
2009-2018 evidenciou que os trabalhadores de satide se encon-
tram pouco preparados para suprir as necessidades desse grupo
etdrio. Alguns fatores relacionados a insuficiéncia de cuidado sao
dificuldades estruturais, barreiras territoriais e de acesso, escassez
de insumos, burocracia no sistema de contrarreferéncia, falta de
profissionais capacitados e de grupos terapéuticos e comunitdrios
orientados a popula¢io idosa (SILVA, 2021).

No sentido de contribuir com experiéncias que possam auxi-
liar no enfrentamento de tais fragilidades, especialmente na atua-
¢ao interdisciplinar de cuidado ao idoso, este capitulo objetivou
relatar a experiéncia exitosa de um servigo interdisciplinar de rea-
bilitagdo cognitiva, que presta assisténcia interprofissional a pes-
soas idosas em um ndcleo de assisténcia a satide integrada de uma

Institui¢do de Ensino Superior (IES) de Fortaleza, Ceard, Brasil.

RELATO DA EXPERIENCIA
Cendrio

O relato descreve a implantagio de um servico de reabili-
tagdo cognitiva realizado em um nucleo de assisténcia a sadde e
referéncia como clinica-escola nas Regides Norte e Nordeste do
Brasil. Nesse espaco, estudantes, docentes e profissionais da satide
vinculados ao Centro de Ciéncias da Satdde (CCS) atuam aliando
ensino, pesquisa e extensio, com foco na promogio da saide e da
qualidade de vida da populacio por meio de uma atengio interdis-

ciplinar e humanizada.
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A estrutura do nucleo congrega atendimentos ambulatoriais
que abrangem ag¢des de promogio a saude, prevencio, diagnéstico,
tratamento e reabilitacdo nas diversas dreas da saude, congregando
diversos programas inter e transdisciplinares, como, por exemplo, o

servigo interdisciplinar de reabilitagio cognitiva, objeto deste relato.

A Iniciativa 60 mais

O embrido da Iniciativa 60 mais surgiu, em 2015, com a im-
plantagio do Programa de Reabilitacio Cognitiva, realizado por
terapeuta ocupacional, e do Programa de Reabilitagao Funcional,
conduzido, de forma transdisciplinar, por fisioterapeutas e terapeu-
tas ocupacionais, visando ofertar assisténcia inter e transdisciplinar
a pessoas idosas acometidas por déficits cognitivos e motores. Ain-
da no ano de 2015, agregou-se a iniciativa o Programa Esséncia do
Ser, que objetiva assistir adultos e idosos com transtornos cogniti-
vos leves, no intuito de desenvolver novas habilidades - motoras,
funcionais e cognitivas - e, consequentemente, atuar na melhora
do desempenho das fungdes executivas. Para tanto, contava, ini-
cialmente, com assisténcia de fisioterapia e terapia ocupacional, ga-
nhando reforco de assisténcia em psicologia no ano seguinte, 2016.

Cientes de que o contexto terapéutico deve ser vivenciado
de modo holistico, em 2016, formou-se um grupo de assisténcia,
capacitagio e acolhimento para cuidadores, conduzido por psi-
cblogos e terapeutas ocupacionais, reestruturando o Programa de
Reabilitagao Cognitiva. Diante da boa adesio dos pacientes aos
programas supramencionados e do progressivo aumento da de-
manda, estruturou-se a Iniciativa 60 mais.

Em 2021, essa Iniciativa ganhou for¢a pela reestruturagao
dos servigos de reabilitagao do nucleo de assisténcia, que passaram

a contar com uma célula interdisciplinar de avaliagao. Nesse novo
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processo, o paciente com necessidade de assisténcia multiprofis-
sional ¢ avaliado de forma transdisciplinar por uma equipe com-
posta por fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e fonoaudiélogo,
com suporte de nutricionistas e psicloga para os casos em que hd
necessidade. Essa equipe, apds a avaliagdo, constréi o Projeto Tera-
péutico Singular (PTS) do paciente e orienta seu percurso dentro
da rede de servicos existente. Quando o paciente necessita de ser-
vigos que escapam ao perfil ofertado nesse 4mbito, os profissionais
da célula elaboram um relatério Gnico, com orientacées sobre os
atendimentos necessdrios, bem como sobre os equipamentos de
satde com perfil, para assistir a demanda daquele paciente especi-
fico. Nesses casos, o paciente retorna para a rede de satide com um
direcionamento objetivo, otimizando o seu itinerdrio terapéutico.

A Iniciativa 60 mais, deste modo, objetiva promover o desen-
volvimento da pessoa idosa em seu contexto social, considerando-a
enquanto ser criativo e capaz de inovagoes frequentes, buscando a
maior autonomia possivel, bem como o desenvolvimento de estraté-
gias diante de contexto de autonomia relativa. Partindo dessas pre-
missas, ampliam-se as possibilidades de resultado funcional, a partir
de um espectro de capacidades, com direcionamento de valores,

foco no resultado, metas e objetivos de curto, médio e longo prazos.

Organizagao e funcionamento da Iniciativa 60 mais

Atualmente, a iniciativa assiste 35 pacientes, com idades
entre 59 anos e 95 anos, com sequelas neuroldgicas de acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico e hemorrdgico, doenga de Al-
zheimer, deméncia vascular, traumatismo cranioencefilico (TCE),
doenca de Parkinson, aneurisma cerebral, transtorno cognitivo
leve (TCL), deméncia mista, afasia progressiva primdria (APP) e

alcoolismo residual.
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A intervencdo cognitiva tem como propésito melhorar a ha-

bilidade no processamento de informagio, aumentando o racio-

cinio do idoso a4 medida que aumenta sua habilidade em utilizar

estratégias cognitivas. A reabilitagio consiste, basicamente, em

estratégias aplicadas e desenvolvidas através de técnicas cogniti-

vas, primeiramente, para a restauragio clinica de fungées, com o

objetivo de minimizar os distarbios de atengao, de linguagem, de

processamento visual, memoria, raciocinio e resolugio de proble-

mas, além dos de fungoes executivas.

Nessa perspectiva, algumas atividades desenvolvidas no Pro-

grama sao:

Desenvolvimento de aquisi¢des de aspectos cognitivo,
motor, sensorial, perceptivo, social e afetivo, proporcio-
nado experiéncias, como prazer, dominio da realidade,
expressao e criatividade;

Promogao do treino cognitivo com autoeficicia no pro-
cessamento e capacidade para o desenvolvimento de ca-
pacidades intelectuais;

Desenvolvimento de estratégias adaprtativas, treino de
memoria e fornecimento de informagées e processamen-
to semantico;

Estimulo da criatividade, competéncia de novas situagoes
de aprendizagem, para percep¢io das potencialidades da
pessoa, melhora de sua autoestima e autoconfianga;
Estimulo do desenvolvimento do autoconhecimento,
promovendo autoconsciéncia, atitudes proativas, pensa-
mentos positivos assertivos € movimentagao interna;
Pritica de técnicas de relaxamento, monitoracao de es-
tresse e melhoria do humor, redugio dos sintomas de
ansiedade e depressao;

Técnicas de orientagio para realidade, recordacio da in-

formagao do aprendizado, material educativo com treino
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da memoéria sensoperceptiva dinimica e estratégias com-
pensatorias;

e Treino de estratégias e exercicios mnemonicos, método
de recuperagio espacada, estratégia de aprendizagem, au-
to-organizagio do tempo, sistema de calenddrios e notas;

*  'Treino motor para maior desempenho da mobilidade fisica;

* Treino cognitivo computadorizado, para melhoria da
memoria episddica e operacional, praxia construtiva,
raciocinio abstrato, e aprendizagem psicomotora, tra-
balhando as capacidades executivas, memoria, atencio,
concentragio e resolucio de problemas;

*  Promogio de satide do idoso com palestras e orientagoes
sobre assuntos significativos da sua vivéncia, além de es-
timulo a interagao, suporte social e qualidade de vida;

*  Promocio de estratégias para melhoria da acessibilidade
por meio da adequagio do espaco fisico e adaptacoes no

ambiente domiciliar.

Os atendimentos ocorrem em grupos divididos, de acordo
com as singularidades de cada individuo e com o seu nivel de aco-
metimento, avaliados previamente. Com base na avaliagao preli-
minar, constréi-se o cronograma mais adequado para o cuidado
daquele paciente. O processo de capacitagio de cuidadores e fa-
miliares acontece em sessdes de grupo, semanalmente, cujos en-
contros tém duragio de cerca de 1 hora e meia. Na avaliagao pre-
liminar na célula interdisciplinar e durante as sessoes dos grupos
de cuidadores, os profissionais observam os idosos continuamente
e podem identificar demandas que necessitem de apoio ou assis-
téncia individualizada, direcionando-os para atendimento com a
profissional de psicologia.

O fluxo de acesso e atendimento ocorre obedecendo as se-

guintes etapas:
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1. O paciente chega ao servico regulado pela Unidade Bdsica de

Satde. Essa regulagio pode encaminhar diretamente para o

servigo de reabilitagdo como para outro setor do niicleo; (2)

Pacientes que chegam ao Nucleo de Atendimento por outro

setor (por exemplo, via servico de geriatria, neurologia, ou

outro), mas que sejam identificados como candidatos ao pro-

grama, sao encaminhados para avaliagao pela célula interdis-

ciplinar de avaliagdo; (3) O paciente encaminhado pela célula

para o Programa 60 mais realiza uma avalia¢io que inclui:

a.

=

e oo

5 ge o

—

—-

n.

Protocolo de Avaliaciao adulto/Idoso NAMI;
Miniexame Mental (MEEM);

Escala de Depressao Geridtrica;

Teste de Fluéncia Verbal;

Moca Test;

Teste do Desenho do Relégio (TDR);

Avaliacio Cognitiva Addenbrooke;

Teste de desempenhos cognitivos e interativos;
Inventdrio de Ansiedade; Traco/Estado;

Teste de Nivel de Estresse;

Escala de Katz: Atividades da Vida Didria (AVD);
Atividades Instrumentais da Vida Didria/Lawton
(AIVD);

Escala de avaliagao de incapacidade na deméncia - versio
longa (DADL-BR);

Avaliacio do cuidador;

1. Avaliagio domiciliar, quando necessdria.

(4) Concluida a avaliagdo, os profissionais constroem o PTS para

cada pessoa, expondo para o paciente e seu cuidador as metas a se-

rem alcangadas, as intervengées terapéuticas individuais e de gru-

po propostas para ambos e o periodo para reavaliagio das metas.
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O programa se relaciona com outros setores da universidade,
como o Centro de Ciéncias Juridicas (CCJ), que oferece suporte
juridico as pessoas assistidas no programa, incluindo orientagoes
sobre direitos assegurados em lei e o setor de carpintaria e grifica
da universidade, que oferece materiais e instrumentos que servem
como recursos terapéuticos.

Quando o alcance das metas atinge um determinado perfil,
que também ¢ individualizado de acordo com o quadro prelimi-
nar, ¢ iniciado o processo de alta dos programas e construido o
plano pés-alta, que inclui orientagoes para conduta domiciliar o
agendamento de sessdes de monitoramento, que devem ocorrer
uma vez por semana no 1° e 2° meses, 2 vezes por més nos trés
meses subsequentes e uma vez por més nos dois meses seguintes. A
depender do observado no monitoramento, ¢ realizado o ajuste da

conduta com possibilidade de renovacio do ciclo.

