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APRESENTACAO

No seu compromisso de acompanhar as mudancas demograficas em curso no
pais, com o objetivo de subsidiar a sociedade para enfrentar os desafios que elas
acarretam, o Ipea vem acompanhando, desde 1999, as implicagoes sociais do rdpido
processo de envelhecimento.

Uma das respostas dada pelo Estado brasileiro em conjunto com a sociedade
foi a aprovagio da Politica Nacional do Idoso (PNI), por meio da Lei n° 8.842/1994
e regulamentada pelo Decreto n° 1.948/1996. Em 1994, a propor¢ao da populagio
idosa brasileira era de aproximadamente 8%.

Isso foi um passo importante para a garantia de direitos sociais & pessoa idosa,
“criando condiges para promover sua autonomia, integragio e participagio efetiva
na sociedade” (art. 1° da Lei n® 8.842/1994). No entanto, passados vinte anos de
sua aprovacdo, em 2014, a proporg¢ao da populacio idosa brasileira atingiu a marca
de 13,7%, reforcando os desafios ja levantados. Ou seja, as demandas por politicas
publicas se intensificaram, o que requer a atualizagdo e a implementagio total das
medidas preconizadas. Mas pouco se sabe como essas medidas estao sendo efetivadas
e sobre os seus entraves e lacunas. A aceleragio do processo de envelhecimento
brasileiro e outras mudangas sociais em curso requerem nio sé a andlise da efetivacio
dos preceitos legais, mas também a sua pertinéncia atual, bem como a necessidade
de se considerar novas questdes. Este é o principal objetivo deste livro.

Ao partir de um enfoque interdisciplinar, o livro analisa as condigoes existentes
no pais e as internacionais que permitiram a aprovagao dessa lei, bem como a sua
efetivagao por meio das politicas setoriais. Também coloca em discussio temas
nio contemplados na PNI, como violéncia, cuidadores, institui¢coes de longa
permanéncia, democracia nos conselhos e dificuldades encontradas para a construgio
da cidadania. Além disto, examina as oportunidades, os problemas e os desafios de
uma protegao social efetiva para esse grupo, que inclua politicas puablicas, apoios
familiares e incentivos ao mercado privado.

Espera-se que este livro possa contribuir para a discussio sobre os modelos
que o Brasil pode adotar para fazer frente aos novos desafios do envelhecimento.



Decorre a partir disso a relevincia e a oportunidade deste livro, que sintetiza
o esforco de pesquisadores do Ipea e de vérias outras institui¢oes para garantir o seu
cardter interdisciplinar. Todos contribuiram muito para a qualidade da publicagao
que ora se apresenta. Aproveitamos a oportunidade para agradecer a presteza e a
competéncia com que responderam ao nosso convite.

Com esta publicagdo, o Ipea reafirma mais uma vez o seu compromisso
com a exceléncia e com uma agenda de alta relevincia focalizada na realidade
e nas prioridades do pais, abrindo novos caminhos para o conhecimento e o
enfrentamento dos nossos desafios.

Ernesto Lozardo
Presidente do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada



INTRODUCAO

Ana Amélia Camarano'

1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional em curso em quase todo o mundo, consequéncia
da queda da fecundidade e da mortalidade, criou novas necessidades e novas
demandas sociais em todos os paises. A forma e o ritmo como isso vem ocorrendo
nos virios contextos diferem de um pais para outro e trazem desafios distintos.
No Brasil, essas demandas colocadas pelo envelhecimento foram somadas a outras
demandas sociais bdsicas ainda nio atendidas.

Uma questio que permeia a concepgio de politicas ptblicas em quase todos
os paises do mundo € se estas deveriam focar as necessidades ou a idade. A idade
cronolégica tem sido utilizada para regular a participacio da populagao em diversos
eventos, como a entrada obrigatdria na escola, a proibigio do trabalho infantil e
o direito ao voto e a aposentadoria, af incluindo a aposentadoria compulséria.
No Brasil, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), o Estatuto da Juventude e
o Estatuto do Idoso, bem como a Politica Nacional do Idoso (PNI) constituem um
reconhecimento por parte do estado de que estes grupos etdrios tém necessidades
proprias e, por isso, s3o alvo de politicas pablicas especificas.

Nos paises desenvolvidos, as politicas publicas voltadas as populagées
idosas comegaram a ganhar expressio na década de 1970, pois seus processos de
envelhecimento jd se encontravam em estdgio avangado. Tinham por objetivo a
manutengdo do papel social dos idosos e/ou a sua reinser¢io social, bem como
a prevengio da perda de sua autonomia. A manutengio de sua renda jd havia sido
equacionada pelos sistemas de seguridade social (Camarano e Pasinato, 2004).

Pode-se dizer que, em alguma medida, a incorporagao da questao do envelhecimento
populacional na agenda das politicas brasileiras, quer sejam publicas, quer sejam de
iniciativa da sociedade civil, ndo é nova. O Brasil é um dos pioneiros na América Latina
na implementagio de uma politica de garantia de renda para a populagio trabalhadora,
que culminou com a universaliza¢io da seguridade social em 1988, garantindo renda
para a popula¢io idosa (Camarano e Pasinato, 2004).

1. Técnica de planejamento e pesquisa da Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc) do Ipea.
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Como signatdrio do Plano de Agao Internacional de Viena sobre o
Envelhecimento de 1982, o Brasil passou a incorporar, de forma mais assertiva,
esse tema na sua agenda politica. A década de 1980 coincidiu com o periodo de
redemocratiza¢io do pais, o que possibilitou um amplo debate por ocasido do
processo constituinte, resultando na incorporacio do tema no capitulo referente
as questdes sociais do texto constitucional de 1988. Foi nesse contexto, com
uma forte influéncia do avanco dos debates internacionais sobre a questdo do
envelhecimento e de pressoes da sociedade civil que foi aprovada, em 1994, a PNI,
(Lei n° 8.842/1994) e regulamentada pelo Decreto n® 1.948/1996. Em 1994, a
propor¢io da populagao idosa brasileira era de aproximadamente 8%.

A PNI consiste em um conjunto de agdes governamentais com o objetivo de
assegurar os direitos sociais dos idosos, partindo do principio fundamental de que
« . ’ o . . . . . . .

o0 idoso é um sujeito de direitos e deve ser atendido de maneira diferenciada em
cada uma das suas necessidades fisicas, sociais, econdmicas e politicas” (Camarano
e Pasinato, 2004, p. 269). Para a coordenacio e gestdo dessa politica foi designada
a Secretaria de Assisténcia Social do entao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS).

Sem ddvida, a sua aprovagio se constitui em um avanco sécio juridico de
grande importincia na protecio social para a populagio idosa, conforme o art. 1°da
Lei n° 8.842/1994, “criando condigoes para promover sua autonomia, integragio e
participagio efetiva na sociedade” (Brasil, 1994). No entanto, passados vinte anos
de sua aprovagdo, em 2014, a propor¢io da populagio idosa brasileira atingiu a
marca de 13,7%, reforcando os desafios ji levantados. Ou seja, as demandas por
politicas publicas se intensificaram, o que requer a atualizacio e a implementagao
total das medidas preconizadas. Pouco se conhece, no entanto, sobre como os
preceitos estipulados na lei estdo sendo efetivados e nem seus entraves e suas lacunas.
Assume-se que a importancia da lei depende nao s6 da sua implementagao total
mas, também, da sua integragdo entre os virios setores, como satde, educagio,
mercado de trabalho, habitagio etc. A aceleracio do processo de envelhecimento
brasileiro e outras mudangas sociais em curso requerem analisar a efetivagdo dos
preceitos legais e também a sua pertinéncia atual, bem como a necessidade de serem
consideradas novas questoes. Esse ¢ o principal objetivo deste livro. Ressalta-se que
o objetivo ndo é acompanhar e avaliar a implementagao da lei, pois as informagoes
disponiveis nao permitem.

Este capitulo faz uma breve discussio sobre a conjuntura politica nacional e
internacional que legitimou a PNI e apresenta a organizagao do livro. Estd dividido
em cinco partes, sendo a primeira esta introdugao. As segunda e terceira segoes
descrevem a evolugio da agenda das politicas puablicas na questao do envelhecimento
populacional nos planos internacional e nacional, no periodo que antecedeu a
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PNI. A quarta segdo apresenta os principios da PNI. Na quinta e dltima secio é
apresentada a organizagio do livro.

2 0 ENVELHECIMENTO NA AGENDA DAS POLITICAS PUBLICAS
INTERNACIONAIS?

Esta segao apresenta uma breve discussao sobre a agenda internacional de politicas
publicas para a populagio idosa no periodo anterior 38 PNI. A Assembleia das
Nagoes Unidas sobre o Envelhecimento realizada em Viena em 1982 ¢ considerada
o marco inicial para o estabelecimento dessa agenda.

A assembleia de Viena foi o primeiro férum de 4mbito mundial
intergovernamental centrado na questdo do envelhecimento populacional e resultou
na aprovagio de um plano global de acdo. Foi considerado um grande avanco, pois,
até entdo, a questio do envelhecimento nio era foco de atengio das assembleias
gerais nem de nenhuma agéncia especializada das Nagoes Unidas. A questdo era
tratada de forma marginal pela Organizacio Internacional do Trabalho (OIT), pela
Organizacio Mundial de Satide (OMS) e pela Organizagio das Nagoes Unidas para
a Educagio, Ciéncia e Cultura (Unesco) como parte de suas atividades especializadas.

Os objetivos do plano eram garantir a seguranca econémica e social da
populacio idosa, bem como identificar as oportunidades para a sua integragio
ao processo de desenvolvimento dos paises. Teve como referéncia a Conferéncia
dos Direitos Humanos realizada em Teera, em 1968. Dado o contexto politico
econdmico e social, assumiu-se que, por sua “vulnerabilidade”, a populagao idosa
deveria sofrer mais as consequéncias do colonialismo, neocolonialismo, racismo e
praticas do apartheid vigentes no momento. Ou seja, a preocupagio com a populagio
idosa surgiu como resultado de tendéncias demograficas bem delimitadas e de uma
situagdo de conflito. No plano global, vivia-se um momento marcado pelas tensoes
da Guerra Fria e, no regional, predominavam os regimes de excegio.

O Plano Internacional de A¢ao adotado na primeira assembleia mundial foi
estruturado em forma de 66 recomendagées para os Estados membros referentes
a sete dreas: satide e nutrigao; prote¢do ao consumidor idoso; moradia e meio
ambiente; familia; bem-estar social; previdéncia social; e, por fim, trabalho e
educa¢do. A maioria dos temas considerados era tratada pela Organizagao das
Nagées Unidas (ONU) em comissoes de natureza econémica ou politica.’ Nio se
expressava preocupagio com as implicagoes sociais do processo de envelhecimento.
De fato, os temas sociais ¢ os direitos humanos nio ocupavam o mesmo lugar dos
planos econémicos e politicos dentro das Nagoes Unidas (Alves, 1995).

2. Esta se¢do e a sequinte sdo bastante baseadas nas secoes 2.1, 2.2, 3.1 e 3.2 de Camarano e Pasinato (2004).
3. As comissdes politicas sao entendidas no seu sentido estrito, ou seja, dizem respeito apenas as formas de exercicio
do poder estatal.
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Um dos principais resultados do plano de Viena foi colocar na agenda
internacional as questoes relacionadas ao envelhecimento individual e populacional.
O pano de fundo eram as condi¢ées de vida dos idosos dos paises desenvolvidos.
Percebia-se a necessidade da “construgio” e do reconhecimento da pessoa idosa
como um novo ator social, contemplando as suas necessidades e especificidades.
Parte das recomendagdes visava promover a independéncia e fortalecer as condi¢oes
de satide fisica, cognitiva, mental e financeira para garantir a autonomia da pessoa
idosa. Nesse sentido, o documento apresentava também um forte viés de estruturagao
baseado em politicas ligadas a0 mundo do trabalho.

A visdo do idoso descrita no plano era a de individuos independentes
financeiramente, e, portanto, com poder de compra. Suas necessidades deveriam
ser atendidas, pois agregavam valor & economia e permitiam o desenvolvimento
de um novo nicho de mercado. Outra diretriz apontava para a necessidade da
conscientizagio dos paises para que eles incorporassem nos seus planos propostas
de agdes que garantissem um envelhecimento sauddvel. Ou seja, a sociedade
deveria adotar um conceito positivo e ativo de envelhecimento, orientado ao
desenvolvimento econdmico e social, o que significa uma mudanca de visio do
papel do idoso na sociedade. Percebe-se, no plano, também, uma forte medicalizagio
do processo de envelhecimento.

Embora naquele momento, o foco da atencdo tenha sido os paises
desenvolvidos, desde a Assembleia, a agenda politica de paises em desenvolvimento
passou a incorporar progressivamente essa questdo. Por exemplo, vdrios governos
da América Latina modificaram suas constitui¢oes em graus diferenciados, criando
leis que favoreciam a populagio idosa. Sao eles: Brasil (1988), Peru (1993), Bolivia
(1994), Equador (1998) e Venezuela (1999).

No 4mbito das Nac¢oes Unidas, a Assembleia Geral de 1991 adotou dezoito
principios em favor da populagio idosa que podem ser agrupados em cinco grandes
temas: independéncia, participagao, cuidados, autorrealizacio e dignidade. A
promogao da independéncia requer politicas ptblicas que garantam a autonomia
fisica e financeira, ou seja, acesso aos direitos bdsicos de todo o ser humano:
alimentacio, habitagao, satde, trabalho e educagio, além de previdéncia. Por
participagdo, busca-se a integragio dos idosos na sociedade. Isso requer a criagao
de um ambiente propicio para que possam compartilhar suas experiéncias com
outras geragoes e se socializarem. O tema cuidados refere-se a necessidade de os
idosos usufruirem de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais por
meio do cuidado familiar ou institucional. Autorrealizagio significa a possibilidade
de os individuos fazerem uso de oportunidades para o desenvolvimento do seu
potencial, via acesso a recursos educacionais, culturais, espirituais e recreativos.
Por ultimo, o quesito dignidade requer que se assegure aos idosos a possibilidade
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de uma vida digna e segura, livre de toda e qualquer forma de exploragao e maus
tratos (Camarano e Pasinato, 2004).

Em 1992, a Assembleia Geral da ONU aprovou a Proclamagio sobre o
Envelhecimento, que estabeleceu o ano de 1999 como o Ano Internacional do
Idoso e definiu os pardmetros para o inicio da elaboragio de um marco conceitual
sobre a questdo do envelhecimento. O slogan do Ano Internacional do Idoso foi a
promogio de uma sociedade para todas as idades.

Ao longo da década de 1990, a questdo do envelhecimento passou a ser
considerada, também, em outros féruns das Nagoes Unidas, como por exemplo,
as conferéncias mundiais sobre populagio, aspectos sociais, género, meio ambiente
etc. Gradualmente, a visdo de idosos como um grupo populacional vulnerdvel e
dependente foi sendo substituida pela de um segmento populacional ativo e atuante
que deve ser incorporado na busca do bem-estar de toda a sociedade. Foi também
nessa década que a questio do envelhecimento entrou de forma mais expressiva
na agenda dos paises em desenvolvimento. Ressalta-se que, devido a queda mais
acentuada da fecundidade, o processo de envelhecimento nesses paises estava
ocorrendo mais rapidamente do que o vivenciado nos paises mais desenvolvidos.

3 A AGENDA DAS POLITICAS BRASILEIRAS PRE-PNI

A incorporagio da questao do envelhecimento nas politicas putblicas brasileiras, seja
por entidades publicas, seja por iniciativa da sociedade civil, ndo é nova. Na verdade,
a protecio social para a popula¢io idosa brasileira teve sua origem no periodo
imperial, com os montepios civis e militares e outras sociedades beneficentes. Em
1888 foi regulamentado o direito 4 aposentadoria dos empregados dos Correios.*
As primeiras politicas previdencidrias de iniciativa estatal para trabalhadores do
setor privado surgiram no inicio do século XX, com as leis de criagao do seguro
de acidentes do trabalho em 1919 e a primeira caixa de aposentadorias e pensoes
em 1923 (Lei Eloy Chaves).” Estas politicas, no entanto, cobriam apenas alguns
pequenos grupos populacionais e se limitavam a cobertura de uma renda quando
da perda da capacidade laborativa.

A ampliacio da incorpora¢io do envelhecimento populacional na agenda das
politicas publicas brasileiras ocorreu nos anos 1960. Foi resultado de influéncias
e pressoes da sociedade civil, de associagoes cientificas, de grupos politicos etc.
Assim, destacam-se duas iniciativas que tiveram impacto no desenvolvimento
das politicas brasileiras para a populagio idosa. A primeira delas foi a criagio da
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) em 1961. Um dos seus

4. Decreto n? 9.912- A, de 26 de marco de 1888.
5. Ver Pasinato (2001) e Oliveira, Beltrdo e Médici (1993).
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objetivos era “estimular iniciativas e obras sociais de amparo a velhice e cooperar
com outras organizagoes interessadas em atividades educacionais, assistenciais e de
pesquisas relacionadas com a Geriatria e Gerontologia”.® A segunda teve inicio em
1963, por iniciativa do Servi¢o Social do Comércio (Sesc), dada a sua preocupagio
com o desamparo e a solidio entre os idosos. Consistiu de um trabalho com um
pequeno grupo de comercidrios na cidade de Sao Paulo. A agao do Sesc revolucionou
o trabalho de assisténcia social ao idoso, sendo decisiva na deflagracio de uma
politica dirigida a este segmento.”

A primeira iniciativa do governo federal na prestagio de assisténcia ao idoso
ocorreu em 1974% e consistiu em agdes preventivas realizadas em centros sociais do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e da sociedade civil, bem como
de internagio custodial dos aposentados e pensionistas do INPS a partir de 60
anos (Portaria n® 82, de 4 de julho de 1974). Em 9 de novembro de 1979, esta
portaria foi revogada pela de n° 25, quando, entéo, os idosos nio previdencidrios
passaram também a contar com a assisténcia social. A portaria visava propiciar a
integracio social do idoso, “sobretudo no que se refere a melhoria das condi¢oes de
vida, ao fortalecimento dos lagos familiares e & formagao de uma atitude positiva a
velhice” (Portaria 25/1979 apud Haddad, 2003, p. 112). Coube & Legido Brasileira
de Assisténcia (LBA) a fungio de “desenvolver uma agao integrada entre os 6rgaos
do poder publico, nos seus diversos niveis e nos de atuacio privada, a fim de evitar
agoes dispersas e esforcos isolados” (Portaria 25/1979 apud Haddad, 2003, p. 112).

Outra iniciativa em prol dos idosos carentes durante os anos 1970 foi a criagao
de dois tipos de beneficios nao contributivos: as aposentadorias para os trabalhadores
rurais e a Renda Mensal Vitalicia (RMV) para os necessitados urbanos e rurais e
para os portadores de deficiéncia. Seus valores foram definidos em 50% do saldrio
minimo 2 excegdo da aposentadoria por invalidez do trabalhador rural, cujo valor
equivalia a 75% do saldrio minimo.

Em 1976, o MPAS editou um documento, baseado nas conclusoes de trés

semindrios regionais’ e um nacional, contendo algumas diretrizes para uma politica
social para a popula¢do idosa. Os semindrios tiveram como objetivo identificar as
condigoes de vida do idoso brasileiro e o apoio assistencial existente para atender

suas necessidades. As principais propostas foram:

* implantagio de um sistema de mobiliza¢do comunitdria, visando, entre
outros objetivos, a manutengao do idoso na familia;

6. Disponivel em: <http ://www.shgg.org.br>.

7. Sobre o0 assunto, ver o capitulo 1 deste livro.

8. Com a publicagdo da Portaria do MPAS n2 82, de 4 de julho de 1974.

9. Os seminrios foram realizados em Sao Paulo, Belo Horizonte e Fortaleza.
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* revisdo de critérios para a concessio de subvengdes a entidades que
abrigam idosos;

* criagdo de servicos médicos especializados para o idoso, incluindo
atendimento domiciliar;

*  revisdo do sistema previdencidrio e preparagio para a aposentadoria;
* formagio de recursos humanos para o atendimento de idosos; e

* coleta e produgio de informagdes e andlises sobre a situagdo do idoso
pelo Servigo de Processamento de Dados da Previdéncia e Assisténcia
Social (Dataprev), em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica IBGE), entre outras (Brasil, 2002).

O que se quer chamar atengio ¢ para o fato de que, até entao, as politicas
do governo federal para a populagio idosa brasileira consistiam no provimento de
renda e servigos médicos especializados, predominando a visao de vulnerabilidade
e dependéncia deste segmento da populagio. Quanto a questdo do cuidado com
o idoso frégil, os esforgos eram no sentido de que esse fosse cuidado pela familia.
Mudangas paulatinas na visao do idoso como um individuo fragil ocorreram ao
longo dos anos 1980, por influéncia do debate internacional.

Dado que foi signatdrio do Plano Internacional de A¢io para o Envelhecimento
de 1982, o Brasil passou a incorporar, de forma mais assertiva, este tema na sua
agenda politica. O momento coincidiu com o periodo de redemocratizagao do
pais, o que possibilitou um amplo debate por ocasiao do processo constituinte,
resultando na incorporagio do tema no capitulo referente as questdes sociais do
texto constitucional de 1988."°

Algumas manifestagoes da sociedade civil evidenciam a organizagio da
sociedade brasileira para se estabelecer como um ator social de expressio das
reivindicagoes da populacio idosa. A saber, da criagio da:

*  Associagao Cearense Pré-idosos (Acepi), em 1977, a primeira organizagio
social com objetivo de reivindicar os direitos dos idosos, estabelecer
trabalhos conjuntos com o governo federal e organizar entidades de
atencio a eles;

*  Confederagio Brasileira de Brasileiros e Aposentados (Cobap), em 1984.
Nao foi um movimento novo; teve origem na década de 1960, a partir da
criagao da Unido dos Aposentados e Pensionistas do Brasil. Ganhou grande
visibilidade durante os trabalhos da Assembleia Nacional Constituinte,

10. De acordo com Uriona e Hakkert (2002 apud Camarano e Pasinato, 2004), a alusao direta a agdes voltadas a protegdo
social da populagéo idosa nos textos constitucionais pode ser interpretada como um indicador de reconhecimento da
importancia da questdo pela sociedade.
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em 1987/1988, quando, além de fazer reivindicagbes por melhoria
dos beneficios, encaminhando propostas que questionavam o modelo
econdmico, foi portadora de elementos que despertaram nos aposentados
e pensionistas a consciéncia dos seus direitos e o espirito de cidadania

(Haddad, 2003); e

* Associagdo Nacional de Gerontologia, (ANG), em 1985, 6rgao
técnico cientifico de 4mbito nacional, voltado para a investigagio e
prética cientifica em a¢des de atencio ao idoso.

Em 1987, foi instituido o Sistema Unificado e Descentralizado de Sadde
(Suds). Em 1991, iniciaram-se os esforgos para efetivar o Sistema Unico de
Satde (SUS), que foi respaldado pela Constitui¢ao Federal de 1988 (CF/1988),
baseado no principio de que a satide é um direito do cidadio e dever do Estado

(Haddad, 2003).

O grande avango em politicas de prote¢o social aos idosos brasileiros ocorreu
com a CF/1988, que levou em consideracio algumas orientacoes da Assembleia
de Viena. Foi introduzido o conceito de seguridade social, fazendo com que a rede
de protecao social deixasse de estar vinculada apenas ao contexto estritamente
social-trabalhista e assistencialista e passasse a adquirir uma conotagao de direito
de cidadania. O resultado foi que o Brasil passou a ser um dos pioneiros na
América Latina na implementagio de uma politica de garantia de renda para a
populagio trabalhadora.' Acesso a satde e educagao também foram garantidos para
toda a populagio pela CF/1988, bem como a assisténcia social para a populagao
necessitada.'”” O ensino fundamental passou a ser obrigatério e gratuito, tendo
sido assegurada, inclusive, a sua oferta para todos os que nio tiverem acesso a ele
na idade prépria.

A CF/1988 foi a primeira constitui¢do brasileira a contar com um capitulo —
Da Ordem Social: Titulo VIII. Este capitulo trata das questoes da familia, da
crianga, do adolescente e do idoso. O art. 230, por exemplo, ressalta que deve ser
responsabilidade da familia, da sociedade e do Estado o apoio aos idosos, de modo
que seja assegurada a eles a participagio na comunidade, a defesa da dignidade e do
bem-estar e garantido o direito & vida. Em seu primeiro inciso, o artigo estabelece
que os programas de cuidados dos idosos serdo executados preferencialmente em
seus lares. O segundo inciso amplia para todo o territério nacional uma iniciativa
que ja vinha sendo observada em alguns municipios desde o inicio da década de

11. O capitulo 10 deste livro apresenta uma andlise sobre a Previdéncia Social no Brasil.

12. No titulo VIII, Da Ordem Social, os arts. 196 e 203 do capitulo Il, Da Seguridade Social, e 0 art. 208 do capitulo Il
Da Educacdo, da Cultura e do Desporto, apresentam as deliberagdes.
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1980: a gratuidade dos transportes coletivos urbanos para as pessoas com 65 anos
ou mais."

Outro avango da CF/1988, no art. 7° do capitulo dos Direitos Sociais, diz
respeito a proibi¢do de diferengas de saldrio, de exercicio de fungées e de critério de
admisso por motivo de sexo, idade, cor ou estado civil. No entanto, a aposentadoria
compulséria continua presente nos regimes de previdéncia tanto dos servidores
publicos quanto dos privados, caracterizando uma discriminagio em relagao a
populacio com idade mais avangada.

Diversos dispositivos constitucionais referentes as politicas setoriais de
protecdo aos idosos foram regulamentados ao longo da década de 1990. Em 1991,
foram aprovados os Planos de Custeio e de Beneficios da Previdéncia Social.'
O grande avango na legislagao previdencidria diz respeito a irredutibilidade do
valor do beneficio e o estabelecimento de um piso para os beneficios da seguridade
social, igual a um saldrio minimo. Em 1993, foram regulamentados os principios
constitucionais referentes a assisténcia social, com a aprovacao da Lei Orgﬁnica
da Assisténcia Social (Loas)." Esta lei estabeleceu programas e projetos de atengao
a0 idoso, em corresponsabilidade nas trés esferas de governo, e regulamentou a
concessao do Beneficio de Prestagao Continuada (BPC) as pessoas com idade igual
ou superior a 70 anos pertencentes a familias com renda mensal per capita inferior
a um quarto do saldrio minimo.

4 A PNI

Dando prosseguimento as diretrizes langadas pela CF/1988 e fortemente influenciadas
pelo avango dos debates internacionais sobre a questao do envelhecimento, a PNI
(Lei n° 8.842) foi aprovada em 1994 e regulamentada pelo Decreto n° 1.948
(3/711996), que é objeto de andlise neste livro. Esta é regida pelos seguintes
principios, citados no seu art. 3%

I — a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de assegurar ao idoso todos os
direitos da cidadania, garantindo sua participagio na comunidade, defendendo sua
dignidade, bem-estar e o direito  vida;

II — o processo de envelhecimento diz respeito a sociedade em geral, devendo ser
objeto de conhecimento e informacio para todos;

III - o idoso nio deve sofrer discriminagio de qualquer natureza;

13. Desde 1983, os municipios de Sao Paulo (Lei n2 9651/1983) e Aracaju (Decreto n® 59/1983) ja contavam com a
gratuidade nos Onibus para as pessoas com 65 anos ou mais.

14. Por ocasido da aprovacdo dessa legislagdo foram feitos varios questionamentos sobre a sua viabilidade financeira
e atuarial. Ver Oliveira, Beltrao e Guerra (1997 apud Camarano e Pasinato, 2004).

15. Lei ne 8.742, de 7 de dezembro de 1993.
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IV — o idoso deve ser o principal agente e o destinatdrio das transformagées a serem
efetivadas por meio desta politica;

V — as diferengas econdmicas, sociais, regionais e, particularmente, as contradi¢oes
entre o meio rural e o urbano do Brasil deverio ser observadas pelos poderes ptblicos
e pela sociedade em geral, na aplicagio desta lei (Brasil, 1994).

Como mencionado, a CF/1988 resolveu de alguma forma a questdo de
garantia de uma renda minima para a populacio que perde a capacidade laborativa,
inclusive pela idade avancada. Os beneficios da seguridade social passaram a ser
responsdveis pela maior parcela da renda dos idosos. Coube entdo a PNI estabelecer
a adequagio e ampliacdo de servigos para um grupo populacional com caracteristicas
especificas, bem como fomentar a expansio e a capacitagio de recursos humanos
para lidar com ele, além de outras medidas tais como prevencio de violéncia etc.

A referida lei prevé a implementagao da PNI por intermédio de a¢oes
governamentais nas dreas de promogao e assisténcia social, satde, educacio,
trabalho e previdéncia. Define ag6es e estratégias para cada 6rgio setorial, negocia
recursos financeiros entre as trés esferas de governo, além de acompanhar, controlar
e avaliar essas a¢des. Em janeiro de 1997, um plano de agdo governamental para
a integragao da PNI foi elaborado e determinou a articulagio e a integragao de
setores ministeriais para viabilizar a sua efetivagao (Brasil, 1997).

A gestao da PNI foi originalmente vinculada ao érgao ministerial responsavel
pela assisténcia e promogao social. Em 2009, a sua coordenagio foi transferida
para a Secretaria de Direitos Humanos (SDH) da Presidéncia da Republica, atual
Ministério da Justica e Cidadania. A transferéncia se deu por meio do Decreto
n° 6.800/2009, cuja forca ¢ inferior a da lei que criou a PNI. Em outras palavras,
esta transferéncia nao ocorreu de direito. Na maioria dos municipios brasileiros,
contudo, a gestao da politica continua vinculada as secretarias de assisténcia social,
que tém como recorte a vulnerabilidade social, ndo contemplando as demais
necessidades da populacio alvo.

5 ORGANIZACAO DO LIVRO

O livro estd constituido por 23 capitulos além desta introdugao e das consideracoes
finais, escritos por 32 autores. Estao organizados em quatro partes: histérico da
PNI, implementagao, novas questdes e perspectivas. Buscou-se ordenar os capitulos
da segunda parte conforme a apresentacio das politicas setoriais na PNI.

A primeira parte, que trata do histdrico da lei, é composta por dois capitulos.
O primeiro, de autoria de Jussara Rauth e Ligia Py, discute as articulagdes de
movimentos sociais e cientificos e o papel das liderancas politicas envolvidas no
processo de constitui¢do da PNI. As autoras chamam a atengao para a consciéncia,
na época dos mentores intelectuais da PNI, por elas denominados de pioneiros, no
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tocante as consequéncias do envelhecimento populacional e a sua certeza quanto
a necessidade de um amparo legal para fundamentar agées que respondessem as
demandas trazidas pelo novo cendrio demogrifico brasileiro.

O processo se iniciou a partir de um movimento nacional que resultou na
realiza¢do de trés semindrios regionais e um nacional, os quais se apropriaram das
produgdes e realizagdes publicas e privadas sobre o envelhecimento populacional
brasileiro existentes no pais. O semindrio nacional deu origem ao documento
Recomendagoes de Politicas para a Terceira Idade nos Anos 90, entregue em
maio de 1990 a entdo ministra da Agao Social. Por determinac¢io do presidente
da Republica no momento, foi constituido um grupo de trabalho integrado por
representantes governamentais e ndo governamentais, que, apds a aprecia¢ao do
documento, elaborou o Plano Preliminar para a Politica Nacional do Idoso.

O passo seguinte foi a constitui¢do de um grupo de trabalho pela Secretaria
Nacional de Promogao Social, coordenado por Nara Costa Rodrigues, entio
presidente do Conselho Estadual do Idoso do Rio Grande do Sul e delegada
estadual da ANG. Este grupo elaborou a minuta do projeto de lei que instituiu
a Politica Social do Idoso, a qual foi composta por 27 artigos, sendo que os de
numero 17 a 26 dispunham sobre o Conselho Nacional do Idoso, sua composigio,
mandato, vinculagio, presidéncia, integrantes publicos e privados etc., que foram
suprimidos da versao final.

O segundo capitulo desta parte, de autoria de Ana Amélia Camarano, Solange
Kanso e Daniele Fernandes, tem por objetivo comparar as condigoes de vida da
populacio idosa brasileira antes e depois da PNI, buscando identificar os avancos
ocorridos. Embora a PNI mencione a necessidade da “implementagio de sistema de
informagbes que permita a divulgacao da politica, dos servicos oferecidos, dos planos,
programas e projetos em cada nivel de governo” (Brasil, 1994), pouco se avangou
nessa drea. Pode-se citar como exemplo a dificuldade de encontrar informagées
sobre violéncia contra idosos mesmo apés a promulgagao do Estatuto do Idoso.

O capitulo considerou a evolugiao demogrifica; as condi¢oes de vida da
populacio idosa no que diz respeito a constitui¢do dos arranjos familiares; as
condigdes de satde, medidas por mortalidade e morbidade; violéncia e maus
tratos; escolaridade; participa¢io no mercado de trabalho; rendimentos e condicoes
habitacionais. Além disso, o capitulo discute algumas perspectivas para o crescimento
da populagio idosa, apontando para um crescimento mais acentuado da populagio
muito idosa (80 anos ou mais), a mais exposta as fragilidades tipicas da idade, ou
seja, mais demandante de cuidados. O capitulo também mostrou que a familia ja
apresenta sinais de redugio da sua capacidade de cuidar. Embora a PNI atribua aos
orgaos e as entidades publicas nas dreas de promogao e assisténcia social “estimular
a criagio de incentivos e de alternativas de atendimento ao idoso, como centros
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de convivéncia, centros de cuidados diurnos, casas-lares, oficinas abrigadas de
trabalho, atendimentos domiciliares e outros” (Brasil, 1994), poucos foram os
avangos obtidos nessa drea.

A segunda parte trata do processo de implementagiao da PNI por meio das
agoes setoriais. Chama-se a atengio para o fato de que a grande maioria das agoes
setoriais é derivada de outras politicas e legislacoes voltadas para a populagio como
um todo, que estao sendo desenvolvidas por vdrios ministérios.

Inicia-se, no capitulo 3, com uma andlise da assisténcia social, pilar
importante da seguridade social. A CF/1988 definiu a assisténcia social como
uma protecio social devida pelo Estado a quem dela precisar, independentemente
da idade. O capitulo tem a autoria de Marilia Anselmo Viana da Silva Berzins,
Karla Cristina Giacomin e Ana Amélia Camarano. Segundo as autoras, o texto
referente a assisténcia social na PNI ¢é generalista e, embora proponha diversas
modalidades de atendimento e de formagao gerontoldgica, nio define prioridades
a serem implantadas.

Como acontecido com a grande maioria das a¢des dos ministérios setoriais,
as referentes a assisténcia social, também, derivam de outras politicas e legislagoes
dirigidas para a populagdo total. A Loas de 1993, anterior a PNI, por exemplo,
regulamentou a transferéncia de renda garantida pela CF/1988. Transformou a
RMYV em um beneficio condicionado s necessidades econémicas, nao contributivo
e de cardter tempordrio, com piso de um saldrio minimo para pessoas idosas ou com
deficiéncia, incapazes para o trabalho cuja renda familiar per capiza seja inferior a
um quarto do saldrio minimo. Este beneficio, o BPC, ¢ financiado com recursos
da seguridade social alocados no Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS).
O capitulo mostra a importancia desse beneficio para a redu¢io da vulnerabilidade
de um segmento da populagao brasileira.

No tocante a oferta de servigos, foi visto que a politica de assisténcia para
a populagao idosa no territério nacional estd pautada, principalmente, pela
implantagao de grupos de convivéncia, o que ndo atende completamente & demanda
desse segmento da populagio. Outro servigo proposto ¢ o Servico de Acolhimento
Institucional, que se refere as institui¢oes de longa permanéncia para idosos (Ilpi),
previsto para idosos que nio dispéem de condigoes de permanecer com a familia,
que vivenciam situacoes de violéncia e negligéncia, em situac¢io de rua e/ou de
abandono, com vinculos familiares fragilizados ou rompidos. Esta modalidade de
servico, porém, nio foi contemplada como prioridade no Pacto de Aprimoramento
da Gestao no periodo de 2014 a 2017.' Além disto, outros servicos estabelecidos

16. Uma analise das llpis brasileiras € feita no capitulo 20.
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na PNI a cargo da assisténcia social, como centros-dia, casas-lar, reptblicas entre
outros, ainda sao muito incipientes.

A segunda politica setorial contemplada foi a de satide, no capitulo 4, de
autoria de Karla Cristina Giacomin e ladya Gama Maio. Para as autoras, a CF/1988,
a PNI e o Estatuto do Idoso de 2003 reiteram o dever do Estado em assegurar a
saide em uma perspectiva de universalidade, integralidade e equidade. Salientam
que os avangos obtidos nessa 4rea refletem mais a implementacio do SUS do que
propriamente a influéncia e/ou a incorporagio da PNI nessa temdtica. As autoras
destacam ainda o esforco da drea técnica da Satide do Idoso do Ministério da Satide,
em todas as gestoes que se seguiram a PNI, na busca de assegurar a inclusio da
temdtica da satide da pessoa idosa nos variados féruns da instituigio.

A PNI estabelece como competéncias do poder publico:

*  garantir ao idoso a assisténcia a sadde, nos diversos niveis de atendimento

do SUS;

*  prevenir, promover, proteger e recuperar a satide da pessoa idosa, mediante
programas e medidas profildticas;

* adotar e aplicar normas de funcionamento s institui¢oes geridtricas e
similares, com fiscalizagao pelos gestores do SUS;

* claborar normas de servigos geridtricos hospitalares;

* desenvolver formas de cooperagio entre as secretarias de saiide dos estados,
do Distrito Federal (DF) e dos municipios e entre os centros de referéncia
em geriatria e gerontologia para treinamento de equipes interprofissionais;

* incluir a geriatria como especialidade clinica, para efeito de concursos
publicos federais, estaduais, municipais e do DF;

* realizar estudos para detectar o cardter epidemiolédgico de determinadas
doengas do idoso, com vistas 4 prevengio, tratamento e reabilitagao; e

*  criar servicos alternativos de satiide para o idoso.

Os recursos financeiros sio oriundos do Fundo Nacional de Satide (FNS) e
repassados por meio de convénios. Visam prestar apoio institucional a projetos de
capacitagio de profissionais de satide, desenvolvimento de pesquisa, produgio de
conhecimento, realizagio de congresso e eventos técnicos.

O ano de publicagao da PNI (1994) coincidiu com a implantagio do Programa
de Satde da Familia (PSF) como modelo assistencial de atengao a satide de toda
a populagio brasileira. A progressiva implantagio do PSF e sua transformagio em
Estratégia da Satide da Familia levaram a Politica Nacional de Satde do Idoso
(PNSI) a se adequar 2 mudanca do modelo assistencial na atengio primdria a pessoa
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idosa. A PNSI foi revogada em 20006, e uma nova politica foi publicada — a Politica
Nacional de Satde da Pessoa Idosa (PNSPI), que consiste em dois grandes eixos
complementares e nao excludentes: o enfrentamento das fragilidades do SUS, das
familias e dos idosos; e a promogao do envelhecimento ativo, conforme proposto
pela OMS em 2002. Também, coloca a necessidade de efetivacio de politicas de
cuidado para a populacio idosa frigil, o que requer apoio as familias com idosos
e capacitagdo para os profissionais.

O Plano Nacional de Satde 2012-2015 estabeleceu como uma de suas
diretrizes a garantia da aten¢do integral  satide da pessoa idosa e dos portadores
de doengas cronicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das
agoes de promogio e prevengio da satide da pessoa idosa, de modo a ampliar o seu
grau de autonomia e independéncia para o autocuidado, envolvendo familiares e
comunidade. E coerente com o que estd proposto na PNI, mas o financiamento
nio foi garantido pelo Plano Plurianual 2012-2015. Segundo as autoras, no
documento or¢amentdrio, a Satide do Idoso raramente foi contemplada. Assim,
a (nio) efetivagao da PNI na Satde reflete questoes de ordem estrutural ou de
escolha politica de prioridades no sistema geral de satde publica.

A implementagio de educagio foi abordada em trés capitulos, considerando
a educagio formal, a nio formal (universidade para a terceira idade) e as trocas
intergeracionais (idoso como mestre e aluno). Parte-se do principio de que ¢é
sempre tempo de aprender. O direito 4 educagio estd contemplado no item III,
art. 10 do capitulo IV. Sinteticamente a Lei trata de: 7) adequagio de contetido e
método no ensino ao idoso; 77) inserc¢io de informagdes sobre o envelhecimento
na escolariza¢io formal dos jovens; ii7) inclusio da gerontologia nos cursos
universitdrios; 7v) efetivagio de programas, principalmente na midia, que informem
a populagio sobre a questao da velhice; e v) agoes que incrementem o ensino a
distancia para os idosos.

O capitulo 5, de autoria de Meire Cachioni e Ménica de Avila Todaro, analisa
as agoes da PNI direcionadas a educagao formal. As autoras iniciam afirmando que a
implementagao das recomendagoes da PNI nos tltimos vinte anos foi extremamente
timida. Sdo apresentadas e discutidas trés agdes relacionadas a educagio formal.

A Educacio de Jovens e Adultos (EJA), modalidade de ensino no 4mbito da
educagio formal voltada as pessoas analfabetas ou com pouca escolariza¢io nio
pode ser considerada como um programa educacional destinado exclusivamente a
populacio idosa. Nas diretrizes curriculares nacionais para a EJA, o idoso ¢ citado
como um possivel aluno integrante dessa modalidade. Apesar dessa mengao,
as autoras acreditam que as necessidades educacionais da pessoa idosa nao sio
contempladas. Apontam que ¢é necessirio aumentar os debates nas academias,
principalmente nos cursos de licenciatura, para estimular uma mobilizagao da
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sociedade civil em torno de questdes relativas a EJA e aos idosos, nos aspectos de
formacio inicial e continuada, além de estudos na drea da gerontologia. Em 2012,
havia mais de 10 milhées de brasileiros com 60 anos ou mais de idade que nao
sabiam ler ou escrever.

A inclusao de gerontologia como disciplina curricular nos cursos superiores
passou a figurar no cendrio escolar em 2008, no estado de Sao Paulo, a partir do
Parecer 298/2008 da Cimara da Educa¢io Bésica (CEB). Esta propée a inclusao
de contetidos voltados ao processo de envelhecimento, ao respeito e a valorizagao
do idoso nos curriculos das instituicées escolares de todos os niveis de ensino
do sistema estadual, tanto da rede publica quanto privada. Nio se observou até
0 momento, No entanto, a sua insergao efetiva nessa rede de ensino. Tampouco
foram localizados documentos que apontem determinagées iguais ou semelhantes
a mencionada em outros estados.

Os espagos de educagio nio formal que oferecem atividades destinadas as
pessoas idosas sio as Universidades Abertas a Terceira Idade (Unatis). Alguns
programas, principalmente das instituigoes de ensino superior privadas, atendem
pessoas a partir dos 50 anos de idade. Essa questéo, além de abordada no capitulo 5,
foi detalhada por Marcella Guimaraes Assis, Rosingela Corréa Dias e Ruth Myssior
Necha no capitulo 6.

O objetivo principal das Unatis nao é certificar ou profissionalizar os
alunos idosos, mas abrir o mundo do conhecimento e da possibilidade de se
aprender ao longo de toda a vida. O ambiente universitdrio, multidisciplinar
e intergeracional, propicia aos mais velhos o acesso a novos saberes, troca de
experiéncias e sociabilidade. A sua origem vem da década de 1960, quando foram
criadas na Franga, as universidades de tempo livre. Visavam preencher o tempo de
um segmento populacional cada vez mais longevo, com atividades ocupacionais
e ladicas.

No Brasil, no final dos anos 1970, baseado nessa experiéncia, o Sesc Sao Paulo
implementou as escolas abertas da terceira idade, que consistiam em um conjunto
de cursos destinados a reflexdo sobre temas da atualidade e questoes referentes ao
envelhecimento. No inicio dos anos 1980, vérias universidades brasileiras, ptblicas
e privadas, criaram as faculdades e universidades abertas a terceira idade.

Naio se conhece o niimero exato de Unatis no Brasil; acredita-se que existam
mais de duzentas Institui¢des de Ensino Superior (IES) desenvolvendo programas de
universidades para terceira idade. Estes programas possuem denominagoes diversas
e seguem, também, modelos pedagdgicos diversos. O que tém em comum é a busca
pela promogao e pelo resgate da cidadania e da autoestima. Apesar da proliferacio
de Unatis pelo territério brasileiro, tanto em universidades publicas quanto privadas,
o acesso das pessoas idosas a este servico tem ocorrido diferenciadamente entre
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as regioes brasileiras e os grupos sociais. As autoras sugerem a ampliacio desse
equipamento social de forma mais homogénea pelo territério nacional. Para tanto,
acreditam ser importante a realizagio de um mapeamento oficial, & semelhanga do
Censo da Educagio, que revele o real dimensionamento das Unatis no pais, bem
como o perfil de idosos que as frequentam e dos docentes envolvidos, niimero de
vagas ofertadas, carga hordria e resultados atingidos.

O capitulo 7, de autoria de José Carlos Ferrigno, reflete sobre os processos
educativos presentes na relagio intergeracional no contexto da sociedade brasileira.
Esta reflexdo parte da posi¢io da PNI a este respeito bem como da discussao
sobre o que efetivamente tem sido implantado e os aspectos que ainda nio
foram concretizados. O autor destaca que o tema da intergeracionalidade estd
implicitamente contemplado jd no capitulo I da PNI, ao defender o direito do
idoso 2 integracdo na sociedade, que é composta por todas as geracoes. Na secio II,
Das Diretrizes, a PNI estabelece que: “constituem diretrizes da Politica Nacional do
Idoso a viabilizagio de formas alternativas de participagao, ocupagio e convivio
do idoso, que proporcionem sua integracio as demais geragoes”. No capitulo IV, que
trata das agdes governamentais, o item VII afirma que é competéncia do governo
a iniciativa para “valorizar o registro da meméria e a transmissio de informagdes
e habilidades do idoso aos mais jovens, como meio de garantir a continuidade e a
identidade cultural” (Brasil, 1994).

A preocupagio com programas intergeracionais tem se multiplicado em virios
paises do mundo a partir da década de 1990, em resposta ao distanciamento das
geragdes. Os Estados Unidos foram pioneiros nessa drea, tendo iniciado as suas
agoes nos anos 1970. Deram énfase ao trabalho voluntdrio em “via de mao dupla”:
jovens ajudando ou educando idosos e vice-versa, com o espirito de “quem pode
ajuda quem precisa”’. No Brasil, agoes intergeracionais tém surgido timidamente em
programas culturais e de lazer, em prefeituras e entidades como o Sesc, entre outras.

A questdo do trabalho foi abordada na segunda parte do livro em dois
capitulos. O capitulo 8, de autoria de Maria Aparecida Gugel, trata do direito ao
trabalho, da preparagio e da conquista da aposentadoria. A CF/1988 proibe qualquer
discriminacio no tocante a saldrios, exercicio de funcées e critérios de admissao
do trabalhador por motivo de sexo, idade, cor ou estado civil. A aposentadoria
compulséria, no entanto, continua em vigor para os funciondrios publicos.

A PNI e o Estatuto vedam a discriminagio da pessoa idosa na admissao de
qualquer trabalho ou emprego, bem como a fixagao de limite méximo de idade.
A excegio da proibigio da discriminagio de idade em concurso publico, nio se
conhece mecanismos que possam garantir a nao discriminagio. Segundo a autora, os
trés elementos que compdem o quadro de proibi¢io da discriminagdo no trabalho
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(diferengas de saldrio, de exercicio de fungdes e critérios de admissdo) sao praticas
bastante comuns quando se trata da pessoa idosa.

O capitulo 9, de autoria de Jorge Felix, trata da participac¢io do idoso no
mercado de trabalho. O capitulo se inicia com a afirmagao de que o nivel de
participa¢do do idoso brasileiro no mercado de trabalho entre 1992 e 2012 ¢
considerado alto, principalmente se comparado a outros paises. Observou, no
entanto, uma reducgio de 12% nessa participagio no periodo considerado, o que
sugere pouca efetividade da PNI quanto ao desafio de inclusio do trabalhador
maduro no mercado de trabalho.

A importéncia dessa inclusdo cresceu a partir os anos 1990, quando o Estado
brasileiro passou a direcionar a legislagio previdencidria para estimular o adiamento
da idade 4 aposentadoria. A questao é que em nenhum momento o debate legislativo
levou em conta a possibilidade de empregabilidade do trabalhador com idade
superior a 50 anos. Assumiu que o crescimento econdmico, por si so, ofereceria
empregabilidade e que a elegibilidade para a aposentadoria do idoso do futuro estaria
garantida. Também nio se conhecem inciativas do setor pablico que envolvam
empresas, tanto publicas quanto privadas, com medidas de incentivo 4 manutengio
do emprego dos mais velhos, requalificacdo ou programas de preparagio para o
adiamento da aposentadoria.

Acredita-se que, ao se estipular ou propor uma idade minima a aposentadoria,
deva-se considerar essa possibilidade de empregabilidade. Os trabalhadores mais
velhos enfrentam vérios preconceitos por parte do empregador pela sua menor
produtividade, maior taxa de absenteismo devido & morbidade, dificuldades em
acompanhar as mudangas tecnolégicas, maiores saldrios, entre outras. Isso requer
politicas publicas voltadas para o reconhecimento da capacidade produtiva dos
trabalhadores idosos, o que significa agdes conjuntas em educacio, trabalho,
previdéncia social, sadde e mobilidade urbana, bem como no papel das empresas. O
autor ressalta que, embora a PNI tenha tramitado no Congresso Nacional até pouco
tempo antes de os parlamentares iniciarem a discussao da reforma da Previdéncia
em 1995, as duas leis foram votadas sem que houvesse qualquer didlogo entre elas
e nem com a legislacio trabalhista.

A normatizagio da Previdéncia Social na PNI foi analisada por Ana Amélia
Camarano e Daniele Fernandes no capitulo 10. Embora seja uma politica ligada
ao mercado de trabalho, a politica de previdéncia se constitui na principal fonte
de renda para a populagio idosa. Em 2014, foi responsdvel por 55,5% da renda
dos homens ¢ 79,9% da renda das mulheres brasileiras. A sua legislagao estd
estabelecida na CF/1988, ja tendo recebido quatro emendas desde entéo, além
de complementagio por trés leis recentes. Coube a PNI estipular a prioriza¢io do
atendimento do idoso nos requerimentos dos beneficios previdencidrios e propor a
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criagdo e estimulos & manutengao de programas de preparagio para aposentadoria
nos setores puiblico e privado com antecedéncia minima de dois anos ao afastamento.
No capitulo 9, no entanto, Jorge Felix conclui afirmando a inexisténcia de uma
agao efetiva e sistemdtica de Estado para promover programas de planejamento
da aposentadoria, seja no ambito ptblico ou privado.

Outro tema incorporado pela PNI e analisado neste livro é o da habitacio
e urbanismo, por Silvia Costa, Louise Plouffe, Ina Voelcker e Alexandre Kalache,
no capitulo 11. A importincia do tema se d4, principalmente, pelo fato da PNI
responsabilizar as familias no atendimento ao idoso “em detrimento do atendimento
asilar”, o que implica em alguma forma de corresidéncia. A habitagio da pessoa
idosa brasileira aparece na lei relacionada aos aspectos do convivio, da integragao
com outras geragoes, do atendimento pela prépria familia, da permanéncia na
comunidade, mais amplo do que as condig¢des fisicas de moradia.

Nos dispositivos da lei, mencionam-se o fornecimento de habitagio adequada
para os idosos, adaptagdo de habita¢des jd existentes, construgio de novas moradias
que previnam a perda de capacidade funcional e reducio de barreiras arquitetonicas.
Ficou estabelecido também que os servicos ptblicos e privados devem priorizar
a pessoa idosa desabrigada e sem familia. O decreto de regulamentagiao da PNI
atribuiu competéncias dessas acoes a0 Ministério do Planejamento e Or¢amento,
Ministério da Satide, Ministério da Educagao e Desporto, Ministério do Trabalho
e Ministério da Cultura e & Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidéncia
da Republica (Sedh/PR) e ao Instituto Nacional do Seguro Nacional (INSS),
distribuindo entre alguns deles a responsabilidade por agoes do Ambito da habitagio.
Em 2003, foi criado o Ministério das Cidades, com o intuito de unificar os setores
de habitacdo, saneamento, transporte e transito.

Quanto as agdes governamentais, a PNI identifica diferentes formas de
habitag¢do como alternativas no atendimento ao idoso. Isso abrange desde a
destinagao de unidades ao idoso, em regime de comodato, na modalidade de
casas-lares, até a melhoria das condi¢oes de moradia, o acesso a habitagio popular
e a redugao de barreiras arquitetdnicas.

Entre as realizacoes, os autores citam uma iniciativa datada de 1999, o projeto
Casa Segura, criado pela Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Este
projeto, que fez parte do Programa de Atencio Integral & Sadde do Idoso, utilizava
medidas simples e de baixo custo para aprimorar o ambiente onde o idoso vive.
Em 2010, apenas 13% dos municipios brasileiros tinham casas-lares para idosos,
sendo que apenas 40% destas eram publicas.

A PNI também estimulou a elabora¢io de um modelo para conjuntos
habitacionais exclusivos para idosos. Alguns estados langaram iniciativas concebidas
como espagos sem barreiras, dotados de servigos no local e de dreas de socializagao
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de moradores. Nessa linha de observancia da PNI, diversos programas habitacionais
reservaram percentuais de unidades para pessoas idosas com precos ajustados a
sua realidade e previsao de acessibilidade fisica. Essas iniciativas, entretanto, sao
limitadas, considerando-se o crescimento da populacio idosa, inclusive a populacio
de baixa renda, alvo desse tipo de iniciativa. Os autores apontam que uma das
fragilidades da legislagao ¢ nao definir o que é habitacio adequada e nao fixar fontes
de recursos para a implementagio das agoes.

Com relagio a qualidade do transporte publico para pessoas com dificuldades
de locomogao, sio poucas as iniciativas. Uma delas é da prefeitura de Curitiba, onde
aproximadamente 100% da frota de transporte coletivo é completamente acessivel.
Além disso, para garantir mais seguranca para o pedestre idoso, a Secretaria de
Transito fixou aparelhos nos postes localizados em cruzamentos, para que idosos
e deficientes usem o cartio magnético do transporte publico e, assim, aumentem
o tempo de travessia.

O capitulo 12, de autoria de Adriana AlcAntara, trata do envelhecimento no
contexto rural e do sentido da velhice rural nordestina. A PNI, no inciso V do art. 3,
menciona que “as diferengas econodmicas, sociais, regionais e, particularmente, as
contradigdes entre o meio rural e o urbano do Brasil deverao ser observadas pelos
poderes publicos e pela sociedade em geral, na aplicagao desta lei” (Brasil, 1994).
Em 2010, 15,7% da populagio idosa encontrava-se no meio rural. Enquanto as
mulheres predominavam entre os idosos no meio urbano, o inverso acontecia
no meio rural. A escolaridade desses idosos era bastante baixa, especialmente no
Nordeste, onde se encontra a grande maioria da popula¢do rural. As diferengas
entre as proporgoes de idosos com baixa escolaridade no Nordeste urbano e rural
sao bastante expressivas, 40,6% e 70,0%, respectivamente.

Para a autora, no contexto do interior nordestino, ser velho é nao ter capacidade
de trabalhar na agricultura, o que nio necessariamente coincide com a definicao
cronolégica estabelecida na PNI. Ela cita o exemplo de um senhor de 82 anos que
mata boi sozinho e de senhoras participantes do processo completo da farinhada,
da colheita da mandioca a peneira. O trabalho tem um significado maior que
o econdémico. Mesmo aposentados, os individuos mantém a rotina de acordar
cedo e caminhar para o rogado. A autora conclui afirmando que a PNI ainda nao
se efetivou no espaco rural. Ou seja, a restrigao de politicas publicas, expressa na
pobreza material, educacional e no trabalho precirio, é uma marca do meio rural,
especialmente na regiao Nordeste.

Outro tema contemplado na PNI sao as condigdes de acesso a cultura e ao
lazer, que foram analisadas no capitulo 13 por José Carlos Ferrigno, destacando
as ofertas institucionais e a qualidade dos servigos disponibilizados aos idosos no
Brasil. O autor avalia ainda a possibilidade de o idoso brasileiro nio ser apenas um
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consumidor de cultura mas, também, um produtor cultural, isto é, desempenhar
a fungio de preservador e transmissor de meméria cultural para as novas geragoes.
O impacto da PNI nas programagées culturais das entidades publicas e privadas
para a populagao idosa também foi avaliado no capitulo.

O consumo cultural de boa qualidade pode propiciar ao idoso a oportunidade
de uma ocupagio fértil de seu tempo livre e estimular uma participagio cidada.
Para tanto, ¢ necessdria uma ampla oferta de produtos culturais acessiveis as
suas condigoes financeiras, além de acessibilidade fisica, transportes publicos de
qualidade etc. O lazer é visto como entretenimento, mas pode ser um instrumento
de educagio,com vantagens sobre o ensino formal ao associar educagio com diversao.
A educagio pela arte, via oficinas de danga, musica, teatro, artes pldsticas etc., fazem
parte da programacio de diversas institui¢oes socioculturais brasileiras de ensino
nao formal, de natureza publica ou particular, dirigidas a todas as faixas etdrias.

O lazer destaca-se entre as multiplas formas de ocupagio do tempo livre na
velhice. Nas tltimas décadas, multiplicaram-se as institui¢des que propiciam a
formacio de grupos de idosos para atividades dessa natureza. Muitos idosos tém
buscado por conta prépria um estilo de vida mais participativo, influenciados pela
midia e pelas recomendagées dos profissionais da satide. Uma parcela cada vez
maior da populagao idosa vive um processo de ressocializacio, formando novas
amizades e fazendo parte de uma turma de amigos. Em institui¢des socioculturais
¢ fécil perceber as diferentes turmas de terceira idade e seus interesses diversos: a
turma do baile, a turma do baralho, os grupos que se engajam em atividades como
cursos, palestras, esportes, teatro, coral, turismo etc. O autor reconhece que os
idosos encontram muitas dificuldades em vivenciar uma ocupagio criativa do seu
tempo livre por problemas financeiros e de satde, além da nio educagio para o
exercicio do lazer.

A importancia da atividade fisica para a promogdo da sadde de qualquer
pessoa é amplamente reconhecida. Considerando a dimensao educativa e social
do esporte, vérias abordagens baseiam-se na ideia de um esporte inclusivo, a partir
de uma série de adaptagdes de regras e equipamentos para que o maior niimero
possivel de pessoas, idosas ou nao e de acordo com suas condigoes fisicas, possam
exercer as mais variadas modalidades esportivas como vélei, basquete, handebol,
polo aquitico etc.

O turismo ¢ também forma de lazer bastante atraente. O turismo social,
empreendido por organizagoes publicas e privadas, além de ampliar o seu acesso
para as classes populares, se preocupa com o desenvolvimento cultural dos
participantes. O Sesc ¢ uma das entidades pioneiras nesse tipo de a¢do, cuja proposta
¢ organizar experiéncias turisticas que oferecam aos participantes a possibilidade
de desenvolvimento de suas habilidades intelectuais e fisicas, de aquisicao de
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conhecimentos e de interagdo dos individuos, por meio da oferta de produtos e
servicos acessiveis ao seu poder aquisitivo ou adaptado a possiveis necessidades
especiais da clientela. Em 2013, 57% da clientela do Turismo Social do Sesc eram
de maiores de 55 anos. No programa Viaja Mais Melhor Idade, do Ministério do
Turismo, foram vendidos, entre agosto e dezembro de 2007, aproximadamente
9 mil pacotes e, ao longo de 2008, cerca de 200 mil. O turismo para idosos
também demanda outros tipos de profissionais para atender as demandas de
satde e cuidados, como: enfermeiros, massagistas, personal trainer, nutricionistas,
médicos, entre outros.

Embora tenha encontrado indicios de que os idosos tém tido mais acesso &
cultura nos tltimos anos, o autor encontrou dificuldades em avaliar se este acesso foi
resultado da PNI. Trés fatores que podem ter desempenhado um papel importante
sao destacados: 0 aumento da consciéncia coletiva sobre a importincia e o direito
da fruigao dos bens culturais e seus beneficios fisicos e psiquicos; o crescente
interesse de grupos econémicos que compdem a industria do entretenimento pela
clientela de aposentados; e a expansio do atendimento realizado por organizagoes
nao governamentais (ONGs) e institui¢oes socioculturais nao lucrativas.

Os quatro capitulos seguintes tratam da efetivagio da PNI. O primeiro deles,
o de ntimero 14, de Alexandre de Oliveira Alcintara, menciona as dificuldades
para a constru¢do de um sistema de garantias de direitos da pessoa idosa. O
autor inicia o capitulo questionando a responsabilidade para a execucio da PNI.
Conforme ja mencionado, o art. 5° da lei confere ao Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social a sua coordenacio. Em 2009, porém, o governo federal, por
decreto, transferiu essa competéncia para a SDH. Para o autor, essa mudanga de
competéncia ndo tem amparo na lei, que dispoe sobre a organizacio da Presidéncia
da Republica e dos ministérios. O art. 24 dessa lei tao somente atribui 8 SDH a
competéncia de assessorar o presidente da Republica na formulagio de politicas
e diretrizes voltadas & promocio dos direitos do idoso, o que leva a se supor que
essa “legitimidade manca” impossibilitou a SDH de exercer as suas atribui¢des de
coordenagdo. Em razao disso, existe hoje uma discussao para o retorno da gestao
da PNI para o ministério responsavel pela assisténcia social, de onde parece nao
ter saido, pelo menos sob a ética da legalidade.

A lei menciona respeito aos direitos da pessoa idosa, mas nao estabelece a
quem cabe a responsabilidade para os promover e defender. Também nao atribuiu
competéncias no Ambito do sistema de justica brasileira sobre a aplicagio das
normas sobre o idoso, ou seja, determinando agdes para evitar abuso e lesoes a seus
direitos. Isso abriu caminhos para a criacio do sistema juridico de garantias, que
ocorreu com o Estatuto do Idoso, nove anos depois da PNI. Ou seja, o estatuto
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foi uma resposta a falta de efetividade e nio realizagao de indmeras medidas de
prote¢io e agdes previstas na PNI.

O Estatuto do Idoso, Lei Federal n° 10.741, de 1° de outubro de 2003, possui
118 artigos, estruturados em sete titulos, e entrou em vigor no dia 1° de janeiro de
2004. Para o autor, o grande mérito do estatuto foi criar um sistema de garantias de
direitos da pessoa idosa para efetivar os seus direitos sociais. O sistema de garantias
previsto no estatuto ¢ composto pelas seguintes institui¢oes/drgaos: Conselhos
do Idoso, SUS, Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas), Vigilancia em Sadde
(Visa), Poder Judicidrio, Defensoria Pablica, Ministério Pablico e Policia Civil.

O Poder Judicidrio exerce uma grande importincia na efetivagao desses direitos.
O Estatuto do Idoso aloca ao Ministério Piblico um papel de destaque no sistema
de garantias dos direitos. No capitulo referente as medidas de protecio, o legislador
confere a0 Orgio a autonomia para determinar a aplicagio de medidas que visam
resguardar a pessoa idosa violada ou ameacada em seus direitos. No 4mbito penal,
o Ministério Publico serd o titular das agdes penais publicas incondicionadas,
decorrentes da prética de crimes previstos no estatuto.

Comparando as duas leis, o autor conclui pela existéncia de duas possibilidades
sobre a efetivagao das politicas publicas prometidas aos idosos brasileiros. A primeira
¢é ambas fazerem parte de uma “legislacao simbélica”, o que significa que nao sairdo
do papel. A segunda possibilidade ¢ acreditar e forcar a efetivacio dessas politicas
por meio do sistema de garantias de direitos e da busca continua e pela politizagao e
engajamento dos idosos brasileiros na conquista de seus direitos. Esta possibilidade
esbarra na questdo da judicializagao dos direitos fundamentais, tema tratado no
capitulo 15 por Paula Regina de Oliveira Ribeiro.

A judicializacdo das politicas publicas expressa a incapacidade do Estado de
assegurar a todos os cidadaos os direitos que lhes sao reconhecidos nas leis. A autora
apresenta um panorama dos direitos da pessoa idosa na legislagao brasileira e o
sistema judicial de protecdo ao idoso. Descreve a experiéncia da Central Judicial do
Idoso (CJI) do DF no que diz respeito a adogdo do principio da nio judicializagio
dos direitos.

Para a autora, em que pese a CF/1988 ter dado pouco destaque a pessoa idosa
e ndo ter estabelecido uma uniformidade etdria sobre quem viria a ser idoso no
Brasil, o art. 19, inciso III, deixou expresso que um dos fundamentos da Reptblica
Federativa do Brasil ¢ a dignidade da pessoa humana. Assim, todos os direitos da
pessoa idosa estdo, em tese, garantidos constitucionalmente. Além disso, o art. 2°
estipulou, entre os objetivos fundamentais da Republica, a promo¢io do bem
de todos, sem discriminagao de origem, raga, sexo, cor, idade ou qualquer outra
forma de discriminacdo. Esta, porém, nio parece ser a cultura juridica brasileira.
O principal legado da PNI foi, para a autora, a previsao da criagio dos conselhos
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de direitos de idosos, no ambito das trés instincias de governo. A implementagao
desses colegiados, deliberativos e paritdrios, em todos os municipios brasileiros com
estrutura e efetiva condi¢io de funcionamento é um grande desafio.

O Estatuto do Idoso previu a criagio de varas especializadas e exclusivas
para o idoso. Seguindo esta orientagio, a I Conferéncia Nacional dos Direitos da
Pessoa Idosa (CNDPI), de 2006, deliberou sobre a criagio de um sistema judicial
de protegao ao idoso, isto ¢, a criacdo de varas/juizados, promotorias de Justica,
defensorias publicas e delegacias especializadas na defesa da pessoa idosa. No
entanto, a autora observou que apenas 30% das capitais possuem varas ou juizados
especializados na pessoa idosa e 55% destas possuem promotorias de Justica de
defesa do idoso. J4 as defensorias publicas apresentam dificuldades na instalagao
de nucleos especializados, dado o niimero reduzido de defensores publicos.

Ao fazer um balango da situacio total, a autora aponta que apenas Rio de
Janeiro, Sao Paulo e Belo Horizonte contam com a instalagao de todos os érgaos
especializados de defesa do idoso. Macapd, Aracaju e Florianépolis nao possuem
nenhum 6rgio do sistema de Justica voltado especificamente para o atendimento a
populagio idosa. A autora conclui que o sistema de Justiga ainda precisa se fortalecer
para enfrentar as demandas da populagio idosa, notadamente nos casos de violéncia.

Adriana Zorub Fonte Feal discute, no capitulo 16, o sistema de garantias
do idoso sob a ética da advocacia. Atribui a morosidade do Estado brasileiro em
implantar este sistema ao fato de a sociedade brasileira ainda insistir em bradar a
sua eterna juventude. Por isso, em termos legais, apenas com a promulgacio da
CF/1988, a pessoa idosa comegou a ser vista como sujeito de direitos.

A autora fala também da necessidade de uma revisao do sistema de garantia
dos direitos do idoso brasileiro, a fim de que possa ser um instrumento mais eficaz
na produgio de justica, ou seja, que nio apenas conste na lei, mas que se traduza
em agoes para a populagdo brasileira. Como exemplo, a autora cita a auséncia na
previsio e as falhas na execu¢io orgamentdria das politicas preconizadas pela PNI,
apesar de a lei determinar que os recursos financeiros necessdrios a sua efetivagao
devam ser alocados nos respectivos or¢amentos, o que significa uma violagio dos
direitos consagrados. Com base nisso, destaca-se a necessidade de estruturar as
politicas publicas existentes e adequd-las & nova realidade.

No capitulo 17, Eduardo Camargos Couto avalia a efetividade da PNI a
partir da concretizagao (ou no) dos seus objetivos. Utiliza 0 método da legistica,
considerando o que aconteceu apés a publicacio da lei, tendo por referéncia as
reivindicagoes expressas pela sociedade quanto ao que estd definido nessa lei. Foram
comparadas as normas estabelecidas pela lei com as demandas da sociedade civil nos
seguintes documentos: o Relatério de Gestao do Conselho Nacional dos Direitos
do Idoso e as deliberagoes das CNDPIs, com énfase nas prioridades definidas na
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III e IV Conferéncias. As deliberagoes definidas em plendrias de conferéncias sao
reivindicagoes da sociedade enderecadas a administragao publica responsavel por
implementar a PNI, e quanto mais o tema de uma norma aparece nas deliberacoes,
mais carente de efetividade é a norma correspondente.

Segundo o autor, as deliberagées das conferéncias se repetem de uma
conferéncia para a outra, desde 2006, ano da I Conferéncia Nacional. Passados
dez anos da I Conferéncia, treze do Estatuto do Idoso e 22 anos da PNI, os direitos
dos idosos aparecem apenas nos relatérios, e para que uma politica e um direito
existam, ndo basta que estejam descritos na lei, precisam ser apropriados pelos
cidadios e democraticamente construidos.

O autor afirma também que a coordenacio da PNI tem sido n6made desde a
sua criagdo: ja esteve no MPAS, na Sedh, inicialmente vinculada ao Ministério da
Justica, depois a Presidéncia da Republica e novamente ao Ministério da Justica.
Conclui, como outros autores deste livro, que a PNI, apés mais de duas décadas
em vigor, ainda carece de materializa¢do na vida real.

A terceira parte do livro coloca em discussdo temas nio contemplados na PNI
como violéncia, cuidadores, Ilpis, a democracia nos conselhos e as dificuldades
encontradas para a construcio da cidadania. Inicia-se no capitulo 18, de autoria
de Maria Cecilia de Souza Minayo e Luiz Cldudio Carvalho de Almeida, que
apresentam uma descri¢ao das principais formas de violéncia contra a pessoa idosa
e analisam as respostas que a PNI oferece, sob a 6tica do Ministério Publico.

A definigao mais geral da violéncia ¢ tratada, internacionalmente, segundo
a sua natureza, a saber: abuso fisico, abuso sexual, abuso psicolégico, exploragao
financeira ou material, abandono, negligéncia e violéncia autoinfligida. Segundo
dados do Disque Idoso, entre 2010 e 2012, 34% do total das queixas foram sobre
violéncia fisica; 40,1% sobre violéncia econdmico-financeira; 59,3% sobre abuso
psicoldgico e 68,7% sobre negligéncias.

Neste capitulo, os autores analisam a questao da violéncia contra idosos
utilizando os dados de mortalidade e morbidade por causas externas, com énfase
nos acidentes de trinsito e nas quedas. Embora as principais causas de morte
entre os idosos sejam as doengas do aparelho circulatério, as violéncias e acidentes
constituiram a sexta principal causa. Foram responsdveis por 3,4% do total de ébitos,
o que correspondeu a 24.669 mortes em 2011. Além disso, 169.673 idosos deram
entrada em hospitais por quedas, traumas de trinsito, envenenamentos, agressoes,
sufocagoes e tentativas de suicidio em 2012. As mulheres predominam entre os
dbitos por causas externas dada a importancia das quedas. Os acidentes de transporte
constituem a segunda causa de mortes violentas em pessoas idosas, ¢ os indices
desse tipo de agravo tém crescido em todo o mundo. Devido a vulnerabilidade
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desta populacio, os acidentes requerem muito tempo para recuperagao e diminuem
a chance de sobrevivéncia.

Outras formas de violéncia analisadas no trabalho foram a estrutural,
institucional e familiar. Os autores salientam que a andlise da violéncia contra
idosos nao deve se limitar a uma andlise eminentemente criminal. O contexto em
que a violéncia se desenvolve possui raizes em outros elementos, tais como falta
de estrutura de apoio, conflitos familiares, ineficiéncia de mecanismos de acesso
a justica e outros. Portanto, a ndo implementacio das diretrizes e principios que
norteiam a PNI tem como resultado o recrudescimento do ambiente hostil que
leva a violéncia.

Do ponto de vista juridico, o marco legal de referéncia para as normas de
protegao ao idoso contra a violéncia é o Estatuto do Idoso, que prevé normas de
natureza civil, criminal e administrativa com o objetivo de prevenir e reprimir a
violéncia perpetrada contra o idoso. Considera como caracteristicas de uma situagio
de risco a ag¢io ou omissio da sociedade ou do Estado; falta, omissio ou abuso da
familia, do curador ou de entidade de atendimento; e condigoes pessoais. De uma
maneira geral, em todas as situagdes de violéncia, o estatuto possibilita a aplicacio
de medidas de protegio, que sdo aplicadas pelo juiz ou representante do Ministério
Publico e visam proteger, amparar e retirar da situacio de risco as pessoas idosas.

Os autores destacam que as questoes envolvendo a violéncia contra o idoso
nao se limitam 2 incidéncia de normas de natureza penal, devendo receber a aten¢ao
de todo um arcabou¢o normativo de cunho protetivo. Para a aplicacio eficaz das
medidas de protegao é imprescindivel a existéncia de estruturas de servigos e de
acolhimento vinculadas a rede socioassistencial, o que, como mostrado em vérios
capitulos deste livro, é falha e/ou inexistente. Também é necessdria a criac¢io de
mecanismos de prote¢io coletiva em dreas como transporte e moradia.

Continuando a discussao das lacunas da lei, Yeda Aparecida de Oliveira Duarte,
Marilia Anselmo Viana da Silva Berzins e Karla Cristina Giacomin, discutem, no
capitulo 19, a questao dos cuidadores. Embora seja amplamente reconhecido que
as demandas de cuidados sdo crescentes e que a rede socioassistencial é heterogénea
e precdria, a PNI deu pouco destaque para a questio.

O cuidado envolve um conjunto de atividades especificas desempenhadas por
individuos para desenvolver, conservar e recuperar seus corpos, o que envolve cuidar
de si mesmo (autocuidado), cuidar dos outros, a pessoa que cuida (o cuidador)
e a pessoa que ¢ cuidada, no caso, a pessoa idosa. Em toda agao de cuidado deve
existir a inten¢do de promover o bem-estar e manter a pessoa cuidada segura e
confortdvel, oferecendo apoio, minimizando os possiveis riscos e reduzindo, na
medida do possivel, sua vulnerabilidade. Na drea da sadde, as recomendagdes sao
principalmente no sentido do gerenciamento da saide e ocorrem em redes de
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protegao integradas, formadas por um conjunto de servigos organizados, capaz de
prover um cuidado coordenado e continuo a populagao demandante.

O decreto que regulamentou a PNI enfatiza o cuidado do idoso pela familia em
detrimento do institucional, sendo este visto como o tltimo recurso a ser utilizado e
voltado apenas para os idosos muito pobres, abandonados e/ou completamente sem
familia. Ou seja, na lei, a mudanca da pessoa idosa para uma institui¢do decorre da
inexisténcia de servigos suficientes e/ou eficazes para assistir as necessidades tanto
dos individuos dependentes quanto de seus membros familiares.

As autoras apontam que as familias de Sao Paulo nio estao sendo capazes
de suprir mais de 50% das demandas de cuidados de seus membros idosos mais
dependentes, independentemente do arranjo familiar considerado. Ressaltam que,
quando um membro da familia precisa de cuidados, a familia também precisa de
ajuda. Foram apontadas pelas autoras apenas duas iniciativas por parte do setor
publico, observadas nos municipios de Sao Paulo e Belo Horizonte, que visam
ajudar as familias a cuidar dos seus membros dependentes.

No capitulo foi mostrado que o que tem se percebido nos tltimos anos é
um crescimento importante dos programas de assisténcia domiciliar, em especial
os publicos, mas, também, por parte dos planos privados de satde. Programas
voltados para o cuidador (Cuidando do Cuidador) sdo ainda incipientes. Embora
desde 2002, a ocupacio de cuidador de idosos esteja reconhecida pelo Ministério
do Trabalho e Emprego, na Classificagio Brasileira de Ocupagoes (CBO), ela ainda
nao foi normatizada. Trés propostas estao tramitando no Congresso Nacional.
Para concluir, as autoras sugerem, como derivagio da PNI, uma discussao sobre
a necessidade de se criar uma politica de cuidados de longa duracio para as
pessoas idosas.

Ainda no Ambito da questio de cuidados, Ana Amélia Camarano e Pamela
Barbosa, discutem, no capitulo 20, a situagio das Ilpis brasileiras a luz do estabelecido
na PNI. Embora sejam uma das mais antigas modalidades de cuidado do idoso, de
cardter nao familiar, as Ilpis ainda sdo comumente associadas a imagens negativas
e preconceito, vistas muitas vezes como depésito de idosos a espera do tempo de
morrer. Algumas consequéncias disso sao a baixa oferta de institui¢oes de residéncia
para idosos e o pequeno nimero de idosos que nelas vivem. Como mencionado
no capitulo 19, a PNI prioriza o cuidado familiar em detrimento do asilar, o que
é reforgado pelo Estatuto do Idoso. A PNI, no entanto, elenca uma ampla gama
de modalidades de cuidados ndo familiares, cuja implementacio é reduzida e
insuficiente para a popula¢do idosa brasileira.

As autoras discutem sobre o que se entende por institui¢ao de longa
permanéncia. Concluem que, no Brasil e no resto do mundo, ainda nio existe
um consenso sobre o que seja uma Ilpi. Inicialmente, estas institui¢oes eram
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dirigidas & populacdo carente, que necessitava de abrigo. Por esta razio, muitas das
instituioes brasileiras se autodenominam abrigos e s20 motivo de muito preconceito.
No Brasil, a busca por Ilpis é considerada uma atitude polémica, carregada de
preconceito. A valoriza¢io negativa é mais forte quando a decisio pela internacao
¢ tomada pela familia. Parte do preconceito pode ser decorrente de que a histéria
da institucionalizagao da velhice comegou como uma prdtica assistencialista,
predominando na sua implantagdo a caridade crista. A institucionalizacdo era
resultado da pobreza individual e familiar, e o termo asilo cristalizou-se como
sindnimo de instituigdo para idosos pobres. Além disso, nas sociedades modernas,
em busca da eterna juventude, parece nio haver lugar para a velhice fragil.

Uma pesquisa realizada pelo Ipea no periodo de 2007-2009 encontrou 3.548
institui¢des em funcionamento no Brasil, que cobrem 28,9% dos municipios brasileiros.
A maior parte delas ¢ filantrdpica, refletindo a sua origem. As institui¢des privadas
constituem aproximadamente um quarto do total. Poucas sio as institui¢des ptiblicas
ou mistas, 6,6% do total. As instituigoes brasileiras sio pequenas: 38,0% abrigam
menos de vinte residentes. Apenas 15,1% contam com 50 ou mais.

As instituigoes brasileiras nao constituem residéncia apenas para idosos, ainda
que legalmente devessem ser. Das 100.251 pessoas residentes, 12% nio sao idosas.
Em segundo lugar, a excegio das regioes Norte e Centro-Oeste, elas sdo um espago
predominantemente de mulheres, o que se acentua a medida que a idade aumenta.
No conjunto de residentes, 57,6% siao mulheres. Os homens predominam nas
institui¢des publicas, e as mulheres nas institui¢des privadas.

Os residentes constituem menos de 1% da popula¢io idosa brasileira, o
que caracteriza essa modalidade de atendimento como de cobertura muito baixa.
A comparagao entre 2000 e 2010 no nimero de residentes em domicilios coletivos
aponta para uma diminuigio relativa. Além disso, inferiu-se que as instituigoes
estao operando na sua total capacidade, o que vem levando os hospitais ptiblicos
a se tornarem espacos de abrigamento e tem exigido que familias que nao tém
condigoes de cuidar assumam o cuidado de seus membros idosos frégeis, com
maior risco de violéncia e negligéncia.

A condigio de autonomia dos residentes é diversa, sao tanto independentes
quanto dependentes, mas esta composi¢do varia segundo a natureza juridica das
institui¢des. No conjunto, aproximadamente 35% sio independentes. Nas publicas
e filantrépicas, predominam residentes independentes. O contririo ocorre entre
as institui¢oes privadas. Nestas, a propor¢io de residentes independentes ¢ bem
inferior, 24,5%, prevalecendo os residentes dependentes, com elevada propor¢ao
também de semidependentes. As autoras concluem que o perfil diferenciado dos
residentes, de acordo com a natureza juridica, parece refletir os motivos que levam
a busca de moradia em uma instituicio, bem como os servigos ofertados.
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Outro tema levantado foi a participagao social, que foi abordado por Guita
Grin Debert e Glaucia S. Destro de Oliveira no capitulo 21. As autoras tratam do
dilema da democracia no conselho dos idosos, ou seja, da falta de consenso sobre
o papel que eles desempenham. Sao citadas duas visoes predominantes. Uma delas
aponta que os conselhos representam um avango nos dispositivos democréticos
de uma sociedade, pois sio compostos por representantes governamentais e da
sociedade civil. Essa composicio torna o processo decisério mais sensivel aos
interesses presentes na elaboracio e execugao das politicas puablicas, favorecendo
decisoes mais legitimas e ampliando a fiscalizagao do Estado pela sociedade. A outra
visao ¢ que os conselhos constituem um risco para a democracia, por esvaziar a
funcio bésica do Congresso. Os conselhos sdo percebidos como uma tentativa de
aparelhamento ideoldgico das instincias de representacio e tomada de decisoes de
politicas publicas, préprias de sistemas ditatoriais.

O capitulo nio visa tomar uma posi¢ao com relagao a esse debate. Baseadas em
pesquisas realizadas sobre conselhos de idosos, as autoras apontam alguns entraves
identificados para a realizacio do seu potencial democratizante. Apresentam um
balanco das conclusoes das pesquisas realizadas sobre os significados e as dinAmicas
de funcionamento de diferentes tipos de conselhos de idosos criados nas dltimas
décadas no pais.

Apesar das diferencas de concepgoes, praticas e modos de organizacio dos
conselhos de direitos do idoso, foi constatado que boa parte dos problemas neles
identificados estao presentes em conselhos de outra natureza, particularmente no
que diz respeito a sua interdependéncia com o poder publico para a obtencdo de
recursos, o que dificulta a manutengio da sua autonomia. Além disso, os conselhos
correm o risco de estar atrelados s demandas e aos interesses do governo e, também,
aos entraves no funcionamento da burocracia.

No caso do Conselho Nacional dos Direitos do Idoso (CNDI), as autoras
concluem que um dos pontos positivos foi 0 aumento da visibilidade conferida a
promogao dos direitos dos idosos e ao protagonismo politico destes, assim como para
o fortalecimento da democracia e do controle social. Entre as principais dificuldades
estdo a baixa prioridade politica dada ao conselho por parte da Secretaria Geral
da Presidéncia da Republica; a influéncia limitada do CNDI sobre a agenda do
Congresso Nacional e decisdes tomadas em outros ministérios; o pouco tempo
para as discussdes nas suas reunides e a pouca frequéncia com que ocorrem; e
uma baixa participacio dos conselheiros do poder publico. H4 indicios de que
esses problemas se repetem nas esferas municipal e estadual. Como conclusao, as
autoras discutem algumas alternativas para a superacio desses entraves e como elas
desafiam o préprio sentido dos conselhos.
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O capitulo 22 ¢ o ultimo desta parte. De autoria de Vicente de Paula
Faleiros, discute, a partir da PNI e do seu decreto de regulamentagio, a questao
do protagonismo e da cidadania do idoso. Destaca contradigoes e repercussoes
da legislacio e da mobilizagao de pessoas idosas no processo de “cidadanizacio”
num contexto de desigualdade. Define o conceito de cidadania, abordando os trés
paradigmas de politicas para idosos, a filantropia, o seguro e o envelhecimento
ativo, para considerar a significagao e o retrocesso da PNI. Considera o Estatuto
do Idoso, a relagao entre protagonismo e diferentes politicas, as mobilizagoes de
idosos e as decisoes das Conferéncias Nacionais da Pessoa Idosa. Conclui com um
balanco dessa politica, apontando criticas e proposigoes.

O autor assinala que o decreto que regulamentou a lei esvaziou importantes
diretrizes de participacio previstas na PNI, a saber: a participagio do idoso ¢ a
integragio intergeracional, a ndo ser com estimulos ao ingresso nas universidades;
a participacio do idoso, de sua familia e de entidades na formulagao de politicas,
a ndo ser por meio de estimulos no controle social dos conselhos de satde; a
descentralizagdo politico-administrativa; a adequagao de curriculos, a ndo ser nos
incentivos a inclusao de disciplinas de gerontologia e geriatria nos curriculos dos
cursos superiores; a implementagio de um sistema de informagao para divulgar a
politica para idosos; a implementagio dos conselhos do idoso. Nesse caso, apenas
remete a0 Conselho Nacional da Seguridade Social e aos conselhos setoriais, no
Ambito da seguridade, a formulagio, coordenacio, supervisio e avaliagao da PNI,
respeitadas as respectivas esferas de atribuigoes administrativas.

A implementagio da cidadania como reconhecimento dos direitos e deveres
de todos requer uma superestrutura juridico-politica do Estado. A construgao
de pactos federativos no Brasil, em favor das pessoas idosas, é um processo que
se traduziu formalmente no Estatuto do Idoso. Virios pactos politicos foram
firmados, considerando a politica de aten¢do em rede, na satide, no enfrentamento
da violéncia, na assisténcia social, no processo de inclusio nas cidades. A politica
de educacio para pessoas idosas permaneceu limitada as universidades da terceira
idade e a experiéncias isoladas. A constitui¢ao dos conselhos da pessoa idosa e dos
fundos correspondentes apresenta um desenvolvimento lento.