DISCUSSAO

A literatura aponta para a importincia da intervengao mul-
tiprofissional para a prevencio e promocio da saide, redugio do
declinio funcional ¢ melhora da qualidade de vida em diferentes
niveis de atengao. Programas abertos a idosos da comunidade vi-
sando a qualidade de vida tém impacto positivo na satde dentro
da concep¢io biopsicossocial (CARVALHO; NASCIMENTO,
2016; VOLTAN, 2019). Programas que conjugam atividade fisi-
ca com atendimento psicolégico, também sao avaliados de forma
positiva pelos préprios idosos em diferentes dimensoes da vida,
pois 0 apoio emocional pode favorecer o engajamento na atividade
fisica, repercutindo na percepgao dos idosos que relatam melhoras
na convivéncia familiar, no suporte social e maior envolvimento

no autocuidado, favorecendo a adocao de hébitos sauddveis (CAR-

VALHO; NASCIMENTO, 2016).
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No ambito das intervengoes de reabilitacio de idosos fragili-
zados, também se observam beneficios de intervengoes multimo-
dais. Estudo multicéntrico realizado em Barcelona, com idosos em
condi¢ao de fragilidade fisica e cognitiva (ROMERA-LIEBANA e#
al., 2018), apontou melhoras significativas em desempenho fisico
e cognitivo, forca de preensio, alcance funcional e polifarmdcia
ap6s 12 semanas de exercicios com fisioterapeuta, ingestao de sha-
ke hiper-proteico, treino de memoria com fonoaudidlogo e revisio
da medicagio por médico e farmacéutico. Outro estudo envol-
vendo idosos institucionalizados com deméncia leve e moderada
(LIANG ez al., 2017) apresentou como resultado forte impacto
no prolongamento da capacidade funcional, retardando o declinio
da fungo fisica e cognitiva. O estudo incluiu avaliacoes periédicas
com profissionais de diversas especialidades e intervencoes diver-
sas, como musicoterapia, arteterapia, horticultura, artesanato, ati-
vidade fisica e outras (LIANG ez 4l., 2017).

No entanto, embora os profissionais da satide reconhecam
a relevancia da assisténcia integral no cuidado com a pessoa idosa
(CARDOSO ez al., 2020), observa-se que a presenca de uma equi-
pe multiprofissional, por si s6, ndo reflete a superagao do modelo
biomédico e reducionista de exercer cuidados em saide (DAMA-
CENO; CHIRELLI, 2019). Dessa forma, é importante contrapor
os conceitos de multidisciplinaridade e interdisciplinaridade.

Furtado (2007) caracteriza multidisciplinaridade pela justa-
posicao de diferentes disciplinas que visam resolver um mesmo
problema sem o estabelecimento de relagdes entre os profissionais
das diferentes 4reas, nio havendo, portanto, a iniciativa e orga-
nizagao institucional para promover o didlogo entre os campos
disciplinares para constituir objetivos comuns. J4 a interdisciplina-
ridade, segundo o mesmo autor, pressupde a formagio de relagoes

menos verticais, perpassa o compartilhamento de saberes em razio
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de uma mesma plataforma de trabalho, convergindo para concei-
tos em comum e zelo, por decodificar os jargoes especificos de
cada disciplina para os demais. Fernandes e Silva (2017) comple-
mentam que a interdisciplinaridade ¢ considerada uma forma de
trabalho relevante para transpor o modelo biomédico, mesmo em
niveis de assisténcia que demandam especializagio e intervengio
tecnoldgica elevada, a exemplo de uma Unidade de Tratamento
Intensiva (FERNANDES; SILVA, 2018).

A experiéncia interventiva relatada neste capitulo considera
a complexidade do impacto biopsicossocial da condigio de satde
dos idosos, em decorréncia de determinada patologia, AVE, TCE,
DA, TCL, Parkinson, etc., e do préprio ciclo de vida. Portanto, os
objetivos da intervencdo terapéutica vao além dos componentes
de desempenho ocupacional, que podem ser trabalhados no Nu-
cleo de Atengao Médica Integrada (NAMI), mas avangam para o
contexto domiciliar e a inclusao dos cuidadores no processo de
reabilitacdo e cuidado a sadde desses idosos.

O perfil de cuidadores de idosos no Brasil, tanto formal
quanto informal, é caracterizado pela predominancia de mulhe-
res com faixa etdria entre 40 e 59 anos, residentes no mesmo do-
micilio do idoso e sem formagao especifica para desempenhar o
papel de cuidador. No caso das cuidadoras informais, prevalece
uma relaco filial ou conjugal com o idoso dependente (MAMA-
NI ez al., 2019; MOURA ez al., 2019; NUNES ez al., 2018; VAZ;
SANTOS; FERRAZ, 2018). A subjetividade ¢ a motivagio para
o engajamento no papel de cuidador familiar sio construidas com
base em vinculos afetivos construidos ao longo da vida, somados
a necessidade do aprendizado em lidar com os desafios dessa nova
tarefa (SILVA et al., 2020; SOUSA et al., 2021). No 4mbito ocu-
pacional, observa-se a fragilizagio das condicoes de trabalho dos

cuidadores de idosos formais, como a auséncia de um vinculo
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empregaticio, saldrio préximo ao minimo e jornadas de trabalho
exaustivas, que, em alguns casos, incluem tarefas domésticas além
do cuidado com o idoso (FIGUEIREDO ez 4/., 2021).

A literatura aponta que o cuidado ofertado ao idoso de-
manda necessidades e interesses assistenciais de profissionais para
conhecer a condigio de saide e doengas, bem como para prover
uma melhor assisténcia (NUNES ez 4/., 2020; SILVA et al., 2020;
SOUSA et al., 2021). Estudo transversal descritivo, realizado com
cuidadores familiares em Cuiabd, por exemplo, revelou conhe-
cimentos superficiais sobre o risco e consequéncias de quedas, o
que retrata atitudes insuficientes para preveni-las (MAMANI ez
al., 2019). Outro estudo transversal descritivo, realizado com cui-
dadoras formais de uma Institui¢do de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI), identificou dificuldades para lidar com atividades
de higiene, comunicagio, encontrar estratégias para lidar com mu-
dangas comportamentais dos idosos, além da sobrecarga de traba-
lho (MOURA, 2019).

Nesse sentido, percebe-se a relevincia do investimento na
capacita¢io de cuidadores ao se observar o impacto da condigio
de satde dos trabalhadores e da repercussio no cuidado a vida dos
idosos. Silva ez /. (2019) discutem a importincia educativa para
que cuidadores trabalhem com seguranca, efetividade e eficiéncia
(SILVA et al., 2019).

Estudo transversal com cuidadores de idosos de um cen-
tro especializado na assisténcia a essa populagio identificou que
os participantes tinham mais dificuldade nas tarefas de auxilio
de deslocamento, banho e transferéncias, queixando-se de dores
musculoesqueléticas na regido da coluna lombar e dorsal (VAZ;
SANTOS; FERRAZ, 2018). Outro trabalho também identificou
queixas emocionais e sociais entre os cuidadores, a exemplo de

alteracdes de humor, depressio e esgotamento (FIGUEIREDO e
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al., 2021). Ainda que os cuidadores reconhecam a necessidade de
cuidar da propria satde, eles tendem a encontrar maiores dificul-
dades para cuidar de si, devido ao tempo dedicado ao cuidado com
o idoso MOURA et al., 2019; SOUSA et al., 2021).

Para otimizar o cuidado ao cuidador, Nunes et a/. (2020)
e Sousa et al. (2021) apoiam o atendimento conjugado da diade
idoso-cuidador como oferta de atividades para ambos em um mes-
mo servico (NUNES et al., 2020; SOUSA et al., 2021). Por ou-
tro lado, a aproximagio entre profissionais de satide e cuidadores
também ¢ referida como um atenuante da sobrecarga a qual estao
sujeitos (MOURA ez al., 2019).

Nessa perspectiva, observa-se que o Programa 60+ adota es-
tratégias de intervengdo diversas para incluir o cuidador na assis-
téncia aos idosos atendidos no servico. Observa-se, por exemplo,
a oferta de um grupo para acolhimento e suporte emocional pela
equipe interdisciplinar, a elaboragao de cartilhas educativas em vista
da capacitacio do cuidador para desempenhar seu oficio de forma
mais segura e eficiente e a inser¢io desses no processo de trabalho
da equipe. Embora a eficicia dos programas voltados para a saide
dos cuidadores tenha sido mais estudada no exterior que no Brasil
(DADALTO; CAVALCANTE, 2021), as estratégias adotadas pelo
Programa 60+ contemplem diversas demandas desse publico.

Outro ponto relevante é o fato de a iniciativa estar situada no
ambiente universitrio, dispondo de um potencial impar tanto na
qualidade da assisténcia quanto na qualificagio da formagio pro-
fissional. As parcerias firmadas ao longo da histéria do programa
envolvem outros departamentos da universidade, favorecendo dia-
logos intersetoriais que possivelmente nao seriam estabelecidos em
outros equipamentos de satide. Exemplo disso ¢ a parceria com o
C(J e com outros departamentos da universidade, os quais auxiliam

na arrecadagio de matéria-prima para confecgio de recursos tera-
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péuticos. Ademais, o NAMI, espaco que alberga a iniciativa, é um
campo de préticas mais proximo da universidade para diversos cur-
sos do CCS, desde os mddulos tedrico-praticos até os estdgios super-
visionados. Assim, é um ambiente oportuno para a experiéncia de
trabalho interdisciplinar em satide do idoso ao longo da graduagio.

A superacio do modelo biomédico na assisténcia a pessoa
idosa deve passar pela mudanga na formagio académica, em vis-
ta da promocio de agoes interdisciplinares e compartilhamento
de saberes desde a graduacio (CARVALHO; NASCIMENTO,
2016; DAMACENO; CHIRELLI, 2019; VOLTAN, 2019).
Observa-se que essa necessidade nio ¢ exclusiva da assisténcia a
satide da pessoa idosa, pois a medicalizagao da assisténcia na aten-
¢ao psicossocial - desde o nivel primdrio ao tercidrio - também é
compreendida como consequéncia de uma formagio pautada no
modelo biomédico, que reproduz a concepgio de que o desvio
de uma suposta ‘condi¢do normal’ ¢ resultado de um conjunto
de disfungées organicas que devem ser sanadas pela interven¢io
farmacolégica (GRYSCHEK; PINTO, 2015; VIZOTTO; FER-
RAZZA, 2017; ZEFERINO et al., 2016).

Felizmente, observa-se uma tendéncia de inovacio curricular
nos cursos de satde do pais, conjugando uma proposta de curri-
culo integrado com capacitacdo docente para promover a inter-
disciplinaridade como eixo estruturante ao longo da graduagio
(BRAID; MACHADQO; ARANHA, 2012). Fruto do movimento
de reforma sanitdria brasileiro e da redemocratizagio do pais, a
integracdo ensino-pesquisa-extensio é considerada estratégica para
aprimorar o modelo de formagao (PEREIRA ez al., 2015). Des-
sa Otica, a formacao é concebida como uma forma de difundir
as diretrizes éticas e politicas do Sistema Unico de Satde, e, por
ser indissocidvel dos processos de mudanca, deve ser pautada por

estratégias de ensino que superem a simples transmissio de conhe-
cimento (PASSOS; CARVALHO, 2015).
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A formagao profissional, portanto, transpoe as paredes da
sala de aula e passa a se concretizar no encontro com o outro, seja
usudrio, estudante, profissional, gestor, pesquisador e docente. E
esse encontro de pessoas em lugares distintos, conduzido de forma
adequada, que promove a troca de saberes, a construgao conjunta,
a compreensdo do processo satide-doenga a partir de sua comple-
xidade e a abertura a produgio de um cuidado integral que, além
da técnica, considera a ética e a responsabilidade cidada. Para além
de aproximar a teoria da prética e remediar a fragmentagio de um
ensino pautado pelo modelo biomédico, trata-se de investir no
potencial criativo com vistas a resolucio de problemas de forma
critica e compartilhada (ABRAHAO; MERHY, 2014; FERREI-
RA et al., 2015; PEREIRA ez al., 2015; SILVA; RIBEIRO; SILVA
JUNIOR, 2013).

CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia relatada, a qual permanece em continuo pro-
cesso de aperfeicoamento, surgiu em resposta a demanda atrelada
a transi¢do demogréfica e envelhecimento populacional e as con-
sequentes estratégias requeridas para o cuidado dos idosos. En-
tendida como exitosa, o relato desta experiéncia expressa a cons-
tituigdo e o exercicio de um servigo interdisciplinar de reabilita-
a0 cognitiva voltado para a assisténcia interprofissional a pessoas
idosas - a Iniciativa 60 mais. Nela, parte-se da compreensao do
envelhecimento como um processo complexo, que demanda um
olhar sensivel, mas que também requer o fomento a autonomia da
pessoa. De igual modo, e partindo de uma perspectiva sistémica,
considera-se que ndo ¢ possivel fomentar autonomia sem um olhar
atencioso para o cuidador e familiares, bem como para o contexto

social no qual vivem as pessoas assistidas.
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CAPITULO 20

PROGRAMA DE CUIDADO A PESSOA IDOSA
DEPENDENTE: ESTUDO DE CASO EM UM
MUNICIPIO DO SUDESTE DO BRASIL

Girliani Silva de Sousa

Amanda Mdrcia dos Santos Reinaldo
Sandra de Mendonga Mallet

Sénia Maria Soares

Maria Odete Pereira

INTRODUCAO

Haja vista a constatacio dos elevados indices de idosos de-
pendentes, a sobrecarga dos cuidadores familiares e a falta de dis-
ponibilidade de cuidadores pela rede publica para o atendimento
das condigoes de satide e de assisténcia social, um grupo de traba-
lho intersetorial da rede ptblica assumiu o desafio de organizar um
programa para idosos dependentes.

Trata-se do Programa Maior Cuidado (PMC), idealizado em
2011 com o objetivo de apoiar as familias de idosos dependentes,
ao tornar disponivel um cuidador formal para que esse familiar
tenha momentos para retomar suas atividades de vida, descansar
e desenvolver cuidado de si. Além disso, a atencao do cuidador
formal auxilia o familiar no aprendizado das demandas de satde,
fazendo com que ele se encontre mais seguro e confortdvel.

Conhecer 0 modo operacional e a funcionalidade do PMC ¢
importante, para que esse modelo de cuidado a pessoas idosas de-

pendentes seja implementado em outros municipios e ganhe visao
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publica, para se tornar uma politica oficial e nacional na garantia
dos direitos as pessoas idosas dependentes.
O objetivo do estudo foi descrever a estrutura do PMC e o

seu funcionamento na atengio aos idosos dependentes.

METODOLOGIA

Configura um estudo de caso, de abordagem qualitativa, cujo
objetivo é tornar compreensivel um fendmeno contemporineo
singular no seu contexto de vida real (YIN, 2007). Procurou-se
descrever a estrutura do PMC e o seu éxito na assisténcia a idosos
dependentes e familiares, para permitir o relato dessa experiéncia e
suas possiveis generalizagbes para outros casos.

Esta investigacdo faz parte de uma pesquisa nacional e mul-
ticéntrica, intitulada Sizuagdo dos idosos dependentes que vivem com
suas familias e das pessoas que os cuidam, com o intuito de subsidiar
propostas para uma politica sobre a dependéncia, que envolveu as
cinco macrorregides do pais: Brasilia (Centro-Oeste), Teresina e
Fortaleza (Nordeste), Manaus (Norte), Rio de Janeiro e Belo Ho-
rizonte (Sudeste) e Porto Alegre e Ararangud (Sul) (MINAYO; FI-
GUEIREDO, 2018). Este artigo reporta a experiéncia do PMC,
desenvolvido em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Este é o (ni-
co programa existente voltado especificamente para idosos depen-
dentes e seus cuidadores entre as cidades participantes do estudo.

Os participantes foram localizados e contatados por meio de
carta-convite, enviada por e-mail ao gestor (1) do PMC; coordena-
dor (1) da diretoria de politicas voltadas para a pessoa idosa; coor-
denador (1) da atencio a saide do idoso e diretor (1) da Unidade
Bésica de Satde da Secretaria Municipal de Sadde.

O trabalho de campo ocorreu em julho e agosto de 2019.
As entrevistas em profundidade foram guiadas pelo protocolo do
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estudo multicéntrico. O recorte se deu em torno da pergunta nor-
teadora: De que iniciativas sao lancadas mao para apoiar idosos
dependentes e seus familiares no municipio?

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora principal
do estudo com experiéncia na temdtica e no método. As entrevistas
foram agendadas de acordo com a disponibilidade dos participan-
tes e aconteceram no ambiente de trabalho, em espaco acolhedor
e privativo, com duragio média de 60 minutos. E oportuno escla-
recer que as gravagoes das entrevistas ocorreram apds assinatura do
Termo de Consentimento.

O contato inicial se deu com a solicitagio dos dados mais
gerais sobre o participante, com o objetivo de aproximar entrevis-
tador e interlocutor, para que se sentissem seguros e com confianca
para o didlogo. Em seguida, solicitava-se que o participante dis-
corresse espontaneamente sobre suas experiéncias com o PMC, o
processo, o sentido e a relevincia no contexto social.

A sistematizacio dos dados foi guiada pela andlise de con-
tetido em que emergiram as dimensoes temdticas: holofotes volta-
dos para o fen6meno idosos com dependéncia, linha de cuidado,
gestdo e processo avaliativo. Os dados foram articulados levando
em consideragio as interpretagoes e reflexdes dos pesquisadores e
a literatura cientifica sobre os programas e politicas vinculadas a
aten¢do de idosos dependentes e seus cuidadores em outros paises.

A investigagio aqui relatda foi aprovada pelo Comité de Etica
de Pesquisa da Fundagio Oswaldo Cruz. Os procedimentos éticos
envolveram, entre outros, a leitura e assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido, em consonincia com a Rsolucio

n° 510, de 7 de abril de 2016 do Conselho Nacional de Saude.
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RESULTADOS

Holofotes voltados para o fendmeno idosos com dependéncia:
o inicio do programa

O PMC teve seu inicio em 2011, por meio da iniciativa de
um grupo de trabalho intersetorial do Conselho Municipal do
Idoso, da Secretaria Municipal de Satde, Secretaria Municipal de
Assisténcia Social e Associacio de Cuidadores de Minas Gerais,
que se propuseram a oferecer cuidadores formais para idosos semi-
dependentes ou dependentes que estio nas dreas de cobertura do
Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), reconhecidas
por serem de alta vulnerabilidade social.

A primeira agio estratégica do PMC teve a finalidade de es-
timar o ndmero de pessoas idosas com dependéncia que residem
com a familia nas dreas com cobertura do CRAS. Para isso, o gru-

po intersetorial realizou uma anilise situacional:

Quando a gente pensou esse programa, o pensou a luz da-
queles dados que a gente tinha na época, que seriam dois
mil idosos dependentes nas dreas CRAS em 2009/2010.
Nés pedimos dois mil, conseguimos 200; destes 200,
quando a gente foi oficializar os contratos, eles se trans-
formaram em 127 idosos que, desde entdo, estdo acom-

panhados. (GESTOR 01, Belo Horizonte, MG).

A anilise situacional foi realizada a partir do CRAS, por meio
do Programa de Atengao Integral & Familia (PAIF) e dos Centros
de Sadde. Essa agao trouxe visibilidade para o fendmeno da depen-
déncia em idosos e sinalizou a necessidade de os servicos de satide
realizar o rastreamento precoce da dependéncia da pessoa idosa
que reside em domicilio.

O financiamento do PMC ocorreu por meio do Fundo Muni-
cipal do Idoso e das politicas de assisténcia social. Apds a apresenta-
¢ao da proposta a Secretaria Municipal de Satide e a Secretaria Muni-

cipal de Assisténcia Social, Seguranga Alimentar e Cidadania, houve
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uma redugio significativa no financiamento do pretendido, levando
a que apenas um recorte de idosos fosse atendido pelo programa.

A segunda acdo estratégica do PMC se assentou em traba-
lhar na perspectiva de cogestao e corresponsabilidade no 4mbito

da satide e no contexto da assisténcia social:

Esse programa foi incorporado nas politicas sociais
dentro da assisténcia social. E um programa que nas-
ceu intersetorial, porque ele considera tanto as questoes
da satide quanto as questdes da assisténcia, ele é um
programa que vai qualificar o servico do [Programa de
Atengio Integral s Familias] PAIF, do CRAS, ele se d4
nos territérios onde hd CRAS, porque ele precisa ter o
servico que desenvolve o trabalho social com familias.
Sio estabelecidas rotinas, as rotinas de cuidado da satide
e as rotinas de cuidado da assisténcia social. Essas rotinas
sdo pactuadas no inicio do programa e eles tém men-
salmente o que a gente chama de grupos de trabalho
intersetoriais do Programa Maior Cuidado. (GESTOR
01 e 04, Belo Horizonte, MG).

Dessa maneira, o PMC passou a integrar o Programa Sus-
tentador de Atendimento ao Idoso, vinculado ao grupo de tra-
balho intersetorial (GT Idoso), gerido pela Secretaria Municipal
de Politicas Sociais (SMPS) da Prefeitura de Belo Horizonte. As-
sim, o PMC ¢ coordenado pela Subsecretaria de Assisténcia So-
cial (SUASS), com cogestao da Secretaria Municipal de Saude
(SMSA), sendo executado nos CRAS.

Nesse sentido, estao entre seus objetivos:

Humanizar, no sentido de qualificar o cuidado, evitar
hospitalizagoes desnecessdrias e evitar institucionaliza-
¢do, porque essas pessoas idosas que sdo selecionadas
para participar do Programa Maior Cuidado tém crité-
rio de vulnerabilidade. Entdo, quando a gente pensa em
qual seria o puablico-alvo do Maior Cuidado, pensando
que hd poucos cuidadores, a gente tem que pensar em
uma equidade maior para essa abordagem do programa.

(GESTORA 03, Belo Horizonte, MG).
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A criagdo do PMC ¢ vanguarda no sentido de considerar as
condi¢des de satde, a vulnerabilidade social da pessoa idosa e as
circunstincias financeiras, materiais e sociais em que as familias se
encontram para ofertar o cuidado a essas pessoas. Nessa linha de
raciocinio, o PMC nio tem o objetivo de substituir as familias,
mas busca qualificar o cuidado que elas ofertam, com vistas a ha-
ver menos internagdes hospitalares de idosos dependentes e menor
procura pela Institui¢do de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI).

Desse modo, o PMC exige como critério para inser¢io a ida-
de minima de 60 anos e a aplicacdo pelos profissionais de satde do
Centro de Satide de um instrumento com questoes sobre: aspectos
clinico-funcionais, para avaliar o grau de dependéncia; aspectos
da assisténcia social aplicada pela equipe técnica do CRAS, que
avalia a situagdo socioeconémica da familia e da pessoa idosa; e
aspectos sociais sobre vulnerabilidades relacionais e materiais. Esse
instrumento ¢ simples e aplicdvel por qualquer profissional que
atue na atengio primdria ou na assisténcia social. Com amparo
nessa avaliagio, ao obter a pontuagio minima 60, o idoso é inseri-
do no PMC. As modalidades de acesso a0 PMC ocorrem por meio
de busca ativa realizada pelo CRAS, encaminhamento da rede so-
cioassistencial, com destaque para a satide, e demanda espontinea

de quem solicita avaliagao para ser inserido no PMC.