O Estatuto do Idoso estabelece que o objetivo da lei é regular direitos
assegurados, ou seja, a “cidadanizagao”, a ruptura com os paradigmas filantrépicos
e securitdrios, adotando a combinacio do paradigma da seguridade com o do
envelhecimento ativo. Tornou mais clara e operacional a descentralizagao das
politicas para o envelhecimento, com maior peso para as municipalidades, inclusive
na criagdo dos conselhos de direitos da pessoa idosa.

O Estatuto do Idoso assinala que “compete aos conselhos de que trata o artigo
6° desta lei a supervisao, o acompanhamento, a fiscalizacio e a avaliagao da politica
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nacional do idoso, no Ambito das respectivas instincias politico-administrativas”
(Brasil, 1994). Nao estabeleceu, porém, o cardter deliberativo desses conselhos, nem
na sua fungio de zelo pelos direitos das pessoas idosas, nem no de formula¢io de
diretrizes e normas que se tornem obrigatérias. Embora isso tenha sido corrigido
pelo Decreto n°® 5.109, de 17 de junho de 2004, o poder publico nas trés esferas
de governo nio tem respeitado esse cardter deliberativo.

Uma forma de mobiliza¢ao dos idosos tem ocorrido com as conferéncias
municipais, estaduais e nacionais dos direitos da pessoa idosa, que envolveram a
sociedade a partir da mobilizagao dos conselhos. Ainda assim, de acordo com
a pesquisa realizada em 2007 pela parceria do Sesc com a Fundagao Perseu Abramo,
a participagao dos idosos na vida politica é pequena: apenas 13% dos idosos
declararam interesse em politicas.

Nao hd duvidas quanto a necessidade e oportunidade da PNI, dado o acelerado
e intenso processo de envelhecimento populacional brasileiro. Foi visto na maioria
dos capitulos deste livio que a PNI ainda néo existe plenamente no plano real,
material, como idealizaram os seus mentores. Para que os cidadaos possam desfrutar
com qualidade os ganhos em anos, resultado do aumento da expectativa de vida,
s40 necessdrias agdes complementares para efetivar os objetivos da lei. Este é o
objetivo do capitulo 23, de autoria de Eduardo Camargos Couto, intitulado O
que fazer para concretizar a Politica Nacional do Idoso?, que inicia a quarta parte.

O autor comega o capitulo discutindo o papel da lei, que é o de servir
como orientagao, expressar a intengao e planejar aquilo que a sociedade quer ver
concretizado no mundo real. Esta concretizagao ¢ resultado do emprego dos meios
adequados; nio basta apenas a lei entrar em vigor. A sua eficicia é medida pelo
alcance dos objetivos que motivaram a sua criagio dada a sua observincia pelos
atores sociais. Para isso, a elaboragio da lei deve refletir uma composigio equilibrada
de interesses publicos e privados. O autor salienta a necessidade da participagao
daqueles que experimentarao os seus impactos em todas as etapas do seu ciclo de
vigéncia, por meio da representagio pelos conselhos, exercendo o papel de controle
social sobre as acdes governamentais. Outro importante papel nesse processo de
construgio é reservado ao Ministério Puablico.

A sua implementagio requer recursos administrativos (estrutura organizacional)
e financeiros para aquisi¢ao de instrumentos e de capacitagio dos funciondrios
responsdveis. Isso ndo foi feito, inclusive, no que tange a responsabilidade da
sua coordenagio, que tem sido ndémade. Concluindo, para que a PNI saia da
formalidade do texto e venha promover e assegurar os valores e anseios dos cidadaos
por uma velhice digna, é imprescindivel o uso de metodologia recomendada pela
legistica para planejar, executar, monitorar, corrigir e melhorar a lei, cabendo a
administragio publica a responsabilidade constitucional de apresentar meios eficazes
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para promové-la. Os cidadaos devem exercer um controle social sobre os governos,
por intermédio dos conselhos constitucionais, devendo participar das decisoes da
administragao publica em todas as fases, além de fiscalizar e exigir que os governos
cumpram com eficiéncia, o que lhes é de obrigacao. Cabe ao Ministério Publico
e a Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) atuacoes ativas sobre entidades e o
Estado para que se facam cumprir os preceitos formalizados na PNI.

Finalmente, as consideracoes finais, de autoria de Karla Cristina Giacomin,
apresenta, a guisa de conclusio, algumas sugestoes para uma efetivacio mais
ampla da PNI.
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CAPITULO 1

A HISTORIA POR TRAS DA LEI: O HISTORICO, AS ARTICULACOES
DE MOVIMENTOS SOCIAIS E CIENTIFICOS, E AS LIDERANCAS
POLITICAS ENVOLVIDAS NO PROCESSO DE CONSTITUICAO

DA POLITICA NACIONAL DO IDOSO

Jussara Rauth'
Ligia Py?

1 A CELEBRACAO DA LEI

Aos vinte anos da Politica Nacional do Idoso (PNI), lancamos um olhar s trés décadas
que a antecederam, quando visiondrios do processo de envelhecimento do Brasil se
inquietavam, sentindo a necessidade de providéncias que viessem a dar conta das
questdes acarretadas por esse processo que avangava célere e nio tao imperceptivel.

Sem paradigmas, sem a sistematizagio de estudos e pesquisas e, principalmente,
sem uma consciéncia nacional do envelhecimento da populagio brasileira, tudo
estava por ser criado. A inspiracio e o conhecimento vinham de fora. Os pioneiros
verde-amarelos esbanjaram brasilidade no competente e criativo trabalho de integragio
do conhecimento gerontolégico a instigagao para a novidade demogréfico-epidemioldgica
que revolucionaria por inteiro os padrées politicos, econémicos e culturais de um
Brasil que deixava de ser o pais de jovens.

O elenco dos pioneiros tinha clareza das consequéncias do envelhecimento
populacional e certeza de que o amparo legal ¢ que fundamentaria todas as a¢oes
em extensa diversidade que urgiam aparecer no cendrio demografico brasileiro.

O instrumento legal acabou sendo muito bem feito. Aos vinte anos da lei,
cumpre entdo celebrd-la, recordando os heroicos pioneiros que a viabilizaram,
tecendo os fios desta histéria que é também a nossa, como personagens e herdeiros.
Temos a sublime fungao de fazer prosperar o legado de sensibilidade e conhecimento
responsével dos precursores, na defesa de um ideal coletivo que nos justifica como
profissionais e, especialmente, como seres humanos de tempos longevos.

1. Assistente social; e membro do conselho consultivo da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG).

2. Psicéloga; membro da Comissdo Permanente de Cuidados Paliativos da SBGG; e orientadora de aprendizagem do
Curso de Aperfeicoamento em Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa, que faz parte do Programa de Educagdo a
Distancia da Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca da Fundagéo Oswaldo Cruz (EAD/ENSP/Fiocruz).
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2 A PROPOSITO DA NECESSIDADE DA LEI

A lei é um pacto que implica direitos e deveres. Deve ser temida, sim, pois, na
verdade, esse temor é bom como condigao necessdria para ser respeitada e cumprida.
Uma lei, no entanto, nio ird impor-se apenas pelo temor, uma vez que carrega em
seu 4mago a inesgotdvel potencialidade de fazer emergir o amor. Somente o amor
é capaz de subordinar o temor e transformd-lo em liberdade para, assim, permitir
uma relagdo positiva e produtiva com a lei (Pellegrino, 1987, p. 312). O que nos
chama 2 tarefa da preservagio da espécie e do desenvolvimento do progresso senao
a busca incansével do ideal do amor (Hisgail, 20006)?

Alei funda o processo civilizador como um produto de Eros. Ela existe ndo para
aniquilar o desejo, mas para subordind-lo ao principio da realidade (Pellegrino, 1987).

Para nés, humanos, as emogdes sio a for¢a que nos move. Vivemos na
trama do amor e do 6dio, percorrendo as dramdticas vias da existéncia com
destinagoes diversas. Na velhice, pode ser exaltado o destino do amor na
transmissao de valores as geragoes mais novas, quando os jovens veem os mais velhos
como inspiradores modelos de identificacio. A residem os velhos eternamente, na
permanéncia dos valores que ficam para além da sua finitude.

Ao contrério, o destino do édio pode fazer estagnar, aprisionando no
ressentimento de um remoer-se eterno. Quem sabe, fugindo disso, pode o 6dio
cursar um outro destino? Em vez de permanecer na estagnagio, o ressentimento
pode se por a servico do amor, liberando a agressao para novos propésitos. E por
que nao os propositos do amor (Py e Scharfstein, 2001)?

E assim que, vivendo, se abrem para os mais velhos novas possibilidades,
novos espagos e novos tempos. Podemos, ento, pensar no amparo da lei como
chao e condugio para a dindmica das rela¢oes de amor e ddio — tao radicalmente
humanas —, que sdo a esséncia do convivio social.

Dai a importincia maior da lei. Com idosos tao esquecidos, invisiveis mesmo,
quando, no Brasil, nem se cogitava a grande mudanga demografica, visiondrios,
nossos antecessores alertaram para um futuro que j4 se fazia presente no aumento
exponencial da populagao idosa. Preconceito e discriminagao clamavam por uma
nova ordem que instituisse a outorga da cidadania aos velhos. Esses pioneiros
fizeram emergir uma nova realidade de valores. Valores que sao a fonte de toda a
ética e alicercam os fundamentos da lei. Valores com a urgéncia de constar de uma
lei capaz de assegurar o processo de conquista da cidadania. Valores que habitam
o0 espago mais profundo da identidade dos velhos, matéria-prima da construgao
da vida, cujo pressuposto é o amor. Valores que mostram que a a¢gio humana,
para muito além das obrigacoes e dos deveres, se faz a partir do coragao sempre
inquieto do ser humano.
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3 A PROPOSITO DA NOCAO DE POLITICA

Nossas preocupagoes com a histdria por trds da lei geraram inquietagdes também
conceituais. Na nossa busca, caminhando nessa histéria, encontramos colegas
e amigos que se lembravam dos pioneiros, dos fatos, das crises e dos sucessos.
Encontramos também quem, falando da nogio de politica, apontasse um caminho
reflexivo para pensarmos os primérdios da PNI. José Francisco Oliveira nos ofertou
a fala que transcrevemos a seguir.

A palavra politica tem como radical o termo grego pdlis, cidade, mais amplamente,
espaco social. Por sua vez, cidade desdobra-se etimologicamente em cidadio, aquele
que ocupa, por natureza e direito, o espaco da cidade, exercendo, assim, a cidadania.

De pélis vem o conceito de politica, que tem como horizonte de sua prética o
bem-comum; o bem de toda a cidade; de todos os que ocupam o espaco social; 0 bem
de toda a sociedade.

Portanto, em torno do eixo do bem-comum, a politica se aproxima da esfera de
significacio da ética. E que a gestdo politica, em torno do bem-comum, integra o
cidadio e o Estado, sendo que é o cidaddo, como membro da sociedade, e nio o
Estado, como agente normativo, que d4 o sentido fundamental da politica. O Estado
existe em funcio do cidadio e nio o cidadio em funcio do Estado.

Assim, o exercicio da cidadania sé se plenifica em razdo da sociedade ¢ nio em
razdo do individuo. A prépria humanidade do homem, a humanidade de cada um
de nés, encontra o fundamento de sua dignidade na sua acdo politica. Podemos,
entdo, dizer que os atos humanos sio tio mais humanos quanto mais se embasam
no alicerce politico.

Da mesma forma que ninguém ¢ ético para si mesmo, ninguém é um ser politico
56 para si mesmo. E que toda a acdo humana ultrapassa as fronteiras do individual e
se faz agao politica. Os atos humanos, sejam de cuidar, ensinar, trabalhar, amar, ou
quaisquer outros, sio atos politicos. Enobrecem o homem, enquanto, ao invés de
leva-lo a fechar-se no circulo de sua individualidade, abrem-no e repercutem-no no
Ambito da pélis, do espago social que o circunda.

Se eu perco essa dimensdo maior da politica, em seu mais nobre sentido, eu nio
verifico em mim, em toda a sua grandeza, a dimensao de minha humanidade.

Os esforgos individuais sio, sem duvida, preciosos e essenciais, quando, ao fazer a
minha parte, eu assumo a consciéncia de que todos tém que fazer também sua parte ¢ 0
Estado tem que gerar, com iniciativa, criatividade, operacionalidade, responsabilidade
e competéncia, condigbes para que todas essas partes se intercomuniquem e passem
a se exercer em plenitude.

Af estd, afinal, o caminho e o sentido profético — como diria Paulo Freire — de nossa
luta: a-nunciar nossos objetivos, pro-nunciar nossa agao e os projetos que inventamos
e de-nunciar tudo o que se opde a isso: as omissoes, os descasos, as incompeténcias
e as inoperéncias.
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verdade é que a nossa entrega de cada dia, feita ato de amor, torna-se, entio, ato
A verdad trega de cada dia, feita ato d t t30, at
politico e nos resgata e dignifica, como pessoa e como sociedade (Oliveira, 2014).

Ainda na busca desta definicio conceitual e na exaltacio do valor do ser, de
cada ser e do conjunto de seres que nos acostumamos a chamar de humanidade,
coletividade, sociedade, cidadios, protagonistas, encontramos as palavras de Nara
Costa Rodrigues (2000, p. 67):

no meu ponto de vista, o que é fundamental para que uma politica social para a
velhice seja instrumento de integragio ou de marginalizagio social ¢ a filosofia que
a embasa. A hipdtese que levanto ¢é a seguinte: se, nessa politica, o velho ¢ o sujeito
da agio, ¢ o agente de sua promogio, ela serd um instrumento de sua integracio na
sociedade. Se ele for objeto, dirigido e, as vezes, manipulado por tecnocratas, ela serd
um instrumento de marginalizagio social.

4 HISTORIA DE UM PERCURSO

4.1 Pelos caminhos do mundo

Segundo o Plano de Agio Internacional para o Envelhecimento, “uma transformagio
demografica (...) tem profundas consequéncias para cada um dos aspectos da vida
individual, comunitdria, nacional e internacional. Todas as facetas da humanidade
(...) experimentardo uma revolu¢io” (Brasil e Pnud, 2003, p. 27).

Essa revolugio mobilizou as pautas e as agendas de importantes conferéncias
e reunioes na cupula da Organizagao das Nagoes Unidas, a ponto de, em 14 de
dezembro de 1978, a Assembleia Geral das Nagoes Unidas aprovar a Resolugao
n°33/52, convocando a I Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento. O propésito
era constituir um férum para iniciar um programa internacional de a¢ao dirigido a
garantir a seguranga econdmica e social das pessoas idosas, assim como oportunidades
para que elas participassem da vida em sociedade.

Os resultados alcangados na primeira assembleia serviriam para compor o
I Plano de Agio Internacional para o Envelhecimento, integrante das principais
estratégias e programas internacionais, regionais e nacionais formulados em resposta
a importantes problemas e necessidades de cardter mundial. Esse plano e os
principios por ele estabelecidos, a sua avaliagio e revisao, que resultaram no II
Plano de Ago Internacional para o Envelhecimento, foram importante influéncia
na defini¢do da legislagao brasileira, especialmente da Lei n°® 8.842, de 4 de janeiro
de 1994, que sancionou a PNI.

Os principios de independéncia, participagio, assisténcia e autorrealizagio,
a dignidade e as recomendagoes definidas nos planos orientaram as legislagoes e
os documentos nacionais, a criagio de érgaos, as politicas e as a¢oes relativas ao
envelhecimento nos tiltimos vintes anos. As recomendacoes neles contidas levavam
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em conta as diversas etapas do desenvolvimento econdmico e social dos paises,
assim como as transi¢oes pelas quais estavam passando.

Essa contribui¢do em termos de objetivos se traduz no estimulo a participagao
das pessoas idosas, por meio da ocupa¢io ou da abertura de espagos que lhes
possibilitem conviver, organizar-se e fazer-se representar nos processos de tomada
de decisoes, como é o exemplo dos proporcionados pelos conselhos do idoso,
reivindicando programas que lhes assegurem protegio social e econémica e dignidade.

Inquestionavelmente, os objetivos dos planos, tanto os do primeiro, de 1982,
quanto os do segundo, de 2002, de se constituirem num instrumento prdtico e
concreto de ajuda aos responséveis pela formulagio das politicas orientadas as pessoas
idosas foram alcangados em se tratando da sociedade brasileira, especialmente no
que diz respeito a aproximagio do desenvolvimento econdmico e social. Estao
dadas, dessa forma, as condigoes para que o governo brasileiro comece a esbogar
as primeiras iniciativas no sentido de atender a nova configuragio populacional
que, ao final da década de 1970, ganha contornos de envelhecida.

4.2 A trilha verde e amarela

Logo a partir de 1984, com a Nova Republica, vem a possibilidade da formagao
da Assembleia Nacional Constituinte, que resultou na Constitui¢ao Cidada de
1988, na qual o segmento idoso ¢ reconhecido e tem seus primeiros direitos sociais
assegurados. Nesse momento, os idosos jd se colocam como um grupo crescente e,
particularmente pelos aposentados, pressionam, ouvem e se fazem ouvir, comecam
a discutir sua situaco, os espacos de participagdo, o reconhecimento de seu valor.
Enfim, buscam, junto com os profissionais das poucas institui¢oes publicas e privadas
que objetivavam atender as suas necessidades, a implantacio pelos governos das
recomendacoes contidas nas agendas internacionais, como vimos anteriormente.

Comegam a surgir os grupos de convivéncia de idosos, as associagoes de
idosos e de aposentados, os conselhos estaduais, as legislagoes. Hd a promulgacio
das constitui¢oes estaduais e das leis orginicas municipais, as quais, da mesma
forma que a Constitui¢do Federal, incorporam as pessoas idosas e avangam na
garantia de direitos sociais.

A politica do idoso nasce entdo para ratificar questdes fundamentais como
os principios de que o envelhecimento diz respeito a toda a sociedade e nao s6
as pessoas idosas; de que as transformagdes necessdrias na estrutura social exigem
que o idoso seja o agente e o destinatdrio delas; e de que as pessoas idosas tém
direito ao desenvolvimento de agdes em todas as politicas setoriais. Como dito
anteriormente, os objetivos dos planos de a¢do internacional constituem os pilares
que sustentam as diretrizes nacionais.
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Para o Brasil, os vinte anos que se seguiram a realizagdo da I Assembleia
Mundial sobre o Envelhecimento foi um tempo de empreender esforcos no sentido
de dar concretude ao recomendado nos diplomas internacionais.

5 A PRODUCAO NACIONAL

O grupo de desbravadores, arrojados, destemidos, uns mais preparados, mais
conhecedores que outros, mas todos igualmente gigantes, soliddrios, amorosos,
sim, lutadores por amor aqueles que detém uma histéria, que também ¢é nossa
histéria, nossos mestres, conduziram o processo de produgio e construgio interna.

Os contornos desse processo se vao desenhando inicialmente com a
contribui¢do de um movimento nacional que resultou na realizagao de trés
semindrios regionais ¢ um nacional, os quais se apropriaram das produgoes ¢ das
realizacoes publicas e privadas existentes no pais. O semindrio nacional originou o
documento Recomendagées de Politicas para a Terceira Idade nos Anos 90, entregue
em maio de 1990 a entdo ministra da Agao Social, Margarida Procépio, por meio
da secretdria nacional da Promocio Social a época, Flora Liz Spolidoro.

Por determinagio do senhor presidente da Repuiblica Fernando Collor, foi
constituido um grupo de trabalho integrado por representantes governamentais e
nao governamentais, que, apos apreciagao do documento da Associa¢io Nacional de
Gerontologia (ANG), elaborou o Plano Preliminar para a Politica Nacional do Idoso.

A préxima etapa do processo definida pela Secretaria Nacional de Promogao
Social foi delegar a Nara Costa Rodrigues, entdo presidente do Conselho Estadual do
Idoso do Rio Grande do Sul e delegada estadual da ANG, a lideranga de um grupo
que, reunido em Porto Alegre nos dias 12 e 13 de setembro de 1991, elaboraria
a minuta do projeto de lei instituindo a entdo Politica Social do Idoso. O grupo
era constituido por dois técnicos assessores da Secretaria Nacional de Promocio
Social; dois técnicos assessores da coordenagao nacional da Legido Brasileira de
Assisténcia (LBA); dois técnicos assessores da LBA no Rio Grande do Sul; e um
técnico assessor do Conselho Estadual do Idoso (CEI) do Rio Grande do Sul, bem
como a secretdria executiva e seu adjunto.

O anteprojeto constava de 27 artigos, sendo que do 17 ao 26 dispunha sobre
o Conselho Nacional dos Direitos do Idoso (CNDI), sua composigao, mandato,
vinculagao, presidéncia, integrantes ptblicos e privados etc. A seguir traz-se um
quadro-resumo contendo os eixos propostos para nortear as agoes em cada um
dos documentos citados.
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QUADRO 1
Informacdes sobre os eixos propostos, por documento citado
Fixos Reco_mendagées de Politicas para a Minuta _do projeto Lein28.842/1994
Terceira Idade nos Anos 90, da ANG de lei da PNI
Formac&o da opinido publica X X
Educacdo X X X
Lazer e novas aprendizagens X
Esporte e lazer X
Cultura, esporte e lazer X
Cultura X
Satde X X X
Promogéo e assisténcia social X X X
Habitacdo X X X
Justica X
Trabalho X
Trabalho e previdéncia social X X
Previdéncia e seguridade social X
Preparacdo para a aposentadoria X
Criacdo do CNDI X X X

Elaboracdo das autoras.

6 TRIBUTO AOS PIONEIROS

No percurso de construgao da PNI, visiondrios fizeram-se pura entrega, abalaram
estruturas politicas, e lideraram a tessitura e a concretizagio da PNI em todo o
Brasil. Esses visiondrios, hd 25 anos, diziam: “cabe considerar que o valor de um
problema social ndo pode ser medido apenas pela extensdo percentual desse grupo
no contexto da populagio total. Antes, se deve avaliar as condicoes de vida desse
grupo” (ANG, 1989). Devem ser avaliadas também as agoes que sio propostas
pelo sistema social, bem como a eficdcia destas agoes na recuperagio desse grupo
populacional. Os pioneiros profetizaram com tamanha propriedade que a profecia
se fez atual.

Ainda hoje [1989] o Brasil se ressente de programas preventivos as patologias da velhice
e a0 isolamento social dos velhos. Predomina a concepgio de que a familia é o grupo
ideal de atengdo, nio se percebendo que o grupo familia tem sofrido modificacoes
profundas, sobretudo nos centros urbanos, o que determina a necessidade de um
apoio de institui¢bes sociais [leia-se atualmente Rede de Servigos de Atencio a Pessoa
Idosa], que propicie o desenvolvimento s6cio-[psico]-emocional dos idosos, na
tentativa de preservar a sua autonomia e favorecendo uma relagio mais positiva dos
idosos com outros grupos etdrios, com o préprio grupo familiar e com a sociedade
como um todo (ANG, 1989).
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O documento Recomendagoes de Politicas para a lerceira Idade nos Anos 90,
sistematizado por estes mestres, foi o maior legado por eles ofertado a sociedade, as
pessoas idosas, aos governantes, aos dirigentes institucionais e a nos, proﬁssionais
da geriatria e da gerontologia, seus incondicionais discipulos.

7 0S CINCO DEDOS

Sao cinco os dedos da mao que escreve, guia, ampara, protege, assegura, rege, cria.
A maio que acenou, convidou, acolheu e orientou profissionais, politicos e cidadios
idosos nos trimites tortuosos, to dificeis, mas regalados de esperanga da criagao da
PNI. Sao cinco os pioneiros construtores, visiondrios da primeira fila, do primeiro
grito, da primeira agdo, da primeira mao estrela-guia da PNI.

Uma institui¢io os enlagou, a ANG, cada um, porém, com sua propria inser¢ao
institucional anterior e para além da associacdo. Vinham de uma ponta a outra
do pais: do Ceard (Maria José Lima de Carvalho Rocha Barroso, a Mariazinha);
a0 Rio Grande do Sul (Nara Costa Rodrigues); a Sdo Paulo (Marcelo Ant6nio
Salgado e Flavio da Silva Fernandes); e a Santa Catarina (Neusa Mendes Guedes).
Os cinco desdobraram-se por todo o Brasil, cultivando a boa nova, “a-nunciando,
pro-nunciando e de-nunciando” num convite-convocagio que acabou por fazer
transbordar uma ciranda que se fez espiral, seguindo impetuosamente para frente
e para cima, a busca incessante de uma politica publica que orientasse formas de
pensar e agir coletivamente, que fizessem valer a pena envelhecer e viver na velhice
a plenitude da cidadania.

Mais proﬁssionais constituiam um grupo coeso, cada vez mais numeroso,
seguindo a apaixonada lideranca de Mariazinha, Nara, Marcelo, Fldvio e Neusa,
agucando o olhar e levantando a voz corajosamente. Aprenderam com esses mestres
como fazer o trabalho institucional, familiar e pessoal, sim, direcionado a criagao de
uma politica nacional que respondesse aos anseios jd prementes, mas nem sempre
conscientes, de uma sociedade que celeremente envelhecia.

E um pouco como na histéria dos Trés Mosqueteiros, que acabaram em
quatro, aqui também se incluiu mais um, um gigante como os demais: Mdrio
Antonio Sayeg. Chegado ao movimento em 1996, representando a SBGG, dele
jamais se afastou e ali também se fez entrega. Os didrios de Nara Costa Rodrigues
o registram e o eternizam nas intimeras e tensas reunioes, adogadas com a sua
ternura eterna. Mdrio Sayeg, ainda mais do que no processo de construgio da
PNI, é arauto e correalizador incontestdvel da Politica Nacional de Satide da Pessoa
Idosa, que provém da primeira e busca assegurar a atengio a satide de todos os
idosos brasileiros.
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seguir, trazem-se informacoes acerca de cada um desses seis pioneiros da .
A ir, trazem-se inform rca de cada um d is pioneiros da PNI

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Maria José Lima de Carvalho Rocha Barroso, a Mariazinha (1932-2013):
assistente social; especialista em gerontologia; fundadora, em 1987, da
ANG; coordenadora no Ambito nacional e regional (regies Norte e
Nordeste) da ANG; fundadora, em 1977, e presidente da Associagio
Cearense Pro-Idosos (Acepi); e primeira presidente do CNDI.

Nara Costa Rodrigues (1926-2011): assistente social; especialista e mestre
em gerontologia social; fundadora e presidente da primeira Comissao
de Gerontologia, hoje Departamento de Gerontologia, da SBGG, secio
Rio Grande do Sul, em 1986; fundadora e presidente nacional da ANG;
delegada estadual da ANG no Rio Grande do Sul; e fundadora do
Conselho Estadual do Idoso do Rio Grande do Sul.

Marcelo Anténio Salgado: assistente social; socilogo; especialista em
gerontologia e epidemiologia do envelhecimento; pioneiro ao implantar o
trabalho social com idosos no Departamento Nacional do Servigo Social
do Comércio (Sesc); fundador e coordenador de intercAmbio internacional
da ANG; inspirador e coordenador, em 1976, dos semindrios regionais
e nacional, apoiados pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
que estabeleceram um diagnéstico da situagio da velhice no Brasil,
consubstanciados no documento Politicas para a 3* ldade — diretrizes
bdsicas; e idealizador, em 1986, por meio do Departamento Nacional do
Sesc em parceria com a SBGG, do Curso Internacional de Gerontologia
Social, promovido pelo Centre International de Gérontologie Sociale.

Fldvio da Silva Fernandes (1928-2011): advogado; socidlogo; especialista
em gerontologia; e coordenador no 4mbito nacional e regional (regioes

Sul e Sudeste) da ANG.

Neusa Mendes Guedes (1930-2009): assistente social; especialista em
gerontologia; fundadora da ANG; fundadora, em 1982, e coordenadora
do Nucleo de Estudos da Terceira Idade da Universidade Federal da Santa
Catarina (Neti/UFSC).

Mirio Antdnio Sayeg (1925-2007): médico geriatra; professor titular e
chefe do Departamento de Estudos em Recursos Humanos para a Satide
na ENSP/Fiocruz; fundador e coordenador do Nucleo de Estudos sobre o
Envelhecimento e Satde do Idoso e do Programa de Atengao a Satde do
Idoso (Pasi) da ENSP/Fiocruz; diretor cientifico da SBGG, secio Rio de
Janeiro; e membro do Conselho Cientifico da ANG, secio Rio de Janeiro.

Entre os seis, ressalta-se Marcelo Antonio Salgado, testemunha viva da
histéria por trds da Lei n° 8.842/1994 (PNI). Na sua voz, os pioneiros se fazem
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ouvir infinitamente, habitando a nossa meméria para além da realidade fisica das
presencas. Salgado, em depoimento concedido as autoras deste capitulo em 29 de
novembro de 2014, é porta-voz das liderancas histéricas, essas estrelas-guia que
permanecem iluminando os nossos estudos e as nossas agoes na incansivel luta
pela aplicacio efetiva da PNI.

Nos anos 1970 aconteceram as primeiras agdes de defini¢io de uma politica social
para idosos na sociedade brasileira, a partir do esforco de algumas institui¢des nio
governamentais, profissionais e voluntdrios que j4 se dedicavam a um trabalho de
atengio a idosos.

Com a criagao do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, no governo militar,
a questdo da velhice foi incorporada no rol das politicas publicas, ainda que sofrendo
resisténcia de muitos setores governamentais e grupos de proﬁssionais que nao
reconheciam a evidéncia dessa nova questao social. A prioridade das politicas sociais
estava voltada para outros problemas sociais, notadamente da infincia e juventude.

Mesmo assim, por iniciativa da Secretaria de Assisténcia Social daquele ministério e
sob a nossa orientagdo, aconteceu a primeira mobilizagio de que se tem noticia para
a formulagio de um diagnéstico sobre a questio da velhice na sociedade brasileira e
os recursos e programas de atendimento. Foram realizados trés semindrios regionais
(regi6es Sul, Sudeste, Norte, Nordeste e Centro-Oeste) para estudo e diagndstico; e
um semindrio nacional na cidade de Brasilia, que elaborou o primeiro documento
sobre a politica social para idosos no Brasil.

Os anos seguintes foram ricos em defini¢io de politicas e acoes, destacando-se os
programas de capacita¢io em gerontologia social, os intimeros semindrios realizados
(inclusive os eventos do Sesc-SP e da SBGG), a criacao do beneficio da Renda Mensal
Vitalicia, o surgimento de institui¢oes de defesa do idoso (Movimento Pré-Idosos —
Mopi; Acepi; Associagao dos Idosos do Pard — Assipa; e outras), os diversos programas
de atengio aos idosos realizados pelo Sesc (primeiramente no Sesc-SP e posteriormente
em outros departamentos regionais), pelas agéncias da LBA e outras institui¢oes. As
agoes e programas para idosos proliferaram: centros de convivéncia, grupos de idosos,
escolas abertas, programas de preparagio para aposentadoria e muitos outros.

Em 1989, por iniciativa da recém-criada Associagio Nacional de Gerontologia (ANG)
e apoio do governo federal e alguns governos estaduais (Maranhio, Goids, Santa
Catarina e Distrito Federal), uma nova mobilizacio de estudos sobre a questio da
velhice na sociedade brasileira, com a realizacio de trés grandes semindrios regionais
e um semindrio nacional, participados por representacdes de todos os estados da
Federacio. Como resultado o documento da ANG Politicas para Terceira Idade nos
Anos 90 serviu de subsidio para o texto da Lei n°® 8.842 de 1994 — Politica Nacional do
Idoso. Nesse movimento destaca-se a participagio de Edith Motta, Fldvio Fernandes,
Flora Espolidoro, Jurilza Mendonga, Marcelo Salgado, Marli Fernandes, Maria José
Barroso, Nara Rodrigues e Neusa Guedes, que assumiram a orientagio dos semindrios
e realizaram diversas abordagens a governos estaduais, 6rgaos ministeriais e a propria

Presidéncia da Repuiblica.
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Nas décadas seguintes, os estudos sobre os diversos aspectos socioecondmicos e sobre
a questdo da velhice se avolumaram, proliferaram os programas e atividades para
idosos, os conselhos de direitos, o Conselho Nacional dos Direitos do Idoso, e foram
elaborados regulamentos e lei, notadamente o Estatuto do Idoso, que ampliaram as
intengoes de politicas sociais para esse segmento etdrio, porém com muito pouco
resultado em acdes efetivas.

A questao da velhice passou a ter muita visibilidade. Hoje os idosos sao reconhecidos
como um grupo etdrio sujeito a necessidades que implicam agoes particulares.
Entretanto, parecem nio ser reconhecidos como grupo social, visto nio usufruirem
adequadamente de alguns direitos elementares de cidadania, como renda digna,
assisténcia médica e satide, seguranca, espaco socialmente produtivo e muitas outras
condi¢des que promovem a qualidade de vida.

Mesmo reconhecendo a existéncia de bons programas e servicos mantidos em algumas
cidades em diferentes regi6es do pais, no que diz respeito 2 politica social nacional
para velhice, esta cresceu no discurso, mas estancou na prética. Em alguns casos
recuou, sobretudo quando se trata de questoes referentes & pobreza econdmica e &
seguridade social. Reconhecer direitos nio basta, pois ¢ necessdrio proporciond-los.

O futuro é preocupante especialmente em tempos de crise econdmica e social. O
achatamento progressivo do valor das aposentadorias e a crescente inflagio geram
nos cidadéos a perspectiva da perda da independéncia econémica e a dependéncia
dos filhos adultos ou de outros. As dificuldades de acesso ao atendimento  satde, a
violéncia, os preconceitos, as reduzidas oportunidades de participacio social fazem
do tempo da velhice um tempo de constrangimento e isolamento social.

O envelhecimento nio pode significar a morte social, resultando que muitos idosos
se apresentem como um corpo estranho de individuos em nossa sociedade.
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CAPITULO 2

BRASIL ENVELHECE ANTES E POS-PNI

Ana Amélia Camarano'
Solange Kanso?
Daniele Fernandes?

1 INTRODUCAO

Na introdugao deste livro, foram apresentados os contextos nacional e internacional
das politicas publicas para os idosos antes da implementagao da Politica Nacional
do Idoso (PNI), e ao longo deste livro foram analisados os avangos nas politicas
setoriais apds esta implementagio. Este capitulo tem por objetivo comparar as
condi¢des de vida da populagio idosa brasileira antes e apds a PNL* buscando
identificar os avangos ocorridos.

A andlise dessas condicoes serd feita com base nas informacoes do Censo
Demografico e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad), ambas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e também das informagées
do Sistema de Informacio sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Satide, e dos
registros administrativos do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social (MTPS).
Quando se trabalhou com dados censitdrios, consideraram-se os anos de 1980,
1991 € 2010. Quando se utilizaram os dados da Pnad, os anos contemplados foram
1983, 1993 ¢ 2014, bem como 1998 e 2008, pois nestes anos foram realizados
suplementos especiais sobre saide. Além destas pesquisas, foram analisados os
dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS) realizada em 2013 pelo IBGE. Como
condicoes de vida, consideraram-se arranjos familiares, satide, violéncia, educacio,
mercado de trabalho, renda e habitacio.

Este capitulo estd dividido em cinco se¢oes, sendo a primeira esta introdugo.
A segunda secio compara alguns indicadores demograficos da populagio brasileira
com paises selecionados (Chile, México, Inglaterra e Japao) antes e depois da PNI.
A terceira se¢do traz um perfil das condigoes de vida da populagao idosa nos vérios
aspectos e em trés momentos no tempo, 1983, 1993 e 2014. Isso significa antes

1. Técnica de planejamento e pesquisa da Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc) do Ipea.
2. Pesquisadora do Programa de Pesquisa para o Desenvolvimento Nacional (PNPD) na Disoc/Ipea.
3. Pesquisadora do PNPD na Disoc/Ipea.

4. Lein2 8.842, de 4 de janeiro de 1994. Dispde sobre a Politica Nacional do Idoso, cria o Conselho Nacional do Idoso
e da outras providéncias.
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e depois da implementagdo da PNI. Na quarta, sio discutidas as perspectivas
de crescimento da populagao idosa. Por fim, na dltima se¢ao sao apresentadas
algumas consideracoes.

2 0 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO DA POPULACAO BRASILEIRA

Esta segdo apresenta informagoes sobre a populacio idosa nos periodos anterior
e posterior 3 PNI. Em 1980, a populagio idosa brasileira era constituida por 7,2
milhoes de pessoas, o que representava 6,1% do total da popula¢io. Em 2010,
passou para 20,6 milhoes e compunha, aproximadamente, 11% da popula¢io total.
O crescimento deste contingente foi resultado das elevadas taxas de fecundidade
dos anos 1950 e 1960 e da reducio da mortalidade em todas as idades em curso
no pais desde os anos 1950. Ou seja, estes idosos jd haviam nascido; sio os baby
boomers que estao se transformando nos elderly boomers.

Visando situar o envelhecimento da populagio brasileira no contexto
internacional, foram considerados quatro paises em estdgios distintos do processo
de envelhecimento: Chile, México, Japao e Inglaterra. Nestes paises, também se
observou um crescimento elevado da populagio idosa, tanto em termos relativos
quanto absolutos. Isso, porém, ocorreu em ritmo diferente, conforme mostra o
grifico 1. O nivel de envelhecimento destes paises, medido pela propor¢io da
populagio idosa no total da populagio do pais, foi comparado ao brasileiro nos anos
de 1980, 1991 e 2010. No periodo considerado, todas as propor¢des cresceram,
mas com intensidade diferenciada: a maior variagio foi observada no Japio e a
menor na Inglaterra. O crescimento da propor¢io brasileira ficou em segundo
lugar entre os paises considerados.

Em 1981, a Inglaterra possuia a maior propor¢ao da populagio idosa, cerca
de 20%. Esta posi¢ao foi ultrapassada pelo Japao em 2010, com 30,9% de sua
populagao com mais de 60 anos, enquanto a Inglaterra alcangava 22,6%. No Brasil,
em 1980, a propor¢io da populagao idosa era cerca da metade da proporgao
apresentada pelo Japao nesse ano. Como o envelhecimento da populagao japonesa
foi mais rdpido que o da brasileira, em 2010, a propor¢io desta populacio idosa
ficou correspondente a cerca de um terco da japonesa. A tabela 1 apresenta alguns
indicadores que mostram a evolug¢ao do processo de envelhecimento por sexo entre
1980 e 2010 no Brasil e nos paises considerados.
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GRAFICO 1
Proporcao da populacdo idosa em paises selecionados (1980, 1991 e 2010)
(Em %)

35 —

Japéao Inglaterra Chile Brasil México

H1980 W 1991 M 2010

Fonte: IBGE; Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (Inegi), do México; Instituto Nacional de Estadisticas (INE), do Chile;
Portal Site of Official Statistics of Japan, do Japao; Office for National Statistics, do Reino Unido; e United Nations (UN).
Obs.: 1. Para o Chile, os dados referem-se a 1982. Para a Inglaterra, os dados referem-se a 1981.

2. Para o Chile, os dados referem-se a 1992. Para o Japéo e o México, os dados referem-se a 1990.

3. Para o Chile e para a Inglaterra, os dados referem-se a 2012.

TABELA 1
Indicadores da populacéo idosa por sexo em paises selecionados (1980, 1991 e 2010)

1980' 19912 2010°

Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total

Chile
Proporcdo da populagdo idosa no total (%) 7,6 9.2 8,4 8,7 10,8 9,8 12,3 151 13,7

Proporgao da populagdo idosa com 80

anos ou mais no total (%) 0,8 1,2 1,0 1,0 1,6 1.3 1,4 2,5 2,0
{ndice de envelhecimento* 22,9 29,4 26,1 28,5 38,1 33,2 56,4 73,8 64,9
Razado de sexo entre idosos® 79,9 71,8 79,7

Razéo de dependéncia idosa® 12,9 15,4 14,2 14,3 17,8 16,1 18,6 23,5 21,0
México

Proporcdo da populacéo idosa no total (%) 5,3 5.7 55 5.9 6,4 6,2 8,6 9,5 9,1
2;%’:‘25’;:2 Egpt‘;'tzﬁ‘%')d"sa ©m8 57 08 08 09 11 10 1215 14
{ndice de envelhecimento* 12,1 13,5 12,8 14,9 171 16,0 28,4 33,6 30,9
Razdo de sexo entre idosos® 90,5 89,0 87,0

Razéo de dependéncia idosa® 10,4 11,0 10,7 10,9 1m5 11,2 14,2 152 14,7

(Continua)
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(Continuacéo)

1980' 19912 2010°

Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total

Japao

Proporc¢do da populagdo idosa no

total (%) 11,2 146 12,9 15,3 198 17,6 28,2 335 309

Proporcao da populagao idosa com 80

anos ou mais no total (%) 1.0 17 14 17 31 24 a4 83 6.4
{ndice de envelhecimento* 45,7 64,7 54,9 80,1 113,2 96,2 202,2 2669 233,8
Razao de sexo entre idosos® 74,4 743 79,4

Razdo de dependéncia idosa® 17,4 232 20,3 23,2 315 27,3 43,6 62,1 55,3

Inglaterra

Proporcéo da populagao idosa no 173 233 204 181 235 20,9 21,0 241 22,6

total (%)

z;%‘;";‘ja;adlz Egﬂ‘(‘)'taafa(;a')dosa ©om8 46 40 28 23 51 38 36 58 47
indice de envelhecimento® 80,9 121,17 1005 90,4 1298 109,7 1139 1413 127,2
Razéo de sexo entre idosos® 70,5 72,9 84,5

Razdo de dependéncia idosa® 28,3 406 34,4 29,2 40,2 34,7 34,7 40,9 37,8
Brasil

Propor¢ao da populagdo idosa no 5,8 6,3 6,1 6,8 7,8 73 98 1,7 10,8
total (%)

z;%‘;"gﬁa;;i ﬁgﬂz'éja(;u')d“a ©m& o4 06 05 06 09 08 1219 15
indice de envelhecimento* 14,9 169 159 19,1 230 21,0 39,2 50,7 44,8
Razado de sexo entre idosos® 89,9 85,2 80,1

Razdo de dependéncia idosa® 10,4 11,3 10,9 11,8 13,4 12,6 15,0 18,1 16,6

Fonte: INE/Chile; Inegi/México; Portal Site of Official Statistics of Japan/Japao; Office for National Statistics/Reino Unido; UN; e
IBGE/Censos Demograficos de 1980, 1991 e 2010.
Notas: ' Para o Chile, os dados referem-se ao ano de 1982. Para a Inglaterra, os dados referem-se ao ano de 1981.

2 Para o Chile, os dados referem-se ao ano de 1992. Para o México e o Japdo, os dados referem-se ao ano de 1990.

3 Para o Chile e para a Inglaterra, os dados referem-se ao ano de 2012.

4 NUmero de pessoas de 60 anos ou mais de idade, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade.

> Nmero de homens para cada 100,0 mulheres.

6 Razdo entre o segmento etario da populagdo definido como economicamente dependente (os menores de 15 anos de

idade, e os de 60 anos ou mais de idade) e o segmento etério potencialmente produtivo (entre 15 e 59 anos de idade).

O primeiro indicador apresentado na tabela 1 é o indice de envelhecimento.®
Para a populagio brasileira, este indice mais que dobrou no periodo estudado. Jd se
apresentava um pouco mais elevado para as mulheres em 1980 e cresceu mais entre
elas. Em 1980, era de 14,9 para os homens e 16,9 para as mulheres. Entre 1980 ¢
1991, o crescimento foi baixo, mas, entre 1991 e 2010, foi muito mais acentuado.

5. Segundo Closs e Schwanke (2012, p. 443), este indicador “avalia o processo de ampliacdo do segmento idoso na
populagdo total em relagdo a variacdo relativa no grupo etario jovem, sendo obtido por meio da razéo entre a populacdo
idosa e a populacao jovem. Permite observar a evolucdo do ritmo de envelhecimento da populagéo, comparativamente
entre areas geograficas e grupos sociais”.
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Em 2010, o indice de envelhecimento era de 39,2 para os homens e 50,7 para as
mulheres. Este indice cresceu em todos os paises considerados, conforme mostra a
tabela 1. Em termos relativos, o maior crescimento foi observado no Japao, onde
o referido indicador aumentou 4,3 vezes, e 0 menor foi na Inglaterra. Na maioria
dos paises estudados, o aumento foi maior entre as mulheres. Isso significa uma
diminuigao da razdo de sexo da populacio idosa.

No Brasil, essa razao diminuiu de 89,9 em 1980, para 80,1 em 2010. Isso
significa que para cada 100,0 mulheres havia 80,1 homens em 2010, o que
fundamenta a ideia da feminizagao da velhice, presente em quase todo o mundo.
A propor¢io de mulheres no total da populagdo idosa ¢ mais elevada quanto mais
velho for o segmento, o que se deve & mortalidade diferencial por sexo (Camarano,
Kanso e Mello, 2004). Entre os muito idosos (80 anos ou mais), este indicador
foi de 62,9 homens para cada 100 mulheres em 2010. Entre os demais paises
analisados, nos dois primeiros anos considerados, os menores valores para a razao
de sexo foram encontrados na Inglaterra. J4 em 2010, foi no Japdo que se verificou
a mais baixa razao.

O ultimo indicador considerado foi a razao de dependéncia.® Assume-se que
este indice ndo necessariamente reflete a dependéncia econémica. Alteragdes no
mercado de trabalho, tais como a incorporagio de jovens e idosos ou a exclusio de
pessoas em idade produtiva, nio sio consideradas. Apresenta-se na tabela 1 apenas
a razdo de dependéncia da populacio idosa que considera o quociente entre esta
populagio e a populagio em idade produtiva. No Brasil, esta razao cresceu de
10,9 em 1980 para 16,6 em 2010. Embora em todos os paises estudados tenha
sido observado um aumento no periodo considerado, isso ocorreu de forma mais
acentuada no Japao e no Brasil. A mais alta razao foi observada no Japao em
2010, trés vezes maior que a brasileira e também mais elevada que a observada na
Inglaterra, que apresentara a mais alta em 1980 entre os paises estudados.

Sintetizando, os indicadores apresentados confirmam que o processo de
envelhecimento dos vérios paises aqui considerados estd ocorrendo em momentos
e ritmo diferentes. No Brasil o crescimento foi maior no periodo de 1991 a 2010,
atrds apenas do observado no Japao.

6. E obtida pelo quociente entre a populacdo definida como economicamente dependente (os menores de 15 anos
de idade e os de 60 anos ou mais de idade) e a potencialmente produtiva (entre 15 e 59 anos de idade). Mede a
participacdo relativa do contingente populacional potencialmente inativo, que deveria ser sustentado pela parcela da
populagdo potencialmente produtiva. Valores elevados indicam que a populacdo em idade produtiva deve sustentar
uma grande proporcdo de dependentes, o que significa consideraveis encargos para a sociedade. Disponivel em: <www.
datasus.gov.br/idb>. Acesso em: 4 maio 2015.
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3 CONDICOES DE VIDA DA POPULACAO IDOSA BRASILEIRA

O objetivo desta segao é tracar um perfil das condigoes de vida da populagio idosa
antes e apos a promulgagao da PNI, considerando-se um periodo aproximado de
trinta anos. Acredita-se que as condi¢oes da populagio idosa anteriores a formulagio da
politica tenham influenciado e justificado a sua concepgio. Por populagio idosa esté-se
considerando o conjunto de pessoas com 60 anos ou mais, como definido na PNIL.

3.1 Nupcialidade e arranjos familiares

Esta subse¢ao investiga como os idosos se organizam dentro das familias. Estao
sendo consideradas nupcialidade, composi¢io dos arranjos familiares e posi¢ao
do idoso na familia. Segundo Medeiros (2000), estudar as mudangas ocorridas é
importante porque é dentro das familias que sdo tomadas as decisoes sobre trabalhar
para prover a familia ou cuidar dos membros dependentes. Estas decisoes podem
ter implicagoes que geram externalidades positivas ou negativas para a sociedade.
Além disso, as caracteristicas das familias podem ser usadas como critérios de
focalizacdo das politicas publicas. No caso da populagio idosa, esta andlise pode
apontar as familias que contam com uma menor rede de suporte, o que pode ser
utilizado como uma proxy de demanda de cuidados.

O processo de envelhecimento influi e é influenciado pela nupcialidade, bem
como pela composi¢ao dos arranjos familiares. O grafico 2 compara a distribuigao
da populacio idosa por estado conjugal segundo o sexo em 1980,” 1993 e 2014.
Nos trés anos estudados, a maior propor¢io dos homens idosos estava em alguma
uniio,® propor¢io que se manteve aproximadamente constante. Entre as mulheres,
o estado conjugal predominante nos dois primeiros anos considerados foi a viuvez.
Como esta propor¢ao diminuiu no tltimo periodo, estar em uniao passou a ser o
estado predominante delas em 2014. A queda da mortalidade da populagio adulta
pode ter contribuido para uma diminuigio da viuvez e, consequentemente, para o
aumento de pessoas em uniio. Para Camarano (2003), a diferenca na proporgao de
viuvez entre idosos e idosas ocorre em fungao de dois fatores: a menor mortalidade
das mulheres e o recasamento, mais frequentemente observado entre os homens.
Este tltimo caso pode explicar a maior propor¢ao de mulheres separadas.

7. Neste caso, consideraram-se as informages provenientes do Censo Demogréfico de 1980, pois a Pnad na década
de 1980 néo levantava informagdes sobre nupcialidade.

8. Inclui casamento civil e religioso, s6 civil, s6 religioso e unido consensual.
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GRAFICO 2

Brasil: distribuicdo da populacéo idosa por estado conjugal, segundo o sexo
(1980, 1993 e 2014)
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Fonte: IBGE/Censo Demografico de 1980, e Pnad de 1993 e 2014,

Em 1980, 78,0% dos homens idosos e 38,6% das mulheres estavam unidos.
Em contrapartida, apenas 5,2% dos homens e 8,9% das mulheres se declararam
solteiros. A propor¢io de solteiros diminuiu entre os homens, e aumentou
expressivamente a de separados, ultrapassando a compardvel para as mulheres.
Relativamente falando, mais idosas estavam em unido e na condi¢io de solteiras.
Como ji mencionado, a proporgio de mulheres vitvas se reduziu de 45,8% em
1980 para 38,6% em 2014. A proporgio de vitvos se manteve aproximadamente
constante no periodo.

Para analisar o tipo de arranjo familiar em que se inseria o idoso, foram
considerados os anos de 1983, 1993 e 2014 (tabela 2), sendo que, por arranjo
familiar, foi considerado o arranjo domiciliar.” Nesse periodo, pode-se observar uma
redugio do nimero médio de pessoas residindo no domicilio, que passou de 3,9
moradores em 1980 para 2,7 em 2014. Isso pode ser explicado, principalmente,
por mudangas na nupcialidade, pois o impacto da queda da fecundidade em curso
no pais deve ser reduzido, uma vez que estao sendo considerando aqui arranjos

9. Para uma discusséo sobre esta diferenca, consulte Medeiros e Osdrio (2002).
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com idosos. Na distribui¢do dos arranjos entre nucleares e extensos,'® observa-se
uma queda na propor¢io dos arranjos extensos, o que também ajuda a explicar a
reducio no nimero médio de pessoas por domicilio.

TABELA 2
Brasil: composicao dos arranjos familiares com a presenca de idosos (1983, 1993 e 2014)
1983 1993 2014
Tamanho médio (moradores por domicilio) 3,9 3,6 2,7
Nucleares (%) 56,1 56,7 67,0
Casal sem filhos 13,8 14,6 21,1
Casal com filhos 223 19,8 14,7
Mae com filhos 5,9 7,0 8,6
Mulher sozinha 7.8 9,2 13,6
Pai com filhos 2,0 1,8 1,6
Homem sozinho 43 43 73
Extensos (%) 439 43,3 33,0
Casal sem filhos 5,6 49 5,0
Casal com filhos 21,5 19,5 10,8
Méae com filhos 6,4 8,6 7,8
Mulher sozinha 5,6 6,1 6,0
Pai com filhos 1,7 1,6 11
Homem sozinho 3,1 2,7 2,4

Fonte: IBGE/Pnad de 1983, 1993 e 2014.

Os arranjos formados por casais com filhos eram a forma predominante
em 1980, sendo responsdveis por 43,7%'" do total. Esta propor¢ao diminuiu
expressivamente no perfodo, passando a ser 25,5% do total em 2014. Os arranjos
do tipo casal sem filhos passaram a ser o formato predominante, com a referida
proporgao passando de 19,4% para 26,1%. Ao se considerarem os arranjos chefiados
por mulheres no seu conjunto, o que inclui maes com filhos e mulheres sozinhas,
esta forma passa a ser predominante, correspondendo, em 2014, a 36,0% do
total de arranjos, o que pode ser explicado pela maior independéncia econdmica
adquirida pelas mulheres, além das separagoes conjugais e da viuvez. Chama-se a
atengio para o fato de que estas mudangas nos arranjos familiares afetam a oferta
de cuidados familiares para idosos frégeis.

Para avaliar como essa oferta de cuidados poderia ser afetada pelas mudangas
nos arranjos familiares, foram organizados dois grupos: os arranjos continentes,

10. Neste capitulo, considerou-se arranjo nuclear aqueles que sdo compostos por casal, com ou sem filhos; mée ou pai
com filhos; homem ou mulher sozinho/a (Arriagada, 2001). Os arranjos extensos compreendem as mesmas categorias
do arranjo nuclear acrescido de outros parentes e/ou outros membros néo parentes.

11. Incluidos arranjos nucleares e extensos.
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formados por idosos que moram com filhos ou outros;'? e os nao continentes,
constituidos por casais apenas ou idosos que moram sés. Embora os arranjos
continentes sejam os predominantes, observa-se uma diminui¢io na sua propor¢ao
entre 1983 e 1993 e uma queda acentuada no periodo seguinte (gréfico 3). Isso
significa uma redugao da capacidade da familia cuidar dos idosos dependentes
e/ou cuidados familiares inadequados.

GRAFICO 3

Brasil: arranjos familiares dos idosos, segundo as tipologias continente e ndo continente
(1983, 1993 e 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad de 1983, 1993 e 2014.

O gréfico 4 apresenta a distribuicio da populagio idosa segundo a condicio
no domicilio por sexo. A posi¢ao do idoso no domicilio pode ser considerada
um indicador de seu empoderamento ou de sua fragilidade e dependéncia. Nesse
aspecto, observam-se diferengas significativas entre homens e mulheres. A grande
maioria dos homens idosos, em torno de 90%, eram chefes de familia nos dois
primeiros anos considerados, sendo que esta propor¢ao declinou para 79,3% entre
1993 e 2014. Apesar da queda, esta propor¢ao ainda é alta, o que sugere um maior
empoderamento dos homens idosos comparativamente as mulheres dentro da
familia. As propor¢des compardveis para as mulheres foram de 33,4%, em 1983,
e 51,9%, em 2014, apontando para um crescimento delas nessa situagao, ainda
que bem abaixo dos homens. O percentual das mulheres idosas na condigao de

12.Todos os arranjos extensos foram agrupados na categoria de arranjos continentes, assumindo que outros moradores
poderiam ser algum cuidador n&o familiar, como empregada doméstica.
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conjuge ficou constante, em torno de 39% em 1983 e 1993, e diminuiu para
33,2% em 2014. A proporgio de homens conjuges era muito baixa em 1983 e
1993, nao tendo alcancado 1%. Em 2014, a propor¢io observada foi de 13,9%,
como consequéncia de um aumento de mulheres chefes casadas ou unidas.

GRAFICO 4
Brasil: distribuicdo da populacao idosa segundo a condicao no domicilio, por sexo
(1983, 1993 e 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad de 1983, 1993 e 2014.

Um indicador de fragilidade, seja fisica ou mental, seja financeira ou social, é
a propor¢io de idosos na condigio de outros parentes, ou seja, idosos que moram
com filhos, genros ou noras, sobrinhos ou outros parentes. Esta propor¢io era
mais elevada entre as mulheres, pois como elas vivem mais, cuidam dos seus
maridos, e, quando estes morrem, vao morar com filhos ou outros parentes. Além
disso, “experimentam menor autonomia e maior percentual de pessoas que nao
tém rendimento” (Camarano, Kanso e Mello, 2004, p. 54). Para os homens, essa
proporgio diminuiu de 8,0% em 1983 para 5,8% em 2014. Entre as mulheres,
observou-se uma queda mais acentuada. A proporgio passou de 26,7% para 13,7%,
o que foi compensado pelo aumento das mulheres idosas chefes no periodo. Isso
sugere uma diminui¢do na condigao de fragilidade dos idosos, em geral, porém
mais acentuada para as mulheres.
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3.2 Condigdes de saide

3.2.1 Mortalidade: niveis e causas

Uma das maiores demandas colocadas pela populacio idosa, em especial pela
muito idosa, é por servigos de satde. Por isso, a importincia de se conhecer o
seu perfil de morbimortalidade — para que se possa nortear o planejamento e a
elaboracdo de politicas para melhorar as suas condigoes de satide. Descreve-se este
perfil por meio de informagoes sobre causas de morte, condi¢oes de mobilidade
fisica e deficiéncia declarada pela populacio idosa, bem como autoavaliagio de
satde e presenca de doengas cronicas a partir de dados do SIM, da Pnad, da PNS
e do Censo Demogrifico.

O envelhecimento populacional, provocado pela queda da fecundidade, leva
a uma redugio da proporcio de criancas no total da populagio, e, também, a uma
diminuicio dos ébitos nesta faixa etdria. Por um lado, esta diminuicio é reforcada
pela redu¢io das mortes por doengas infectocontagiosas, que atingem mais as
criangas. Por outro lado, aumenta a propor¢io de 6bitos nas faixas etdrias mais
elevadas, pelo aumento da proporgio de pessoas com idade avangada. Isso pode
ser visualizado no gréfico 5, que compara a distribuigao percentual de dbitos entre
1980 e 2013.

GRAFICO 5
Brasil: distribuicdo proporcional dos 6bitos por idade e sexo (1980 e 2013)
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Fonte: Ministério da Saude/SIM.
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Em 1980, os 6bitos da populagio com menos de 1 ano de idade foram
responsdveis por 24,1% do total de ébitos, enquanto os da populagao idosa
representavam 38,7% deste total. Em 2013, a base da pirimide populacional
estreitou, e o topo alargou. Com isso, a pirimide dos ébitos também mudou nesta
direcdo. A proporgio dos 6bitos da populagao com menos de 1 ano de idade reduziu
substancialmente, passando a representar 3,2% do total de 6bitos, enquanto os da
populagio idosa foram responsdveis por 63,6% deste total.

A tabela 3 apresenta a esperanga de vida ao nascer (¢); aos 60 anos de idade
(e,,); € aos 80 anos de idade (e, ), para os anos de 1980, 1993 e 2013. Este indice
aponta o niimero médio de anos de vida que um individuo pode esperar viver ao
completar determinada idade. Além disso, sintetiza o nivel de mortalidade de uma
determinada regido em um determinado periodo de tempo.

TABELA 3
Brasil: esperanca de vida ao nascer, aos 60 anos e aos 80 anos (1980, 1993 e 2013)
(Em anos)
1980 1993 2013
eO eSD 680 e(] eEU eBD eo 960 eBD
Homens 59,3 15,4 5,7 64,1 16,3 6,4 70,1 19,3 7,9
Mulheres 65,7 178 63 71,9 19,5 73 71,5 22,7 9,2
Total 62,4 16,7 6,1 67,8 17,9 6,9 73,7 21,1 8,6

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 1980; Pnad de 1993 e 2013; Ministério da Satde/SIM.
Elaboracdo das autoras.

A esperanga de vida cresceu no periodo considerado e apresentou-se sempre
mais elevada para as mulheres. Enquanto, em 1980, as mulheres ji apresentavam
uma ¢, de 65,7 anos, os homens s6 vieram a apresentar uma ¢, de 64,1 anos em
1993. Em 2013, a diferenca entre os dois sexos foi de 7,4 anos, um ano a mais
que a observada em 1980. O aumento desse diferencial resulta no crescimento da
proporgio de mulheres entre os idosos e sinaliza para demandas adicionais para
os setores de satde, previdéncia e assisténcia social (Brasil, 2012).

A esperanca de vida nas idades avangadas para ambos os sexos também
aumentou, no periodo estudado, como resultado da diminui¢io da mortalidade
nestas idades. Conforme mostra a tabela 3, em 1980, aos 60 anos, um homem
podia esperar viver mais 15,4 anos, e as mulheres, 17,8 anos; em 2013, 19,3 anos
e 22,7 anos, respectivamente. Tendéncia semelhante foi observada para a e, Entre
os homens, ela aumentou de 5,7 anos em 1980 para 7,9 anos em 2013; e entre as
mulheres, de 6,3 anos para 9,2.

No inicio dos anos 2010, entre os paises considerados na segao anterior, o
Brasil foi o que apresentou a menor esperanca de vida masculina. A feminina,
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por sua vez, apresentou a segunda mais baixa, como mostra o gréfico 6, inferior
a do Chile, pais vizinho. O mais alto valor para os homens foi observado na
Inglaterra, seguido do Japao; entre as mulheres, o maior valor foi verificado entre
as japonesas. A diferenca entre os valores brasileiros e japoneses mostra que
os homens brasileiros vivem 9,1 anos a menos que os japoneses, ¢ as mulheres
8,5 anos menos que as japonesas. Isso sugere que ainda hd um grande espago para
a redugao da mortalidade no futuro.

GRAFICO 6
Brasil e paises selecionados: esperanca de vida ao nascer (2005-2015, anos selecionados)
(Em anos de idade)
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Fonte: INE/Chile; Inegi/México; UN; Office for National Statistics/Reino Unido; IBGE; Ministério da Satde do Brasil.

Num exercicio feito com os dados de ébitos de idosos referentes a 2013,
Camarano e Kanso (2016) encontraram que, de um total de 312.545 dbitos da
popula¢io de 60 a 74 anos, aproximadamente 70% poderiam ser evitados com
melhorias nos servigos de satide, maior acesso da populagio a tratamento médico e
melhor qualidade de vida. Se isto acontecer, podem-se esperar ganhos de cerca de
nove anos tanto para homens quanto para mulheres na esperanca de vida ao nascer.

A anilise das causas de morte da populac¢io idosa foi feita pela distribuicio
proporcional dos 6bitos de acordo com as principais causas de mortalidade.
Foram consideradas as cinco mais recorrentes observadas em 2013. Os graficos 7
e 8 apresentam esta distribui¢do para homens e mulheres, respectivamente, em

1980, 1993 e 2013.
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GRAFICO 7
Brasil: distribuicdo proporcional dos ébitos da populacdo idosa masculina pelas

principais causas de morte (1980, 1993 e 2013)
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Fonte: Ministério da Satude/SIM.

GRAFICO 8

Brasil: distribuicao proporcional dos dbitos da populacéo idosa feminina pelas principais
causas de morte (1980, 1993 e 2013)
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Nos trés anos considerados, tanto para homens quanto para mulheres, a
principal causa de morte foram as doencas do aparelho circulatério, importincia,
contudo, que decresceu no periodo. Apesar disso, foram responsaveis por 34,1% e
35,2% dos 6bitos masculinos e femininos, respectivamente, em 2013. A segunda
causa em importincia, também para os dois sexos, foram as neoplasias, cujas
proporgdes cresceram para ambos os sexos. Também cresceram em importancia as
proporgdes de dbitos por doengas do aparelho respiratério e por doengas endécrinas,
nutricionais e metabdlicas. A proporgao de 6bitos por causas maldefinidas'
diminuiu no periodo, principalmente entre 1993 e 2013, sinalizando uma melhora
na qualidade das informagoes.

3.2.2 Morbidade: deficiéncias e principais doencas

Os censos demograficos nao levantaram informagoes sobre morbidade. Informacoes
sobre deficiéncia foram investigadas nos censos de 1991 e 2010, mas os conceitos
sao diferentes, nao permitindo, portanto, uma andlise comparativa. Dessa forma,
os dados aqui apresentados referem-se ao niimero e a proporgio de idosos segundo
as categorias de deficiéncia definidas em cada um dos anos. Em 1991, as categorias
consideradas foram: cegueira, falta de membro(s) ou de parte dele(s), hemiplegia,'
deficiéncia mental, surdez, paraplegia® e tetraplegia.'®
declarar mais de uma deficiéncia, se fosse o caso.

Os individuos puderam

Nesse ano, foram contabilizados 395 mil idosos que se declararam deficientes,
o que correspondia a cerca de 4% da populagio idosa e aproximadamente um
quarto do total de deficientes declarados. Isso mostra uma sobrerrepresentacio
dos idosos entre os deficientes, pois a propor¢io de idosos na populagao desse ano
fora de 7,9%. Entre os muito idosos, 80 anos ou mais, a proporg¢ao de deficientes
foi de 8,0%. A proporgio de idosos deficientes por tipo e sexo encontra-se na
tabela 4. Os homens reportaram uma propor¢ao mais elevada de deficiéncia que
as mulheres. As principais deficiéncias apontadas foram: hemiplegia, seguida da
cegueira, ¢ falta de membro(s) ou parte dele(s). Entre as mulheres, as principais
deficiéncias declaradas foram: cegueira, deficiéncia mental e paraplegia.

13.As causas de morte classificadas como maldefinidas na nona revisao da Classificacdo Internacional de Doengas (CID)
correspondem ao capitulo XVI, Sintomas, sinais e afecgées maldefinidas (780-799) e na décima revisdo correspondem
ao capitulo XVIII, Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio, ndo classificados em outra
parte (RO0-R99).

14. Paralisia cerebral que atinge um dos lados do corpo.

15. Membros inferiores paralisados.

16. Membros superiores (bracos) e inferiores (pernas) paralisados.
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TABELA 4

Brasil: proporcao de idosos com deficiéncias, segundo o tipo de deficiéncia reportada

por sexo (1991)

(Em %)

Homens Mulheres Total

Hemiplegia 0,9 0,5 0,7
Cegueira 0,7 0,7 0,7
Deficiéncia mental 0,6 0,6 0,6
Paraplegia 0,5 0,6 0,5
Surdez 0,6 0,5 0,5
Falta de membro(s) ou parte dele(s) 0,6 0,2 0,4
Tetraplegia 0,1 0,1 0,1
Mais de uma 0,2 0,2 0,2
Total 41 33 3,7

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 1991.

No Censo de 2010, as perguntas referiam-se as dificuldades permanentes
de enxergar, ouvir, caminhar ou subir degraus, além de deficiéncia mental ou
intelectual permanente. Os tipos de paralisia nao foram investigados. As informagoes
investigadas mostram que o percentual de idosos com algum grau de dificuldade
para enxergar foi de 47,7%; para ouvir, 21,6%; e para caminhar ou subir escadas,
33,0% (tabela 5). Considerando-se pelo menos uma deficiéncia ou incapacidade, as
mulheres declararam apresentar mais deficiéncias e incapacidades que os homens,
ao contrario do observado em 1991. A excecdo da capacidade de ouvir, as mulheres
apresentaram propor¢oes mais elevadas em todas as deficiéncias investigadas. Como
estes dados nao estao padronizados por idade, e as mulheres sio mais velhas, é
possivel que isto afete esta comparagio. De qualquer forma, a literatura aponta
que, embora as mulheres vivam mais que os homens, passam por um periodo de
fragilidade maior que o deles (Nogales, 1998; Camarano e Kanso, 2010).

TABELA 5

Brasil: proporc¢do dos idosos que declararam alguma deficiéncia, por sexo (2010)

(Em %)

Homens Mulheres Total

Dificuldade permanente para enxergar 44,9 50,0 47,7
Dificuldade permanente para ouvir 23,6 20,0 21,6
Dificuldade permanente de caminhar ou subir escadas 26,2 38,5 33,0
Deficiéncia mental ou intelectual permanente 2,5 2,7 2,6
Idosos com pelo menos uma deficiéncia 60,0 66,2 63,5

Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2010.
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O segundo conjunto de indicadores sobre as condigoes de satide da populagio
idosa refere-se a autoavaliacdo, a declaracio de ter alguma doenca crénica e de
ter dificuldades para o desempenho das atividades bésicas da vida didria. Esses
dados foram obtidos com as informagées coletadas pelo suplemento especial de
Satide da Pnad de 1998 ¢ 2008 e pela PNS de 2013. Os resultados indicaram que,
embora a propor¢ao de idosos que declarou ter avaliado sua condigao de satde
como regular, ruim ou muito ruim tenha caido entre 1998 e 2013, grande parte
da populagio avalia sua satide negativamente (55,6%). Em 1998, as proporg¢oes
eram mais elevadas entre as mulheres (63,8%) que entre os homens (56,8%). Em
2013, essas diferencas se reverteram, e as proporgoes passaram para 57,6% e 53,0%,
para homens e mulheres, respectivamente.

Entre as doengas cronicas que atingiram a populagio idosa, as cinco principais
reportadas no ano de 1998 foram: problemas de coluna (45,4%); hipertensao
(43,9%); artrite ou reumatismo (37,5%); doengas do coracio (19,0%); e depressio
(12,0%). Em 2013, destacaram-se: hipertensio (45,3%); colesterol alto (17,0%);
diabetes (16,1%); artrite ou reumatismo (9,7%); e cancer (6,9%). Com o
objetivo de comparar a evolugio de algumas doencas,"” elencaram-se as comuns
nos levantamentos de 1998 e 2013: hipertensao, diabetes, doengas do coragio,'®
artrite ou reumatismo, depressio e cincer (grafico 9). A excecdo do cincer, mais
elevada entre os homens, e das doengas do coragio, para as quais as proporgées de
homens e mulheres eram semelhantes em 2013, as mulheres registraram propor¢oes
mais elevadas para as demais doengas. No periodo entre 1998 e 2013, observou-se
um aumento nas propor¢des de homens e mulheres idosos que declararam ter
hipertensio, diabetes e cAncer. Isso pode refletir o envelhecimento do segmento,
pois as informagées nio foram padronizadas por idade e/ou maior acesso da
populagio pesquisada aos servigos de satide. A propor¢io de idosos com artrite
ou reumatismo, doencas do coracio e depresséo, por sua vez, diminuiu tanto para
homens quanto para mulheres.

Odutros aspectos investigados pelas pesquisas mencionadas foram dificuldades
para a vida didria e condigées de mobilidade fisica por sexo e idade. A medida
que a idade avanga, maiores sdo as dificuldades para realizar as atividades da vida
didria (AVDs), como alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro, sobretudo
para as mulheres, conforme apresentado no grafico 10. Nos anos de 1998 ¢

17. Essas informacdes sdo do suplemento de salide da Pnad de 1998 e da PNS realizada em 2013 pelo IBGE. Segundo
0 instituto, as informagdes sdo comparaveis. “A Pesquisa Nacional de Satde - PNS, por ser uma pesquisa independente
da Pnad, mas integrante do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares - SIPD, se beneficiou da amostra mestra da
Pnad Continua (Freitas et al, 2007), com maior espalhamento geogréfico e ganho de precisdo das estimativas. Com
desenho proprio, elaborado, especificamente, para coletar informacdes de satde, a PNS foi planejada para a estimagao
de varios indicadores com a precisdo desejada e para assegurar a continuidade no monitoramento da grande maioria
dos indicadores do suplemento Satde da Pnad” (IBGE, 2014).

18. Para 2013, as doencas do coragdo referem-se a infarto, angina e insuficiéncia cardiaca.
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2008, a proporg¢ao de idosos com alguma dificuldade para realizar as AVDs foi
de aproximadamente 15% para ambos os sexos. Nesse periodo, tanto para os homens
quanto para as mulheres, a variagao foi minima: para os homens, a propor¢ao manteve-se
em torno de 13%; e para as mulheres, em cerca de 17%. Entre os mais idosos (80 anos
ou mais), as diferencas entre homens e mulheres tornam-se mais acentuadas.
Em 1998, 31,8% deles tinham dificuldade para realizar as AVDs, enquanto elas
eram 36,7%. Em 2008, as proporgoes ficaram aproximadamente constantes, mas
as diferengas aumentam ligeiramente. Os homens registraram uma proporgao

de 31,0%, e as mulheres, 38,7%.

GRAFICO 9
Brasil: proporcéo de idosos com algumas doencas cronicas, por sexo (1998 e 2013)
(Em %)
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40 —|
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do coragao reumatismo
1998 — homens M 2013 - homens M 1998 - mulheres M 2013 - mulheres

Fonte: IBGE/Pnad de 1998 e PNS de 2013.

A PNS de 2013 investigou o grau de dificuldade que as pessoas tém para
comer, tomar banho e ir ao banheiro sozinho, classificando-as pela gradagao: nao
consegue, tem grande dificuldade, tem pequena dificuldade, nio tem dificuldade.
O griéfico 11 apresenta as proporcoes das pessoas idosas que declararam ter alguma
dificuldade, por sexo e idade.”” Observa-se que conforme a idade avanga a propor¢io
aumenta, especialmente entre as mulheres. Entre os idosos mais jovens, de 60 a
64 anos, a propor¢io entre os homens foi de 4,6%; e entre as mulheres, de 4,3%.
Entre os muito idosos, alcancou 31,1% entre as mulheres e 25,9% entre os homen:s.

19. Inclui aqueles que declararam ter algum grau de dificuldade: ndo consegue, tem grande dificuldade e tem pequena
dificuldade. Na PNS, as atividades comer, tomar banho e ir ao banheiro sozinho séo questdes investigadas separadamente,
diferentemente da Pnad suplemento Satde, em que estas atividades fazem parte de uma Unica pergunta.
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GRAFICO 10

Brasil: proporcdo dos idosos segundo a dificuldade para se alimentar, tomar banho
ou ir ao banheiro, por idade e sexo (1998 e 2008)

(Em %)

60-64 65 -69 70-74 75-79 80 ou mais
Homens - 1998 ----- Mulheres — 1998 e==== Homens — 2008 e==== Mulheres — 2008

Fonte: IBGE/Pnad de 1998 e 2008.

GRAFICO 11

Brasil: proporcao da populacdo idosa que declarou ter dificuldade para comer, tomar
banho ou se vestir, por sexo e idade (2013)

(Em %)

60-64 65-69 70-74 75-79 80 ou mais
= HOmens e \ulheres

Fonte: IBGE/PNS 2013.
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3.3 Violéncia e maus-tratos

A violéncia contra a pessoa idosa ocorre de diversas formas e em diversos universos.
Compreende desde a violéncia fisica, maus-tratos dentro e fora do convivio familiar,
até a violéncia social resultante de politicas econdmicas e sociais que interferem no
nivel de desigualdade (Pasinato, Camarano e Machado, 2006). Segundo as autoras,

se, por um lado, a violéncia contra os idosos se insere nos meandros dos conflitos
intrafamiliares, muitas vezes invisiveis para a sociedade, por outro, nas sociedades
capitalistas, a prépria construgio do “ser idoso”, que associa idade avancada 2
obsolescéncia, se traduz em violéncia social. Isso coloca a violéncia como parte de
uma questio mais ampla de constru¢io da cidadania em um ambiente democrético

(0p. cit., p. 7).

Em primeiro lugar, ¢ preciso discutir de que tipo de violéncia estd se falando:
fisica, sexual, psicoldgica, financeira ou material, abandono, negligéncia ou violéncia
autoinfligida.”® Conforme mencionado por Minayo e Almeida no capitulo 18
deste livro, o combate i violéncia e aos maus-tratos cometidos contra os idosos
nao foram contemplados na PNI. O Estatuto do Idoso*' avangou ao considerar
esta questao. No entanto, mesmo apds o estatuto, informacoes sobre violéncia
sao dificeis de serem obtidas. Se para analisar a situagao da violéncia atual contra
idosos esbarra-se na falta de informagées, esta caréncia é muito mais acentuada

para o periodo pré-PNI.

Segundo Minayo e Almeida, no mesmo texto, existem ainda outras formas de
violéncia possiveis de serem evitadas e que podem ser inferidas conforme o perfil
epidemiolégico de lesdes e mortes que atingem a populagdo idosa. Desse modo,
utilizou-se neste capitulo a estratégia de considerar os dbitos de idosos por causas
externas, ou nio naturais, referentes aos anos de 1980, 1993 e 2013. Embora
as causas externas nao estejam entre as principais causas de morte da populagio
idosa, elas foram responsdveis por 3,5% de ébitos em 2013, tendo crescido
proporcionalmente no periodo considerado. Sao mortes que englobam acidentes
de transporte, quedas, afogamentos, envenenamentos, suicidios e homicidios.

Essa propor¢ao é mais elevada entre os idosos do que entre as idosas. As causas
mais expressivas desses dbitos foram acidentes de transito; quedas; eventos (fatos)
cuja intengdo ¢ indeterminada;** homicidios; e suicidios. Estas causas foram
responséveis por 76,2% dos dbitos por causas externas em 1980, 81,9% em 1993
e 83,1% em 2013. Cada uma delas adquire uma importincia diferenciada de
acordo com o sexo, conforme mostra o gréfico 12.

20. Ver mais detalhes em Minayo e Almeida no capitulo 18, neste livro.
21. Lei n® 10.741, de 12 de outubro de 2003. Dispde sobre o Estatuto do Idoso e dé outras providéncias.

22. Na nona revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID), esses eventos estdo classificados como “Outros
acidentes e efeitos adversos de drogas, medicamentos, substancias bioldgicas” (E52-E53).
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GRAFICO 12
Brasil: distribuicdo proporcional dos dbitos de idosos por causas externas, segundo
0 sexo (1980, 1993 e 2013)
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Fonte: Ministério da Saude/SIM.

Para os homens, embora decrescente, a principal causa de morte foram os
acidentes de transito, responséveis por 35,2% do total de ébitos por causas externas
em 1980, 30,8% em 1993 ¢ 29,8% em 2013. Em seguida, aparecem os eventos
(fatos) cuja intengao ¢ indeterminada, cuja importincia aumentou de 15,0% para
20,0% de 1980 para 1993, e diminuiu entre 1993 ¢ 2013 para 10,4%, ficando em
terceiro lugar em importincia. A propor¢io de homicidios cresceu entre 1980 e
1993, mas voltou a cair entre 1993 e 2013. Quanto aos 6bitos por quedas acidentais,
observou-se um crescimento na sua propor¢io entre 1980 e 2013, mais expressivo
no periodo entre 1993 e 2013. Esta causa assumiu o segundo lugar em importancia
em 2013, sendo responsavel por 25,4% do total de ébitos por causas externas. Por
sua vez, a propor¢ao de suicidios diminuiu entre 1980 e 1993, ¢ voltou a crescer
em 2013, alcancando 8,1% do total de 6bitos.
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Como jd se mencionou, o perfil das causas de morte das mulheres difere
do dos homens. No entanto, também para elas, os acidentes de transito foram
a principal causa externa de morte em 1980, mas esta propor¢ao diminuiu no
periodo. Portanto, em 2013, as quedas passaram a ser responsdveis pela maior
proporgao de ébitos por causas externas, 43,8%. O aumento da proporgio
de 6bitos devido as quedas, principalmente entre as idosas, aponta para uma
demanda na melhoria e na adequagao dos espacos utilizados. Para Camarano,

Kanso e Mello (2004, p. 43), estas causas:

estdo relacionadas diretamente com a circulagio dos idosos pelos espacos publicos
que, apesar das leis existentes com o intuito de normatizi-los, sio ainda bastante
inadequados. A medida que os idosos passam a utilizar mais o espago da rua no seu
cotidiano, tornam-se mais suscetiveis e vulnerdveis a acidentes. Da mesma forma,
passam a ficar mais expostos aos riscos da violéncia urbana.

O aumento dessa proporg¢ao no periodo pode estar sugerindo piora nos
espacos publicos e maior mobilidade dos idosos.

O percentual de ébitos femininos por acidentes devido aos efeitos (fatos) cuja
inten¢do ¢ indeterminada também tiveram a sua importincia aumentada entre
1980 e 1993, e reduzida no periodo seguinte, tendo sido responsavel por 13,5%
do total de 6bitos por causas externas em 2013.

Chama atengio a alta proporg¢ao de dbitos referentes ao total por queda sem
identificagao do agente causador e também por queda sem nenhuma especificagio,
o que dificulta as agdes de adaptagao dos espagos para os idosos. Em 2013, estas
causas correspondiam a 30,5% dos dbitos de idosos por queda. Dos ébitos de
idosos por acidentes de transporte em 2013, 38,3% ocorreram estando estes na
condi¢do de pedestres e 21,6% na condigdo de ocupantes de automdvel.

Os idosos com 80 anos ou mais estdo mais propensos as quedas pela sua
maior fragilidade fisica e devido ao fato de os espagos ptblicos, bem como a
maioria das residéncias, nao estarem preparadas para a sua circulacdo. Em 2013,
mais da metade dos dbitos por causas externas das mulheres de 80 anos ou mais
ocorreram por queda acidental (56,8%). A propor¢io compardvel para os homens
foi de 25,4%. Os acidentes de transporte como causa do ébito sao mais frequentes
entre os idosos com idade inferior a 80 anos.

Outra fonte de dados que permite analisar a violéncia fisica s3o as internagoes
por causas externas registradas nos hospitais da rede do Sistema Unico de Satde
(SUS). As informagoes foram disponibilizadas pelo Ministério da Satide por meio
do DataSUS. Como apresentado no gréfico 13, o padrio visto nos ébitos se repete
nas internagdes: a maior propor¢io de internagoes de idosos por causas externas é
decorrente de quedas, tanto para homens quanto para mulheres, sendo mais elevada
entre elas. Em segundo lugar estao as internagoes por acidentes de transporte.



Brasil Envelhece Antes e Pés-PNI 85

GRAFICO 13

Brasil: distribuicdo proporcional das internacdes de idosos por causas externas,
segundo o sexo (2013)
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Fonte: Ministério da Saude/Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH).

3.4 Educacao

O nivel de escolaridade de uma populagio é um indicador importante das suas
condicoes de vida e afeta tanto as condicoes de satide quanto a participagio no
mercado de trabalho e os rendimentos percebidos. Aqui, dois indicadores foram
considerados: a propor¢ao de idosos alfabetizados e o nimero médio de anos de
estudo. Ambos podem ser visualizados na tabela 6 e estio desagregados por sexo.
Pode-se observar que a propor¢io de idosos alfabetizados cresceu no periodo, sendo
o crescimento mais expressivo observado entre 1993 e 2014. As mulheres eram
menos alfabetizadas que os homens, nos trés anos considerados, mas as diferengas
tém se reduzido ao longo do tempo.

TABELA 6
Brasil: indicadores de escolaridade para a populacéo idosa, por sexo (1983, 1993 e 2014)
Idosos alfabetizados (%) NUmero médio de anos de estudo
Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total
1983 57,7 46,5 51,9 2,4 1,9 2,1
1993 63,5 56,3 59,5 2,9 2,5 2,6
2014 78,2 76,5 77,2 51 49 5,0

Fonte: IBGE/Pnad de 1983, 1993 e 2014.
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A escolaridade média da populagao idosa, medida pelo nimero de anos de
estudo, é muito baixa, embora tenha dobrado no periodo. Para os homens, este
ndmero aumentou de 2,4 anos para 5,1 anos e, para as mulheres, de 1,9 ano para
4,9 anos. Espera-se que este aumento continue, pelo efeito coorte: enquanto os
idosos dos anos 1980 e 1990 tiveram pouco acesso a educagao formal na idade
apropriada, os das geracdes seguintes apresentaram uma escolaridade mais elevada,
pois ja se beneficiaram dos avangos na educagio formal no Brasil, iniciados nos
anos 1950.

Além desses indicadores, observa-se a frequéncia a escola. Dada a falta de
ensino formal especifico para idosos, consideraram-se as propor¢oes de idosos
que estavam frequentando a alfabetizagio e o projeto de Educagio de Jovens e
Adultos (EJA) em 2014. Os ntimeros eram muito baixos, em torno de 0,2% para
ambos os sexos. Os idosos mais jovens (60-79 anos) apresentaram uma frequéncia
mais elevada nos cursos de alfabetizacio e no EJA (0,2% nos dois casos) que os mais
idosos (80 anos ou mais), que apresentaram uma propor¢io de 0,1% e 0,03%,
respectivamente. Como apontam Cachioni e Todaro no capitulo 5 deste livro, os
idosos que recorrem a alfabetizagao de adultos ou a EJA sio aqueles que migraram
de 4reas rurais, com uma passagem curta pela escola, e que exercem ou exerceram
ocupagdes nao qualificadas nas dreas urbanas. Voltar a estudar, aprender a ler e
escrever para eles estd associado a uma vida melhor e 4 independéncia.

3.5 Participacdo no mercado de trabalho

O envelhecimento populacional acarreta também o envelhecimento da populacio
economicamente ativa (PEA), resultado de uma propor¢io cada vez menor de
ingressantes jovens. Isto requer uma permanéncia mais longa dos trabalhadores na
atividade econ6mica para compensar a menor entrada. Além disso, o prolongamento
da permanéncia pode ser importante, também para os trabalhadores idosos,
nao apenas pela renda gerada mas pelo fato de que o trabalho é um fator de
integragio social, principalmente, para os homens. O Brasil ¢ um dos poucos
paises do mundo que permite que o aposentado retorne ao mercado de trabalho
sem nenhuma restricio.

Entre 1983 ¢ 1993, a taxa de atividade da populagio brasileira no mercado
de trabalho aumentou devido a maior presenca feminina, pois a parcela masculina
ficou aproximadamente constante. Jd no periodo 1993-2014, a participagao se
manteve estdvel. A taxa de atividade da popula¢io masculina diminuiu, mas a
feminina continuou aumentando (gréfico 14). Ainda assim, a participa¢io masculina
¢ sempre mais elevada que a feminina.