A equipe de Saide da Familia identifica a fami-
lia, por exemplo, a faixa etdria, quanto mais velho,
maior a chance, pela condigio fisica e cognitiva.
Entao, ele ¢ considerado se tem processo demen-
cial, se tem depressio, se tem alguma limitacio
fisica, pela condigao de renda da familia. Esse cri-
tério também ¢ analisado, pela condi¢do social da
familia, se a familia tem outra pessoa dependen-
te, se tem crianca que também demande, se tem
alguma pessoa com dependéncia quimica, se tem
algum membro desempregado ou envolvido com
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o trifico ou com a violéncia. [...] a familia nio tem
condicio, as vezes, de assumir completamente esse
cuidado, de ajudar num banho, de ajudar a movi-
mentar na cama, seja o que for. E af, a equipe iden-
tifica, o Agente Comunitirio de Sadde traz para
a discussao em equipe. A nossa equipe de Saide
da Familia faz uma visita, faz um relatério, leva o
caso para ser discutido nesse GT do Maior Cuida-
do para a gente pleitear um cuidador. Geralmen-
te, a resposta ¢é rdpida, principalmente quando hd
disponibilidade de vaga (GESTOR 02 e 03, Belo
Horizonte, MG).

O trabalho no territério é vital para que os profissionais de
satde identifiquem os idosos que expressem as fragilidades, para
que eles sejam inseridos no PMC e, assim, recebam os cuidados
necessdrios para a manutencio da saiide e melhora da qualidade de
vida. Adicionalmente, ouvir efetivamente e envolver os familiares
no processo de cuidar e no compartilhar sobre as patologias confi-
guram um caminho para identificar os que, dentre eles, sentem-se
sobrecarregados com as demandas de cuidado e os que estao com
repercussoes negativas na satude fisica e mental.

A terceira acdo estratégica do PMC tem rela¢io com a forma-
¢io dos cuidadores de idosos. Por meio de uma licitagio, uma or-
ganizagao sem fins lucrativos, é contratada pela Prefeitura de Belo
Horizonte, para formar os cuidadores dentro dos pressupostos do
PMC, de tal maneira que os cuidadores passem por um treina-

mento sobre as questoes de saide e da assisténcia social.

A rede parceira ¢ responsdvel pela contratagao dos recur-
sos humanos, entdo, a parceria tem: o coordenador do
Maior Cuidado, ela tem supervisores para o programa e
ela tem os cuidadores de idosos, os cuidadores tém uma
formacio no curso de cuidador de idoso. Entao, eles pas-
sam por um processo de selecio, depois passam por um
processo de formagio para apresentar para ele a politica
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de assisténcia, os servigos da assisténcia e qual o objetivo
da protegio social bésica de atengio a esse puiblico ido-
so dependente ou semidependente. Entao, a instituicio
tem essa responsabilidade no processo de formacio, de
dois em dois meses, esse cuidador entra em processo de

formagio (GESTORA 03, Belo Horizonte, MG).

E de responsabilidade da empresa terceirizada e da Prefeitura
de Belo Horizonte a parte dos recursos humanos, que inclui selegao,
processo de formacio, acompanhamento, escala de trabalho, supervi-
sao e avaliagio dos cuidadores de idosos. Por isso, a atuacio do coor-
denador e do supervisor dos cuidadores de idosos ¢ fundamental para
avaliar a qualidade do trabalho ofertado pelo cuidador e verificar os
desafios que ocorrem nos cuidados oferecidos a pessoa dependente.

O idoso é acompanhado por um cuidador por tempo in-
determinado, de acordo com o seu estado geral, e esse cuidador
realiza as mais variadas atividades. Sua disponibilidade depende do
grau de dependéncia e da vulnerabilidade social do idoso. Mas o
programa considera imprescindivel que a pessoa idosa seja cuidada
também por familiares para que seja inserida no PMC.

O PMC, ao instaurar virias linhas de cuidado dirigidas ao ido-
so fragil, demonstra estar alinhado  efetivacao das politicas publicas
para esse publico. Ademais, promove o fortalecimento da funcio
protetiva da familia em uma dire¢io que permita tanto os idosos
como seus cuidadores familiares se engajarem na melhoria da quali-

dade de vida e viabilizagao de projetos por parte de quem assistem.

Acolher e vincular: linha de cuidado, integralidade e a gestao
de trabalho no Programa Maior Cuidado

A linha de cuidado disponibiliza os fluxos assistenciais seguros,
para atender as necessidades de satide e de assisténcia social e pro-

mover atengao integral, estabelecendo vinculo e responsabilizacio.
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Para constituir a linha de cuidado do programa, foi necessirio
que os gestores dos Centros de Satde e dos CRAS pactuassem os
fluxos, reorganizassem o processo de trabalho e se comprometes-
sem em reduzir as barreiras de acesso aos servicos e a continuidade
das acoes. Desse modo, o itinerdrio da pessoa idosa dependente,
ap6s ser admitida ao PMC, consiste na elabora¢io do plano de
cuidados pelo grupo de trabalho (GT), composto por profissionais
do Centro de Satde, profissionais do CRAS, supervisor do PMC,

idoso dependente e seus componentes familiares.

A gente tem um [grupo de trabalho] GT que ¢ uma
reuniio do Programa Maior Cuidado, no qual partici-
pam as cuidadoras, temos a representagio da assistén-
cia social, o coordenador do CRAS, com o técnico do
CRAS e os profissionais de sadde do centro de satde,
principalmente aqueles que sio os envolvidos, ou seja,
tenham alguma familia sob o cuidado do Programa
Maior Cuidado. E essa equipe, seja a enfermeira que vai
ou o médico, vai ter uma prioridade maior ali na escuta
do pessoal do Maior Cuidado, para orientagao desse cui-
dado, e a gente ainda conta com apoio do nutricionista,
fisioterapeuta, os profissionais do NASF junto com esse
Programa Maior Cuidado. [Sio tratadas] questdes do
hordrio de atuacdo e quantas vezes na semana este cui-
dador vai estar com esse idoso. Ele participa da avaliagio
junto da assisténcia a satde neste GT local. (GESTOR
01 e 03, Belo Horizonte, MG).

O cuidado ofertado a pessoa idosa com dependéncia é com-
preendido na sua integralidade, considerando suas particularida-
des, necessidades e problemas. Para isso, o trabalho intersetorial e
interprofissional ¢ um caminho que integra diversas visoes e pro-
porciona compartilhamento de conhecimentos, ou seja, o planeja-
mento do cuidado, que ultrapassa a valorizagio da dimensao bio-
légica e considera também os aspectos psicoldgicos e sociais. Sob
essa lgica, criam-se espagos para que diversos atores e servigos de

satide e de assisténcia social trabalhem de maneira horizontalizada,
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com capacidade para articulacio e didlogo. A demanda progra-
mada responde mais adequadamente as necessidades das pessoas
idosas e dos membros das familias.

Mensalmente, esse grupo de trabalho se encontra na regional
onde se localiza, para discutir os casos mais relevantes ou os que
necessitam de uma reavaliacio. As necessidades de cada idoso sio
levadas pelos supervisores do PMC, que realizam visitas a cada
dois meses a seu domicilio, a fim de garantir que o plano de cuida-
dos esteja sendo devidamente executado, e para ouvir os familiares
e os cuidadores no que diz respeito as suas demandas. Todos os
gestores discorrem sobre a necessidade de acompanhamento e su-
pervisao dos cuidadores formais das pessoas idosas.

A organizacio do trabalho ocorre com apoio do plano indi-
vidual de cuidados. A depender da necessidade do idoso, os cui-
dadores permanecem por turnos de oito horas, de quatro horas ou
por dias alternados durante a semana. Como a assisténcia ocorre
no domicilio, a supervisao se faz necessdria, para garantir que o tra-

balho do cuidador esteja de acordo com os pressupostos do PMC:

Como o atendimento é no domicilio, surge a necessidade
de acompanhar o cuidador para verificar o cumprimen-
to de hordrio, se os cuidados que estio sendo prestados
sao de acordo com a rotina de cuidado estabelecida pelo
CRAS junto com a satide, o cuidador tem algumas agées
de sadde, um curativo simples, por exemplo, ele pode
realizar, desde que orientado pelos profissionais da satde,
na casa daquele idoso. O supervisor vai verificar o cum-
primento disso tudo, para apoiar o cuidador, para poder
potencializar seu trabalho e também para ouvir a familia
em relagio a esse profissional, que ¢ o do servigo publico,
dentro do espago privado, que ¢ o espaco familiar, que ¢
a casa do idoso. (GESTOR 02, Belo Horizonte, MG).

O projeto oferta também uma reunio mensal, que acontece
anteriormente a0 GT com a equipe do CRAS e o cuidador: “é um
momento que a equipe do PAIF vai ouvir esses cuidadores, vai re-
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cebé-los individualmente e vai acompanhar a partir dessa reuniao,
que ¢ individualizada com cada cuidador de como estd o atendi-
mento padrao dos idosos”. (GESTOR 02, Belo Horizonte, MG).

A supervisio do cuidador vem a garantir, também, suporte
técnico e pedagdgico ante as demandas imprevisiveis que os idosos
apresentem, além de garantir que os familiares assumam o cuidado
e ndo tentem desviar a fun¢io do cuidador. O supervisor também
verifica as condigbes materiais e sociais ofertadas, o acesso dessas
pessoas a atividades de socializagdo e o vinculo estabelecido en-
tre o cuidador, a pessoa idosa e os familiares. A participagiao do
cuidador, tanto na reunido individualizada pela equipe do CRAS
como na reunido do GT, é uma decisio assertiva, por valorizar seu
trabalho didrio e por reconhecer que ele é passivel de ter anseios,
medos e insegurancas, o que deve ser valorizado pelo PMC. Mas
também, a importancia de ouvi-lo ¢ porque o cuidador tem maior
proximidade com a pessoa idosa e é capaz de entendé-la melhor,
trazendo-lhe beneficios e menor possibilidade de internagoes por

intercorréncias.

Influéncias e processo de avaliagao do Programa Maior Cui-

dado

Na ética dos participantes, a avalia¢io e a influéncia do PMC
nos Ambitos social, econémico e de satide na populagio idosa de-
pendente e seus familiares estd em processo inicial para ter resul-
tados consolidados. Para os entrevistados, é notério que o PMC
proporciona a reinser¢io social da pessoa idosa na comunidade,
uma vez que sua restri¢ao ao lar, muitas vezes, decorre do fato de
a rede de apoio estar fragilizada ou por ter cuidadores familiares
sobrecarregados que ofertam um cuidado centrado em técnicas fi-

sicas e execugao das Atividades Bdsicas da Vida Didria.
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O programa vem contribuir com este idoso na inser¢io
social dele. A gente vé muitos idosos que s6 ficam no
quarto, que nio interagem com a familia. Entdo, tém
muitos que hoje s6 conseguem participar do servigo de
convivéncia e fortalecimento de vinculos para idosos,
porque o cuidador do PMC consegue levi-los para par-
ticipar desses servicos. £ uma forma desse idoso se in-
serir novamente na convivéncia familiar e comunitaria.
(...) o cuidador circula com esse idoso no territério, na
rua, leva até o portéo, temos idosos que voltaram a tocar
violdo, porque o cuidador foi incentivando as potencia-
lidades dele, os cuidadores promovem encontro entre os
idosos do PMC que moram no territério, se encontram
na praga, passam a se conhecer, fazem visitas a familiares
que hd muito tempo os idosos ndo viam (GESTOR 02
e 03, Belo Horizonte, MG).

A ressocializagao das pessoas idosas que necessitam de cui-
dados contribui com um novo sentido de vida para dessas pessoas
que se sentem entdo valorizadas, apesar das limitagées. O PMC ¢
assertivo ao enfocar no aspecto social, pois, de um lado, demonstra
que esse idoso precisa ter suas potencialidades incentivadas, e, por
outro, mostra a sociedade que os velhos podem ter um recomeco
de planos, sonhos e desejos, superando a visio preconceituosa e
estigmatizante em torno deles.