A idade é uma varidvel importante para explicar as taxas de atividade. No
caso dos homens, em 1983, a taxa cresceu com a idade até aproximadamente 0s
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43 anos e para as mulheres até os 42 anos. Decresceu a partir dai. Em 1993, o
crescimento ocorreu até os 43 anos para ambos os sexos. Em 2014, o aumento das
taxas ocorreu até os 35 anos para os homens e até os 47 anos para as mulheres. A
desaceleragao ¢ crescente com a idade. Em 2014, apenas 8,3% dos homens de 80
anos ou mais e 1,8% das mulheres estavam na atividade economica.

GRAFICO 14
Brasil: taxas especificas de atividade, por idade e sexo (1983, 1993 e 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad de 1983, 1993 e 2014.

As taxas de atividade da populagio idosa masculina diminuiram no periodo
analisado. Em 1983, 44,1% dos homens com 60 anos ou mais participavam das
atividades econdmicas, propor¢io que passou para 36,0% em 2014. Embora
expressivamente mais baixo que o dos homens, o nivel de atividade das mulheres
idosas cresceu entre 1983 € 2014. Nesse ano, 14,3% das mulheres idosas estavam no
mercado de trabalho. Alguns fatores podem estar associados a menor participagio
da populagio idosa, além das incapacidades ocorridas devido ao envelhecimento:
expansio da cobertura da seguridade social; menor propor¢ao de populagio ocupada
em atividades agricolas; maior urbanizagio; preconceitos em relagio a mao de obra
idosa, pelas suas maiores taxas de absenteismo devido a morbidade; dificuldade
em acompanhar as mudangas tecnoldgicas etc.

Aproximadamente, a metade dos homens idosos que participavam das
atividades econdmicas estava lotada na agricultura em 1983 ¢ 1993. Em 2014,
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esta propor¢io diminuiu para 34,4%, conforme mostra o grafico 15. O segundo
setor absorvedor da PEA idosa foi o comércio de mercadorias, cuja propor¢ao
cresceu ligeiramente no periodo, alcancando 15,1% em 2014. Com relacdo as
mulheres idosas, em 1983 era a prestagdo de servigos, provavelmente os servigos
domésticos, o setor que mais as absorvia, sendo responsdvel por 37,3% da PEA
feminina idosa, propor¢io que diminuiu para 18,9% no periodo. Em 2014, o
setor mais absorvedor passou a ser a agricultura (30,7%). O comércio e a industria
de transformagdo aumentaram a sua importincia na absor¢io dessa mao de obra.

GRAFICO 15
Brasil: distribuicdo dos idosos economicamente ativos, segundo o tipo de atividade,

por sexo (1983, 1993 e 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad de 1983, 1993 e 2014.

Como mencionado, a legislagdo brasileira permite que o aposentado retorne
a0 mercado de trabalho sem nenhuma restrigio. Isso faz com que a participagao
no mercado de trabalho dos individuos mais velhos seja menos sensivel a expansio
da cobertura da seguridade social. Em 1983, 39,7% da PEA idosa masculina
eram constituidos por aposentados, propor¢io que aumentou para 55,8% em
1993 e diminuiu para 51,6% em 2014. Para as mulheres, o aumento da referida
proporgio foi ainda mais expressivo, passou de 17,5% para 44,4% entre 1983
e 1993 e para 55,5% em 2014. O resultado do primeiro periodo deve refletir a
ampliagao do nimero de beneficidrios da seguridade social, tal como estabelecido
pela Constitui¢ido de 1988 (CF/1988). Por sua vez, a diminui¢io da populacio
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masculina no segundo periodo pode ser explicada pelo envelhecimento deste grupo.
O aumento da participagio das mulheres idosas pode ser explicado, também, pelo
crescimento da presenca feminina em todas as idades no mercado de trabalho.

O grifico 16 apresenta a distribuigio proporcional da populagio idosa pelas
seguintes categorias: PEA aposentada (participa da PEA e ¢ aposentado); PEA pura
(participa da PEA e nio é aposentado); aposentado puro (nao participa da PEA e ¢
aposentado); e nem-nem (nio participa da PEA e nao ¢ aposentado). Estas categorias
foram desagregadas por sexo. Nos trés anos considerados, o maior grupo de idosos
era o dos aposentados puros, proporgio que cresceu no periodo, de 39,6%, em 1983,
para 47,0%, em 1993, e 53,3%, em 2013. Este crescimento se deve a0 aumento da
proporgio de mulheres nessa condi¢ao nos trés anos, como reflexo da sua entrada no
mercado de trabalho, e a0 aumento da propor¢io de homens na populagio entre
1993 ¢ 2014, o que pode ser explicado pelo envelhecimento da popula¢io idosa.

GRAFICO 16
Brasil: distribuicdo proporcional da populacdo idosa segundo as categorias de uso do
tempo, por sexo (1983, 1993 e 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad de 1983, 1993 e 2014.

Em segundo lugar em importincia, destacam-se os nem-nem, basicamente
constituido pelas mulheres. A propor¢io de idosos nessa categoria diminuiu de
33,8% para 21,8% no periodo, devido a diminui¢io da propor¢io de mulheres.
A referida proporgio passou de 59,8% para 33,4% entre 1983 e 2014, deixando de
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ser o status predominante delas. A predominéncia das mulheres nos dois primeiros
anos nesta categoria pode ser explicada pelas relacoes tradicionais de género, em que
o papel principal das mulheres era o de cuidadora tanto dos membros dependentes
quanto dos afazeres domésticos, relages que estao passando por mudangas e se
refletem na queda da propor¢io das mulheres nem-nem. Esta reducio pode ser
explicada pelo aumento da propor¢io de mulheres na condi¢ao de aposentado
puro. Em contrapartida, a propor¢ao de homens nem-nem, que era bastante baixa
em 1983, 5,3%, diminuiu para 3,5% em 1993, e aumentou para 7,2% em 2014.

Quanto a propor¢io de idosos na categoria PEA pura, esta diminuiu no
periodo considerado. Em 1983, 17,3% dos idosos estavam nesta condigio; em 2014,
12,2%. Isso pode estar refletindo um envelhecimento do segmento e a expansio
da cobertura da seguridade social. Finalmente, a propor¢io da PEA aposentada
cresceu entre 1983 e 1993, mas diminuiu em 2014. Esta queda ¢ resultado da
redugio da propor¢io da PEA masculina aposentada, que, em 1983, apresentou
uma proporg¢io de 17,5%; em 1993, de 25,5%; e, em 2014, de 18,0%. A propor¢io
de mulheres na PEA aposentada cresceu de 1,9% em 1983 para 6,5% em 2014.

A posigao na ocupagio de um trabalhador é um indicador das suas condi¢oes
de trabalho. Em 1983, aproximadamente 50% dos homens idosos que trabalhavam
faziam-no por conta prépria, proporg¢io que aumentou para 52,6% em 1993 e caiu
para 43,0% em 2014. Em segundo lugar, colocam-se os empregados, em propor¢io
decrescente, mas ainda absorvendo 34,0% dos trabalhadores idosos em 2014.
Nesse ano, 8,6% da PEA idosa eram constituidos por empregadores. Observou-se
um aumento no percentual de homens ocupados nio remunerados entre 1983 e

2014: em 1983, eles eram 1,3%; em 1993, 1,9%; e em 2014, 14,3% (gréfico 17).

Trabalho por conta prépria era a posi¢io predominante das mulheres idosas
em 1983, mas deixou de ser nos anos posteriores. A posi¢ao de empregada passou
a ser a mais importante, representando 42,6% das trabalhadoras idosas em 2014.
Isto se refere, provavelmente, ao trabalho doméstico. Também aumentou entre
elas a propor¢ao de trabalhadoras nao remuneradas: de 15,2%, em 1983, para
23,6%, em 2014.
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GRAFICO 17
Brasil: distribuicdo proporcional da populacao idosa ocupada, segundo a posicdo na
ocupacao, por sexo (1983, 1993 e 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad de 1983, 1993 e 2014.

3.6 Rendimentos

A CF/1988 apresentou avangos na garantia de uma renda para a populagao idosa.
Os progressos sio claros para as mulheres; j4 para os homens, aumentou a propor¢io
de idosos mais jovens sem rendimentos, conforme se observa no grafico 18. Em
1983, 34,3% das mulheres idosas nao tinham nenhum rendimento, percentual
que diminuiu para 12,4% em 2014. Entre os homens idosos, esta proporgio se
manteve em torno de 2,3% em 1983 e 1993, aumentando para 3,4% em 2014,
principalmente, devido ao aumento da propor¢ao dos idosos mais jovens, de 60
a 64 anos, nesta condi¢dao.”” Chama ateng¢do que a propor¢io de mulheres sem
rendimentos diminui com a idade. Em 2014, cerca de 95% das idosas com 80 anos
ou mais declararam receber algum rendimento. Este rendimento deve ser originado,
principalmente, das pensoes por morte. O gréfico 19 apresenta a composi¢io da
renda dos idosos segundo as fontes em 1983, 1993 e 2014, por sexo.

23. Para essa discussao, consultar Camarano e Fernandes (2015).



92

50

40

30

20

10

100

80

60

40

20

Politica Nacional do Idoso: velhas e novas questoes

GRAFICO 18
Brasil: idosos sem rendimentos (1983, 1993 e 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad de 1983, 1993 e 2014.

GRAFICO 19
Brasil: composicdo das fontes de rendimentos dos idosos, por sexo (1983, 1993 e 2014)
(Em %)
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Fonte: IBGE/Pnad de 1983, 1993 e 2014.
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Podem-se observar diferencas expressivas entre homens e mulheres na
composicio dos rendimentos segundo as fontes. Em 1983, trabalho e beneficios
de seguridade social apresentavam uma contribuicio similar na renda dos homens
idosos, em torno de 44% cada um. Perdendo importincia a partir de 1993, a renda do
trabalho passou a ficar em segundo lugar, respondendo, em 2014, por 40,8% do total
dos rendimentos, e as aposentadorias, por 53,4%. Outros rendimentos, advindos
de abono de permanéncia, rendimento de aluguéis, doagdes etc., registraram uma
diminuigao relativa no periodo. Observa-se também um aumento na propor¢io
dos rendimentos dos homens idosos oriundo de pensio por morte.

A renda dos beneficios da seguridade social era também a fonte mais importante
de renda para as mulheres idosas. Em 1983, os beneficios da aposentadoria
constitufam 36,8% do total da sua renda, e esta importincia aumentou para
52,2% em 2014. Também importante é a contribui¢io das pensées por morte,
cuja participagao ficou constante, em torno de 33%, em 1983 ¢ 1993, e diminuiu
para 27,7% em 2014. Sintetizando, em 2014, aproximadamente 80% da renda
das mulheres idosas eram originados dos beneficios sociais.

Como jé mencionado, a CF/1988 ampliou direitos civis e sociais. Entre estes,
pode-se citar a garantia de uma renda para a populagio idosa, por meio de beneficios
contributivos (previdencidrios), ou nao contributivos. O resultado foi 0 aumento da
propor¢io de idosos que recebem beneficios e, consequentemente, o aumento da
importincia deste tipo de provento na renda total do idoso. Observa-se, também,
que a proporgio de idosos que recebiam algum tipo de beneficio monetdrio a
que fazem jus (aposentadoria, beneficio assistencial ou pensao por morte) passou
de 59,6%, em 1983, para 74,9% em 2014. Esse aumento beneficiou homens e
mulheres, mas, relativamente falando, mais as mulheres. Em 2014, 75,2% dos
homens idosos e 74,7% das mulheres eram beneficidrios da seguridade social.
O capitulo 10 deste livro apresenta um histdrico da previdéncia social no Brasil,
mostrando que a garantia de uma renda para a populagio idosa antecedeu a PNI.

3.7 Condicdes de habitacdo

O percentual de domicilios particulares com a presenca de idosos no total de
domicilios brasileiros cresceu no periodo, principalmente entre 1993 e 2014,
como resultado do envelhecimento populacional e das mudancas nos arranjos
familiares. Este indice passou de 22,3%, em 1983, para 24,1%, em 1993, e para
31,2% em 2014. Vale ressaltar que ¢ importante que os domicilios de idosos —
como de qualquer outro grupo populacional — tenham acesso aos servigos basicos
como saneamento, dgua tratada, iluminagio, coleta de lixo etc. Além disso, o
envelhecimento populacional requer adapta¢oes nas condigoes de habitacio, jd
que a idade avancada traz dificuldades de locomogao.
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O IBGE (2013) classifica os domicilios em adequados ou inadequados, de
acordo com a presenga de saneamento bdsico. Consideram-se domicilios com servico
adequado aqueles com abastecimento de dgua por meio de rede geral; esgotamento
sanitdrio via rede geral ou fossa séptica ligada a rede coletora; e lixo coletado.?* O grifico
20 apresenta a propor¢io dos domicilios com idosos que contam com saneamento
pelo tipo de servigo. Abastecimento de dgua e coleta de lixo foram os servicos mais
encontrados, alcangando 85,2% e 83,9% dos domicilios em 2014, respectivamente. A
propor¢io de domicilios com coleta de lixo foi a que mais cresceu no periodo. Em 2014,
encontrava-se esgotamento sanitdrio em mais da metade dos domicilios com idosos.

GRAFICO 20
Brasil: domicilios com idosos com acesso a saneamento basico adequado, por tipo de
servico (1983, 1993 e 2014)
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Fonte: IBGE/Pnad de 1983, 1993 e 2014.

O Censo Demogrifico de 2010 levantou pela primeira vez informagées sobre
a acessibilidade dos domicilios, que, por sua vez, foi avaliada pelas condigoes do seu
entorno. As informagées dos moradores destes domicilios foram disponibilizadas
por sexo do responsével pelo domicilio e por grupos de idade dos moradores, o
que permite ter uma visdo, mesmo que parcial, das condi¢ées do entorno dos
domicilios dos idosos. Nao foram investigadas, no entanto, as condigoes internas de
acessibilidade do domicilio. Observa-se no grafico 21 que, em 2010, os moradores
idosos tinham melhores condi¢oes no entorno dos seus domicilios que os nao idosos.

24. Neste capitulo, abastecimento de dgua por rede geral corresponde a existéncia de pelo menos um cémodo
abastecido no domicilio. Os dados de 1983 consideram esgotamento sanitario qualquer fossa séptica, sem diferenciar
se era ligada ou n&o a rede geral.
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Apesar disso, algumas caracteristicas do entorno cuja existéncia facilitaria a vida
dos idosos estao disponiveis apenas para um pequeno grupo deles. Sao caracteristicas
que atenderiam aos requisitos estipulados na PNI e no Estatuto do Idoso, como a
diminuigio de barreiras arquitetonicas e urbanas, que garantiriam a acessibilidade
dos idosos. Por exemplo, a existéncia de rampa para cadeirantes nio chegou a
atender a 6% dos moradores idosos; bueiros (bocas de lobo) beneficiavam 43,9%
dos idosos que viviam em domicilios permanentes; e as calcadas eram encontradas
em 75,2% dos domicilios com idosos. A ilumina¢io publica foi a caracteristica
mais frequente entre as caracteristicas do entorno pesquisadas. Atendia de forma
similar a moradores idosos e nao idosos.

GRAFICO 21
Brasil: moradores em domicilios particulares urbanos por grupo de idade, segundo as
caracteristicas do entorno dos domicilios (2010)
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Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2010.

As informagoes sobre financiamento de iméveis sao escassas, principalmente
sobre aquisi¢do de imdveis pelos idosos no setor privado. O Programa Minha Casa,
Minha Vida (PMCMYV), criado pela Lei n® 11.977 de 7 de julho de 2009, estd
sob a responsabilidade do Ministério das Cidades. O programa tem o objetivo de:

incentivar a producio e aquisi¢io de novas unidades habitacionais ou requalificagio
de iméveis urbanos para familias com renda mensal de até R$5.000,00 (cinco mil
reais) e fomentar a produgio ou reforma de habitacoes rurais para familias com renda
anual bruta de até¢ R$ 60.000,00 (sessenta mil reais) (Brasil, 2015, p. 48).
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Segundo informagées do programa, desde sua criago:

ja foram contratadas 803.242 operagdes destinadas s familias com renda até
R$ 1.600,00, faixa de renda prioritdria do programa. Desse total, 50.583 contratos,
totalizando R$ 1,3 bilhao, foram firmados com pessoas idosas, o que representa 6,3%
do total de unidades habitacionais. Esta situaco refere-se apenas aos casos em que
a pessoa idosa ¢é a titular do contrato (idem, ibidem).

De qualquer forma, este resultado supera o limite estabelecido no Estatuto
do Idoso, no qual foi definido que pelo menos 3% das unidades habitacionais
seriam para atendimento aos idosos.

Outra forma de residéncia de idosos sao os domicilios coletivos. Neste caso,
estdo sendo considerados os idosos na condicao individual em domicilio coletivo,
que ndo trabalham e nio procuram emprego. Busca-se uma aproximagao do que
poderiam ser idosos residindo nas institui¢oes de longa permanéncia.”> Nessa situagao
encontrava-se em 2010 menos de 1% dos idosos brasileiros, proporcio ligeiramente
menor que a observada em 2000. O gréfico 22 apresenta estas propor¢des por sexo e
grupos de idade. Pode-se observar que esta propor¢ao aumenta com o avanco da idade,
e é mais elevada entre as mulheres que entre os homens. Sumarizando, pode-se dizer
que esta modalidade de residéncia nao é muito popular entre os idosos brasileiros.

GRAFICO 22
Brasil: proporcao da populacao idosa residente em domicilio coletivo que néo trabalha
e ndo procura emprego no total da populacdo idosa, segundo o sexo (2000 e 2010)
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Fonte: IBGE/Censo Demografico de 2000 e 2010.

25. 0 capitulo 20 analisa as instituicdes de longa permanéncia para idosos.
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4 PERSPECTIVAS DE CRESCIMENTO DA POPULACAO IDOSA

Reflexo da queda da fecundidade e da mortalidade ocorrida na segunda metade
do século XX, a popula¢io brasileira vem apresentando um ritmo de crescimento
cada vez menor e expressivas mudancas na sua estrutura etdria no sentido do seu
envelhecimento. No médio prazo, isso acarretard uma diminui¢ao do contingente
populacional e um superenvelhecimento da populagao. Projecoes de Camarano
(2014) apontam que a populagao brasileira deverd crescer até meados de 2035,
quando poderd atingir o seu contingente méximo, em torno de 214 milhoes
de habitantes. A partir dai, a expectativa ¢ de decrescimento, podendo chegar
a 206 milhoes, em 2050, o que corresponde a uma taxa de crescimento de
-0,4% ao ano (a.a.). Embora a projecio aponte para um baixo e até negativo
crescimento para o total da populagao, esperam-se para o segmento idoso taxas
positivas de crescimento. A partir de 2015, a populagao idosa brasileira deverd
crescer em torno de 3,0% a.a. Em 2050, 33% da populagao brasileira poderao ter
60 anos ou mais. Esta perspectiva de baixo crescimento e superenvelhecimento
aprofunda os desafios jé enfrentados pelas politicas piblicas em diversos setores,
especialmente nas dreas da satide, mercado de trabalho e previdéncia.

O grifico 23 apresenta as taxas de crescimento projetadas para grupos etdrios
de 2010 a 2050. Segundo Camarano (2014), o grupo de jovens de 15 a 29 anos
deverd apresentar taxas negativas de crescimento no periodo 2015-2050. Como
este € o grupo mais exposto a violéncia, isso podera ter implicacoes nos indicadores
de criminalidade. Espera-se um crescimento para o segmento de 30 a 59 anos,
mas em ritmo progressivamente menor. A partir de 2035, o ritmo de crescimento
comegard a diminuir, como pode ocorrer com a populagio total. A partir de
2045, apenas o contingente de idosos terd uma taxa de crescimento positiva, o
que acarretard um envelhecimento da populacio em idade ativa (PIA) e da PEA,
bem como a sua redugio.

Dois outros aspectos sio destacados aqui: o aumento da proporg¢io de mulheres
conforme a idade avanca e o crescimento da popula¢io muito idosa, de 80 anos ou
mais. Do total de idosos em 2015, 55,7% eram mulheres, e entre os muito idosos
esta proporgao passa para 61,5%. Em 2050, espera-se que estas propor¢oes sejam
de 53,5% e 59,0%, respectivamente. Estas proporgoes projetadas sao menores que
as observadas em 2015 devido as hipéteses feitas na projegao populacional, que
supds uma redugao da mortalidade mais acentuada para os homens que para as
mulheres, pela queda mais acentuada da mortalidade por causas externas.
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GRAFICO 23
Brasil: taxas de crescimento projetadas para diversos grupos etarios (2010-2050)
(Em %)
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Fonte: Camarano (2014, p. 192).

O grifico 24 apresenta a evolu¢do da populacio muito idosa no periodo
1960-2010 e uma projego até 2050. Observa-se a aceleragio do seu crescimento,
que jd estava em curso nas duas ultimas décadas e se acentuard no periodo
projetado. Estas projecoes apontam que este segmento poderd passar dos
aproximados 4 milhées contados pelo Censo Demogrifico de 2010 para valores
préximos a 13,4 milhoes em 2050. Essa tendéncia jd estd consolidada, pois estas
pessoas jd nasceram. A redu¢io da mortalidade nas idades avancadas desempenhard
um papel importante nessa evolugao. O grafico 24 também mostra um crescimento
mais acentuado do niimero de mulheres, muito embora a propor¢ao destas no total
da populacio idosa tenda a diminuir.

Ressalte-se que a demanda por cuidados aumenta com a idade e é maior
entre as mulheres. As mulheres, em geral, cuidam dos seus maridos, e, quando eles
morrem, elas necessitam de cuidados e vio morar na casa de filhos, outros parentes
ou em instituigdes. Neste capitulo, foi visto, no entanto, uma redu¢io expressiva
da proporg¢io de mulheres idosas na condicio de outros parentes, bem como um
crescimento das mulheres na condigao de chefe. Isso pode ser um indicador de
melhores condicoes de satide e renda dessas mulheres, mas também uma mudanca
nas relagoes de género, dado que aumentou a propor¢io de mulheres casadas ou
unidas na categoria de chefes do domicilio. O aumento da propor¢io de homens
conjuges no periodo analisado reforga esta hipétese.
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GRAFICO 24
Brasil: populacdo de 80 anos ou mais observada e projetada, por sexo (1960-2050)
(Em 1 mil habitantes)
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Fonte: IBGE/Censos Demogréficos; Camarano (2014).

5 CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo teve como objetivo comparar as condicoes de vida da populagao idosa
antes e depois da promulgacio da PNI, sem acompanhar e avaliar a implementacio
da politica, pois as informagoes disponiveis ndo o permitem. Embora a PNI fale
“da implementagio de um sistema de informagdes que permita a divulgacio da
politica, dos servigos oferecidos, dos planos, programas e projetos em cada nivel
de governo” (Brasil, 1994, art. 4, VI), pouco se avangou nesta drea. Cita-se,
como exemplo, a dificuldade com as informagées sobre violéncia mesmo apés a
promulgacio do Estatuto do Idoso.

A PNI foi concebida e implementada para um segmento populacional ainda
nio muito expressivo no momento, mas cujo crescimento acentuado j era projetado
para um futuro préximo, o que consistiu em uma forte indicagao para a sua
implementagio. Foi promulgada dada a pressdo da sociedade civil e influenciada pelo
avanco em curso na legislacao dos paises desenvolvidos. O momento da promulgacio
da politica coincidiu com a implementagio das medidas estabelecidas pela CF/1988
em relagdo a questao de garantia de uma renda minima para a populagao que perde
a capacidade laborativa pela idade avangada. Os beneficios da seguridade social
passaram a ser responsdveis pela maior parcela da renda dos idosos. As mulheres
foram as principais beneficidrias. Coube entao a PNI estabelecer a adequagio e a
expansio de servi¢os para um grupo populacional com caracteristicas especificas,
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bem como fomentar a expansio e a capacitagio de recursos humanos para lidar
com este grupo, além de outras medidas, tais como prevencio de violéncia.

Projegoes apontam para um crescimento acelerado da populagio idosa para
as proximas décadas. Este crescimento deverd ser resultado da alta fecundidade
observada nos anos 1950 e 1960 e da reducio da mortalidade em todas as idades.
Espera-se uma continuagao da reducio da mortalidade nas idades avancadas, o
que resultard num crescimento mais acentuado da popula¢io muito idosa, a mais
exposta as fragilidades tipicas da idade, ou seja, mais demandante de cuidados.
Por sua vez, a familia jé apresenta sinais de redu¢ao da sua capacidade de cuidar.
A PNI fala que é da competéncia dos drgios e das entidades publicas nas dreas de
promogao e assisténcia social: “estimular a criagio de incentivos e de alternativas de
atendimento ao idoso, como centros de convivéncia, centros de cuidados diurnos,
casas-lares, oficinas abrigadas de trabalho, atendimentos domiciliares ¢ outros”
(Brasil, 1994, I, b). Poucos, no entanto, foram os avangos nesta drea, ao contrario
do que se observou com a expansio da cobertura dos beneficios monetdrios da
seguridade social estabelecidas pela CF/1988.

Para finalizar, destaca-se que o contexto demogrifico que fundamentou a PNI
evoluiu de forma acelerada, reforcando os desafios jd levantados. As demandas por
politicas publicas se intensificaram, o que requer a atualizacio e a implementagao
total das medidas preconizadas.
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CAPITULO 3

A ASSISTENCIA SOCIAL NA POLITICA NACIONAL DO IDOSO

Marilia Anselmo Viana da Silva Berzins'
Karla Cristina Giacomin?
Ana Amélia Camarano®

1 INTRODUCAO

Uma reflexio sobre os vinte anos da Politica Nacional do Idoso (PNI) 4 luz da
politica de assisténcia social brasileira requer um compromisso drduo de nio se
cometer excessos € injusti¢as e, a0 mesmo tempo, ser capaz de fornecer ao leitor
uma andlise critica da conjuntura socioassistencial desta parcela estruturante da
seguridade social.

Recorrendo a Constitui¢ao Federal de 1988 (CF/1988) constata-se que,
no texto, estao expressos os direitos individuais e coletivos que visam a garantia
de uma cidadania plena, incluindo o direito a: educagao, satide, trabalho, lazer,
seguranca, previdéncia social, protegio & maternidade e 4 infincia, assisténcia aos
desamparados, cuidado ambiental, entre outros. Portanto, para a efetivagio desses
direitos, torna-se necessdria a oferta de politicas sociais, sendo responsabilidade do
Estado oferecé-las, inclusive e especialmente, no que tange a garantia do direito
a seguridade social.

Para a Organizacio Internacional do Trabalho (OIT), seguridade social
¢ a protegao que a sociedade proporciona, mediante uma série de medidas
publicas contra as privagdes econdmicas e sociais, sem a qual poderia provocar o
desaparecimento ou uma forte redugio da subsisténcia de seus membros, como
consequéncia de enfermidade, maternidade, acidente de trabalho ou enfermidade
profissional, invalidez, velhice e morte; protegio também na forma de assisténcia
médica e de ajuda as familias com filhos (OIT, 1984).

1. Doutora em saude publica pela Universidade de Sao Paulo (USP); pesquisadora do Nicleo de Estudos e Pesquisa do
Envelhecimento da Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo (PUC-SP) e do Centro Latino-Americano de Estudos
de Violéncia e Satde da Escola Nacional de Salde Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz); professora
convidada do Instituto Sedes Sapientiae (ISS); presidente do Observatério da Longevidade Humana e Envelhecimento
(Olhe); e consultora técnica em gerontologia.

2. Médica geriatra da Prefeitura de Belo Horizonte; e pesquisadora do Nticleo de Estudos em Satde Piblica e Envelhecimento
(Nespe) do Centro de Pesquisas René Rachou da Fundacdo Oswaldo Cruz de Minas Gerais (CPgRR/Fiocruz Minas).

3. Técnica de planejamento e pesquisa da Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc) do Ipea.
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No art. 1° da CF/1988, a seguridade social compreende “um conjunto
integrado de agdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a satide, a previdéncia e a assisténcia social”. A nogao
de seguridade social estd diretamente relacionada a cobertura universalizada de
riscos e vulnerabilidades sociais e a garantia de um conjunto de condigées que
assegure uma vida digna a todos os cidadios brasileiros.

Compete ao poder publico: organizar a seguridade social nos principios da
universalidade da cobertura e do atendimento; uniformidade e equivaléncia dos
beneficios e servigos as populagées urbanas e rurais; seletividade e distributividade
na prestagao dos beneficios e servigos; irredutibilidade do valor dos beneficios; além
de equidade na forma da participagao da comunidade, em especial de trabalhadores,
empresdrios e aposentados. Isso inclui a assisténcia prestada a parcela idosa, conforme
preceitua a PNI e cuja andlise é objeto deste capitulo.

2 A INCLUSAO DA ASSISTENCIA SOCIAL COMO POLITICA E DIREITO

Importante realgar que, a semelhanca da Satde, dois processos precisam ser
analisados em paralelo: a evolugio da politica da assisténcia social e a implantagao
da PNI no que se refere a este direito.

Constitucionalmente, a assisténcia social é um direito do cidadio e dever
do Estado, instituida como politica pablica ndo contributiva, integrante da
seguridade social.

No Brasil, essa politica tem na sua histéria avangos e retrocessos, sendo recente
a percepgao da necessidade de uma politica universal de assisténcia social. Durante
muito tempo, ela ficou limitada a ages caritativas e filantrépicas, principalmente
ligadas as agoes da caridade cristd, sem o cardter de direito social.

Assim, historicamente constituido pelo viés do conformismo dos usudrios,

o assistencial presente nas politicas sociais revela-se, a0 mesmo tempo, como excluséo e
inclusio aos bens e servigos prestados direta ou indiretamente pelo Estado (...). Para as
classes subalternas, as politicas sociais se constituem um espago que possibilita o acesso
a beneficios e servigos que, de outra forma, lhes sio negados (Sposati, 2003, p. 30).

Em 1993, a Politica de Assisténcia Social inicia seu trinsito para um campo
novo, o campo de direitos, da universalizacio dos acessos e da responsabilidade
do Estado na implementagdo e execucio das agoes. Caracteriza-se como uma
politica de protecio social articulada a outras politicas do campo social voltadas a
garantia de direitos e de condi¢oes dignas de vida. Esse sistema de protegao social
resulta da agdo publica que visa resguardar a sociedade dos efeitos de riscos. A Lei
Organica da Assisténcia Social (Loas), Lei n° 8.742, de 7 dezembro de 1993, cria
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uma nova matriz para a assisténcia social, tendo como perspectiva tornd-la visivel
como politica pablica e como direito dos que dela necessitarem.

A preocupagio com o processo de envelhecimento da populagao é uma atitude
recente na sociedade brasileira. Tradicionalmente, a assisténcia as pessoas idosas
estava vinculada a instituigoes filantrépicas assistenciais e confessionais. Segundo
Rodrigues (2001), a preocupagao publica com as necessidades acarretadas pelo
processo do envelhecimento foi forgada em grande parte pela organizagao social
dos idosos, realcando-se o protagonismo do movimento.

Segundo Pereira (2014, p. 15):

muito do que se apresenta hoje como novidade nas agées assistenciais, sob a forma
de medidas focais de transferéncia de renda e de ativagio de seus demandantes para
o trabalho, tem antigas raizes no solo capitalista. Logo, tais medidas se investem de
um significado complexo que estudos fenoménicos, pontuais e tardios sao incapazes
de desvendar.

Ao analisarmos a PNI, entretanto, constatamos que ela também estd no
campo da cidadania simbélica e muito distante da cidadania de direito e de fato.
Ela evidencia a distdncia entre o Brasil legal do Brasil real, como afirma Arbex
(2006, p. 62, apud da Silva, 2010).4

O que temos constatado é que a existéncia da PNI nio eliminou a dimensio do
exercicio da cidadania, que depende da criacio de condicoes favordveis 8 manutengio
de seu poder de decisio, escolha e deliberacio. Acreditamos que estas condicoes,
para serem efetivadas, demandam que a sociedade perceba que precisa mudar seu
comportamento em relacio ao envelhecimento. Neste sentido é preciso que seja
garantido ao idoso o respeito aos direitos sociais, espacos de participagio politica e
insercao social.

De toda maneira, a PNI deve ser interpretada como uma estratégia juridico-legal
que deveria subsidiar a Uniao, os estados, o Distrito Federal (DF) e os municipios
brasileiros na oferta e implantagio de diretrizes que assegurem a protegio e a defesa
dos direitos da populacio idosa.

Além disso, observa-se que, no art. 5° da Loas, o érgao ministerial responsével
pela assisténcia e promogao social tem sob sua responsabilidade a coordenagio
geral da PNI, com a participagio dos conselhos nacionais, estaduais, municipais
e do DF do idoso.

A PNI, no art. 10, do seu capitulo IV (Das Agoes Governamentais), define
como responsabilidade e competéncia na drea de promocgio e assisténcia social:

4. Arbex, Sandra H. Procura de Sentidos da Integralidade na Area da Saude do Idoso de Juiz de Fora: encontro com
potencialidades. (Tese de Doutorado). Rio de Janeiro: UFRJ/Faculdade de Servico Social, 2006.
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a) prestar servicos e desenvolver agoes voltadas para o atendimento das necessidades
basicas do idoso, mediante a participagao das familias, da sociedade e de entidades
governamentais € nao governamentais;

b) estimular a criacio de incentivos e de alternativas de atendimento ao idoso, como
centros de convivéncia, centros de cuidados diurnos, casas-lares, oficinas abrigadas
de trabalho, atendimentos domiciliares e outros;

¢) promover simpdsios, semindrios e encontros especificos;

d) planejar, coordenar, supervisionar e financiar estudos, levantamentos, pesquisas
e publica¢es sobre a situagio social do idoso;

e) promover a capacitacio de recursos para atendimento ao idoso (Brasil, 1994).

Assim, apesar de, originalmente, a gestao da PNI ter sido vinculada ao 6rgao
ministerial responsdvel pela assisténcia e promogio social, ao analisar o Decreto
n°® 1.948, de 3 de julho de 1996, que regulamenta a lei que instituiu a PNI, constata-
se que o texto referente a assisténcia social na propria PNI é generalista e, embora
proponha diversas modalidades de atendimento e de formagio gerontoldgica, nio
esclarece sobre as agoes a serem, de fato, implantadas.

Além disso, conforme Paz (2013), desde a sua publica¢io, a PNI sempre foi
“némade”, sediada em diferentes ministérios, e muitas vezes “acéfala”, por periodos
sem coordenagio técnica, o que revela o desinteresse do Estado brasileiro pela
velhice. A coordenagao da PNI ¢é transferida para a Secretaria de Direitos Humanos
da Presidéncia da Republica, atual Ministério da Justica, sem que se observe a
devida concretizagao dos direitos estabelecidos. Em contrapartida, na maioria dos
municipios brasileiros, a gestdo da politica destinada as pessoas idosas permanece
vinculada as secretarias de assisténcia social, que tém como recorte a vulnerabilidade
social, ndo contemplando as demais necessidades do segmento idoso.

3 A IMPLEMENTAGAO DA POLITICA DE ASSISTENCIA SOCIAL

Caminho diferente seguiu a Politica Nacional de Assisténcia Social (Pnas), 2004,
ap6s a regulagio pelo Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas), em 2005, que
estabeleceu um pacto federativo para que fosse operacionalizada.

Essa concepcio da assisténcia social como politica ptblica de direitos voltada
a prevencio, protecao, inser¢ao e promogao social, desenvolvida em conjunto
com outras politicas publicas, busca reverter o paradigma de cardter clientelista,
imediatista e assistencialista que historicamente marcou essa drea. Além disso,
também assegura que qualquer cidadao brasileiro tem direito aos beneficios,
servigos, programas e projetos socioassistenciais sem qualquer cardter contributivo,
0 que, em tese, permitiria eliminar ou reduzir os niveis de vulnerabilidade e/ou
fragilidade social do cidadao, inclusive idoso.
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O financiamento de todas as agoes da Pnas é de responsabilidade da Unido,
do estado e do municipio, primando pelo cofinanciamento construido por meio
de pacto federativo. Dessa forma, a rede socioassistencial é financiada mediante o
repasse de recursos fundo a fundo (nacional-municipal ou estadual-municipal de
assisténcia social), de acordo com critérios de partilha e elegibilidade de municipios.

Os fundos de assisténcia social estdo alocados nos respectivos 6rgaos gestores
responséveis pela politica de assisténcia social, e o repasse de recursos é condicionado
a existéncia e funcionamento dos respectivos conselhos e planos de assisténcia
social. Ressalte-se que, em municipios que nao contam com conselhos municipais
do idoso, os conselhos municipais de assisténcia social e seus respectivos fundos
respondem pela PNI na esfera municipal.

A politica de assisténcia social, a partir do Suas deveria ser de cardter universal e
nio contributiva, estando definidas as responsabilidades do Estado no atendimento
a familia, a pessoa idosa, a pessoas com deficiéncia e todos os que vivem em situagio
de vulnerabilidade ou risco social.

A semelhanca do Sistema Unico de Satde (SUS), o Suas pauta a sua atuagio
com base no territério e no matriciamento familiar, buscando uma maior articulacio,
parceria e complementaridade para evitar agoes isoladas e fragmentadas entre o
Estado e a sociedade. Pretende-se, assim, uma relagio democritica, horizontal,
participativa e proativa — com o trabalho em redes. As a¢des coordenadas pelo
Estado sdo essenciais para estruturar propostas mais abrangentes a fim de obter
resultados mais efetivos (Carvalho, 2006).

Essa divisao de tarefas e responsabilidades enfatiza a importancia da participagao
das instancias nacional, estadual ¢/ou municipal na implementagao da Pnas. Com
a descentralizacdo busca-se aproximar as respostas da Unido (por meio de politicas
sociais) a realidade local, sendo o municipio, o condutor da sua operacionalizagio,
considerando as diferencas e especificidades das demandas.

O Suas, ao prever uma gestao descentralizada e participativa da assisténcia social,
considera, para a efetivacio de suas agoes, as desigualdades socioterritoriais. Diante
desse novo paradigma, sua atuagio se faz a partir de duas categorias de atengao, de
acordo com a natureza ou o tipo e complexidade do atendimento: a protegio social
bésica e a protecio social especial. Cada uma delas conta com equipamentos que
caracterizam o direito assistencial, espacos fisicos publicos onde sio desenvolvidas
atividades de prote¢ao a familia e ao individuo. O equipamento da prote¢io social
bésica é o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (Cras); e o da protegao especial,
o Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (Creas).

De acordo com o Censo Suas 2014, existem 8.088 Cras, distribuidos em 99,6%
dos municipios brasileiros; e 2.372 Creas, em 97,5% dos municipios com mais de
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20 mil habitantes (Brasil, 2015a). Esse servico deve atender casos de violacio de direitos,
como vitimas de abandono, privacio, exploragao, violéncia, entre outras (Borges, 2012).

Em sintese, a politica de assisténcia social ¢ uma protecio social devida pelo
Estado a quem dela precisar, independentemente da idade. Ela propoe ultrapassar
o nivel de responsabilidade individual, familiar e comunitdria, além de promover
provisdes materiais, incentivo a autonomia, inser¢ao social e estimulo 2 participagao.
Resta verificar como se d4 a sua materializagio junto a parcela idosa.

4 ACOES ESPECIFICAS PARA IDOSOS

De 1994 até o presente, a politica de assisténcia social apresentou ganhos substanciais
em termos de recursos, via programa Bolsa Familia e Beneficio de Prestagao
Continuada (BPC), bem como de estruturacio de sua rede. Quanto a atuagao
dirigida a pessoa idosa, contudo, observa-se que transferir renda apenas, nio basta.

O Suas desenvolve agoes especificas para pessoas idosas (maiores de 60 anos), em
situagdo de vulnerabilidade social, com vivéncias de isolamento social por auséncia de
acesso a servigos e oportunidades de convivio familiar e comunitdrio e cujas necessidades,
interesses e disponibilidade indiquem a inclusdo no servigo de protegio social bésica
(o Cras). Também sao assistidas neste servico familias beneficidrias de programas de

transferéncia de renda, como o Renda Mensal Vitalicia (RMV), o Bolsa Familia e o BPC.

Vale lembrar que a Loas, embora anterior ao decreto que regulamentou a PNI,
jd reconhecia a pessoa idosa como um dos seus segmentos de atencio prioritdria,
conforme previsto em seu art. 2°.

A garantia de um beneficio mensal de um saldrio minimo a pessoa portadora de
deficiéncia e ao idoso que ndo possuir meios de prover a propria manutengio ou
té-la provida por sua familia (Brasil, 1993).

A Loas transformou a RMV em um beneficio condicionado as necessidades
econdmicas, nao contributivo e de cardter tempordrio, cujo piso é um saldrio minimo
(SM). Observa-se ai uma contradi¢o ao se assumir que a pobreza de idosos seja
conjuntural, pois, neste momento da vida (65 anos ou mais), dificilmente alguém
que se encontre nessa condigdo saird dela (Camarano, 2013).

Em 2001, para verificar as solugoes que os estados e municipios tém encontrado
para implementar a PNI, o Tribunal de Contas da Unido (TCU) elaborou o
Relatério de Auditoria de Natureza Operacional (Brasil, 2001)° sobre o Programa de
Valorizagao e Satde do Idoso. O objetivo era analisar como se dava o financiamento,
a capacitagio, a informagio ¢ o acompanhamento da gestdo da assisténcia social
junto a institui¢des prestadoras de servigos, de modo a fortalecer as relagoes entre

5. Sob 0 nimero TC- 013.082/2001-1, abrangendo o periodo de 30 de julho de 2001 a 19 de outubro de 2001.
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estas e os governos. A proposta intencionava fazer chegar aos usudrios da politica os
beneficios propostos pela agao governamental, com vistas a preservar a dignidade
e promover a assisténcia e a interagdo da pessoa idosa.

Ainda na fase de levantamento do problema, o relatério identificou como
principal dificuldade cotidiana com a qual as a¢oes assistenciais de atengio a
pessoa idosa se deparam a de sensibilizar os agentes governamentais (servidores,
autoridades, conselheiros e técnicos), as instituicoes, as familias e a prépria pessoa
idosa quanto aos principios da PNI.

Infelizmente, até a presente data, ainda estamos na fase de sensibilizacio
dos gestores de politicas ptblicas para o fendmeno do envelhecimento e para as
demandas atuais e futuras deste segmento populacional.

Em 2003, a publicagio do Estatuto do Idoso (Lei n® 10.741, de 1° de outubro
de 2003) veio fortalecer a necessidade de agdes voltadas para a protegao especial
a pessoa idosa.

Em 2004, em novo Relatério® acerca do monitoramento de suas recomendacoes,
o TCU constata que, no perfodo em questao, ocorreram diversas mudancas na
equipe e na estrutura da drea responsével pela politica de assisténcia social no
governo federal,” conforme esquema sumarizado na figura 1.

Neste modelo organizacional, o Ministério do Desenvolvimento Social (MDS)
¢ o 6rgao gestor da politica de assisténcia social no Brasil,® sendo responsdvel
pela implementacio das politicas nacionais de desenvolvimento social, seguranca
alimentar e nutricional, assisténcia social e de renda da cidadania, inclusive a PNI.
Isso inclui a execugio das politicas e programas de seguranca alimentar, transferéncia
de renda, assisténcia social, incluindo o Bolsa Familia, que as unifica para promover
a proteco social a familias, criangas, adolescentes e jovens, pessoas com deficiéncia
e idosos das camadas mais pobres da populagio.

Compete a Secretaria Nacional de Assisténcia Social (Snas) coordenar a
implementagio da PNI, bem como participar da formulagio do Plano de Gestao
Intergovernamental e da proposta orgamentdria, em parceria com o respectivo
Conselho Nacional do Idoso e os ministérios que atuam na drea. Para a Pnas, os

6. Relatdrio de Avaliagdo de Impacto da Auditoria de Natureza Operacional no Programa Valorizacdo e Satide do Idoso
para avaliar o impacto da implementacéo das recomendacdes da Decisao ne 590/2002 — Plenério.

7. A execucdo da auditoria e a realizacao dos trabalhos de monitoramento contaram, em distintas etapas, com o apoio
de técnicas e especialistas que atuam ou atuaram na implementacdo das acdes voltadas ao segmento idoso na érea
de assisténcia social, nominalmente destacadas e citadas no relatério do TCU: Albamaria Abigalil (assistente social da
Geréncia de Projetos de Atencdo a Pessoa Idosa/Secretaria de Estado de Assisténcia Social/Ministério da Assisténcia
Social/Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome — Gapi/Seas/MAS/MDS); Jurilza M. de Barros de
Mendonca (Gapi/Seas); Maria Albanita Roberta de Lima (diretora do Departamento de Desenvolvimento da Politica de
Assisténcia Social/Seas; Maria da Penha Silva Franco (Gapi/MAS e coordenadora nacional da Politica do Idoso/MDS);
Mirna Licia de Almeida Correia (Gapi/Seas).

8. Criado por meio da Medida Proviséria n 162, de 23 de janeiro de 2004.
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centros de convivéncia de atendimento aos idosos sido considerados servicos de
protecio social basica e devem ter a familia como unidade de referéncia. As demais
modalidades de atendimento a pessoa idosa (atendimento integral institucional,
casa-lar e republica) sao classificadas como de alta complexidade. Discussao especifica
serd tratada no capitulo 20, no que se refere as instituigoes de longa permanéncia para
idosos (Ilpi). Essas agoes estao sendo executadas, respectivamente, pelo Departamento
de Protecio Social Bdsica e pelo Departamento de Protegao Social Especial da Snas.

FIGURA 1
Trajetoria da PNI na gestao federal da assisténcia social (1994-2004)

/ 2004 \

- O MAS é transformado em Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(MDS), conforme art. 32, |, da Medida Provisoria
n2163, de 23 de janeiro de 2004, convertida na
Lei n210.869, de 13 de maio de 2004.

- Estruturacao do Sistema Unico de Assisténcia Social
(Suas), com modelo de gestdo descentralizado e
participativo, no qual os servicos, programas,
projetos e beneficios sdo definidos pelas fun¢des

1994: Publicacdo da PNI que desempenham, pelo nimero de pessoas que
- Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social|| deles necessitam de complexidade, tendo como foco
- Secretaria de Estado de Assisténcia Social a familia e como base de organizacao o territorio.
Seas).
( ) Qecretaria Nacional de Assisténcia Social. /
2001 2003

- A Secretaria de Estado de Assisténcia Social
é transformada no Ministério da Assisténcia
Social (MAS) (Lei n©10.683/2003, arts. 25,

11, e 31, VII).

- Aprovacao do Estatuto do Idoso

(Lei n°10.741/2003).

- A PNI permanece no Ministério
da Providéncia e Assisténcia Social
(atual Ministério da Previdéncia Social),
consoante a Lei n© 9.649/1998, art.16, XI.

Elaboracdo das autoras.

Em 2004, contudo, o monitoramento do TCU constatou a fraca influéncia
dos 6rgaos governamentais no trabalho desenvolvido pelas instituigoes prestadoras de
servigos, indicando a inexisténcia ou o baixo impacto das iniciativas dirigidas ao setor.

Quanto as politicas de transferéncia de renda sob a égide do Suas, a andlise
serd restrita ao BPC, cujo publico majoritdrio é de idosos.

4.1 0 BPC

O Beneficio de Prestagio Continuada da Assisténcia Social é uma transferéncia de
renda garantida pelo art. 203 da CF/1988 e regulamentada pelos arts. 20 e 21 da Loas.
Esse beneficio, de um SM mensal, ¢ destinado a pessoas idosas ou com deficiéncias
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incapacitantes para o trabalho, cuja renda familiar per capita seja inferior a um quarto
do SM. As transferéncias sao independentes de contribuicoes prévias para o sistema
de seguridade social e nio sio condicionadas a qualquer contrapartida.

Até 1996, periodo prévio ao BPC, as pessoas idosas acima de 70 anos de
idade e as pessoas com deficiéncia, sem condigoes de subsisténcia, recebiam a RMV,
instituida pela Lei n® 6.179/1974. A partir da concessdo do BPC, a RMV deixou
de ser concedida. Segundo 0 MDS, em 2005, 169.384 pessoas idosas recebiam a
RMV. Em 2014, esse nimero diminuiu para 37.686 elegiveis.’

Politicas de transferéncia de renda, tal como o BPC, caracterizam-se por
movimentar volume substancial de recursos e serem destinadas a parcelas pobres
da populagio. Nesse sentido, a aplicacio de recursos do BPC deve buscar ser a mais
eficaz possivel no sentido de fazer chegar recursos escassos a parcelas vulnerdveis da
populacio. Potencialmente, essas politicas estao sujeitas a ameagas de vazamentos
decorrentes de fraudes, erros e de problemas de focalizagio e subcobertura de
beneficidrios. Por todas essas razoes, em 2009, o BPC foi objeto de auditoria
especifica pelo TCU." Os objetivos da auditoria foram examinar o desenho do
beneficio e os processos de controle realizados pelos érgaos responsdveis pelo
controle de erros e de fraudes do BPC.

Os érgaos componentes do sistema de controle s3o o Instituto Nacional de
Seguro Social (INSS), érgao operador; o Ministério da Previdéncia Social (MPS),
ministério ao qual o INSS estd vinculado; 0 MDS, 6rgao coordenador e regulador;
e a Advocacia Geral da Uniao (AGU), 6rgao responsédvel pela cobranga judicial de
débitos relacionados ao BPC.

Embora a coordenagio seja feita pelo MDS, a solicitagao do beneficio se dd
em agéncias do INSS para ambos os publicos, seja por critério etdrio (pessoas idosas
com 65 anos ou mais) ou pela constatacio de deficiéncia. A selecio dos beneficidrios
com deficiéncia ¢ feita por médicos-peritos da previdéncia, que avaliam o grau de
incapacidade para a vida independente e para o trabalho dos requerentes.

O BPC ¢ financiado com recursos da seguridade social alocados no Fundo
Nacional de Assisténcia Social (Fnas). O beneficio integra a Pnas, coordenada
pela Snas do MDS. O INSS, autarquia vinculada ao MPS, ¢ o responsdvel pela
operacionalizagdo do beneficio. A Empresa de Tecnologia e Informagoes da
Previdéncia Social (Dataprev) ¢ responsavel por processar as informagdes e gerar
dados estatisticos.

9. Disponivel em: <http://www.mds.gov.br/relcrys/bpc/docs/downloads/RMV/RMY%20-%20JUNHO %20-%202014.pdf>.

10. Disponivel em: <http://portal.tcu.gov.br/lumis/portal/file/fileDownload.jsp?inline=1&fileld=8A8182A14D92792C
014D928161F7438B>.
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Nos demais niveis de governo, o MDS atua de forma cooperada com os
érgaos gestores da politica de assisténcia social, isto é, com as secretarias de Estado
e municipais de Assisténcia Social, preservada a autonomia administrativa dos
respectivos entes federados.

O BPC e a RMV juntamente com o Bolsa Familia foram os grandes
responsdveis pelo incremento dos valores alocados a fungio Assisténcia Social, a
partir de 2004. Essas acoes, em termos econdmicos, podem ser classificadas como
de transferéncia de renda. Juntos, esses programas corresponderam a mais de 90%
dos valores investidos pela assisténcia social entre 2000 ¢ 2007. No ano de 2007,
esses programas superaram R$ 23 bilhoes.

No gréfico 1 e na tabela 1 é mostrada a evolu¢ao da concessao do BPC/Loas,
no periodo de 1996 a 2014.

GRAFICO 1
Evolucao da concessdo do BPC/Loas para pessoas idosas (1996-2014)
(Em 1 mil beneficiarios)
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Fonte: <http://www.sdh.gov.br/assuntos/bibliotecavirtual/pessoa-idosa/publicacoes-2015/pdfs/guiia-de-politicas-programas-
-e-projetos-populacao-idosa-1>.
TABELA 1
Brasil: evolucdo da concessdo do BPC/Loas para pessoas idosas (1996-2014)
Ano 1996 2001 2005 2010 2013 2014
Nimero de 41992 469.047 1.065.604 1623.196 1.822.346 1851013
beneficiarios

Fonte: <http://www.sdh.gov.br/assuntos/bibliotecavirtual/pessoa-idosa/publicacoes-2015/pdfs/quiia-de-politicas-programas-
-e-projetos-populacao-idosa-1>.

Portanto, em dezoito anos da concessio do BPC as pessoas idosas, observa-se
um aumento de mais de quatrocentas vezes no niimero de concessoes.
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Em fevereiro de 2015, somente com o BPC destinado a pessoas idosas, o
volume mensal dispendido foi de aproximadamente R$ 1,5 bilhio (tabela 2).

TABELA 2
Distribuicdo dos beneficios ativos para pessoas idosas do BPC, segundo a Unidade
da Federacdo (fev./2015)

Unidade da Federacdo Quantidade de beneficios Recursos pagos por més (R$) Recursos pagos no ano (R$)

Regido Norte

Ronddnia 15.169 11.839.267 23.680.236
Acre 6.499 5.079.061 10.163.249
Amazonas 41.317 32.536.661 64.855.792
Roraima 3.712 2.921.732 5.834.007
Para 86.895 68.433.771 136.599.463
Amapa 11.103 8.741.905 17.473.587
Tocantins 15.701 12.350.637 24.716.736

Regido Nordeste

Maranhéo 89.669 70.623.756 141.216.423
Piaui 20.827 16.394.578 32.725.879
Ceard 87.720 69.033.949 137.797.089
Rio Grande do Norte 22.733 17.880.582 35.673.919
Paraiba 34.183 26.885.961 53.641.756
Pernambuco 115.091 90.579.364 181.006.750
Alagoas 34.590 27.215.582 54.385.687
Sergipe 15.811 12.413.683 24.783.008
Bahia 184.546 145.226.107 289.988.192

Regido Sudeste

Minas Gerais 176.483 138.821.472 277.227.695
Espirito Santo 28.378 22.314.720 44.537.552
Rio de Janeiro 176.733 139.105.270 277.707.357
Sao Paulo 361.435 284.464.712 568.105.047
Regido Sul
Parana 87.448 68.840.990 137.540.592
Santa Catarina 23.012 18.088.748 36.121.573
Rio Grande do Sul 74.093 58.231.395 116.308.641

Regiao Centro-Oeste

Mato Grosso do Sul 41.874 32.953.614 65.883.626
Mato Grosso 38.776 30.507.697 60.908.486
Goids 67.444 53.076.295 106.006.901
Distrito Federal 23.951 18.830.526 37.572.359
Brasil 1.885.193 1.483.392.033 2.962.461.604

Fonte: <http://Awww.mds.gov.br/relcrys/bpc/docs/downloads/2014/JunTodos.pdf>.
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No gréfico 2, encontra-se a distribuigao percentual dos beneficios ativos para
pessoas idosas, segundo a regido de moradia da pessoa idosa.

GRAFICO 2
Distribuicao percentual dos ativos do BPC para pessoas idosas segundo a regiao (2014)

Regido Centro-Oeste
Regido Sul
Regido Sudeste 41,67

Regido Nordeste

Regido Norte

Elaboracdo das autoras.

Observa-se que a distribui¢ao dos beneficios é consonante com a distribuigio
da populacio idosa nas diferentes regides do pais.

Na tabela 3 estd apresentada a distribui¢io dos beneficios ativos, segundo o
publico beneficidrio.

TABELA 3
Distribuicdo dos beneficios ativos referentes ao BPC segundo o publico beneficiario:
pessoa com deficiéncia (PCD) e pessoa idosa (fev./2015)

Quantidade de beneficios Recursos pagos no ano (R$)
PCD Pessoa idosa PCD Pessoa idosa
Brasil 2.266.652 1.885.193 3.556.662.869,00 2.962.461.604,00
Total 4.151.845 6.519.124.473,00

Fonte: <http://www.mds.gov.br/relcrys/bpc/docs/downloads/2014/JunTodos.pdf>.

Todos esses dados apontam a indiscutivel importincia do BPC, bem como
a relevincia dos recursos da Unido destinados a combater a pobreza e reduzir a
vulnerabilidade de um importante segmento da populagao brasileira.

Para identificar possiveis irregularidades ou erros de focalizagao do beneficio,
desde 2008, o TCU realiza auditorias, com cruzamentos entre os dados relativos aos
beneficidrios constantes do Sistema Unico de Beneficios (SUB) e as informacées
da Relagao Anual de Informacoes Sociais (Rais), para avaliar possivel ocupagao
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no mercado de trabalho, bem como o nivel dos rendimentos, e com a base do
Registro Nacional de Veiculos Automotores (Renavam), do Instituto Nacional de
Colonizagao e Reforma Agréria (Incra) e do Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas
(CNPYJ), para se obter proxies de nivel de riqueza que fossem incompativeis com
o critério de renda do BPC, que é de um quarto do SM. Nesse caso, foi definido
como critério que beneficidrios do BPC que tenham carros, propriedades rurais
e participem de empresas devam receber especial atengao do controle pelo Snas.
Utilizaram-se ainda informacées da base do Sistema de Obitos (Sisob) com o SUB,
com vistas a avaliar se o beneficio ainda estava sendo concedido a pessoas j4 falecidas.

A primeira auditoria realizada em 2008, as principais evidéncias de falhas
observadas no procedimento de cadastramento foram:

* identificagdo no SUB de cadastros de pessoas fisicas (CPFs) zerados
(475 mil) e invélidos (9 mil), de acordo com a base da Receita Federal,
nomes abreviados, auséncia de nome da mie (22 mil) e datas de
nascimento (162), enderecos incompletos, beneficios diferentes com o

mesmo CPF (2 mil);
*  baixa qualidade de informagoes de enderecos de beneficidrios; e

* inexisténcia de procedimento que permita buscar o enderego do

beneficidrio automaticamente pelo cédigo de enderecamento postal
(CEP) informado.

No cruzamento de dados de fevereiro de 2008 do SUB com dados de abril de
2008 do Renavam, buscou-se identificar os familiares e beneficidrios do BPC que
fossem proprietdrios de veiculos automotores. Nessa andlise, foram encontrados
aproximadamente 104 mil casos com indicios de irregularidades. O nimero de
veiculos em propriedade dos detentores dos CPFs passava de 138 mil. O fato de
o beneficidrio ser proprietdrio de um veiculo automotor ¢ indicio de que viva em
familia com renda per capita superior a estabelecida pelo critério de elegibilidade,
mas nao uma garantia, tendo em vista que o veiculo poderia ser de pequeno valor
ou fruto de doac¢io ou heranca.

O cruzamento do SUB com dados de julho de 2008 do Incra possibilitou
verificar beneficidrios que, em algum momento, foram proprietdrios de imdveis
rurais, sem, no entanto, permitir identificar a propriedade atual da terra.
A partir dessa andlise, constatou-se que existem perto de 14 mil proprietdrios de
imdveis rurais beneficidrios do BPC. Ressalta-se que, desses, cerca de 4 mil sao
acampados e reassentados.

Quando os dados foram cruzados com o banco de dados do CNPJ/2005
para identificar sécios de empresas que, a0 mesmo tempo, sio beneficidrios do
BPC, o resultado revelou 1.472 beneficidrios nessa situacio, identificados nos dois
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bancos de dados pelo seu nimero de CPF e nome. A auditoria constatou cerca de
17 mil beneficidrios do BPC com registro de emprego na Rais. Isso pode indicar
que, com relagdo a esses beneficidrios, a situagio que deu origem a concessao de
seus beneficios ndo mais persiste.

Ressalta-se, ainda, que foram observados 1.967 beneficidrios com saldrios
iguais ou superiores a0 SM vigente. Entre os casos identificados, existem 29 pessoas
que recebem saldrios entre R$ 5 mil ¢ R$ 40 mil.

Para os auditores, o grau de focalizacao do BPC pode ser considerado bom,
dado que 67% dos beneficidrios recebem menos de meio SM (o dobro do que a
lei estabelece). Os erros de inclusao geram, entretanto, indicios de que os sistemas
de concessdo e manuten¢io permitem a entrada e a permanéncia de pessoas que
nao fazem parte do publico-alvo.

O TCU observa ainda uma incoeréncia quanto a defini¢ao de familia utilizada
pelo BPC, a qual diverge da maneira como a familia é entendida em outras politicas
de transferéncia de renda como, por exemplo, o Bolsa Familia. Para o cdlculo da
concessio do BPC sio excluidos, entre outros, irmaos e filhos maiores de 21 anos,
sogros, avds e netos dos beneficidrios, independentemente do niimero de pessoas
considerado ou de seu nivel de renda. Isso teria como principais efeitos:

* 0 ndo alinhamento do conceito com os preceitos constitucionais de que
cabe a familias prosperas sustentar o idoso ou a pessoa com deficiéncia,
quando possivel;

* alimitacio dos efeitos redistributivos do BPC, pois a alteragio para um
conceito de familia mais préximo da unidade de consumo e do nicleo
protetivo permitiria a inclusio de pessoas extremamente pobres e a
exclusdo de pessoas nao pobres; e

* a falta de homogeneidade dos conceitos de familia entre 0 BPC e o
Bolsa Familia dificulta a integragio dessa agio com as demais politicas
de assisténcia social e 0 acompanhamento das familias nesses programas

(Brasil, 2009).

Em 2014, o TCU publicou novo documento,' em que apontava que a revisio
bienal sugerida dos beneficios ainda nio estava implantada'? e que as revisoes
administrativas referentes a verificagao de indicios de irregularidade continuavam
sendo realizadas diretamente pelas agéncias da previdéncia social.

11. Relatério do TC025.680/2010-2, referente aos autos do segundo monitoramento do Acorddo ne 668/2009-TCU-
Plendrio, que se refere a auditoria operacional realizada no BPC (TC013.337/2008-0), com foco na gestao dos beneficios
realizada pela Snas e na operacionalizagdo da acéo realizada pelo INSS.

12. Segundo este documento, a Snas previa a implantagao do projeto piloto para correcdo das fragilidades de concesséo
de beneficios e do Bolsa Familia em dezembro de 2010. Em resposta a diligéncia do segundo monitoramento, a Snas
informou novo prazo para fevereiro de 2015.



A Assisténcia Social na Politica Nacional do Idoso 121

Entretanto, conforme as andlises realizadas na auditoria, ainda assim existiria
uma subcobertura de atendimento do ptblico-alvo, o que significa, em primeiro
lugar, um problema grave, pois pessoas em situacio de elevada vulnerabilidade social
ainda se encontram desassistidas; e, em segundo lugar, que o BPC continuard em
franco processo de expansdo. Essa tltima constatagao é crucial para a definicao da
estratégia de aperfeicoamento dos controles, haja vista que evidencia a urgéncia
de medidas que evitem que potenciais vazamentos (erros de inclusao) continuem
ocorrendo no processo de concessao dos beneficios e posterior revisao.

Em suma, a avalia¢io do grau de cobertura do BPC demonstra que o programa
ainda terd de se expandir significativamente para atender ao grupo de potenciais
beneficidrios, o que pode ser um risco ao erdrio caso sejam concedidos beneficios
a pessoas que ndo estejam em domicilios extremamente pobres, como preconiza as
regras do beneficio. Diante disso, em 2014, 0 TCU recomendou aprimoramentos
no sistema de concessdo para permitir a suspensio ou cessagio automdtica do
pagamento em caso de inconsisténcias. '

A principal recomendagio ¢ para que a Secretaria Nacional de Assisténcia Social
(Snas) adote uma estratégia de controle baseada no uso intensivo de tecnologia da
informacio e que priorize situagdes de risco, no novo modelo de revisio do BPC,
voltada para a identificagio e marcagio de beneficios cuja concessio e/ou manutengio
apresentem maior probabilidade de erros e/ou fraudes.

Para tanto, deve-se realizar, periodicamente, cruzamentos de bases de dados e andlises
estatisticas baseadas em varidveis socioecondmicas e geograficas que possibilitem
inferir renda nio declarada. A partir do escalonamento dos beneficios por niveis
de risco, as visitas de coleta de dados devem ser realizadas preferencialmente aos
beneficidrios pertencentes aos maiores niveis de risco. Essa medida se faz necessdria
tendo em vista a falta de capacidade operacional de se visitar todos os beneficidrios
no prazo estabelecido (a cada dois anos) e de se processar todos os dados coletados
em periodo razodvel.

A atuagio do TCU e a publicagio deste relatério mereceram uma nota de
repudio do Conselho Nacional de Assisténcia Social,' cuja plendria, em reunido
ordindria, realizada em 11 de setembro de 2014, no exercicio do controle social,
discordou da metodologia e dos resultados obtidos, especialmente aqueles referentes
a0 Bolsa Familia, tendo endossado a Nota de Esclarecimento do MDS.

A tabela 4 apresenta a quantidade de beneficios do BPC que foram cessados
pelas agoes de controle e fiscalizacio para o periodo entre janeiro de 2009 e junho
de 2014. O cruzamento com o banco de dados do Sisobi foi o principal motivo
para a cessacdo dos beneficios, tendo sido responsdvel por 74% dos beneficios

13.Acérdéo n2 668/2009-TCU-Plenério TC n2 013.337/2008-0 Relator: Ministro Augusto Nardes, disponivel em: <http:/
portal.tcu.gov.br/lumis/portal/file/fileDownload.jsp?inline=1&fileld=8A8182A14D92792C014D9281686847DC>.

14. Disponivel em: <http://www.mds.gov.br/cnas/noticias/nota-de-repudio-do-cnas>.
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cessados para a média do periodo. O segundo motivo foi a cessagao de beneficios
por suspensao por mais de seis meses, com 8,1% para a média do periodo.

TABELA 4

Motivos de cessacdo de beneficios do BPC (2009-2014)
Motivo 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Cessado pelo Sisobi 90.401 99.716  107.924 111.602 117495  34.456
Cessado por revisdo (suspeita de obito) 2.924 1.501 940 788 506 112
Cessado por constatacdo de fraudes e irregularidades 2.779 2.593 2.627 2.725 1.616 339
Cessado por acumulacdo indevida de beneficios 1.512 1.514 1.303 1.249 1.072 199
Cessado por suspensao por mais de seis meses 9.699 10.142 9.860 12.331 11.935 4.942
Cessado por ingresso no mercado de trabalho 55 69 69 75 72 18
Cessado por outros motivos 23.860 22334 21.026 19.815 19.903 5.435
Total 131.230 137.869 143.749 148.585 152.599 45.501

Fonte: Relatorio do TCU — Suibe/INSS/Dataprev — agosto de 2014.
Nota: ' Até junho de 2014.

Esses dados reforgam a necessidade de absoluto rigor na concessao e no
monitoramento do beneficio. Em todos os anos considerados, porém, a cessagao
do beneficio por reingresso no mercado de trabalho nao ultrapassou 0,05% dos
casos. Isso confirma a contradi¢io apontada por Camarano (2013), segundo a qual,
a0 assumir a pobreza de idosos como algo conjuntural, incorre-se em um erro de
interpretagio, pois, neste momento da vida (65 anos ou mais), dificilmente alguém
que se encontre nessa condigao saird dela.

A questio colocada é: para além do BPC, qual é a atuacdo da assisténcia social
diante do envelhecimento populacional?

5 ATUACAO DO SUAS NOS TERRITORIOS

Desde 2004, a Pnas prevé dois eixos estruturantes para a atuagio do Suas — a
matricialidade sociofamiliar e a territorializagao, organizados de acordo com o
nivel de protecdo social: bésica ou especial.

5.1 Servico de Protecdo Basica

A capilaridade da protecio social bdsica, sua capacidade de referenciamento e o fato
de o Centro de Referéncia de Assisténcia Social — Cras — localizar-se em dreas de
vulnerabilidade social, ou muito préximo delas, deram legitimidade e tornaram este
equipamento publico uma referéncia para a populagao que vive no seu territdrio de
abrangéncia (Brasil, 2012, p. 5).

O servico considerado basilar para a prote¢io social bdsica ¢ o trabalho com familias.
Iniciado em 2001, com um projeto piloto, o programa Nucleo de Apoio 4 Familia
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(NAF), foi uma experiéncia positiva ampliada, que subsidiou a elaboragao do Plano
Nacional de Atendimento Integral 4 Familia. Em 2004, esse plano foi aprimorado
e adequado as diretrizes da Pnas, instituindo-se o Programa de Atencao Integral
a Familia (Paif),"” uma “agdo continuada da assisténcia social”, que se tornou
a principal referéncia para os usudrios do Suas, sendo sua oferta obrigatéria e
exclusiva nos Cras.®

O Paif passou a ser organizado de forma a responder a garantia de fortalecimento
da convivéncia familiar e comunitdria, na prote¢io bdsica do Suas. Segundo as
orientagoes técnicas disponibilizadas pelo Suas:

o trabalho social com familias no Ambito do Paif consiste em um conjunto de
procedimentos implementados por profissionais, a partir de pressupostos éticos,
conhecimento tedrico-metodoldgico e técnico-operativo. Ele tem por objetivo
contribuir na e para a convivéncia de um conjunto de pessoas unidas por lacos
consanguineos, afetivos e/ou de solidariedade, a fim de proteger seus direitos, apoid-las
no desempenho da sua fungio de protecio e socializacio de seus membros, bem
como assegurar o convivio familiar e comunitdrio de maneira “preventiva, protetiva
e proativa”. £ por meio do trabalho social que o Paif, no 4mbito da Protegio Social
Bésica do Suas, contribui para a materializagio da responsabilidade constitucional

do Estado de proteger as familias (Brasil, 2012, p. 15).

Essa definigio pressupoe: atuar de modo nio fragmentado; abordar a familia
como um todo em suas necessidades; disponibilizar sua oferta em locais préximos
da moradia dos usudrios; e prever a busca ativa, pelos profissionais, das familias
que vivenciam situagdes de maior vulnerabilidade social.

Em 2009, com a aprovagao da Tipificagdo Nacional de Servicos
Socioassistenciais, o referido programa passou a ser denominado Servigo de Protecio
e Atendimento Integral & Familia (Paif). Essa alteragdo da nomenclatura pretendeu
ser fiel ao conceito de acdo continuada, estabelecido pela Loas, reconhecendo
que as vulnerabilidades e riscos sociais, que atingem as familias, extrapolam a
dimensio econdmica e exigem intervengdes que trabalhem aspectos objetivos e
subjetivos relacionados a fungao protetiva da familia e ao direito a convivéncia
familiar. Assim, para aproximar mais a denominagio do servigo de sua finalidade,
a palavra “atengao” foi substituida por “prote¢ao e atendimento”. A decisio de
preservar a sigla Paif, entretanto, foi motivada pela necessidade em se resguardar
a historicidade das a¢oes desse servico, jé conhecidas e legitimadas por gestores,
técnicos e usudrios da politica de assisténcia social dos municipios, DF e estados
de todo o pais (Brasil, 2012, p. 9-10).

15. Conforme Portaria ne 78, de 8 de abril de 2004.
16. Por meio do Decreto ne 5.085, de 19 de maio de 2004.
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A tipificagao deixa claro:

* o Paif tem por principios norteadores a universalidade e gratuidade de
atendimento, cabendo exclusivamente a esfera estatal sua implementacio;

*  a natureza sociocultural de apoio a familia e o cardter ndo terapéutico
desse servico;

* arecomendagao de que o trabalho social com familias nio englobe
atendimentos juridicos, tais como a disponibilizacdo de advogados ou
outros profissionais para aconselhamentos juridicos ou a representagio
de causas nem respostas diretas as demandas do Poder Judicidrio; e

* o nivel da protecio social bdsica, o Paif tem papel central na articulagio
da matricialidade sociofamiliar e na consolidagio dessa rede nos territdrios,
0 que requer o cumprimento da primazia da responsabilidade do Estado
na sua condugio.

Se o Estado possui exclusividade na oferta do servigo responsivel pelo
acompanhamento das familias, a execuc¢do e a gestdo do Paif sao atribui¢oes do
préprio Estado, cabendo, aos municipios e ao DF esta responsabilidade, que nao
pode ser terceirizada.

Para descrever a atuagao do Paif é preciso, primeiramente, compreender que,
no Ambito do Suas, ele integra o nivel de protegao social bésica do Suas, que tem
por objetivo “prevenir situacoes de risco social, por meio do desenvolvimento
de potencialidades e aquisi¢oes e do fortalecimento de vinculos familiares e
comunitdrios” (Brasil, 2005, p. 33).

Dessa forma, o Paif deve atuar de forma preventiva, protetiva e proativa,
com o intuito de responder as necessidades humanas de forma integral, indo além
da atencio a situagoes emergenciais, centradas exclusivamente nas situagoes de
risco social. Para tanto, todos os servigos da prote¢ao social bésica, desenvolvidos
no territério de abrangéncia do Cras, em especial os Servigos de Convivéncia e
Fortalecimento de Vinculos, bem como o Servigo de Prote¢io Social Bésica no
Domicilio para Pessoas com Deficiéncia e Idosas, devem ser a ele referenciados e
manter articulagio com o Paif. E a partir do trabalho com familias do Paif que se
organizam os servigos referenciados ao Cras.

O referenciamento dos servigos socioassistenciais de protegdo social basica
ao Cras possibilita a organizacio e hierarquizacio da rede socioassistencial no
territério, cumprindo a diretriz de descentralizagao da politica de assisténcia social.
A articulagao dos servicos socioassistenciais do territério com o Paif garante o
desenvolvimento do trabalho social com as familias dos usudrios desses servicos,
permitindo identificar suas necessidades e potencialidades dentro da perspectiva
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familiar, rompendo com o atendimento segmentado e descontextualizado das
situacoes de vulnerabilidade social vivenciadas.

Quanto as estratégias de acompanhamento de familias com idosos
beneficidrios do BPC, em especial as que se encontram em situagio de maior
vulnerabilidade social, ¢ previsto o apoio a familia no acesso aos direitos desses
membros (servigos socioassistenciais e de satde, cultura e lazer e educacio). Para
garantir seus direitos, o Paif deve promover o desenvolvimento das capacidades
das familias, bem como contribuir para a preven¢ao de violéncias e outras formas
de violagio de direitos.

O Paif deve atender a todas as familias em situagio de vulnerabilidade social do
territério em decorréncia de dificuldades vivenciadas por algum de seus membros,
inclusive aquelas que podem atingir pessoas idosas, tais como:

*  possuir integrantes sem a devida documentacio civil;
*  ndo conseguir garantir a seguranga alimentar de seus membros;

* ter sido denunciada por suspeita de negligéncia contra algum de
seus membros;

* apresentar episddios pregressos de violéncia entre seus membros adultos;

*  possuir algum integrante com histéria de uso abusivo de dlcool e outras
drogas; e

* incluir pessoas com deficiéncia e/ou pessoas idosas que vivenciam situagoes
de vulnerabilidade e risco social.

O atendimento pelo Paif a familias com idosos e pessoas com deficiéncia
com vinculos familiares fragilizados, sem acesso a servigos de cuidado e apoio,
com reduzida capacidade de autonomia, sem condi¢des de autossustentabilidade
e outras situagdes que apontem a vivéncia de vulnerabilidade social é essencial.
Ademais, estes grupos familiares podem experimentar sentimentos dolorosos e
conflitantes, como medo e frustragio, podendo requerer a dedicagio integral ou
ocasionar situacoes de isolamento de todo o grupo familiar. Isso pode reforcar os
padrées de superprotegio, fazendo com que a deficiéncia seja superdimensionada
em detrimento das capacidades e aptidoes da pessoa com deficiéncia.

Familias com pessoas idosas também devem ter primazia de atendimento
pelo Paif, pois as caracteristicas inerentes ao processo de envelhecimento de um
ou mais integrantes do grupo familiar podem ocasionar o acirramento das relagoes
intergeracionais, em razao da perda progressiva da autonomia da saide da pessoa
idosa e, consequentemente, maior dependéncia dos seus familiares. Isso pode
ocorrer em fun¢io do aumento da fragilidade ou, ainda, do preconceito contra o
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envelhecimento, que tende a limitar ainda mais a funcionalidade e a participagao
social da pessoa idosa.

A agdo do Paif deve pautar-se, nesse contexto, pelo fortalecimento dos vinculos
familiares e comunitdrios, de modo a prevenir o isolamento, ou mesmo, o abrigamento
de integrantes idosos, promovendo formas de participagio dos idosos nas decisoes
familiares, apoiando a familia no reconhecimento da sabedoria/experiéncia das pessoas
idosas e na protecao dos seus direitos.

Por fim, conforme apontado anteriormente, o Paif deve desenvolver agoes com
foco no “cuidar de quem cuida”, promovendo trocas de informagdes e vivéncias sobre
as possibilidades e desafios de convivio e protegao das pessoas com deficiéncia e das
pessoas idosas, buscando evitar o isolamento do cuidador e minimizar o desgaste
fisico e emocional inerentes ao processo de cuidar. Assim, “cuidar de quem cuida”
¢ uma forma de garantir seus direitos, e, consequentemente, proporcionar mais
protecao aos direitos de quem ¢ cuidado.

Nos casos em que houver isolamento social do beneficidrio, o Cras deve
encaminhar a familia para o Servigo de Protecao Bésica no Domicilio.

Para Maio (2015) o cuidado da pessoa idosa ainda estd muito restrito ao
Ambito familiar e a caréncia de suporte a familia pode levar 2 institucionalizagio
da pessoa idosa. De acordo com a PNI, essa deveria ser a tltima op¢io e nio a
primeira, mas, para isso, seria necessdrio oferecer alternativas. Caberia 4 politica
de assisténcia social, fazé-lo por meio do estimulo a criagio de incentivos e de
alternativas de atendimento ao idoso, como centros de convivéncia, centros
de cuidados diurnos, casas-lares, oficinas abrigadas de trabalho, atendimentos
domiciliares e outros (Brasil, 1994).

Contudo, o que se verifica é que tal politica direciona-se essencialmente para
a formagao de grupos de convivéncia, o que nao ¢é suficiente para dar conta da
demanda de atendimento, nem para apoiar as familias com idosos frégeis.

Segundo consta no guia publicado em 2015 (Brasil, 2015), outro servigo
ofertado pelos Cras, complementar ao Paif, é o Servico de Convivéncia e
Fortalecimento de Vinculos (SCFV), o qual é:

realizado em grupos, organizado a partir de percursos, de modo a garantir
aquisigoes progressivas aos seus usudrios, de acordo com o seu ciclo de vida, a fim de
complementar o trabalho social com familias e prevenir a ocorréncia de situagoes de
risco social. Organiza-se de modo a ampliar trocas culturais e de vivéncias, desenvolver
o sentimento de pertenca e de identidade, fortalecer vinculos familiares e incentivar
a socializagio e a convivéncia comunitdria. (Brasil, 2012, p. 81).

As atividades realizadas por grupos de convivéncia visam a socializagao dos
idosos por meio de oficinas de inclusdo digital, artesanato, programas de promogio
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da satde, além de atividades de lazer para a realizagao de festas, bailes e viagens.
Porém, segundo Pessoda (2010), os grupos de convivéncia ainda sdo percebidos pelas
pessoas idosas e pela comunidade como espaco exclusivo de oportunidades de lazer
e socializacdo de pessoas que se encontram na mesma faixa etdria. A autora destaca
entre os diversos obstdculos que limitam a atuagao dos grupos de convivéncia: a
falta de recursos, as distincias geograficas e barreiras sociais, a situagio precdria da
infraestrutura de servigos ligados a assisténcia, saneamento, educagao, formagao
e colocagao de profissionais, bem como o pouco investimento na prevengio e
reabilitacio de deficiéncias.

Cabe aos gestores municipais de toda politica publica de atendimento as
necessidades dos idosos planejar e executar agoes para além de espagos semanais
ou mensais de socializagao, sob pena de contribuirem para a alienacio e a tutela
daquelas que deveriam ser as protagonistas da PNI: as pessoas idosas.

5.2 Protecéo Social Especial

Nos casos em que houver violagao de direitos, as familias devem ser referenciadas,
pelo Cras ao Creas, e serem acompanhadas pelo Servico de Protegao e Atendimento
Especializado a Familias e Individuos (Paefi), conforme descrito na Tipificacio
Nacional de Servicos Socioassistenciais.

O Paefi configura-se como servigo de apoio, orienta¢io e acompanhamento
a familias com um ou mais de seus membros em situagio de ameaga ou violagao
de direitos. Compreende atengoes e orientagdes direcionadas para a promogio de
direitos, a preservagio e o fortalecimento de vinculos familiares, comunitdrios e
sociais e para o fortalecimento da fungio protetiva das familias diante do conjunto de
condigoes que as vulnerabilizam e as submetem a situagoes de risco pessoal e social.

s usudrios do Paefi, portanto, sao familias e individuos que vivenciam
O do Paefi, portant famil divid
violagoes de direitos, conforme apresentados no quadro 1.

Entre os grupos particularmente mais vulnerdveis a situacoes de ameaga ou
violagao de direitos, estdo as pessoas idosas e aquelas em situagio de dependéncia, em
funcio de barreiras sociais vivenciadas nos contextos familiares, comunitdrios e sociais.

Outro servigo tipificado na Prote¢io Social Especial de Alta Complexidade
¢ o Servico de Acolhimento Institucional. Trata-se das Institui¢des de Longa
Permanéncia para Idosos (Ilpis), pratica hegemoénica no nosso pais e que contempla
a institucionaliza¢do das pessoas idosas. Segundo a tipificagio, as Ilpis sio definidas
para o acolhimento de pessoas idosas com 60 anos ou mais, de ambos os sexos,
independentes e/ou com diversos graus de dependéncia. A natureza do acolhimento
deverd ser provisoria e, excepcionalmente, de longa permanéncia, quando esgotadas
todas as possibilidades de autossustento e convivio com os familiares. E previsto
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para idosos que ndo dispéem de condi¢des para permanecer com a familia, com
vivéncia de situagdes de violéncia e negligéncia, em situacio de rua e de abandono,
com vinculos familiares fragilizados ou rompidos. Com a implantacio do Suas, as
Ilpis foram efetivamente caracterizadas como equipamentos da assisténcia social.

QUADRO 1
Situagdes que justificam a inclusdo dos usuarios ou das familias no Paefi, conforme
descrito na Tipificacdo Nacional de Servicos Socioassistenciais

e violéncia fisica e psicoldgica e negligéncia;

e violéncia sexual: abuso e/ou exploracdo sexual;

o afastamento do convivio familiar devido a aplicacdo de medidas socioeducativas ou medidas de protecéo;

o traficos de pessoas;

e situacdo de rua e mendicancia;

e abandono;

e vivéncia de trabalho infantil;

e discriminacdo em decorréncia da orientacdo sexual e/ou raca/etnia;

e outras formas de violagdo de direitos decorrentes de discriminacdo/submissdes a situacées que provocam danos e agravos a sua
condicdo de vida e os impedem de usufruir autonomia e bem-estar; e

o descumprimento de condicionalidades do Bolsa Familia em decorréncia da violacdo de direitos.

Elaboracdo das autoras.

6 PERSPECTIVAS

6.1 0 compromisso do governo federal para o envelhecimento ativo
em 2015

O Brasil, embora signatdrio do Plano de A¢o Internacional do Envelhecimento, resultado
da IT Assembleia Mundial da Organizacio das Nagoes Unidas sobre o Envelhecimento,
realizada em Madri, em 2002, oficializa no discurso o seu compromisso, conforme
consta no Compromisso Nacional para o Envelhecimento Ativo (Brasil, 2015b), agoes
prioritdrias para o atendimento das necessidades da populagio idosa. Contudo, nio o
efetiva em agoes praticas, como demonstrado a seguir.

6.2 A Comissao Intergestores Tripartite define prioridades e metas
municipais para o periodo 2014-2017

A Comissio Intergestores Tripartite (CIT) definiu na sua 1242 reunio ordindria as
prioridade e metas para a gestio municipal, no 4mbito do Pacto de Aprimoramento
do Suas, previsto na Norma Operacional Bédsica (NOB) do Suas/2012, para o
quadriénio 2014-2017. Verificamos que o envelhecimento populacional nio é
considerado para justificar as agdes priorizadas.

Para Lima (2010) a CF/1988 estabeleceu o funcionamento da administragao
publica sob o marco sistémico de trés leis hierarquizadas e integradas: o Plano
Plurianual (PPA); as diretrizes orcamentdrias, manifestadas na Lei de Diretrizes
Orcamentdrias (LDO); e 0 orgamento anual, que se expressa na Lei Orgamentdria

Anual (LOA).
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Cabe ao PPA estabelecer diretrizes, objetivos e metas da administragao publica
federal num periodo de quatro anos. A partir dessas orientagdes, sio elaboradas
as politicas publicas que conterdo tanto os programas de governo e os objetivos
setoriais quanto os demais planos e programas nacionais, regionais e setoriais

(Lima, 2010, p. 11).

Dentro da Pnas, a defini¢ao orcamentdria é orientada pelo pacto de
aprimoramento do Suas, instrumento pelo qual se materializam as metas e
prioridades nacionais no 4mbito dessa politica, conforme estabelece o art. 23 da NOB
Suas/2012. Este pacto se constitui em mecanismo de indugao de aprimoramento
da gestao, dos servigos, programas, projetos ¢ beneficios socioassistenciais.

A primeira pactuagio das prioridades e metas para os municipios foi feita no
exercicio de 2013, com vigéncia para o quadriénio de 2014-2017. No quadro 2
estdo destacadas as metas que contemplam as necessidades das pessoas idosas na

protegao bdsica.

QUADRO 2

Prioridades e metas das pessoas idosas no ambito da protecao social basica do Suas

Prioridade

Meta

1) Acompanhamento familiar pelo Paif.