Outra influéncia significativa do PMC diz respeito as im-
plicagdes na saide da pessoa idosa. Os dados preliminares do
processo avaliativo do PMC desvelam menores indices de insti-
tucionalizagdo e de hospitalizagao, e hd familias que se desligam

do programa e reassumem inteiramente o cuidado com seu idoso:

A segunda maior causa de desligamento do programa ¢
a familia reassumir o cuidado, entio a gente considera
que isso é uma coisa positiva. O programa oferece 2 fa-
milia essa chance dela se organizar um pouco e depois
ela reassumir o cuidado. O programa conseguiu evitar
94% de institucionaliza¢io. Neste momento, avaliando
a internagdo hospitalar no banco de dados da prefeitura,
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de dois anos pra c4, foram 2.000 idosos inseridos no pro-
grama, e, nesse tempo, houve 127 internagées. Esse nd-
mero ¢ inferior ao que a gente esperava, porque a gente
estd pegando uma populagio que é muito vulnerdvel, era
de se esperar que ela se hospitalizasse mais, entdo a gen-
te estd entendendo que o programa também estd sendo

eficiente nisso” (GESTORA 04, Belo Horizonte, MG).

O PMC, no ano de 2019, passou por uma avalia¢io da qua-
lidade do programa, de modo que, para isto, dados quantitativos e
qualitativos foram levantados e fazem parte de uma pesquisa maior
com vistas a garantir que o programa seja expandido para todos os
CRAS de BH e para que fique institucionalizado e se transforme
em projeto. Nesse arranjo, uma das principais influéncias positivas
do PMC ¢ a economia aos cofres pablicos por meio da redugio da
institucionalizacdo e da abreviagio significativa de hospitalizacao
e internagdo desses idosos. Isso demonstra que o PMC tem reper-
cussoes na qualidade de vida dessas pessoas. Chamam atengio os
dados que mostram familias, reassumindo o cuidado, fato sina-
lizador da eficdcia e efetividade das propostas gerais e das linhas
individuais de cuidado.

O PMC contribui também para o cuidado ao cuidador fami-
liar, por possibilitar que, com o auxilio de um cuidador formal, ele

tenha momentos para si:

Nos temos casos em que a cuidadora familiar passou a
frequentar as atividades do servico comunitério, de con-
vivéncia que o CRAS oferta no territdrio, e ai o hordrio
de atendimento a4 mie dela é no horario da atividade,
porque ela pode deixar a cuidadora estar ali com a idosa
naquele momento, enquanto ela participa de uma acio
no CRAS (...) esse é um programa que vem auxiliar a
familia, inclusive pensando naquele cuidador familiar
que também tem que ter seu momento de respiro. O
PMC vem muito com a perspectiva de contribuir tam-
bém com o cuidador familiar (GESTOR 01, Belo Ho-
rizonte, MG).
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A condi¢do de ter um cuidador formal possibilita ao cuida-
dor familiar uma perspectiva de cuidar de si e de buscar maneiras
prazerosas para ter dignidade de vida, como a sua ressocializa-
¢30 comunitdria, com a participagio de grupos promovidos pelo
CRAS. Sabe-se que muitos familiares se encontram solitdrios no
processo de cuidar. Nesse arranjo, o PMC promove um amparo ao
familiar para que ele elabore esse cendrio, marcado por incertezas,
angustias, medos e sobrecargas fisicas e mentais. Essa asser¢io ¢é
confirmada pela satisfacio dos familiares ao se referirem ao progra-

ma como “uma parceria de sucesso’.

DISCUSSAO

No Brasil, apenas 30% dos municipios brasileiros (cerca de
1.500) contam com institui¢des de assisténcia a idosos e, em ge-
ral, prestam um servi¢o bastante tradicional por meio de Insti-
tuigoes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) (CAMARANO
et al., 2018). Sabe-se que idosos com incapacidades funcionais e
problemas sociais, com 80 ou mais anos, e as economicamente
desfavorecidas que nio possuem condigoes de se sustentar sio as
mais expostas ao risco de serem vitimas de violéncia, negligéncias
e abandonos (MINAYO, 2019).

O PMC constitui estratégia eficaz ao ofertar, pelo servigo pu-
blico, cuidadores formais que atuam junto aos idosos e suas fami-
lias com foco na satde e na assisténcia social as pessoas idosas que,
além de requererem maiores cuidados, estio em vulnerabilidade
social (FAUSTINO, 2018).

O PMC ¢ assertivo ao trabalhar com os conceitos de vulne-
rabilidade e risco social. Entender as circunstancias que circundam
o idoso e sua familia é muito relevante para sua protegao e autono-

mia. A atengio socioassistencial ¢ fundamental para planejar o cui-
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dado de acordo com os riscos e vulnerabilidades sociais a que estao
sujeitos os idosos e suas familias (FAUSTINO, 2018). Desse modo,
os critérios de inclusio dos idosos para o PMC estao em consonin-
cia com um modelo mais ampliado na atengio a essas pessoas, além
do grau da perda da autonomia, com a importincia da avaliagio da
capacidade funcional, entendida como a capacidade de se manter
independente e autdbnomo, relacionada a fatores sociodemogrificos,
percepgao subjetiva, satde fisica e mental, independéncia nas ativi-
dades do cotidiano, integragio social e suporte familiar (MOTTA;
AGUIAR, 2006; OMS, 2015; FAUSTINO, 2018).

O PMC efetiva as politicas vinculadas as pessoas idosas. As-
sim, o programa vem responder adequadamente a demanda e as
necessidades crescentes da populacio que envelhece e perde grada-
tivamente sua autonomia (FAUSTINO, 2018). Em 2003, o Brasil
langou o Estatuto do Idoso, que visa priorizar o atendimento de
idosos que apresentam algum grau de dependéncia e garantir agoes
fundamentais de prevengao secunddria, de reabilita¢io, de promo-
¢ao da satde, além do cuidado e do tratamento (BRASIL, 2003).

Observa-se que 0 PMC, ao estabelecer fluxos e linhas de cui-
dado entre a atengio primdria e a assisténcia social, busca promover,
sob a incumbéncia da ESE um novo olhar focado na funcionalidade
da pessoa idosa, o que influencia positivamente em seu bem-estar. A
intersetorialidade integra agoes para superar, solucionar os problemas
complexos e multifacetados que atingem as pessoas idosas depen-
dentes (FAUSTINO, 2018). A inovagao do PMC busca promover a
equidade e a integralidade do cuidado ao idoso dependente.

O recorte de idosos em vulnerabilidade social corrobora
0 que expressa a literatura, a qual propaga que pessoas vivendo
nesses contextos sao afetadas de variadas maneiras e intensidades,
denotando auséncia ou dificuldade de apoio de instituiges, sen-

do maior o risco de mostrar condicio de satide mais fragilizada

(ARAUJO JUNIOR, 2019).
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Vislumbra-se no Brasil a ideia de que a ampliacio da ESF
sinaliza a possibilidade de desempenhar influxos significativos na
vida da pessoa idosa, permitindo 0o movimento dinimico e inte-
grado do cuidado em sadde, conforme preconizado pela Politica
Nacional da Pessoa Idosa (PNSPI) (BRASIL, 1994). Estudo re-
flexivo sobre politicas a idosos dependentes, todavia, alerta para a
auséncia dessa iniciativa de Ambito federal no Brasil, o que impede
a garantia dos direitos desse grupo etdrio ter qualidade de vida
e cuidados de longa duracio, conforme preconizado pela PNSPI
(MINAYO, 2021).

Ao comparar o PMC com as politicas existentes para ido-
sos que necessitam de cuidados de longa duracio, encontram-se
caracteristicas similares e diferentes. A Unido Europeia se destaca
pelos diversos modelos de politicas puablicas de cuidados de longa
duragio aos idosos. O setor ptiblico tem responsabilidade impor-
tante na protegio dos idosos. E o caso de alguns paises europeus,
como Dinamarca, Franca e Alemanha, que ofertam atendimento
residencial ou de asilo por meio de assisténcia profissional. Os cui-
dados em casa sio prestados sob a forma de ajuda pessoal e apoio
nas tarefas domésticas (MINAYO et 4/, 2021). Diferentemente
do PMC, em virios paises, ser cuidador familiar é opgao, e aqueles
que optam por essa atividade obtém um contrato de trabalho que
lhes garante pagamento, mediante algumas condigées (MINAYO,
2021). Ressalta-se o comprometimento com a prote¢io social e o
bem-estar da pessoa idosa dependente ao promover estabilidade
econdmica e treinamento aos cuidadores familiares.

No Brasil, a fun¢io do cuidador familiar se mostra como
um trabalho solitdrio, invisivel ¢ sem remuneragio, o que preju-
dica, sobremaneira, a qualidade do cuidado ofertado (SOUSA ez
al., 2021). O PMC minimiza a sobrecarga fisica e emocional do
cuidador familiar ao ofertar a ajuda de um cuidador formal, mas

faltam iniciativas publicas voltadas para os cuidadores familiares.
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Diferentemente de outras politicas em curso nos paises eu-
ropeus, o PMC nio disponibiliza cuidador para executar tarefas
domésticas e nao ¢é ofertado ao cuidador familiar cursos e treina-
mentos para cuidados especificos a pessoas idosas. Entretanto, o
fato de que muitas familias se desligam do PMC, por se sentirem
capazes de assumir o cuidado, sinaliza a aprendizagem por meio da
observagiao do trabalho dos cuidadores formais, tornando-as mais
seguras em assistirem seus entes queridos. Ressalta-se que aqui,
no pais, em geral, os cursos existentes para cuidadores sdo pagos
e muitos nao abarcam a multidimensionalidade da pessoa idosa.

Na realidade brasileira, trés tipos de agao precisam ser assegu-
rados aos idosos brasileiros dependentes e a seus familiares, como
Centros-Dia, ILPI e apoio no 4mbito familiar (CAMARANO,
2018). Na experiéncia localizada em estudo, é ofertado o apoio no
ambito familiar, ao disponibilizar cuidador formal e a integragao
dos servigos de atengao primdria, aten¢io secunddria e assisténcia
social. E necessdrio, entretanto, implementar outras medidas, tais
como: beneficios em dinheiro; formas de protegio legal para os
trabalhadores; possibilidade de flexibilizagio de hordrios para os
que precisam; adequacdo da forma de trabalho pelo fato de serem
cuidadores; e treinamento, para melhorar a competéncia e a capa-
cidade de cuidar (OPAS, 2019).

Acredita-se que ter cuidadores que ofertem cuidados de sad-
de e auxiliem na socializacdo e no lazer dos idosos é fundamental
para garantir a dignidade de vida dessas pessoas. Adicionalmen-
te, politicas pablicas para idosos dependentes diminuem riscos de
agravos e internagdes hospitalares, resultando em menos gasto no

sistema de satide como se mostra aqui e em outras experiéncias

(FRERIKS, 2014).
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CONSIDERACOES FINAIS

O PMC de Belo Horizonte representa um programa inova-
dor para o cuidado de pessoas idosas que precisam de cuidados
de terceiros em termos de e de relevincia da proposta, bem assim
no que diz respeito ao impacto na redugao de institucionaliza¢io,
menores indices de internagdes e hospitalizagoes e ressocializagio
do idoso e de seu cuidador familiar com a comunidade. Portanto,
ele se constitui um programa com potencialidade para se transfor-
mar uma politica publica nacional, para ter sustentagao politica
e financiamento, com vistas a garantir a protecdo do Estado aos
idosos que precisam de cuidados de longa duracio.

A consolidagio de uma rede intersetorial, com a correspon-
sabilidade da satde e da assisténcia social, garante que o modelo
técnico-assistencial do PMC vigente seja pautado na integralidade
do cuidado da pessoa idosa. Esse trabalho inova a gestao das poli-
ticas sociais ao integrar as politicas puablicas.