Atingir taxa de acompanhamento do Paif das familias cadastradas
no Cadastro Unico para Programas Sociais (CadUnico) de 15%
para municipios de pequeno porte | e 10% para os demais portes.

2) Acompanhamento pelo Paif das familias com membros
beneficiarios do BPC.

Atingir taxa de acompanhamento do Paif das familias com
membros beneficiarios do BPC: 25% para municipios de pequeno
porte | e 10% para os demais portes.

3) Cadastramento das familias com beneficiarios do BPC
no CadUnico.

Atingir os sequintes percentuais de cadastramento no CadUnico
das familias com presenca de beneficiarios do BPC: municipios de
pequeno porte | — 70%; municipios de pequeno porte Il — 70%;
médio porte — 60%; grande porte — 60%; e metropole — 50%.

4) Acompanhamento pelo Paif das familias beneficiarias do
Bolsa Familia que apresentem outras vulnerabilidades sociais
além da insuficiéncia de renda.

Atingir taxa de acompanhamento pelo Paif das familias
beneficiarias do Bolsa Familia de 15% para os municipios de
pequeno porte | e 10% para os demais portes.

5) Acompanhamento pelo Paif das familias beneficiarias do
Bolsa Familia em fase de suspensdo por descumprimento de
condicionalidades, cujos motivos sejam da assisténcia social.

Atingir 50% de taxa de acompanhamento das familias em fase de
suspensao do Bolsa Familia em decorréncia do descumprimento de
condicionalidades, cujos motivos sejam da assisténcia social com
respectivo sistema de informacdo.

6) Reordenamento dos servicos de convivéncia e
fortalecimento de vinculos.

Atingir o percentual de 50% de inclusdo do publico prioritario no
servico de convivéncia e fortalecimento de vinculos.

7) Ampliac&o da cobertura de protecdo social bésica nos
municipios de grande porte e metrépoles.

Referenciar 100% da populacdo constante no CadUnico com renda
de meio SM ou 20% dos domicilios do municipio aos Cras.

8) Adesao ao Programa BPC na Escola.

Alcancar 100% de ades&o dos municipios ao Programa BPC
na Escola.

Elaboracdo das autoras.

Observa-se que a pessoa idosa estd contemplada nos itens 2, 3 e 6 das
prioridades, especialmente no que se refere ao BPC e ao servigo de convivéncia,
local onde as pessoas idosas sdo atendidas.
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O quadro 3 apresenta as metas que contemplam as necessidades das pessoas
vulnerdveis na prote¢ao no que se refere a protecio especial.

QUADRO 3

Prioridades e metas no ambito da protecdo especial do Suas

Prioridade

Meta

1) Ampliacdo da cobertura do Paefi nos
municipios com mais de 20 mil habitantes.

Implantar um Creas em todos os municipios entre 20 e 200 mil habitantes e
no minimo de um Creas para cada 200 mil habilitantes.

2) Identificacdo e cadastramento de criangas e
adolescentes em situacdo de trabalho infantil.

Atingir no minimo 70% de cadastro até fim de 2016 nos municipios com
alta incidéncia que aderiram ao cofinancimento das acdes estratégicas do
Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (Peti) em 2013.

Atingir no minimo 70% de cadastro até fim de 2017 nos municipios com alta
incidéncia que aderiram ao cofinancimento das acdes estratégicas do Peti

em 2014.

Atingir 50% de identificacdo e o cadastro do trabalho infantil para os
demais municipios.

3) Cadastramento e atendimento da populacéo
em situacdo de rua.

Identificar e cadastrar no CadUnico 70% das pessoas em situacdo de rua

em acompanhamento pelo servico especializado ofertado no Centro de
Referéncia Especializado para Populacdo em Situacdo de Rua (Centro Pop).
Implantar 100% dos servicos para populagdo de rua (servico especializado
para populacdo de rua, servico de abordagem social e servico de acolhimento
para pessoa em situacao de rua) nos municipios com mais de 100 mil
habitantes e municipios de regides metropolitanas com 50 mil ou mais,
conforme pactuacdo na CIT e deliberagdo do Conselho Nacional de
Assisténcia Social (Cnas).

4) Acompanhamento pelo Paefi de familias
com criangas e adolescentes em servico de
acolhimento.

Acompanhar 60% das familias com crianga ou adolescente nos servigos
de acolhimento.

5) Reordenamento dos servicos de acolhimento
para criancas e adolescentes.

Reordenar 100% dos servicos de acolhimento para criangas e adolescente em
conformidade com as pactuacdes da CIT e resolucdes do Cnas.

6) Acompanhamento pelo Paefi das familias com
violacdo de direitos em decorréncia do uso de
substancias psicoativas.

Realizar em 100% dos Creas o acompanhamento de familias com presenca
de violagdo de direitos em decorréncia do uso de substancias psicoativas.

7) Implantar unidades de acolhimento (residéncia
inclusiva) para pessoas com deficiéncia em
situacdo de dependéncia com rompimento de
vinculos familiares.

Implantar 100% das unidades de acolhimento (residéncia inclusiva), conforme
pactuado na CIT e deliberado pelo Cnas, para pessoas com deficiéncia em
situacdo de dependéncia com rompimento de vinculos familiares.

Elaboracdo das autoras.

Chama a atengio nao existir nenhuma prioridade explicita que contemple

as pessoas idosas que necessitam da protegio especial do Suas.

E preciso avaliar as diferencas de custos de politicas publicas para os idosos
ativos e para os idosos frigeis. As pessoas idosas que estio em situagio de fragilidade
e vulnerabilidade social que, em tese, deveriam ser atendidas pela prote¢ao especial
nao foram contempladas como prioridade no Pacto de Aprimoramento da Gestao

no periodo 2014-2017.

Qual ¢ a resposta do Estado brasileiro as pessoas idosas que precisam ser
institucionalizadas? Onde estdo os servicos estabelecidos na PNI, tais como centros-dias,
casa-lar, repudblica, entre outros que poderiam ser oferecidos? Embora a violéncia
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seja tratada em capitulo & parte (ver capitulo 18), vale denunciar esta omissao de
atuagio como uma forma de violéncia institucional contra a pessoa idosa pelo
Estado brasileiro.

O Brasil ainda pensa sua politica de assisténcia social como se fosse um pais
jovem. O PPA 2014-2017 exclui servigos essenciais para a populagio idosa.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Embora o envelhecimento da populacio brasileira tenha se tornado uma realidade
incontestdvel, ainda estamos longe de alcancar o estado de direito pleno para as
pessoas idosas. Todavia, observa-se que o governo e a sociedade brasileira ndo tratam
essa realidade como um fato prioritdrio e emergente. Isso explica a inexisténcia, na
agenda politica nacional, de uma discussdo consistente sobre a velhice que inclua
a efetivagao dos direitos dos idosos, especialmente os direitos sociais.

Depois de tantos anos, o conjunto de servigos é inexpressivo mediante a
realidade da populagao idosa brasileira, especialmente aquela que depende da
politica de assisténcia social.
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CAPITULO 4

A PNI NA AREA DA SAUDE'

Karla Cristina Giacomin?
ladya Gama Maio?

1 INTRODUCAO

Com o aumento da expectativa média de vida e as repercussoes diretas disso na
satde publica, o Brasil, fazendo eco ao panorama mundial, tem sofrido profundas
transformagoes demograficas, politicas e sociais (Ipea, 2010a). Simultaneamente a
essa acentuada e intensa transi¢io demografica, o pais experimenta uma transi¢ao
de morbimortalidade com predominio de enfermidades cronicas, mais complexas
e onerosas, que exigem cuidados constantes (Lima-Costa ef al., 2011).

Assim, este capitulo intenciona examinar a implementagao da Politica Nacional
do Idoso (PNI) no 4mbito da satide. Duas décadas depois de sua implementagio,
o que efetivamente mudou em termos de politica de satide da pessoa idosa? Terao
os objetivos propostos sido satisfatoriamente alcangados?

2 A PROTECAO SOCIAL E A LEGISLAGAO BRASILEIRA

A intervenc¢do do Estado moderno nas questdes sociais ¢ uma fungio essencial,
considerando-se a necessidade de propiciar a populagao algum tipo de prote¢io
que diminua as desigualdades e que facilite as transformagées politicas, sociais e
econdmicas advindas da época da industrializagdo, ocorrida principalmente na
Europa. Esta intervencao estatal ocorre por meio de politicas pablicas, as quais
reconhecem as necessidades bésicas e estabelecem um conjunto de direitos e deveres
que vincula o cidaddo ao Estado (Maio, 2016).

Todos os paises, em maior ou menor escala, desenvolveram algum tipo de
mecanismo publico visando a protegio social, a qual consiste justamente “na agao

1.As autoras agradecem ao Nucleo de Estudos em Saude Publica e Envelhecimento (Nespe) do Centro de Pesquisas René
Rachou (CPgRR) da Fundacdo Oswaldo Cruz de Minas Gerais (Fiocruz Minas), na pessoa de sua coordenadora professora
Maria Fernanda Lima-Costa, pelo estimulo a pesquisa na temética do envelhecimento e a complementaridade dos métodos
epidemioldgicos e antropoldgicos. Aos professores. Josélia Oliveira Aratijo Firmo e Sergio William Viana Peixoto pelo apoio
durante a realizacio deste capitulo. A Janaina de Souza Aredes a disponibilidade e a leitura cuidadosa deste material.

2. Médica geriatra da Prefeitura de Belo Horizonte; e pesquisadora do Nespe (CPqRR/Fiocruz Minas).

3. Procuradora de Justica no Ministério Pdblico do Estado do Rio Grande do Norte (MPRN); e presidente da Associacao
Nacional dos Membros do Ministério Plblico de Defesa dos Direitos dos Idosos e Pessoas com Deficiéncia (Ampid) —
biénio 2015-2017.
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coletiva de proteger individuos contra os riscos inerentes a vida humana e/ou
assistir necessidades geradas em diferentes momentos histéricos e relacionadas com
multiplas situacdes de dependéncia” (Viana e Levcovitz, 2005, p. 17).

A formagio dos sistemas de protegio social tem origem nas necessidades das
sociedades de impedir ou diminuir o impacto de determinados riscos sobre os individuos
e os grupos sociais. Porém, as formas de concretizar as politicas variam, também,
segundo a concepgio de Estado (conservador, liberal ou neoliberal, intervencionista ou
regulatdrio) e a sua relagio com o mercado e a sociedade; ou seja, de como, com que
peso e grau o Estado deve atuar no social (Maio, 2016; Pino e Lara, 2013).

Assim, a depender da relagio estabelecida com a sociedade, adotam-se formas
e padrdes especificos de intervengao, feitos por meio de sistemas previdencidrios,
assistenciais e de saide que, embora semelhantes do ponto de vista formal, apresentam
muitas diferencas operacionais no que se refere a formas de financiamento, cobertura,
tipos de programas e acesso (Pino e Lara, 2013; Ipea, 2010b).

No caso brasileiro, como salientado na Sintese de Indicadores Sociais: uma
andlise das condigoes de vida da populagio brasileira 2014 (IBGE, 2013) “dado o
rdpido processo de envelhecimento populacional, é importante destacar que entre
os desafios que surgem neste cendrio estdo previdéncia social, satide, cuidado e
integracao social dos idosos” (IBGE, 2014, p. 23).

2.1 A protecdo social a velhice

Quanto a velhice, em decorréncia da adogao interna de alguns tratados internacionais
e da influéncia da concepgio de Estado Social Democrético de Direito, materializadas
no acolhimento de um sistema de garantias a pessoas idosas, o Brasil reconhece o
direito a velhice com dignidade como um direito humano fundamental (Maio, 2016).

No Brasil, a importincia da protegao social a velhice estd refletida na
Constitui¢io Federal de 1988 (CF/1988). O seu art. 6°, além de assegurar como
direito social a educagio, a alimentagio, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a prote¢io a maternidade e a infincia, garante, também, o direito
a satde e o reconhecimento 2 assisténcia social aos desamparados. Assim, todo o
ordenamento juridico brasileiro resguarda o direito a vida, sendo o envelhecimento
reconhecido como um direito personalissimo, e sua protegao um direito social
(art. 3° do Estatuto do Idoso). Nesse sentido, as politicas mais importantes para
a populagio idosa seriam as da seguridade social,* incluindo-se a de renda, para

4. Nessa perspectiva, a seguridade social é o “conjunto integrado de acdes de iniciativa dos poderes publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social” (art. 194 da
CF/1988); e assisténcia social é um “direito do cidadéo e dever do Estado, de carater ndo contributivo, capaz de prover
0s minimos sociais e com o fim de garantir o atendimento as necessidades basicas do cidadao” (art. 1° da Lei Federal
n® 8.742, de 7 de dezembro de 1993). Em razdo dessa determinacdo constitucional, foram criados os Sistema Unicos
de Satde (SUS) e o Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas).
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compensar a perda da capacidade laborativa, a previdéncia, a assisténcia social, a
satide, com cuidados de longa duracio, a habitagio, a infraestrutura, a acessibilidade,
com a cria¢do de um entorno favordvel, a reducio de preconceitos etc. (Ipea, 2010a).

O art. 230 da CF/1988 estabelece que: “a familia, a sociedade e o Estado
tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participagdo na
comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito
a vida” (Brasil, 1988). A mesma premissa deste tripé constitucional norteou toda
uma legislacio infraconstitucional, incluindo a PNI — sancionada pela Lei Federal
n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994 — e o Estatuto do Idoso — regulamentado pela
Lei Federal n® 10.741, de 12 de outubro de 2003.

Quanto a protecio legal ao direito a satide da pessoa idosa, no ordenamento
juridico brasileiro, destacam-se trés dispositivos.

1) A CF/1988, com seus arts. 6° e 196, reconhece a satde como um direito
de todos e um dever do Estado a ser garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugio do risco de doenca e de outros agravos,
bem como reconhece o acesso universal e igualitdrio as acoes e aos servigos
para promogao, protecio e recupera¢io da satude.

2) APNI, regulamentada pelo Decreto n® 1.948/1996, é uma das primeiras
legislagoes a dar “visibilidade” ao segmento idoso. Ela objetiva assegurar
direitos, inclusive o direito a satde, criando condigdes para promover
a autonomia, a integragio e a participa¢do efetiva da pessoa idosa na
sociedade, por meio de agoes governamentais, via formulagao de politicas
publicas e programas e servigos voltados para esse pablico-alvo.

3) O Estatuto do Idoso dedica vdrios de seus artigos e o maior de seus
capitulos a este segmento da populagio.’ O Estatuto, principal documento
legal dedicado ao tema, estabelece que a prioridade absoluta 4 efetivagao do
direito a sadde do idoso deve ocorrer mediante as seguintes prerrogativas,
entre outras: o atendimento preferencial imediato e individualizado do

5.0 art. 15 do Estatuto do Idoso estabelece: “é assegurada a atencéo integral a satde do idoso, por intermédio do
SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em conjunto articulado e continuo das acdes e servicos, para
a prevencao, promogao, protecdo e recuperagdo da saude, incluindo a atencdo especial as doengas que afetam
preferencialmente os idosos.

§ 12 A prevencdo e a manuten¢do da satde do idoso serdo efetivadas por meio de:

| — cadastramento da populacdo idosa em base territorial;

Il — atendimento geriatrico e gerontoldgico em ambulatérios;

Il — unidades geridtricas de referéncia, com pessoal especializado nas areas de geriatria e gerontologia social;

IV — atendimento domiciliar, incluindo a internacdo, para a populagéo que dele necessitar e esteja impossibilitada de
se locomover, inclusive para idosos abrigados e acolhidos por instituigdes publicas, filantropicas ou sem fins lucrativos
e eventualmente conveniadas com o Poder Publico, nos meios urbano e rural;

E/— relabilita§éo orientada pela geriatria e gerontologia, para reducao das sequelas decorrentes do agravo da sadde”
Brasil, 2014).
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segmento junto aos érgaos publicos e privados prestadores de servigos; a
sua preferéncia na formula¢o e na execugio de politicas sociais; a garantia
de seu acesso a rede de servigos de satde local; a destinagao privilegiada de
recursos publicos ao setor; e a capacitagao gerontoldgica dos profissionais.

Entende-se que, nas duas décadas seguintes & publicagio da PNI, caso houvesse
o cumprimento dessa lei no que se refere a drea da satide (art. 10, inciso II), o
Poder Publico j4 deveria ter sido eficiente para:

*  garantir ao idoso a assisténcia a satide nos diversos niveis de atendimento

do SUS;

*  prevenir, promover, proteger e recuperar a satide da pessoa idosa, mediante
programas e medidas profildticas;

* adotar e aplicar normas de funcionamento as instituigoes geridtricas e
similares, com fiscalizagio pelos gestores do SUS;

* claborar normas de servigos geridtricos hospitalares;

*  desenvolver formas de cooperagio entre as secretarias de satide dos estados,
do Distrito Federal (DF) e dos municipios, e entre os centros de referéncia
em geriatria e gerontologia para treinamento de equipes interprofissionais;

* incluir a geriatria como especialidade clinica, para efeito de concursos
publicos federais, estaduais, municipais e do DF;

* realizar estudos para detectar o cardter epidemiolégico de determinadas
doencas do idoso, com vistas & prevencao, ao tratamento e a reabilitacio; e

*  criar servigos alternativos de saide para o idoso (Brasil, 1994).

Dadas a abrangéncia e a relevincia da PNI, cabe analisar se suas recomendagoes
foram efetivadas.

3 O DIREITO A SAUDE

A tendéncia moderna e atual é buscar a ampliagao do acesso aos direitos fundamentais
com a adogdo de sistemas universais e pablicos de satide acessiveis, e que incorporem
a ideia de integralidade no cuidado a sadde como direito a cidadania.

Em se tratando de sistemas de satide, a universalidade é uma escolha de valor
que implica que todos possam receber servigos de qualidade que correspondam
as suas necessidades, ou seja, que tenham acesso aos servigos de satde. Para a
Organizagao Mundial da Satide (OMS), paises que se comprometam com este
objetivo devem responder a perguntas complexas: o que sio necessidades em
saide? Quem as define? Quais servigos cobrir? Quem os vai prestar e como? Como
financi-los? Quem paga e como? (OMS, 1978).
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A responsabilidade pelo planejamento, a regula¢io, o monitoramento e a
prestagao desses servicos é definida na relagio estabelecida entre o Estado e o setor
privado, a depender do modelo de Estado vigente.

De acordo com a OMS, conforme definigio apresentada no Relat6rio de Alma-Ata:

a acessibilidade implica a prestagdo continua e organizada de servios a que
toda a comunidade tenha ficil acesso geogréfico, financeiro, cultural e funcional.
Por acessibilidade geogréfica entende-se uma distancia, o tempo necessério para cobri-la e
meios de transporte aceitdveis para a populagio. Por acessibilidade financeira entende-se
que, sejam quais forem as formas de pagamento adotadas, o custo dos servicos estd
a0 alcance da comunidade e do pais. Por acessibilidade cultural entende- se que os
métodos técnicos e administrativos utilizados estio em consonéncia com os padroes
culturais da comunidade. Por acessibilidade funcional entende-se a disponibilidade
continua de servicos apropriados a quem deles necessitar, sempre que necessitar,
e proporcionados pela equipe de saide indicada para a sua adequada prestacio.
A acessibilidade dos cuidados primdrios de satide deve ser mensurada nao sé pelo
seu aproveitamento ao nivel comunitdrio como também pela medida em que podem
ser resolvidos problemas mais complexos e pelo niimero de pacientes que requer
tratamento mais especializado por parte dos outros niveis do sistema de satde.
Portanto, quando proporcionam acesso integral e universal, os cuidados primdrios
de satide contribuem para assegurar a utilizagdo racional de todo o sistema de satde

(OMS, 1978, p. 44-45).

Quanto 2 integralidade no cuidado a sadde, ela implica que as unidades de
atengao primdria (centros de saide) devam se organizar para dar a pessoa idosa
todos os tipos de servigos de atengao a saide de que necessita, ainda que alguns
destes nao sejam oferecidos dentro das unidades. O encaminhamento para servicos
secunddrios, consultas especializadas, servigos tercidrios (hospitais) ou servicos de
suporte fundamentais, como internagio domiciliar, ¢ parte dessa garantia de cuidado

integral (Starfield, 2002).

Além disso, a equipe de saide deve oferecer e reconhecer a necessidade de
servigos preventivos, servicos que lidem com sintomas, sinais e diagnésticos de
doengas manifestas, bem como com problemas de todos os tipos, funcionais,
orginicos ou sociais. Esse tltimo tipo é particularmente importante, pois todos os
problemas de satide ocorrem dentro de um ambiente social, o qual pode predispor
ou mesmo causar enfermidades (Starfield, 2002).

No nosso meio, no 4mbito da Satide, a partir da CF de 1988, vérios dispositivos
legais, inclusive a PNI, de 1994, e o Estatuto do Idoso, de 2003, reiteram o dever
do Estado em assegurar a satide em uma perspectiva de universalidade, integralidade

6. Sobre 0 assunto, ver capitulo 22 deste livro.
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e equidade. Esse tltimo principio remete a concepgao aristotélica de equidade — “se
as pessoas nao sio iguais, nao receberio coisas iguais”.

Como lembra Fleury (2011, p. 4), as reformas dos servigos de satide dependem
de um intenso apoio social para serem bem-sucedidas, mas, no Brasil, essa reforma
se deu de modo singular, pois foi completamente projetada por militantes do
chamado Movimento Sanitdrio’ (Paim, 2007), antes ainda da década de 1980,
sendo institucionalizada na década de 1990, com a formagio do SUS.

O SUS atua em 5.295 municipios por meio da Estratégia Sadde da Familia
(ESF), que presta cuidados primdrios de satide. As atengoes secunddria e tercidria
sao realizadas por uma rede de clinicas e hospitais publicos ou contratadas pelo
sistema em todo o pais. Nas trés tltimas décadas, o impacto do SUS foi amplamente
positivo: a mortalidade infantil diminuiu 6,3% ao ano (a.a.); a expectativa de vida
aumentou 10,6 anos; e a mortalidade por doengas infecciosas diminuiu de 23%
do total de ébitos em 1970 para menos de 4% em 2007 (Almeida Filho, 2011).
Neste mesmo ano, 72% das mortes foram atribuidas as doencgas cronicas nao
transmissiveis (DCNTs), isto ¢, doengas cardiovasculares, doengas respiratérias
cronicas, diabetes, cAncer e outras; 10%), as doengas infecciosas e parasitdrias; e
5%, aos disttirbios de satide materno-infantis (Schmidt ez 2/, 2011).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saide (PNS), 9,0% das pessoas de
60 a 64 anos relatam sofrer alguma doenca cardiovascular; entre as de 65 a 74
anos, sio 11,9%; e entre as de 75 anos ou mais, sio 13,7%. Estas doencas sio as
principais causas de morte e incapacidade na velhice (IBGE, 2014).

A redugio dos indices de incidéncia e mortalidade por DCNTs estd associada
a0 desenvolvimento de hébitos e de um estilo de vida sauddveis. O Brasil tem posto
em prdtica politicas relevantes de prevengio a estas doencas cujo reflexo é evidente:
a mortalidade por DCNT por idade vem diminuindo 1,8% a.a. (Schmidt ez 4/,
2011). Embora os principais fatores de risco® das quatro principais DCNTs citadas
anteriormente sejam sensiveis & promogao da satide e & prevengo, suas tendéncias na
populagio brasileira sio adversas. Portanto, demandam a¢oes e politicas adicionais e
oportunas, especialmente as de natureza legislativa e regulatéria, e as que fornecem
atengio custo-efetiva a condigoes cronicas para individuos afetados por DCNT
(Schmidt et al., 2011).

7. Movimento social que antecede a redemocratizagéo brasileira e que se organizou em torno de uma proposta comum:
a produgéo e a democratizagdo dos servicos de salde a partir de diferentes lugares, da universidade, dos sindicatos
de profissionais de satde, dos movimentos populares e mesmo do Congresso Nacional. A luta pela universalizacdo da
salide aparece atrelada a luta pela democracia, assim como a institucionalizacdo da democracia surge como condicéo
para garantia da satde como direito de cidadania (Fleury, 2009).

8. Sdo eles: tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel, obesidade, dislipidemias (determinadas
principalmente pelo consumo excessivo de gorduras saturadas de origem animal), consumo excessivo de sal e ingestao
insuficiente de frutas e verduras (IBGE, 2013, p. 216).
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O sucesso do Brasil em ag6es legislativas e regulatdrias, inclusive fiscais, para
o controle do tabaco deveria orientar o desafio atual de implantar agoes adicionais
relacionadas a dieta sauddvel e 4 atividade fisica (Schmidt ez 4/, 2011). H4 que se
reconhecer o sucesso das normatizagdes na redugao do tabagismo e da quantidade
de sal e gorduras saturadas em alimentos. Por sua vez, o favorecimento a prética de
atividade fisica, por meio da disponibilizacio de academias ao ar livre e academias
da satde,” também tem sido crescente. Outras agbes, como o combate a obesidade
infantil e a promogido de alimentagao sauddvel em escolas, certamente, trario
resultados favoraveis no futuro (Schmidt ez 2/, 2011).

Contudo, apesar de todas as acumulagées e os avangos, Feuerwerker (2005,
p- 490-491) reconhece que o SUS real ainda estd muito distante da proposta
almejada, e suas fragilidades poem em risco sua legitimidade politica e social,
“especialmente considerando a situacio de permanente disputa em relagio a satide
como direito, em relagdo A concepgio de satide e as maneiras de construi-la”.

Almeida Filho (2011, p. 6) defende que:

apesar disso, é preciso que sejam reconhecidos os sérios problemas que envolvem a
igualdade de oportunidades, qualidade e eficiéncia. Insuficiéncia de investimentos,
corrupgdo e a ma gestdo decorrente da burocracia governamental estdo entre esses
problemas. O principal determinante da baixa qualidade dos cuidados prestados
pela rede SUS é a limitagio de recursos humanos, a qual, no entanto, é qualitativa,
nio quantitativa.

Para se ter uma ideia do tamanho da forca de trabalho na satde publica, em
todo o Brasil, ela compreende 1,5 milhao de profissionais, o que faz da rede do
SUS o principal empregador do pais: 52% dos enfermeiros, 44% dos médicos,
27% dos dentistas, 11% dos farmacéuticos ¢ 10% dos psic6logos do Brasil sio
seus funciondrios publicos.

Outros grandes desafios do SUS sao a concentragio de servicos nas regioes
mais desenvolvidas do pais e o subfinanciamento cronico (Almeida Filho, 2011).

Apesar dessas limitagoes, segundo Paim ez a/. (2011), houve grandes avangos
no atendimento do SUS, com amplia¢ao do acesso a atengao bésica — assisténcia
prestada nos centros de satide ou pelas equipes da ESF — e a emergéncia, atingido
uma cobertura universal de vacinagio e assisténcia pré-natal. Além disso, houve
investimento forte na expansio dos recursos humanos e de tecnologia, inclusive na
fabricacio dos produtos farmacéuticos mais essenciais ao pais.

9. As academias da salde constituem espacos de promocao da satde com a realizagdo de atividades fisicas, praticas
corporais, artisticas, informacdes sobre seguranca alimentar e nutricional, com impacto positivo na autonomia e na
mobilizagdo da populacdo adscrita.
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Como desafios futuros, os mesmos autores realcam a necessidade de: ;) reforma da
estrutura de financiamento, para assegurar universalidade, igualdade e sustentabilidade
no longo prazo; 7) renegociagao dos papéis publico e privado; 7z) adequagio do modelo
de aten¢io, para atender as ripidas mudangas demogréficas e epidemioldgicas do pais;
iv) promogio da qualidade do cuidado e da seguranca dos pacientes (Paim ez a/., 2011).

Tais desafios sio politicos, pois nao podem ser resolvidos na esfera técnica;
somente com os esforcos conjuntos dos individuos e da sociedade (Paim ez al.,
2011). Processo semelhante de construcio, com avangos e recuos, também acontece
em relacio 2 PNI no ambito do SUS.

3.1 A evolucdo da PNI no &mbito do SUS

Especificamente na drea da satide, a PNI estabelece como suas competéncias o que
determina o seu art. 10, inciso II, jd aqui citado."

Para cumprir a determinacio legal, o Ministério da Saude (MS), ao longo
de sucessivas gestoes, tem publicado portarias e construido diferentes estratégias.
Contudo, cumpre lembrar que, além da publicagio da PNI, o ano de 1994 também
marca a implantagao do Programa de Satide da Familia (PSF) como modelo
assistencial de atencio a satide de toda a populagio brasileira.

Em janeiro de 1997, elaborou-se o Plano Integrado de A¢ao Governamental
para o Desenvolvimento da Politica Nacional do Idoso,'" que determinou a
articulagao e a integragio de setores ministeriais para viabilizarem a implementacao
da PNI. Na mesma diregio, a lei define agoes e estratégias para cada 6rgio setorial,
negocia recursos financeiros entre as trés esferas de governo, além de acompanhar,
controlar e avaliar essas agoes (Brasil, 1997).

Desde 1989, o0 MS normatizou o funcionamento das instituicoes destinadas
ao atendimento do idoso (Brasil, 1989), mas foi em 1998 que foram incluidos os
procedimentos referentes ao atendimento a pacientes sob cuidados prolongados

10. Ver pégina 138.

11. Esse plano de acéo foi composto por oito ministérios e a Secretaria de Desenvolvimento Urbano: Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS); Educacdo e do Desporto; Justica; Cultura; Trabalho e Emprego (MTE); MS; Esporte
e Turismo; e Planejamento, Orcamento e Gestao (MPOG). O plano tinha como diretrizes: i) viabilizar formas alternativas
de participacdo, ocupacao e convivio do idoso, proporcionando-lhe integragdo as demais geragdes; /i) promover a
participacdo e a integracao do idoso, por intermédio de suas organizacdes representativas na formulagao, implementagao
e avaliacdo das politicas, dos planos, dos programas e dos projetos a serem desenvolvidos; /i) priorizar o atendimento
ao idoso por intermédio de suas proprias familias, em detrimento do atendimento asilar, a excegdo dos idosos que nao
possuam condicdes de garantir a sua sobrevivéncia; iv) descentralizar as acdes politico-administrativas; v) capacitar e
reciclar os recursos humanos nas areas de geriatria e gerontologia; vi) implementar o sistema de informacdes com vistas
a divulgacéo da politica, dos servicos oferecidos, dos planos e dos programas em cada nivel de governo; vij) estabelecer
mecanismos que favorecam a divulgacéo de informagdes de carater educativo sobre os aspectos biopsicossociais do
envelhecimento; viii) priorizar o atendimento ao idoso em ¢rgaos publicos e privados prestadores de servico; e ix) apoiar
estudos e pesquisas sobre as questdes do envelhecimento.
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e as internagdes em regime de hospital-dia geridtrico e domiciliar com equipe

hospitalar (Brasil, 1998a; 1998b; 1998c).

Entre as normas com foco especifico na pessoa idosa, destacam-se: a portaria
interministerial que institui o Programa Nacional de Cuidadores de Idosos —
PNCI (Brasil, 1999a); a Politica Nacional de Satdde do Idoso — PNSI (Brasil,
1999b); a portaria GM/MS n° 280/1999 (Brasil, 1999¢), que torna obrigatério
aos hospitais publicos, contratados e conveniados com o SUS, a viabilizagao
de meios que permitam a presenca do acompanhante de pacientes com mais
de 60 anos internados; e a Portaria GM/MS n° 830/1999 (Brasil, 1999d), que
autoriza a cobranga da didria do acompanhante no SIH/SUS. Em 2002, a Portaria
GM/MS n° 702/2002 (Brasil, 2002) criou mecanismos para a organizagio ¢ a
implementacio de redes estaduais de assisténcia a sadde do idoso.

Em 2006, o MS institui a Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa (2006a)
e o Pacto pela Satde (Brasil, 2006c¢).

A PNSI resulta de um consenso estabelecido a partir de um amplo debate com
vérios pesquisadores, técnicos, geront6logos e geriatras de renome nacional de todo
o pais, convidados pelo MS a propor uma estratégia de implementagio da PNI na
sadde publica. Deste envolvimento resultou a institui¢ao da imunizagio contra a
gripe para idosos no calenddrio vacinal anual regular voltado para este segmento.
O projeto teve exitosa repercussao na prevengao da influenza e de suas complicacoes
em todo o territério nacional (Daufenbach ez a/., 2014). Além disso, pela primeira
vez, normatiza-se que a atengao a saide do idoso deve ser balizada pela capacidade
funcional e pelo respeito 4 autonomia da pessoa idosa.

A Portaria Interministerial entre 0 MS e 0 MPAS n° 5.153, de 7 de abril de
1999, institui o PNCI, prevendo haver recursos para sua implantagao de forma
descentralizada em todo o pais. Embora esta portaria anteceda a PNSI (que é de
13 de dezembro de 1999), ela jamais foi implementada.

Em 2002, pouco antes da promulgacio do Estatuto do Idoso, o MS discute
e estabelece as redes estaduais de assisténcia 3 sadde do idoso (Portaria GM/MS
n2702/2002 e Portaria da Secretaria de Atengao a Satide AS/MS n2 249/2002), e
determina as secretarias de satide dos estados, dos municipios e do DFE, a adog¢io de
providéncias para implantagao, organizacio, habilitagao e cadastramento dos seus
centros de referéncia. Estas redes estaduais organizadas e os centros de referéncia
de atengao a satide do idoso (Crasis) ficariam distribuidos por todo o territério
nacional, tendo como principal caracteristica a sua polivaléncia. O Crasi:

diz respeito a um hospital que disponha de condi¢des técnicas, instalagoes fisicas,
equipamentos e recursos humanos adequados para prestar assisténcia a satide dos
idosos, de forma integral e integrada. Deve dispor, além de internacio hospitalar,
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ambulatdrio especializado em satide do idoso, hospital-dia geridtrico e assisténcia
domiciliar de média complexidade, e a capacidade de se constituir em referéncia para
a Rede Estadual de Assisténcia a Satide do Idoso (Brasil, 2002, p. 17-18).

Os Crasis serviriam ainda como referéncia para a prescri¢io dos medicamentos de
alto custo para os portadores da doenca de Alzheimer (portarias GM/MS n® 703/2002
€ 843/2002, e Portaria da Secretaria de Atencio a Sadde (SAS)/MS n2 255/2002).

Originalmente, foram previstos 74 Crasis, distribuidos em todas as unidades
federativas (UFs). Até a atualidade, contudo, estes ainda nio foram implantados
em muitos estados, e os que estdo em funcionamento se concentram na regiao
Sudeste, especialmente no estado de Sao Paulo, onde estao 21 dos 47 Crasis
cadastrados.'? Os Crasis, juntamente com os hospitais gerais, compoem a Rede
Estadual de Assisténcia a Sadde do Idoso, cuja gestao estd a cargo das respectivas
secretarias de satide estaduais, municipais e do DE.

Embora essa proposta ainda trouxesse a marca de uma visao hospitalocéntrica
que preponderava no cuidado a satde, gerontologicamente falando, ela é bastante
promissora, ao reforcar a necessidade da multidisciplinaridade, da criagao de servigos
dirigidos a populagao idosa articulados em rede, bem como da necessdria capacitagao
dos profissionais para o cuidado a esse publico. A mesma portaria previu a
inclusao do cuidado a idosos com processos demenciais e a disponibilizacio de
medicamentos especificos para o mal de Alzheimer, ambas as agdes comemoradas
pela comunidade gerontolégica do pais e certamente por milhares de familias que
lidam com esta realidade. Todavia, o fornecimento e a regulagao do acesso a
medicacio cabem as secretarias estaduais e do DE havendo protocolos com
complexidades diferentes nas vdrias regioes do pais.

A progressiva implantagio do PSF e a sua transformagio em ESF gerou a
necessidade de uma adequacio da PNSI 2 mudan¢a do modelo assistencial na
atencdo bdsica & pessoa idosa. A Portaria GM N° 648, de 28 de margo de 2006,
regulamenta a Politica Nacional de Aten¢ao Bdsica (Pnab), a qual:

caracteriza-se por desenvolver um conjunto de a¢des de satide, no 4mbito individual
e coletivo, que abrangem a promogio e a protegio a satide, a prevencio de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilita¢do e a manutencio da saidde (Brasil,

2006b, p. 10).

A atuagio acontece em territdrios que estabelecem a populagio adscrita, inclusive
a parcela idosa residente, e deve ser desenvolvida em equipe de modo a detectar
precocemente quaisquer agravos, realizar buscas ativas de pessoas em risco e promover
a educagio a saide com uso de tecnologias simples e adequadas. A Pnab estabeleceu

12. Informagdes colhidas junto & Area Técnica da Satide do Idoso, do MS, em dezembro de 2014.
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a revisdo de diretrizes e normas para a organizagao da Aten¢ao Bdsica para o PSF
e para o Programa Agentes Comunitdrios de Satide (Pacs), bem como redefiniu os

principios gerais, responsabilidades de cada esfera de governo, infraestrutura e recursos
necessrios, caracteristicas do processo de trabalho, atribuigoes dos profissionais, e as regras de
financiamento, incluindo as especificidades da Estratégia Satide da Familia (Brasil, 2006b).

Na Pnab, a Satdde do Idoso aparece como uma das dreas estratégicas para a
operacionaliza¢io da aten¢do bésica em todo o territério nacional.

Nesse momento, o pais jd contava com experiéncias de cuidado ao idoso em
algumas cidades de médio e grande porte, o que justificou a criagio do Colegiado
Nacional de Coordenadores de Satde da Pessoa Idosa e subsidiou a publicagio da
Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa — PNSPI (Brasil, 2006a).

Vale lembrar que a PNSPI responde ao pacto acordado em dois foros: na
reunido da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) do dia 5 de outubro de 2006
e no Conselho Nacional de Satde (CNS). Seus propdsitos podem ser traduzidos
em dois grandes eixos complementares e nio excludentes: o enfrentamento das
fragilidades do SUS, das familias e dos idosos; e a promogao do envelhecimento
ativo, conforme proposto pela OMS (2005).

Assim, a PNSPI reitera o entendimento de que a capacidade funcional da
pessoa idosa deva ser um balizador das acoes dos servicos de satide e acena para
a necessidade de efetivagao de politicas de cuidado para a populagao idosa frigil,
insistindo na necessidade de apoio as familias com idosos e na capacitagao para
os profissionais (figura 1).

FIGURA 1
Eixos estruturantes da PNSPI

Promocdo do
envelhecimento ativo

Enfrentamento das
fragilidades

Elaboracdo das autoras.
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E preciso compreender que a promogao do envelhecimento ativo nao deve
competir nem sobrepujar o enfrentamento das fragilidades, e que serd necessario
investimento das trés esferas de governo para garantir recursos para todas as diretrizes

da PNSPI (Brasil, 2006).'3

Nesse sentido, foi importante a construgio do Pacto pela Satide ter contemplado
a saude do idoso (Brasil, 2006¢), quando se redesenharam as atribuicées dos trés
niveis de gestao da Satde Publica, como serd demonstrado a seguir.

3.2 A saude do idoso no Pacto pela Saude

Em 2006, os gestores das trés esferas de governo discutiram e acordaram um “pacto
de gestao”, pautado no respeito as diferengas regionais, e cuja avaliagio e cobranga
pelo MS aconteceria com base em resultados. Esse processo mais acirrado de
discussdo culminou com a publicagio do Pacto pela Satde (Brasil, 2006¢), que revé
e enfatiza a responsabilidade e as atribuigoes das diferentes instincias governamentais
com amplas possibilidades de adequacio as especificidades regionais, sem cobrar
quaisquer requisitos de estrutura, de aferimento cartorial.

O Pacto pela Satide congrega o Pacto pelo SUS, o Pacto pela Gestao e o Pacto
pela Vida, descritos a seguir.

O Pacto pelo SUS reafirma este sistema de satide como uma politica de Estado
assim como os principios que o norteiam desde a sua origem — a universalidade, a
integralidade e a equidade. Além disso, refor¢a o compromisso de todos os niveis
de governo com o seu financiamento.

O Pacto pela Gestdo define as principais politicas e metas pactuadas pelas trés
esferas de governo para o territério nacional. Cabe a cada Comissao Intergestora
Bipartite (CIB)' fazer a adaptagio destas politicas e metas as condigoes locais, visando
refor¢ar o movimento da gestdo publica por resultados. Quanto ao financiamento,
as transferéncias de recursos federais passaram a ser necessariamente automdticas,
condicionadas somente & homologagio da CIB de cada estado. Ordenadas em cinco
grandes blocos — atencio bdsica, atengio de média e alta complexidade, vigilincia
a sadde, assisténcia farmacéutica e gestio — estas transferéncias sio mantidas sob
diversos critérios de alocacio e incentivos.

O Pacto pela Vida retoma algumas normas operacionais basicas do SUS, por
tratar dos mesmos temas, ¢ incorpora muitos de seus conceitos. Entretanto, ele o

13. Sa0 elas: i) a promogao do envelhecimento ativo e saudavel; i) a atencéo integral, associada a satde da pessoa idosa;
jii) 0 estimulo as a¢Bes intersetoriais; iv) o provimento de recursos visando assegurar a qualidade da atencao; v) o estimulo
a participacdo e ao fortalecimento do controle social; vj) a formagéo e a educacdo permanente dos profissionais de satide
do SUS na érea de sadde da pessoa idosa; vii) a divulgacdo e a informacéo sobre a PNSPI para profissionais, gestores e
usuarios do SUS; viii) a promogéo de cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na atencdo a satide da pessoa
idosa; e ix) 0 apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (Brasil, 2014).

14. Congrega cada estado e seus municipios.
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faz com uma abordagem bastante diferente, estabelecendo que a atengao ao idoso
deve ser prioritdria. Sdo suas diretrizes (Brasil, 2006¢):

a) A promogio do envelhecimento ativo e sauddvel;

b) A atencio integral e integrada a saide da pessoa idosa;

) O estimulo as ag6es intersetoriais, visando a integralidade da atengao;

d) A implantagio de servicos de aten¢io domiciliar;

¢) O acolhimento preferencial em unidades de satde, respeitado o critério de risco;

f) O provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atengio a saide da
pessoa idosa;

g) O fortalecimento da participa¢io social;

h) A formacio e educacio permanente dos profissionais de satide do SUS na drea
de satde da pessoa idosa;

i) A divulgacio e informagio sobre a Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa para
profissionais de satde, gestores e usudrios do SUS;

j) A promogio da cooperagio nacional e internacional das experiéncias na atengio
4 satide da pessoa idosa;

k) O apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

S4o sete as estratégias do Pacto pela Vida: 7) a implantagio da caderneta de satide
da pessoa idosa; 77) a divulgagdo do Manual de Atengio Bésica a Saide da Pessoa
Idosa; i) a implantagio do Programa de Educagio Permanente a Distdncia na drea do
envelhecimento e da satde do idoso; 7v) a reorganizagio do processo de acolhimento
na rede publica; ») a assisténcia farmacéutica dirigida ao publico idoso; v7) a atengio
diferenciada na internagio hospitalar, com avaliagio geridtrica global do idoso internado
em hospital vinculado ao Programa de Atengao Domiciliar; e i) a instituigao de
modalidade especifica para a pessoa idosa no Programa de Atengio Domiciliar.