A qualificagio e formagio profissional do cuidador formal
sao imprescindiveis para a integralidade do cuidado e demonstram
resultados na redugdo de agravos e na internacio hospitalar. Por
isso, reforga-se a necessidade de incluir o cuidador formal nas pro-
postas de politicas governamentais, para disponibilizar sua atuacio
no cuidado aos idosos dependentes.

Em relagao as fragilidades do PMC, observa-se o financia-
mento insuficiente, tendo em vista o aumento da crescente de-
manda dos idosos dependentes. Os parcos recursos mostram a
pouca consciéncia social a respeito o aumento da longevidade no
pais, o que ¢ acompanhado pelo quantitativo de idosos nas resi-
déncias e com dependéncias.

Ressalta-se que o compromisso da gestdo municipal de Belo
Horizonte em garantir o financiamento e a continuidade da PMC

constitui importante apoio politico-institucional ao trabalho da
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SMSA e da Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Seguranca
Alimentar e Cidadania. O fortalecimento e a transformagio do
PMC em um projeto propiciardo a expansao para todos os CRAS
do municipio. Ademais, 0 modelo apresentado é um caminho pio-
neiro que abre a trilha para os gestores no Ambito federal efetiva-

rem uma politica nacional aos idosos dependentes no Brasil.
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CAPITULO 21

UMA UNIDADE BASICA CONSEGUE RESPONDER
AS NECESSIDADES DE SAUDE MAIS FREQUENTES
DOS IDOSOS:

Ana Elisa Bastos Figueiredo

Maria Cecilia de Sousa Minayo

Raimunda Matilde do Nascimento Mangas
Telma Freitas da Silva Pereira

INTRODUCAO

Este texto tem o objetivo de apresentar a experiéncia bem
sucedida de uma Unidade Bésica de Satide (UBS), no Rio de Ja-
neiro, no manejo das propostas do campo da satde, para lidar com
o envelhecimento sauddvel e prevenir as dependéncias.

A longevidade atual da populacio levanta virios questiona-
mentos sobre os processos de atencio e cuidado e o fortalecimento
da capacidade funcional dos idosos. Como podemos ajudar pessoas
a permanecerem independentes e ativas 2 medida que envelhecem?
Como podemos encorajar a promogio da satde e as politicas de
prevengao, especialmente aquelas direcionadas aos mais velhos? J4
que as pessoas estdo vivendo por mais tempo, como a qualidade de
vida nessa etapa da vida pode ser melhorada? Essas sao algumas das
questoes com as quais a sociedade brasileira tem que se confrontar

e que se procura responder neste texto.
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Desenho do estudo

Trata-se de pesquisa qualitativa descritiva, que teve como
objetivo principal demonstrar as potencialidades e as deficiéncias
de uma UBS ou, neste texto, também denominada Unidade de
Satde, que atende a maior concentragio da populacio de idosos
do pais. Como especificos, objetivou-se apresentar o ponto de vista
dos idosos a respeito do tratamento que recebem na Unidade de
Satde, descrever e analisar os cuidados desenvolvidos por esse ser-
vigo publico, conhecer e descrever os desafios e obstdculos encon-
trados pelos profissionais e pela gestora na atencio a pessoa idosa.

No uso dos instrumentos qualitativos de pesquisa, aqui se
privilegiaram a observagio e a conversa informal e formal. Foram
entrevistadas seis idosas acompanhadas na unidade, um profissional
de satde e a gestora. Como em todos os estudos com a populagio
usudria, aqui também os homens mais velhos nao se dispuseram
a participar das entrevistas. E importante assinalar que os nomes
utilizados para descrever o que foi dito e observado sio ficticios.

A descri¢ao dos relatos tem por base o marco tedrico com-
preensivo e critico denominado hermenéutico-dialético, que con-
sidera as opinides, as crengas e as representagdes dos entrevistados
sobre a questao em foco, assim como as contradicoes entre as falas
e os comportamentos. Esse tipo de abordagem permite as pessoas
expressarem suas experiéncias, vivéncias, conhecimentos e agoes,
cabendo ao pesquisador a tarefa de compreender, interpretar, criti-
car e dialetizar os dados coletados.

J4 a observagdo atenta, que acompanhou as conversas for-
mais e informais, permitiu ver, sentir e conviver no local onde um
estudo qualitativo, realizando atitudes fundamentais da pesquisa
social compreensiva e empirica. Ao falar sobre a importincia da
observacio, Malinowski (2005) ressalta que o olhar do pesquisa-

dor deve se voltar para: (a) o conjunto de regras formuladas ou
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implicitas com as quais se guiam os componentes do grupo social;
(b) a forma como essas regras sio obedecidas ou transgredidas;
(c) os sentimentos de amizade, de antipatia ou simpatia que per-
meiam os membros da coletividade; (d) os aspectos legais e os as-
pectos intimos das relagoes sociais; (e) as tradigdes e os costumes
e a importancia que lhes sao atribuidos; (f) as ideias, os motivos
e os sentimentos do grupo na compreensio da vida, verbalizados
ou evidenciados em gestos, atitudes e categorias de pensamento.
Por isso, buscou-se atentar para essa descrigio do centro e para

a expressao de algumas pessoas que estdo imersas nesse universo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Histérico e descrigao da Unidade de Saide

A pesquisa foi realizada em uma UBS da zona sul do mu-
nicipio do Rio de Janeiro, integrante da Estratégia de Satde da
Familia, um servico que atende toda a populagio da Regiao Admi-
nistrativa AP2.1.

A cidade do Rio de Janeiro ¢ dividida em 10 4reas programd-
ticas (Figura 1). A drea aqui estudada é a AP2.1, que tem uma 4rea
de 45,3 km?, tendo sido selecionadas quatro Regiées Administra-
tivas (Botafogo, Copacabana, Lagoa e Rocinha) dos 18 bairros que
compdem a drea. A AP2.1 foi a escolhida, por ter a maior propor-
¢do de populacio idosa (23,1%) do municipio, a maior esperan-
¢a de vida ao nascer (77,8 anos), a maior densidade demogréfica
(14.094 hab./km?), a menor propor¢io de criangas de 0 a 15 anos
(13,7%) e também por apresentar o maior Indice de Desenvolvi-
mento Humano (IDH) do municipio. A excegio fica por conta da
favela Rocinha - 1202 no ranking do IDH (IBGE, 2010).
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Figura 1 - Mapa da divisdo do municipio do Rio de Janeiro por dreas programaticas
com base na Secretaria Municipal de Saude.

Fonte: Plano Municipal de Satde - PMS-R] (2013).

Estudo sobre o envelhecimento populacional no Rio de Ja-
neiro demonstra que a maior concentragio de idosos no munici-
pio estd no bairro de Copacabana, com o percentual de 29,67%,
seguido de outros bairros dessa regido, como Ipanema (28,28%),
Leblon (28,15%), Leme (25,29%), Gavea (22,04%) e Sao Conra-
do (21,39%) (ALVES, DSB e ez al, 2016).

A unidade de satide aqui estudada foi criada na década de
1930, no bairro de Copacabana, e, a época, prestava os seguintes
servigos de satde a populagio: pré-natal, higiene infantil, atendi-
mentos especializados de oftalmologia, tratamento dentdrio, tu-
berculose, otorrinolaringologia, hanseniase e retirada da carteira de
satde. Em 1965, apés mudanga de endereco e reformas estruturais
no prédio que abriga a UBS, consolidou-se como unidade de re-
feréncia, aumentando a oferta de servicos, incluindo o trabalho de
satde escolar, abreugrafia e aconselhamento pré-nupcial. Registros
histéricos nesse periodo apontam um crescimento da articulacao

entre a comunidade e a Unidade de Satde, inclusive com deman-
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das e cobrancas aos 6rgaos publicos por sua melhoria e manuten-
¢do. Em 1999, outra vez, por causa da desapropriagio do prédio
para obras do metrd, essa unidade de satide passou a ter novo ende-
rego e sua reconstrugao passou por grande pressio popular.

A partir de 2009, houve uma grande expansio da Atencio
Bésica no municipio do Rio de Janeiro, acompanhada pela amplia-
¢ao da Estratégia Saide da Familia, o que redundou em aumento
significativo no acesso da populagio aos servicos ptiblicos de satde
em todo territdrio.

A Unidade aqui referenciada conta com hoje com seis equi-
pes da Estratégia Satide da Familia e com a presenca de Agentes
Comunitdrios de Satdde (ACS). Esses tltimos sio moradores do
territério e responsdveis pelo cadastramento e acompanhamen-
to das familias, por meio de visitas domiciliares. Essa l6gica de
atuacdo presencial, que alcanga o territdrio e os nicleos familiares,
permite que a equipe gerencie e trace o perfil de necessidades dos
usudrios cadastrados, priorizando o atendimento as dreas e as pes-
soas mais vulnerdveis dentro de cada uma. A unidade funciona de
22 3 62 feira, das 08:00 as 20:00, atendendo, em média, 14.200
pessoas/més. Embora o atendimento seja para todas as idades,
existe a predominancia de demanda por parte dos idosos.

Cada equipe da Estratégia Saide da Familia é composta por
um médico generalista, um enfermeiro, um técnico de enferma-
gem, seis ACS e um agente de vigilancia em satde, podendo ainda
ter uma equipe de satide bucal associada.

Atualmente, a unidade estudada conta com seis equipes de
Satide da Familia e recebe o matriciamento do Nucleo de Assis-
téncia da Satide da Familia (NASF). Possui 29 consultérios para
atender a populagio nas especialidades clinica médica, pediatria,
ginecologia/obstetricia, dermatologia, homeopatia, infectologia,

otorrinolaringologia, pneumologia, psiquiatria, acupuntura, epi-
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demiologia (medicina geral comunitdria), nutri¢do, psicologia,
servigo social, odontologia geral e outros (enfermagem, enferma-
gem de pronto atendimento e enfermagem clinica médica). Cada
consultério ¢ independente, ou seja, s6 atende a uma especialida-
de. Esses se encontram em bom estado e estdo adequados para re-
ceber os pacientes. Eles foram construidos com um projeto arqui-
tetdnico diferenciado: todos possuem duas portas, com duas saidas
independentes. Uma s d4 acesso a funciondrios e a outra permite
a entrada de funciondrios e pacientes. Os servigos estdo distribui-
dos em quatro andares, com circulagio interna independente para
funciondrios e pacientes. H4 uma copa para os funciondrios em
cada andar da unidade. As salas sao limpas, bem iluminadas e com

boa ventilacio.

As vozes que dao vida a Unidade Biasica de Saide

Ouvindo a gestora da unidade - Na entrevista, a gestora fez
questdo de ressaltar que os idosos tém acesso pleno aos servigos e
sao estimulados a isso. Ela comenta que a unidade possui placas
indicativas em todas as salas, o ambiente ¢ limpo e arejado, tem
elevadores, rampas, escadas e corrimos nos corredores.

A filosofia de gestao da unidade é colocar na prdtica o con-

ceito de satide integral:

E o conceito de unidade de satde: nio ¢ sé tratar doenca
para o idoso que tem comorbidades, mas também cui-
dar dos idosos sauddveis. Sauddveis no sentido de nio
ter doenca, de nio ter queixa. Precisamos promover sad-
de e satide nao é s6 auséncia da doenca.

Para promover a aten¢ao integral, a gestora nomeia vrias
atividades, tais como: (1) Academia Carioca, que promove tanto

atividades fisicas quanto voltadas a qualidade de vida e ao lazer;
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(2) Grupo de Coral, formado por idosos; (3) Grupo de Artesana-
to, também para idosos; (4) agdes para prote¢io e recuperagio da
saude; (5) agdes de prevencio de doengas; e (6) acoes para controle
de quedas. As agdes sio conduzidas por médicos, enfermeiros, téc-
nicos de enfermagem e/ou ACS.

Referindo-se as dificuldades na aten¢do e promogao da sau-
de, a gestora ressalta a grande demanda e o nimero expressivo de
idosos em situacio de abandono que acessam a unidade e os que
deixam de acessd-la, ressaltando: “por mais que os profissionais
estejam envolvidos, hd um limite para nossa atuagao”. Também
nomeia os desafios e os obstdculos, particularmente em relacio ao
idoso com doengas cronicas, como é o caso dos que sofrem de

diabetes, hipertensio, deméncias e depressio:

A gente tem bastantes atividades de promogio e gru-
pos especificos para hipertensao e diabetes, mas, muitas
vezes, encontramos dificuldades de adesao. Os idosos
continuam trabalhando para a complementagio de ren-
da, entfo, muitas vezes, nio conseguem estar aqui na
unidade para participar, mas a gente consegue ter um
bom acompanhamento dos pacientes hipertensos e dia-
béticos.

Um ponto crucial citado pela gestora se refere aos cuidados

com os idosos em processo demencial:

A gente ndo tem um grupo especifico para esses usudrios,
grupos de promogdo. A gente tem hoje com o NASF
(Ntcleo de Assisténcia a Satide da Familia) a terapeuta
ocupacional, a assistente social, as psic6logas e as psi-
quiatras. Principalmente, as terapeutas ocupacionais ¢ as
psicélogas sio o nosso ponto de apoio em satide mental.
Entao, elas junto com as equipes fazem esse trabalho de
diagnéstico precoce, de aplicagio de corticoide, de ava-
liagdo de risco de deméncia, atividades domiciliares ou
interconsulta. A gente nio tem um grupo para todos [os
que estdo nessa situagao].
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A gestora comentou que se preocupa muito em tornar o
olhar do profissional mais observador, mais perspicaz na questao
da satide do idoso que, muitas vezes, confunde-se com o processo

de envelhecimento normal:

E preciso ter atengio, porque, embora possa parecer na-
tural o idoso apresentar algumas dificuldades, ele pode
j4 estar desenvolvendo algum tipo de processo patoldgi-
co como, por exemplo, uma deméncia leve.

No sentido aventado, em virtude do acelerado enve-
lhecimento da populagio brasileira, a Politica Nacional
do Idoso apresenta como uma das agdes prioritdrias a
capacitacio dos profissionais para lidar com o fenéme-
no (BRASIL, 1999). Essa capacitagio deve incluir: um
trabalho interdisciplinar e multiprofissional, visando
abertura de estratégias inovadoras de atencio; o ensino
em nivel de residéncia multiprofissional, especializacio,
treinamento e estdgio de graduacao; atividades préticas,
incluindo o acolhimento, a promogao da saide, a aten-
¢ao ambulatorial, hospitalar e de longa permanéncia,
entre outras.

Em relacio as doengas cronicas Chaimowicz (1997, p.
189), em seu artigo A saside dos idosos brasileiros as vésperas
do século XXI: problemas, projegies e alternativas, sinaliza que:

A nocio de doengas cronicas tende a nos encaminhar
para o conceito de deficiéncia. No entanto, vale ressal-
tar que, considerando o modelo social usado para defi-
nir o conceito de deficiéncia, é pertinente afirmar que
muitos idosos sdo excluidos, colocados 2 margem de
importantes aspectos da vida social, em propor¢io bem
maior do que aquela que se atribuiria as suas limitagoes.
Desse modo, eles nio sé vivenciam a deficiéncia, como
também e até de forma mais incisiva, a discrimina¢io
vinculada a preconceitos relacionados aos mais velhos.

Segundo Santos e Santana (2017), outros fatores que impac-
tam e podem complicar o desenvolvimento da capacidade funcio-

nal do idoso estio relacionados ao dominio da informadtica, tec-
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nologias como telefonia mével, acessibilidade do espago urbano,
baixa escolaridade, bem como o processo de lentificagio associado
ao envelhecimento. Todos esses aspectos podem influenciar a exe-
cugio de suas atividades didrias.

A gestora comentou que hd indicadores de avaliagao das
agoes desenvolvidas no Centro de Satide: “A gente tem alguns in-
dicadores de servicos que estdo pactuados com a secretaria e eles
abordam indices da linha de cuidado”.

Em resumo, a ideia que a gestora transmite é que a unidade
tenta realizar as boas prdticas que atendem aos problemas multi-
fatoriais que os idosos enfrentam nos seguintes eixos: satde, social
e psicoldgico. Essas boas priticas sio amparadas na Resolu¢ao da
Diretoria Colegiada (RDC), da ANVISA, n° 63, de 25 de novem-
bro de 2011, que disp6s sobre os requisitos de boas praticas de
funcionamento para os servigos de sadde. Em seu artigo 7° (AN-
VISA, 2011), determina que: (1) a Unidade de Satide deve ser
capaz de ofertar servigos dentro dos padroes de qualidade exigidos,
atendendo aos requisitos das legislagoes e regulamentos vigentes;
(2) a Unidade de Satde deve fornecer todos os recursos neces-
sdrios, incluindo um quadro de pessoal qualificado, devidamente
treinado e identificado; ambientes identificados, equipamentos,
materiais e suporte logistico e procedimentos e instrugdes apro-
vados e vigentes; (3) as reclamagdes sobre os servigos oferecidos
devem ser examinadas, registradas e as causas dos desvios da quali-
dade, investigadas e documentadas, devendo ser tomadas medidas
com rela¢io aos servicos com desvio da qualidade e adotadas as
providéncias, no sentido de prevenir reincidéncias.

A voz de um profissional de satide - Um ponto interessante
desse relato é a quase unanimidade no teor dos depoimentos dos
diferentes atores na cena da unidade. Pedro é um residente do se-

gundo ano de enfermagem que trabalha na institui¢ao hd cinco
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meses. Seu primeiro ano foi feito na Rocinha e deverd permanecer
mais um ano nessa unidade de satde.

Em relagao as a¢oes de apoio ao idoso e promogio da sua
qualidade de vida pela Unidade de Satde, o entrevistado enumera
as vidrias facilidades que se encontram a disposi¢io desse grupo
etdrio a Academia Carioca, a do Reik e da acupuntura e de luta
Tai Shi Shuan. Desse modo, a unidade oferece atendimento, nio
s6 para as demandas de satide bioldgica, mas também, psicoldgica
e para os casos de violéncia. Os fatos sdo trazidos pelos agentes
de satide e tudo ¢ discutido em reuniao de equipe. O NASF que
atua na unidade oferece supervisio aos profissionais de satide nas
reunioes.

O NASF ¢ composto por assistente social, terapeuta ocu-
pacional, nutricionista, psicélogo e fisioterapeuta. Os casos mais
graves tém o apoio e discussio com outras institui¢oes, como o
CAPS. Em casos de suspeita de violéncia ou até a confirmagao da
violéncia, ¢ feita visita domiciliar para conversar com a familia, e a
equipe acompanha o caso, notifica a0 CAPS para a vigilancia e d4
sequéncia nas reunides de equipe. Esse profissional comenta ainda
que o NASF apoia as agoes desenvolvidas e trabalha com intercon-
sulta, inclusive atuando na intervencao direta, como é o caso do
grupo alivio para pacientes com dores cronicas.

Em relagdo as agoes direcionadas a satde fisica de pacientes
com diabetes, ou com algum outro problema clinico, Pedro desta-

ca os cuidados com a depressio e com a hipertensao:

O trabalho é compartilhado. O trabalho é em equipe.
Tem a fungio do médico, a fungio do enfermeiro, a fun-
¢io do dentista e a fungio do agente de satide. E tudo
compartilhado. Eu j4 fiz avaliagio de grau de risco, é no
auditério. A gente pede para os ACS fazerem a busca
ativa, entregar os convites e eles vém até a unidade. A
abordagem nio estd limitada s6 as doengas, mas inclui
os determinantes da doenca.
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Essas agoes coletivas descritas pelo entrevistado tém uma re-
solutividade indireta, na medida em que alertam a populagio e a
leva a refletir: “elas nos pareceram uma forma inovadora de aten-
¢ao”. E importante ressaltar que a atuacio da Unidade de Satide
vai a0 encontro do que preconiza a OMS quando afirma que os
paises podem custear o envelhecimento se os governos, as organi-
zagoes internacionais e a sociedade civil implementarem politicas
e programas de envelhecimento ativo que melhorem a satde, a
participagao e a seguranga dos cidadios mais velhos.

“A hora para planejar e agir é agora” (KATZ, 1963). Segundo
o texto da OMS, o envelhecimento ativo diz respeito a percepgao
que grupos populacionais ou individuos tém sobre suas potencia-
lidades para o bem-estar fisico, social e mental no curso da vida.
Refere-se também a possibilidade de as pessoas participarem da
vida social segundo suas necessidades, desejos e capacidades, inclu-
sive nas questoes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis.
Desse modo, o envelhecimento ativo nio diz respeito unicamente
a capacidade fisica e 4 for¢a de trabalho. Concomitantemente, ofe-
rece seguranga ¢ cuidados adequados quando se fazem necessdrios.

E importante ressaltar, na fala do profissional de satde, quan-
tas vezes ele menciona reunides, trabalho em equipe, interagiao
profissional e envolvimento com os problemas das pessoas, a re-
flexdo sobre eles e sobre suas praticas. Tais depoimentos condizem
com a proposta da UBS narrada pela gestora.

A voz das pessoas idosas - Dois pontos iniciais sobre os frag-
mentos das histdrias contadas. O primeiro é o quanto eles corro-
boram os depoimentos da gestora e do profissional de satide. O
segundo jd ¢ bastante repetido na drea da sadde, a feminizacio do
envelhecimento e dos cuidados. Nenhum idoso do sexo masculino
se prontificou a dar sua visdo sobre o servico de satide aqui obser-

vado, portanto, eis a voz das mulheres.
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Marta tem sessenta e quatro anos, ¢ solteira, natural do Rio
de Janeiro, de cor branca e informa que segue ‘fodas as religioes,
menos Jeovd” (refere-se a Testemunhas de Jeovd). Formada no ma-
gistério, exerceu a profissio como professora concursada em uma
escola do estado do Rio de Janeiro. Atualmente, estd aposentada,
trabalhando em casa, “fazendo artesanato e todas as outras ativi-
dades que a manutenc¢io de uma casa exige: pedreira, costureira”.
Marta tem dois filhos que nasceram de dois casamentos, explican-
do “uma homossexual e um macho”. Comenta que chegou a UBS
por intermédio da médica que foi visitd-la, atividade que faz parte
da Estratégia de Satide da Familia.

Fala sobre seu estado de satide e da aten¢ao que tem recebi-
do: “sou hipertensa, o atendimento é demorado, mas, pelo menos,
tem. O atendimento nunca deixa de ter”. Ressalta que recebe a
medicagdo quando tem. Participa do programa de satide da familia
desde que foi fundado e que iniciou sua inser¢io na UBS somente
com atendimento médico e diz que se sente “segura em relagdo a
satde, pois tem a quem recorrer em caso de doenga’”.

Marta ¢ um dos exemplos de que o servigo publico consegue
acompanhar e assistir as pessoas, sendo capaz de prevenir o agra-
vamento de doengas cronicas, promover qualidade de vida e con-
tribuir para uma vida ativa no 4mbito doméstico e comunitério.
Como lembra Debert (1997) e Debert (1998), o idoso, especial-
mente a partir da década de 1980, tornou-se um ator politico cada
vez mais claro na sociedade brasileira, ocupando espago na midia e
ganhando atengao da inddstria do consumo do lazer e do turismo
e também do setor saide.

Na introdugio da Politica Nacional de Satde da Pessoa Ido-
sa, Portaria n° 1.395/GM, de 10 de dezembro de 1999 (BRASIL,
1999), esta escrito que a familia, tradicionalmente considerada o

mais efetivo sistema de apoio ao idoso, estd passando por altera-
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¢oes decorrentes de mudangas conjunturais e culturais. O niimero
crescente de divércios, o segundo ou terceiro casamento, a conti-
nua migragio dos mais jovens em busca de mercados mais promis-
sores ¢ 0 aumento no numero de familias em que a mulher exerce
o papel de chefe sao situagdes que precisam ser levadas em conta
na avalia¢io do suporte aos idosos na sociedade brasileira atual. Es-
sas situagdes geram o que se convencionou chamar de intimidade
a distincia, em que diferentes geragdes ou mesmo pessoas de uma
mesma familia ocupam residéncias separadas.

Marta discorre sobre suas expectativas em relagio as agoes
governamentais para melhoria da qualidade de vida: “Eu gostaria
de acrescentar que desejaria que tudo melhorasse, que o governo
viesse melhor. A gente quer vigor, quer luta. Quer uma expansio
para quem estd para vir, porque eu jd estou quase indo.”

Assim como definido no documento acima, sua fala corro-
bora que a satide deve ser vista a partir de uma perspectiva ampla,
resultado de um trabalho intersetorial e interdisciplinar de promo-
¢ao de modos de vida sauddvel para todas as idades. Cabe aos pro-
fissionais da sadde liderar os desafios do envelhecimento saudavel,
para que os idosos sejam considerados valiosos para suas familias,
comunidades e para o pais, como afirma a Declaragio da OMS
sobre Envelhecimento e Sadde (WORLD HEALTH ORGANIZA-
TION, 2005).

Teresa tem 67 anos, ¢ solteira, nasceu em Salvador, é de cor
negra, de religido catdlica, com segundo grau de escolaridade
completo, tendo trabalhado como caixa de um hotel. Cria dois
sobrinhos, diz que faz tratamento clinico para problemas cardia-
cos, pois tem arritmia. Fala muito bem do atendimento recebido,
utilizando palavras, como “6timo, nio tenho o que dizer”. Co-
menta ndo ter dificuldades para exercer atividades domésticas:

“Lavo, faco tudo”. Nao participa das atividades complementares
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da Unidade de Satde, mas agora vai participar por recomendagio
médica, inclusive ird para a academia de gindstica. Relata o apoio
recebido na Unidade de Satide e avalia: “Eu quase me enfartei e, na
mesma hora, me atenderam. Estou viva. Eu achei bom”.

Joana tem 69 anos de idade, ¢ vidva, natural do interior do
Rio de Janeiro, de cor negra, religido catélica, estudou até a 42 sé-
rie primdria, foi manicure, aposentou-se, mas ainda trabalha. Nao
teve filhos e nem casou novamente. Depois de perguntar se recebe
algum apoio da Unidade de Satde, comenta:

Aqui, eu fago tratamento para diabetes. Além do tra-
tamento, fago a academia, estd sendo bom. Sou acom-
panhada pela equipe médica e pela de gindstica, recebo
medicamento. [Comenta que sua maior ajuda é a Aca-
demia.] Melhora para a gente se animar, para nio ficar
com depressio, para ficar feliz. Entdo, pra mim, é 6ti-
mo. Os dois tratamentos s3o bons, um complementa o
outro.

Conforme muitos estudos mostram, a participagio em ati-
vidades fisicas regulares e moderadas pode retardar declinios fun-
cionais, além de diminuir o aparecimento de doengas cronicas em
idosos sauddveis ou doentes cronicos. Por exemplo, uma atividade
fisica regular e moderada reduz o risco de morte por problemas
cardfacos de 20 a 25% em pessoas com doenga do coragao diag-
nosticada (MERZ; FORRESTER, 1997). Também pode diminuir
substancialmente a gravidade de deficiéncias associadas a cardiopa-
tia € a outras doencas cronicas (LAWTON; BRODY, 1969).

Uma vida ativa melhora a sadde mental e, frequentemente,
promove contatos sociais. A atividade pode ajudar pessoas ido-
sas a ficarem independentes o mdximo possivel, pelo periodo de
tempo mais longo. Além disso, pode reduzir o risco de quedas.
Portanto, hd importantes beneficios pessoais, sociais e econdmicos

quando os idosos sio fisicamente ativos. Os custos médicos sao
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significativamente menores para essas pessoas (GRANGER ez 4l.,
1986), consideradas como aquelas em que a capacidade funcional
¢ preservada.

O depoimento de Joana ressalta a importancia do trabalho
multidisciplinar e interprofissional, particularmente porque mui-
tos problemas dos idosos estao articulados ao estilo de vida, nao
devendo ser tratados apenas com medicagao. Desse ponto de vista,
a interdisciplinaridade exerce fungao importante, mas é necessdrio

considerar a colocagio de Minayo (1994, p. 43):

Na verdade, ver-se-4 que a reivindicagao interdisciplinar
ora se apresenta como panacéia epistemoldgica, invoca-
da para curar todos os males que afetam a consciéncia
cientifica moderna; por vezes se fala dela com um ceti-
cismo radical; por vezes, como uma fatalidade prépria
do avanco técnico e cientifico.

Minayo (1994, p. 58) continua suas observagées, agora, uti-
lizando o pensamento de Habermas, ao discorrer sobre o agir co-

municativo, e afirma:

A cooperagio interdisciplinar mantém atitudes criticas

N

fundamentais: de um lado, em relacio a racionalida-
de técnica, instrumental e 4 ideologia tecnocrdtica; de
outro, em relagio A tentativa de colonizacio do mundo
vital pela ciéncia e pelas tecnologias sofisticadas e pela
ideologia funcionalista que as justifica.

Diante do exposto, para que a atitude e a prética interdisci-
plinares contemplem as diversas dimensoes da satde e contribuam
para mudancas nesse campo, ¢é importante que elas tenham sen-
tido no fazer didrio dos profissionais de satde por meio de uma
verdadeira colaboracio nos diagnésticos e nas propostas de agao
que melhorem a vida dos usudrios dos servigos.

Fitima tem 67 anos de idade, é solteira, nasceu na Italia, de

cor branca, professa a religiao cat6lica. Chegou a ingressar no curso
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superior, mas nao o completou. Nio exerceu nenhuma atividade
profissional. Tem um casal de filhos. Sobre o tratamento recebido na
Unidade de Satde, diz que nao estd precisando tanto no momento,
mas que a médica solicita exames periddicos: “Porque é tudo feito
aqui”. Sobre se o apoio recebido na Unidade de Sadde ajudou a
melhorar o seu bem-estar, sua resposta ¢ afirmativa e agradecida.
Edna tem 56 anos de idade, vitiva, natural da Bahia, de cor
negra, religido evangélica, com graduagao em filosofia e psicolo-
gia. Exerceu o cargo de representante em uma empresa e continua
a fazé-lo. Possui quatro filhos. Depois de perguntarem se recebe
algum apoio no servigo, responde: “Eu fago tratamento de hiper-
tensao arterial e tratamento de glaucoma e, agora, dei inicio ao de
varizes. Nao participo de outras atividades dessa unidade de satdde
por causa do meu hordrio de trabalho”. Em relagdo a si propria,
comenta que a Unidade de Sadde tem ajudado nos vérios trata-
mentos que faz: “Eu trabalho em pé e dependo do tratamento para
as pernas. Dependo da cirurgia das pernas”. Sobre a qualidade do
atendimento comenta: “Eu o avalio como muito bom. Eu tenho
sido muito bem atendida, muito bem tratada, acolhida”. Sobre su-
gestoes para melhorar o apoio aos idosos no servico ou em outros

da mesma cidade, diz:

O posto foi restaurado. Estava com algumas caréncias
antes da reforma. E na reforma muita coisa foi mudada,
mas, na questdo do atendimento ¢ da medicagio, estd
bastante satisfatério. Aqui, eu recebo todos os medica-
mentos para o meu tratamento.

Adailia tem 75 anos, ¢ solteira, nascida em Aracaju, reside no
Rio de Janeiro hd 55 anos, veio para a cidade para “tentar a vida”,
diz sorridente. E de cor parda, professa a religido catélica, embo-
ra comente que segue também outras religides como a espirita.

Atualmente, nio exerce nenhuma atividade profissional e diz que
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s6 trabalha em casa nas tarefas domésticas. E aposentada como
auxiliar administrativa, recebe beneficio pela previdéncia e tem
um filho. Relata que o apoio recebido na Unidade de Satude, além
de melhorar o seu estado geral, ajuda na convivéncia com outras
pessoas. Comenta que recebe atendimento médico e, recentemen-
te, foi encaminhada para atividade de artesanato. Foi atendida,
inicialmente, por ACS, enfermeira e médico. Enfatiza: “Quando
eu trabalhava, tinha plano de sadde. Aposentei e o dinheiro nio d4
para pagar plano de satde e eles ddo o remédio”. Entre os apoios
recebidos na Unidade de Satde, ressalta-se como mais importante
receber a medicagao de graca.

Conforme sinalizam Pinto e Oliveira (2015), o envolvimento
social de idosos se mostra altamente relevante nos cuidados que
lhes sio ofertados, j& que eles podem ajudar na prevengao de in-
capacidades funcionais, mantendo as pessoas ativas, requisito para
um envelhecimento com qualidade de vida. Os dois depoimentos
a seguir mostram o vinculo dos idosos e o reconhecimento positivo
sobre os cuidados que recebem: “Ainda existe algo no sistema pa-
blico de satde brasileiro que dé certo!” [...] ¢ “Deus colocou esses

anjos na minha vida, nio existem palavras pra agradecer a vocés.”

CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se que a pergunta inicial deste texto foi devidamen-
te respondida: E possivel, sim, uma UBS atender devidamente e
promover o envelhecimento ativo. Um dos pontos mais relevantes
demonstrados pelo estudo ¢ o fato de haver convergéncia entre as
falas, os olhares e as percepcoes de todos os atores envolvidos, o
que diz respeito a filosofia, as estratégias e as prdticas desenvolvidas
na Unidade de Satde, visando alcangar os objetivos do envelheci-

mento ativo.
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O caminho parece simples, mas nao ¢é trivial: um trabalho
atento dos ACS para acompanhamento ativo dos idosos no territ4-
rio; a atengdo de toda a equipe de satide para a assisténcia médica,
mas também para o condicionamento fisico; a interagio social; e o
apoio psicolégico. A oferta de um conjunto de atividades assertivas
contribui para a sociabilidade e a para prevencio de doengas.

A estratégia bésica dessa UBS ¢ a participacio e o compar-
tilhamento coletivo: reunides de toda a equipe, ouvindo a todos;
articulacdo das a¢des interdisciplinares e interprofissionais; didlogo
e troca de saberes e de responsabilidades; e inclusio da voz dos ido-
sos nas trocas de experiéncias, de visdes e no conjunto das agoes.

Como nada ¢ perfeito, é a prépria gestora que aponta e ajuda
a entender as limitagoes aqui resumidas em dois pontos. O pri-
meiro diz respeito ao acelerado envelhecimento da populagio,
que torna cada vez mais dificil incluir todos, particularmente, o
grande nimero de idosos que se encontra abandonado, havendo
necessidade de se buscar alternativas para preencher essa lacuna. O
segundo ponto se refere a prépria UBS, que nio consegue aten-
der devidamente os idosos dependentes, pois faltam profissionais
e uma politica que os contemple. A solucio dessas duas questoes
nio pode ser 6nus exclusivo de uma Unidade de Satde, cujo foco
¢ o envelhecimento ativo, a promogao da saide e a prevengio de

doencas.
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