O Pacto pela Vida estabelece seis prioridades pactuadas entre as trés esferas
de governo, entre as quais, a satde do idoso. Diferentemente do que ocorre nas
demais prioridades, nao sio definidas metas concretas para o cuidado com a satude
da populacio idosa, nem quaisquer tipos de incentivos ou sanges para o gestor.
Isso, de certo, modo deixa o pacto sem efeito, pois sua interpretacio fica a cargo de
cada gestor e do que ele considera uma atuacio prioritdria junto a popula¢io idosa.

A tnica meta destinada a idosos previa a inspegao de 100% das instituigoes de
longa permanéncia para idosos (Ilpis)'® a partir da atuacdo da vigilancia sanitdria e

15. Menos de 1% dos idosos brasileiros vive em llpi (Camarano, 2010).
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da aplicagao da RDC n° 285/2003 da Anvisa, que rege as normas de funcionamento
dessas instituigoes.

Também nesse ponto o Pacto pela Vida concorda com a PNI, a qual define
que, no atendimento as pessoas idosas, devam-se “adotar e aplicar normas de
funcionamento s institui¢des geridtricas e similares, com fiscalizacio pelos gestores
do Sistema Unico de Satde” (Brasil, 1994). Mas hd controvérsias: as equipes
de sadde tém enormes dificuldades em assistir a populagio asilar residente em
instituigoes credenciadas pelo Suas ou de cardter filantrépico. Na prdtica, a atengio
primdria consegue oferecer apenas visitas pontuais, ditadas por problemas agudos
da populagao residente e absolutamente dependentes do interesse e da sensibilidade
do gestor local para reconhecer (ou nio) a institui¢io asilar como um domicilio
de idosos. Outra maneira de fazer isso ¢ a partir da provocagio do Ministério
Pablico (MP).

Ainda assim, caso a RDC n® 285/2003 fosse de fato aplicada e cumprida a
risca, inimeras institui¢des teriam sido interditadas por nio garantir os recursos
minimos para o cuidado a populagio assistida. Dito de outra forma, o mesmo Estado
que se propde a normatizar a fiscalizagio dos servicos nao os apoia efetivamente
com recursos ou participagio do servigo de satide no cuidado as pessoas idosas
institucionalizadas, exceto em situagoes nas quais o gestor local é sensivel a esta
questdo (Giacomin e Couto, 2010).

Em 2009, a Portaria n® 2.669 revé as prioridades, objetivos, metas e indicadores
de monitoramento e avaliagao do Pacto pela Sadde nos componentes Vida e Gestio,
e estabelece as orientagdes, os prazos e as diretrizes de seu processo de pactuagao
para o biénio 2010-2011. Situagdes relativas a doengas cronicas como diabetes,
acidente vascular cerebral, cAnceres (mama, Gtero, préstata) também contemplam
pessoas idosas, mas nao de modo exclusivo.

Em 2011, a publica¢io da Portaria MS/GM n° 2.488, de 21 de outubro,
reedita a Pnab e revé as diretrizes e as normas para a organizagio da Atencio Bisica,
para a ESF e o Pacs. No texto da portaria, a questio do envelhecimento e da satde
da pessoa idosa nao ¢ citada (Brasil, 2011).

Assim, até 2012, a Gnica meta especifica para a satide do idoso foi a redugao
em 2% da taxa de internagao hospitalar anual de pessoas idosas com fratura de
fémur.'® Porém, entre 2000 e 2014, nao se verifica a reducio estabelecida, conforme
demonstrado na tabela 1.

16. Esse indicador, identificado pelo CID 10 S72, mede a ocorréncia dessas internaces registradas no Sistema de
InformagGes Hospitalares (SIH) do SUS. Ele é calculado pela razdo entre o niimero de internacdes hospitalares por fratura
do fémur em pessoas com 60 anos ou mais, por local de residéncia, e o total da populagdo com 60 anos ou mais, no
mesmo periodo e local, multiplicado pela base 10.000.
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TABELA 1
Taxa anual de internacgdo de idosos, por fratura de fémur (2000-2014)

Internacdes de idosos por fratura de fémur
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Brasil 16.44 16.36 18.77 18.88 19.41 19.37 20.10 17.45 18.15 18.45 17.44 18.46 18.81 18.94 19.25

Fonte: Instituto de Comunicacéo e Informacdo Cientifica e Tecnoldgica em Satde (ICICT) da Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz).

Disponivel em: <http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/index.php?pag=result>.

Cabe questionar se e como esse ndo cumprimento repercutiu junto a gestores e
demais interessados (equipes de sadde, familias, pessoa idosa). Nesse sentido, Louvison
e Rosa (2010) discutem a fragilidade desse indicador, considerando quatro aspectos.

1) O numerador abrange apenas o universo das internagoes hospitalares
na rede SUS, enquanto o denominador inclui também o conjunto de
pessoas beneficidrias de seguros privados de satude.

2)  Ele se mostra vulnerdvel as inconsisténcias do sistema de informacio utilizado
na classificagio do procedimento e na causa da morbidade informada. Por
se tratar de um sistema de informagio concebido essencialmente com
finalidades de faturamento e implantagio da tabela unificada (cédigos de
procedimentos com cobertura no SUS), a qualidade de seus dados ¢é baixa.

3) A magnitude da morbidade relacionada as internagdes hospitalares do
SIH ¢ condicionada a oferta de servigo e & populagao SUS dependente,
mas as reinternagdes computam novamente internagoes que podem estar
relacionadas a novos procedimentos cirtirgicos e ou complicagées clinicas
decorrentes da mesma fratura.

4) A demanda reprimida para procedimentos ortopédicos hospitalares
também se pode refletir em menores indicadores que nio necessariamente
estariam relacionados a uma melhor situagio de satde para as pessoas idosas.

Portanto, ainda segundo Louvison e Rosa (2010), se se pretende acompanhar a
satide da populagio idosa, serd necessdrio: 7) melhorar a atuagio dos servicos, mediante
a qualificagdo dos indicadores e a investigagio das quedas; 77) promover e prevenir estes
eventos com foco na atividade fisica e na alimentacio sauddvel; e 77) instituir mecanismos
na atengio bésica da avaliacao das quedas (preenchimento da caderneta e da classificagio
de risco de todos os idosos, diagndstico e tratamento de osteoporose, e definigio de
referéncias geridtricas gerontoldgicas com programas para idosos caidores e de maior risco).

Nesse sentido, ao analisar os dados referentes ao estado de Sao Paulo,
considerando que a maioria das fraturas de fémur decorre de quedas e afeta
predominantemente pessoas de 80 anos ou mais, as autoras se fizeram as seguintes
questdes: “se as intervengdes para prevencdo de quedas sdo mais eficazes quando
direcionadas a idosos de alto risco de cair e que vivem na comunidade; sabemos
quem sio? Sabemos como intervir?” (Louvison e Rosa, 2010, p. 28).
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Para dar conta desse grande e crescente desafio na rede publica de satde, ¢
fundamental promover a construgio de redes integradas e intersetoriais. Isso inclui a
implementagio das linhas de cuidado relacionadas a sindrome da instabilidade e quedas em
pessoas idosas, garantindo os pontos de aten¢ao necessarios & promogao do envelhecimento
ativo e o cuidado e a reabilita¢io, visando manter e recuperar a capacidade funcional, e
garantir qualidade de vida e dignidade & pessoa idosa (Louvison e Rosa, 2010).

Na mesma diregdo, no documento Vigilincia e prevengio de quedas em idosos,
publicado pela Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo — SES (Estado de Sao
Paulo, 2010), Perracini e Rosa (2010) promovem uma ampla discussio sobre as
principais estratégias para a prevenc¢ao de quedas de idosos, com base no modelo
proposto pela OMS (2007).

Outra informagio importante para analisar as condiges de satide da populagio
idosa ¢ a andlise das causas de mortalidade e de sua evolu¢io temporal.

3.3 Evolucao da mortalidade em idosos desde a PNI

Em 2013, o MS, o Conselho Nacional de Secretdrios de Satde (Conass) e o
Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satide (Conasems) acordaram
as premissas norteadoras para o processo de pactuacio de indicadores. Com
base nestas premissas, em 21 de margo de 2013, foram definidas de forma
tripartite as Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores de 2013-2015 com vistas
ao fortalecimento do Planejamento Integrado do SUS e 4 implementagio do
Contrato Organizativo de A¢ao Publica da Satdde (Coap). Além disso, a CIT
publicou a Resolugdo n® 5, que prevé a possibilidade de ajuste anual do rol de
Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015 mediante pactuagio na
mesma comissao.

Embora a meta de vigilincia das condi¢oes das Ilpis nao mais apareca, um dos
objetivos universais dessa resolugio destina-se & melhoria das condigdes de saide
do idoso e dos portadores de doengas cronicas mediante qualificagio da gestio e
das redes de atengio, visando reduzir a taxa de mortalidade prematura por DCNT
(menos de 70 anos)."”

17.Em artigo de revisdo sobre a mortalidade em idosos, Silva, Cesse e Albuguerque (2014) reiteram que a situagdo socioecondmica
desempenha um papel central na determinacdo da mortalidade de individuos e populacdes, inclusive nas faixas etarias mais
velhas. Com vistas as transformagdes necessarias, as autoras identificaram pelo menos 24 determinantes sociais significativamente
associados a mortalidade da populacdo idosa. Entre outros, estdo: j) residir em ambiente rural e intercontinental (residir no
continente africano em comparagdo a Europa); i) pertencer a etnias minoritdrias; /i) estresse financeiro; iv) condicGes de
habitacdo, escolaridade (analfabetismo); ) nao participar de atividades sociais, tais como clubes, igreja ou bares; vi) ndo visitar
amigos ou familia; vij) ndo praticar artesanato regularmente; viij) auséncia de engajamento social; ix) discriminacdo percebida
de raca e género; x) tabagismo (ser fumante atual); xi) ter vida sedentaria ou realizar atividade fisica média; xii) ser dependente
em relacdo a atividades instrumentais de vida diaria; xiii) realizar nenhuma ou menos que quatro atividades de lazer; xiv) ser
homem vilivo, solteiro, viver s6 e ter apenas um filho, ou sem filho. Os fatores de protecéo para a mortalidade da populacéo
idosa foram: j) consumir &lcool de maneira moderada; /i) e apresentar fatores combinados de estilo de vida saudavel, como
nao fumar, ser fisicamente ativo, ingestao didria de frutas e folhas verdes, e dormir mais que 6,5 horas por noite.
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No Brasil, a taxa de mortalidade prematura (até 70 anos) pelas DCNTs
¢ de 255 a cada grupo de 100 mil habitantes, nimero que as autoridades
responsdveis pela satide pretendem baixar até 2022 para 196 por 100 mil
habitantes. Para Kanso ez 4/. (2013), nio existe uma idade limite da vida,
tampouco estd claro até que idade uma morte pode ser considerada evitdvel. Cabe
aqui a ressalva proposta por Lloyd-Sherlock ez a/. (2015) de que a definigao de
morte prematura antes dos 70 anos poderia ser ela mesma uma forma de ageism
(traduzido como etarismo ou idadismo, preconceito por questoes de idade).

Feitas essas ressalvas, com base em dados do Datasus, do MS, a evolucio
da taxa de mortalidade em idosos, desde a vigéncia da PNI, estd apresentada
na tabela 2.

TABELA 2

Taxas de mortalidade entre idosos segundo causas selecionadas, por 100 mil habitantes’
Capitulo CID-102 Taxa de mortalidade Variacdo (%)
Ano 1996 2000 2010

Populagéo total

Doengas do aparelho circulatério 1.560,9 1.370,4 1.230,9 2211
Neoplasias 529,0 530,7 573,4 8,4
Doencas do aparelho respiratério 516,3 453,7 462,2 -10,5
Causas mal definidas 762,9 628,3 255,2 -66,5
Doencas do aparelho digestivo 158,7 152,0 159,0 0,2
Causas externas 108,0 94,3 114,7 6,2
Doencas infecciosas e parasitarias 113,6 101,0 105,9 -6,8
Transtornos mentais 8,5 13,0 27,7 2259
Doencas do sistema nervoso 29,8 34,8 83,9 181,5
Populacdo masculina

Doengas do aparelho circulatério 1.664,6 1.503,0 1.382,8 -16,9
Neoplasias 647,1 659,2 211 1.4
Doencas do aparelho respiratério 599,0 537,5 527,8 -11,9
Causas mal definidas 833,6 711,2 292,4 -64,9
Doengas do aparelho digestivo 190,1 183,4 194,8 2,5
Causas externas 1557 1371 161,5 3,7
Doengas infecciosas e parasitarias 130,8 118,1 118,6 -9,3
Transtornos mentais 12,1 18,8 349 188,4
Doencas do sistema nervoso 32,9 36,9 78,1 137,4

(Continua)



152 Politica Nacional do Idoso: velhas e novas questdes

(Continuacéo)

Capitulo CID-10? Taxa de mortalidade Variacao (%)

Ano 1996 2000 2010

Populacdo feminina

Doencas do aparelho circulatério 1.467,1 1.261,5 1.109,1 -24,4
Neoplasias 428,0 4248 455,1 6,3
Doengas do aparelho respiratorio 443,2 383,8 409,7 -7,6
Causas mal definidas 695,7 558,4 2254 67,6
Doencas do aparelho digestivo 132,0 126,4 130,2 -1.4
Causas externas 68,0 59,5 77,2 13,5
Doengas infecciosas e parasitarias 98,7 87,1 95,7 -3,0
Transtornos mentais 55 8,2 21,9 298,2
Doencas do sistema nervoso 27,2 33,0 88,5 2254

Elaboracao do professor Sérgio Peixoto.
Notas: ! Taxas padronizadas por idade, usando-se como padrdo a populacdo de 2010.
? Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10).

Em ambos os sexos, um indicador que sugere a melhora da assisténcia a
popula¢io idosa bem como da qualidade da informagio ¢ a redugio em mais de
0 das mortes por causas mal definidas.
60% d t al definid

Por sua vez, a primazia das doengas do aparelho circulatério concorda com o
Relatério da Global Burden of Disease (GBD), 7he Global Burden of Disease Study
2013, que analisou a mortalidade em 188 paises, demonstrando que, em todos, no
grupo entre 50 e 75 anos, doenga isquémica do coragio e acidente vascular encefdlico
foram causas importantes de risco de morte, sendo a maioria homens (GBD, 2014)."

Ao analisar a evolucao da mortalidade em idosos desde a PNI, outro resultado
bastante expressivo ¢ o aumento da mortalidade por transtornos mentais e doengas
do sistema nervoso em ambos os sexos, especialmente entre as mulheres. Para
Schmidt ez al. (2011), as doencas neuropsiquidtricas sao as que mais contribuem
para a carga de doengas no Brasil. E razodvel supor que, entre os idosos, esta categoria
reflita 0 aumento da prevaléncia de processos neurodegenerativos, inclusive daqueles
resultantes das sindromes demenciais.

Nos Estados Unidos, a doenca de Alzheimer ja é oficialmente a sexta causa de
morte entre as pessoas de 65 anos ou mais (Alzheimer’s Association ez al., 2014).
Entretanto, esta condi¢io pode ainda estar subestimada porque segundo dados do

18. Como exemplo da disparidade, cita-se a probabilidade de mortalidade por doenca isquémica do coragéo, que foi
de 0,6% entre mulheres no Japdo e mais de 24% dos homens na Bielorrdssia. Em regides de alta renda, o cancer de
pulméo foi causa importante para o risco de morte entre homens. Cancer de prostata para os homens e de mama para
mulheres também foram relevantes (GBD, 2014). No Brasil, chama atencdo a mortalidade por violéncia interpessoal,
que afeta mais os homens.
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Medicare' (2011), naquele pais, um terco de todos os idosos que morreram em
um dado ano foi diagnosticado com Doenga de Alzheimer ou outra deméncia.
Além disso, segundo a Alzheimer’s Association ez al. (2014), ¢ dificil dizer se uma
pessoa morreu com deméncia ou da deméncia.

De acordo com a GBD (2014), embora a prevaléncia das deméncias tenha
diferido em até trés vezes entre os paises, ela ndo se modificou substancialmente
entre 2010 e 2013. Contudo, as taxas de mortalidade por idade aumentaram nos
paises de alta renda, sendo de 25% na Dinamarca, na Suica e na Noruega, e 46%
na Alemanha. Outra ressalva ¢ que a mortalidade contabilizada nos estudos de
registros de dados e nos de autdpsia verbal variou de mais de vinte vezes.

No Brasil, um estudo sobre o panorama prospectivo das deméncias realizado
por Burld ez al. (2013) real¢a que, em nosso pais, qualquer proposta de politica
para atender o segmento populacional idoso esbarra na caréncia de informagoes
sobre a prevaléncia e a incidéncia das deméncias. Ainda assim, com base nas
informagées disponiveis, as proje¢des apontam para um pequeno crescimento na
taxa de prevaléncia de deméncia na populagio com 65 anos ou mais — de 7,6%
em 2010, para 7,9% em 2020, ou seja, 55 mil novos casos por ano.

No entanto, a andlise da mortalidade fornece um quadro incompleto da carga
de doenga. Assim, outro indicador extremamente importante para uma populagao
em processo de envelhecimento ¢é a expectativa de vida sauddvel ou a esperanca
de vida corrigida pela incapacidade.” Trata-se do nimero de anos que as pessoas
esperam viver sem precisar de cuidados especiais, de forma sauddvel, sem limitagoes
ou incapacidades (Paschoal, 2001).

Nesse sentido, o indicador de expectativa de vida sauddvel resume a mortalidade
e os resultados néo fatais em uma tinica medida de satide da populacio, e tem sido
usado para comparar a satde ao longo do tempo e entre paises. Salomon ez al.
(2012) analisaram mudancas ao longo das tltimas duas décadas em 187 paises.
Em 2010, a esperan¢a média mundial de vida sauddvel ao nascer entre homens
foi de 58,3, e de 61,8 entre mulheres. No Brasil, em 2013, as principais causas de
anos vividos com incapacidade foram: dor lombar; depressao; ansiedade, diabetes,
problemas de audi¢do, outras doengas musculoesqueléticas, dor cervical, asma,
enxaqueca e doenga pulmonar obstrutiva cronica (Vos ez al., 2015).

No nosso meio, um importante estudo sobre a carga de doenga no Brasil
mostrou que as doengas cronicas foram responsdveis por 66% dos Dalys — enquanto
as doengas infecciosas, maternas e perinatais, e deficiéncias nutricionais, por 24%;

19. Dados tabulados e nédo publicados a partir de amostra de beneficiarios do Medicare de 2009, preparados por Julie
Bynum, Dartmouth Institute for Health Policy and Clinical Care, Dartmouth Medical School, 2011.

20. Disability adjusted life years (Dalys) — anos de vida perdidos ajustados por incapacidade.
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e as causas externas, por 10% do total de anos perdidos* (Schramm, Oliveira e Leite,
2004). Entre as doengas cronicas, destacam-se: transtornos neuropsiquidtricos (19%);
doengas cardiovasculares (13%); doengas respiratdrias cronicas (8%); cinceres
(6%); doengas musculoesqueléticas (6%); e diabetes (5%).

3.4 Internacdes de idosos por causas evitaveis

No Brasil, as hospitalizagdes de idosos corresponderam a 30,6% do total dos custos
com internagdes no SUS. Apenas em 2011, R$ 3,3 bilhées foram destinados a
hospitalizagdes de idosos. Isso representa um tergo do valor gasto com internagoes
no Brasil enquanto o contingente de idosos corresponde a um décimo da populagao
geral (Datasus, 2012).

Para analisar essa constatagio, pode-se avaliar se os motivos de internagio
referem-se a causas sensiveis a aten¢do ambulatorial ou primdria a saide (CSAPS),
conceito que associa as causas de internagdes a implantagao da Politica de Ateng¢do
Primdria (APS). Em geral, internagdes por condicoes sensiveis ao atendimento
ambulatorial (ICSAPs) dizem respeito a admissées hospitalares potencialmente
evitdveis para os seguintes problemas: distirbios agudos (evitdveis por meio de
vacinagio ou outras medidas); desordens agudas passiveis de controle ainda no
inicio (por exemplo, a pneumonia); distdrbios cronicos cujas exacerbagoes podem
ser adequadamente controladas (por exemplo, diabetes, hipertensio, insuficiéncia
cardfaca congestiva).

Em 2008, a lista brasileira de ICSAP foi elaborada pelo MS (Brasil, 2008).
Os dados referentes as internacoes hospitalares e as ICSAPs sdo provenientes do
Sistema de Informagao Hospitalar (SIH/SUS).

Ao analisar os dados do Datasus sobre as principais causas de internagoes
em idosos no Brasil, Fernandes (2015) considerou os anos de 2003, 2008 e 2013,
e as frequéncias de hospitalizagdes de pessoas idosas por ICSAP?* distribuidas
segundo UE o indice de cobertura de ESF (ntimero de unidade de ESF por
habitantes), o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e o coeficiente de Gini
para desigualdade de renda per capita, assim como a porcentagem de pessoas por
faixa etdria (em décadas de idade).

21. Causas externas referem-se a traumatismos, lesdes ou quaisquer outros agravos a sadde, intencionais ou ndo, que
apresentam inicio subito e sdo consequéncia imediata de violéncia ou outra causa exdgena. Neste grupo, incluem-se
lesGes provocadas por eventos no transporte, homicidios, agressdes, quedas, afogamentos, envenenamentos, suicidios,
queimaduras, lesGes por deslizamento ou enchente e outras condi¢des provocadas por circunstancias ambientais
(mecénica, quimica, térmica, energia elétrica e/ou radiacdo).

22. 0u seja, por insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crénica, pneumonia, doengas isquémicas do coragdo,
hipertensdo arterial sistémica, diabete mellitus, doencas do aparelho respiratdrio, doengas infecciosas intestinais, asma,
colelitiase e colecistite, hémia inguinal, diarreia e gastroenterites, doencas bacterianas, desnutricéo, outros sintomas e sinais
anormais, doengas renais tubulointersticiais, infarto agudo do miocérdio, hemorragia intracraniana e fratura do fémur.
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No Brasil, a ESF ¢ responsavel pela totalidade dos atendimentos publicos
de atengio primdria. De 2003 a 2013, observa-se um aumento progressivo da
populacio com cobertura pela ESE havendo um crescimento maior entre 2003 e
2008 (41%) que entre 2008 e 2013 (16%). Na maioria das UFs, a cobertura da
ESF aumentou, e estados como Piaui e Paraiba chegaram a coberturas de cerca
de 90% de sua popula¢io em 2008 e 2013. Os lugares com menor porcentagem
de cobertura da ESF foram Sao Paulo e DE com 31% e 23%, respectivamente
(Fernandes, 2015).%

Nos trés anos pesquisados, a porcentagem de maiores de 60 anos cadastrados
na ESF aumentou progressivamente, passando de 9,1% dos cadastramentos em
2003, para 10,4% em 2008, e 12,7% em 2013. A média nacional de cobertura de
ESF populacional variou de 33,94% em 2003, para 48,44% em 2008, ¢ 55,61%
em 2013 (Fernandes, 2015).

Apesar disso, os resultados desse estudo apontam que os niveis de cobertura de
ESF nio determinaram alteracoes importantes nas taxas de ICSAP entre idosos. Se
avaliadas as ICSAPs com o IDH, existe uma relagdo inversa: quanto maior o IDH da
UE menor a porcentagem de ICSAD, sugerindo-se que as condi¢oes socioecondmicas
e outros fatores como acesso a atendimento médico de qualidade, educagio, renda,
saneamento, alimentacio, possam ser determinantes da variabilidade das taxas de

ICSAP nas diversas regioes do Brasil (Fernandes, 2015).

De todo modo, no Brasil, nos anos 2003, 2008 e 2013, considerando-se a
totalidade das internagées, as ICSAPs sofreram uma redugao progressiva, passando de
25% das internagdes para 21% e 19,8%, em cada ano, respectivamente. Contudo,
esta redugdo nao foi acompanhada pela faixa etdria de idosos: nesse grupo, as
ICSAPs representavam 28,65% das internagdes em 2003; 39,55%, em 2008; e
33,22%, em 2013. Uma explicagdo para este aumento seria o reflexo da influéncia

do crescimento da popula¢io idosa, que passou de 8,53% da populagao geral em
2003, para 9,49% em 2008, e 10,98% em 2013 (Fernandes, 2015).

Porém, uma contradigio a ser destacada é que entre as vinte principais causas
de internagio em idosos, cinco nio sao classificadas como ICSAP na lista do MS,
inclusive a fratura de fémur — considerada indicador de satide da pessoa idosa
(Fernandes, 2015).

Todas essas reflexdes reforcam a importincia da atuagio da satde e a
necessidade de aprimorar os mecanismos de gestao na melhoria do cuidado a
satde da pessoa idosa.

23. As ICSAPs variaram entre as UFs: de 18,6% (Roraima) a 40,43% (Rondonia), as quais apresentavam, respectivamente,
uma cobertura de ESF de 71,06% e 26,18% em 2003. Em 2008, as ICSAPs variaram de 59,9% (Rond6nia) a 31,8%
(Sao Paulo), com cobertura de ESF de 45,66% e 25,09%, respectivamente. E em 2013, a ICSAP variou de 25,5% (Rio
de Janeiro) a 47,9% (Ronddnia), com cobertura de ESF de 44,85% e 60,88%, respectivamente.
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4 AS FORMAS DE GESTAO DA PNI NA SAUDE

Inicialmente, hd que se valorizar o esfor¢o da 4rea técnica da satide do idoso do
MS nas gestoes seguintes & PNI ao procurar assegurar a inclusao da temdtica da
saiide da pessoa idosa nos variados féruns da instituigao.

Cabe destacar a agenda estratégica do MS para o periodo 2011-2015, que
contempla, textualmente, no objetivo estratégico 6, o cuidado com a populagio
idosa: “garantir a atengdo integral A saide da pessoa idosa e dos portadores de
doengas cronicas em todos os niveis de aten¢do” (Brasil, 2013b, p. 21).

Conforme previsto no Plano Plurianual (PPA) 2012-2015, a Coordenagio
de Satide da Pessoa Idosa (Cosapi), do Departamento de Atencio Especializada e
Temdtica (Daet), da SAS/MS conta com or¢gamento de R$ 10 milhées por ano,
que representa um aporte de R$ 0,40 por idoso-ano para apoio a estados, DE
municipios, institui¢oes de pesquisa e estudos (universidades federais e estaduais),
bem como com entidades privadas sem fins lucrativos.

Os recursos financeiros, oriundos do Fundo Nacional de Satide (FNS) e
repassados por meio de celebragio de convénios, visam prestar apoio institucional por
meio de incentivo a projetos de capacitagio de profissionais de satide, desenvolvimento
de pesquisa, produgio de conhecimento, realizagio de congresso e eventos técnicos.
Para aprovagio das propostas, a Cosapi define anualmente as linhas prioritdrias de
acoes a serem apoiadas. Em matéria de satiide da pessoa idosa, elencam-se as seguintes.

1) Distribuigao medicamentos (SUS) para doencas de Alzheimer Portaria SAS/MS
n® 1.298, de 21 de novembro de 2013 e Parkinson (Portaria SAS/MS ne 228,
de 10 de maio de 2010).

2) Campanha nacional de imuniza¢ao do idoso (desde 1992).

3) Campanha nacional de cirurgias de cataratas.

4)  Programa de capacitacio profissional e de cuidadores de idosos (e72 implantagio).
5) Estudos e pesquisa epidemiolégica de base sobre agravos e doengas prevalentes.

6) Garantia de acesso do idoso aos planos de satide privados (sem criacio
de subsidios), em cumprimento ao Estatuto do Idoso.

7) Programa da Farmicia Popular (PFPB).*

24. De acordo com Santos-Pinto, Costa e Osorio-de-Castro (2012), o PFPB, criado em 2004, inicialmente estava previsto para
atender pessoas com orcamento familiar entre 4 e 10 salarios minimos (SMs), tendo como foco a parcela da populacdo que
ndo utiliza o SUS, mas que ndo possui rendimentos suficientes para adquirir e/ou completar um tratamento com medicamentos
de forma adequada. O elenco de medicamentos do PFPB foi definido mediante critérios epidemioldgicos, considerando-se as
principais doencas que atingem a populagéo brasileira, e cujos tratamentos geram maior impacto no orcamento familiar. Até
2009 o referido programa oferecia medicamentos associados as doengas cronicas (diabetes, hipertenséo) e anticoncepcionais.
A partir de 2010, houve uma expanséo dos medicamentos providos com a incorporacéo de principios ativos associados a
influenza HIN1, rinite e asma, glaucoma, osteoporose, doenca de Parkinson e fraldas geriatricas.
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8) Criacio de centros de referéncia em assisténcia 2 satide do idoso (em
ntimero inferior ao determinado).

9) Criagao do Instituto de Traumato-Ortopedia (Into), no Rio de Janeiro
(com treze leitos para atendimento aos idosos, como exemplo).

10) Levantamento censitdrio nas Ilpis conveniadas com o Ministério de
Desenvolvimento Social (MDS) — em andamento.

11) Programa Melhor em Casa que visa melhorar e ampliar a assisténcia no
SUS a pacientes com agravos de satide, que possam receber atendimento
humanizado, em casa, e perto da familia (programa de aten¢ao domiciliar).

12) Elaboragao de curso de especializagio de gestdo em satde da pessoa idosa e
envelhecimento, na modalidade EAD (educagio a distancia), em parceria
com a Fiocruz, contemplando o recorte racial e de género, até 2013.

13) Revisao do material diddtico para atualizacio do curso de aperfeicoamento
na modalidade EAD sobre envelhecimento e satide da pessoa idosa,
voltado para os profissionais do SUS contemplando o recorte racial e de
género, até 2013.

14) Implanta¢io de um modelo de atengio integral a satide da populagio idosa.
15) Qualificacio da atencio a satide da pessoa idosa no SUS.

16) Caderneta de sadde da pessoa idosa: revisio e inclusio do recorte de
raca, em 2013, e previsao de distribui¢o de 5.500.000 de cadernetas
em 2014 e 2015.

Se considerados os eixos da PNSPI, quanto a dimensio Promog¢io do
Envelhecimento Ativo, em 2014, o governo federal publicou o Compromisso
Nacional para o Envelhecimento Ativo (Brasil, 2013¢) que previu a criagio de uma
Comissao Intersetorial, cujo objetivo era monitorar e avaliar agdes promovidas no
Ambito deste compromisso, bem como promover articulagio de érgaos e entidades
publicos envolvidos em sua implementagio. O Compromisso Nacional para o
Envelhecimento Ativo é coordenado pela Secretaria de Direitos Humanos da
Presidéncia da Repuiblica (SDH/PR) e retine a¢oes de dezessete ministérios, além
de estados, DF e municipios. Seus esfor¢os sio para a valorizagio, promogio e
defesa dos direitos das pessoas idosa.

No que se refere ao enfrentamento das fragilidades, em maio de 2014, durante
0 XXX Congresso Nacional de Secretarias Municipais de Satde, foi langado o
documento: Diretrizes para o Cuidado das Pessoas Idosas no SUS: proposta de modelo
de atengdo integral (Brasil, 2014).
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Esse documento ¢ bastante abrangente e tem como objetivo fomentar e
subsidiar as discussoes sobre as diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS.
Além disso, estabelece um modelo de atencao integral que contribui na organizagao
do cuidado ofertado pelos estados e municipios brasileiros, potencializando as a¢des
j& desenvolvidas e propondo estratégias para fortalecer articulagoes, e qualificar o
cuidado com esta parcela da populacio. Da sua elaboragio participaram a Cosapi
e 0 seu comité assessor, composto por gestores, académicos e especialistas na drea

de satide da pessoa idosa (Brasil, 2014).

Quanto ao relacionamento entre as gestoes federal, municipais e estaduais,
desde a sua criagao, o Colegiado Nacional de Coordenadores de Satide da Pessoa
Idosa jd se reuniu dez vezes. O colegiado é composto por gestores estaduais de
capitais e de municipios com mais de 500 mil habitantes, responsdveis pela
politica de atengio a saide da pessoa idosa nestas localidades. Ele conta ainda com
convidados, representantes das parcerias intra e intersetoriais, e tem como objetivo
articular e alinhar agendas estratégicas com os gestores estaduais e municipais de
modo a implementar a PNSPI (Brasil, 2006a). Esta atua¢io estd de acordo com a
proposi¢ao de organizar e estruturar a atengao a pessoa idosa em redes de atengio
a satide,” com vistas a assegurar ao usudrio o conjunto de agoes e servigos de que
necessita, com efetividade e eficiéncia.

Assim, essa proposta idealizada pela Cosapi e por apoiadores contempla as
dimensoes funcional, social, mental e biolégica da saide da pessoa idosa. Como
fazer para implementa-la?

A realizacio desses féruns tem proporcionado uma rica troca de experiéncias
nesse sentido. Contudo, o estimulo para que os gestores estaduais, municipais e
do DF se responsabilizem pelo pacto de a¢oes comuns e pela aplica¢io do modelo
de cuidado tem sido muito mais de ordem politica que financeira, haja vista a
pequena dotagao orcamentdria da Cosapi.

Embora a PNI preveja o desenvolvimento de formas de cooperagao entre as
secretarias de satide dos estados, do DE e dos municipios, e entre os centros de referéncia
em geriatria e gerontologia para treinamento de equipes interprofissionais, os Crasi ndo
conseguiram alcangar uma capilaridade maior no territério nacional. Na maioria dos
municipios e capitais brasileiras, a aplicacio efetiva da portaria nos termos atuais nao
encontra hospitais com a envergadura exigida, o que incorre na sua fragilizagio.

Além disso, a atuacao do Crasis como estrutura tercidria — vinculada
obrigatoriamente a um hospital de grande porte, pois deve contar com hospital-dia,
atendimento domiciliar, ambulatério, entre outras exigéncias — limita a atuagao de

25. Diretriz do SUS orientada pela Portaria n¢ 4.279, de 30 de dezembro de 2010.
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referéncia e contrarreferéncia® junto as equipes de saide da familia e centros de
satide, com vistas a proposi¢ao de uma linha de cuidado. Outra dificuldade da gestao
diz respeito a regulagao da porta de entrada destes servicos tercidrios, que acontece
de modo variado em todo o pais. Hd centros com porta de entrada regulada por
central de marcacio de consultas e protocolos mais abrangentes, para a elaboracao
de planos de cuidados; outros sio mais flexiveis, e os protocolos menos exigentes.

A Cosapi? reconhece a necessidade de rever a complexidade e de redefinir
os termos de cadastramento e funcionamento dos Crasi para sua atuagio em nivel
secunddrio, mas isso ainda nao foi efetivado.

Os instrumentos de gestdo também sio frigeis e a Caderneta do Idoso apontada
como estratégica, apesar de jd estar na terceira revisao (Brasil, 2014), ainda nao
estd, de fato, incorporada as rotinas de cuidado na rede publica de satde.

Outra agao recente foi a publica¢io da Relagao Nacional de A¢oes e Servigos
de Sadde (Renases) no Ambito do SUS?® (Portaria n® 841, de 2 de maio de 2012)
que contempla, de forma agregada, toda a tabela de procedimentos, érteses,
préteses e medicamentos do SUS. Além da Renases, hd a Relagao Nacional de
Medicamentos (Rename), que trata dos medicamentos necessdrios ao atendimento
da populagao, de acordo com as prescrigoes realizadas no Ambito do SUS por um
de seus profissionais. Desse modo, a Renases e a Rename referem-se a agoes e
servigos de satide que o SUS garante ao cidadao.

Quanto 2 aten¢io domiciliar, o programa Melhor em Casa ¢ executado
em parceria com estados e municipios e prevé a assisténcia multiprofissional
e humanizada nos domicilios, com cuidados mais préoximos da familia. Seu
atendimento ¢ voltado para pessoas com necessidade de reabilitagio motora,
idosas, pacientes cronicos sem agravamento ou em situagio pds-cirtrgica, sendo
realizado por equipes multidisciplinares.”” O Melhor em Casa atua articulado
com as redes de atencio a satide (Sadde Mais Perto de Vocé e Satide Toda Hora),

26. Referéncia é quando o centro de satide encaminha para o Crasi, e contrarreferéncia é o retorno do paciente para
o centro de salde.

27. "Estados e municipios constituem suas redes locais de atencdo a populacdo idosa considerando os servicos e
programas disponiveis nos seus territorios como, por exemplo, os centros de referéncia, cadastrados no SUS desde a
sua criagdo, ocorrida no ano de 2002, pela Portaria MS/SAS ne 249. No entanto, em fun¢do das atuais orientagdes e
normativas, a reformulacdo desses servicos se faz necessaria, de forma que se constituam enquanto servicos de atengao
secundaria, referenciados e regulados, de abrangéncia regional, articulado em rede, que se destinem a realizar acdes
de educacdo continuada (formagdo, atualizacdo etc.), nos temas da geriatria e gerontologia, assisténcia e gestao para
a salde da pessoa idosa, realizando intervencdes e métodos de investigacdo cuja complexidade esta fora do escopo
da Atencdo Basica, como as acdes de avaliacdo neuropsicoldgica; reabilitagao cognitiva; reabilitacdo fisica; reabilitacdo
fonoaudioldgica; investigagao de disfagia no idoso; diagnastico diferencial de sindromes complexas, como sincope, quedas
e deméncia; manejo de farmacos especiais, dentre outros, conforme apontado anteriormente” (Brasil, 2014, p. 33).
28. A Renases 2012 foi elaborada a partir das definicdes do Decreto ne 7.508, de 28 de junho de 2011, e estruturada
de acordo com a Resolugéo ne 2 da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), de 17 de janeiro de 2012.

29. Formadas prioritariamente por médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem e fisioterapeuta. Outros profissionais
como fonoaudidlogos, nutricionistas, odontélogos, psicdlogos e farmacéuticos também poderdo compor as equipes
de apoio.
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ampliando o cuidado na atengao bdsica, na urgéncia e na emergéncia do SUS.
As equipes do Melhor em Casa atuam de maneira integrada com os servicos da
atengio bdsica, as unidades com salas de estabilizagao, as unidades de pronto
atendimento (UPAs), o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu), o
192 e as unidades hospitalares (Brasil, 2014).

Em 2012, dos usudrios do Melhor em casa, 68,9% eram pessoas idosas.
Idosos com mais de 80 anos corresponderam a 31,1% de todos os atendidos. Isso
sugere a necessidade de ampliar a articulagio entre o programa e a PNSPI, com
impacto na atengio das trés esferas de gestao do SUS (em nivel federal, estadual
e do DE e municipal).

Quanto a satide bucal, as pessoas idosas nio receberam este tipo de cuidado ao
longo da vida e, em razéo disso, sofrem de edentulismo. Setenta e cinco por cento
dos idosos brasileiros necessitam de préteses. Além de acarretar outros problemas
de sadde, isso pode afetar sua qualidade de vida (Brasil, 2014).

Odutra situagio precisa ser considerada: envelhecer ji é uma realidade também
para pessoas que nasceram com deficiéncias ou que as adquiriram ao longo da vida.
Entende-se como pessoas com deficiéncia aquelas que apresentam incapacidades
fisicas, mentais, intelectuais ou sensoriais duradouras suficientes para impedir, em
interagdo com outros obstdculos, a sua plena e efetiva participagao na sociedade
em condi¢des de igualdade com as demais pessoas (Brasil, 2009).

No Brasil, estima-se que 23,9% da populagio apresentem alguma deficiéncia:
visual, auditiva, motora ¢ mental ou intelectual. Por ordem de frequéncia: a
deficiéncia visual afeta 18,6% dos brasileiros; a motora, 7,0%; a auditiva, 5,1%;
e a mental ou intelectual, 1,4% (Brasil, 2012a).

Independentemente da classificagao, do tipo e do grau de deficiéncia, o niimero
de pessoas com deficiéncia aumenta nas idades mais avangadas. Considerando-se que
67,73% das pessoas com mais de 65 anos apresentam ao menos uma deficiéncia, a
articulacdo entre os profissionais de satide da pessoa idosa e da rede de cuidados as
pessoas com deficiéncia (RCPD) é muito importante (Brasil, 2014). Esses dados
podem ser visualizados no gréfico 1.

Nesse sentido, existem Centros Especializados de Reabilitagio (CERs) que
integram a RCPD e investem na ampliagio da oferta de drteses, proteses e meios
auxiliares de locomogao (OPM), e medidas preventivas de perda funcional, reducio
do ritmo da perda funcional e melhora ou recuperagao da funcio (Brasil, 2012c).
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GRAFICO 1

Distribuicao das pessoas com deficiéncias, segundo a idade
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Fonte: Brasil (2012b).

Finalmente, outra articulagao mandatéria diz respeito as equipes de saude
mental, com destaque para os centros de atengio psicossociais (Caps). Esses pontos
de atengao compostos por equipe multiprofissional visam oferecer atendimento
individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientagao, entre outros); em grupo
(psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre outras); em
oficinas terapéuticas; visitas domiciliares e atendimento a familia; e ag6es envolvendo
comunidades, de modo a promover a inser¢io familiar e social (Brasil, 2014).

Duas auséncias devem ser reconhecidas: a falta de informacoes sobre a atencao
secunddria — consultas a especialistas — e o fato de todas estas andlises utilizadas no
capitulo se restringirem & populacio idosa urbana, uma vez que as diferentes etnias e
as condigoes socioculturais nio estao consideradas nos dados secunddrios disponiveis.

5 A PNI EXPRESSA NO PLANO NACIONAL DE SAUDE (PNS) 2012-2015 E NO
PLANO PLURIANUAL (PPA) 2012-2015

O PNS 2012-2015 estabelece como uma de suas diretrizes a garantia da atengao
integral a satide da pessoa idosa e dos portadores de doengas cronicas, com estimulo
ao envelhecimento ativo e ao fortalecimento das agdes de promocio e prevengio
da sadde do idoso, de modo a ampliar, sobretudo, o seu grau de autonomia e
independéncia para o autocuidado — envolvendo familiares e comunidade. Ele
prevé a adogio de um modelo que permita ampliar o acesso a uma atencio integral
e propoe como um instrumento para a sua efetivagao a implantagao e a utilizagio
da Caderneta de Satide do Idoso, a ser fornecida a rede de servigos.
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Esse modelo deverd organizar, por exemplo, as linhas de cuidado para idosos
frageis por intermédio da formacio de cuidadores e da adequagio da estrutura dos
pontos de aten¢io da rede, de forma a melhorar a acessibilidade e o acolhimento,
bem como fortalecer as agoes de promocio do envelhecimento ativo e saudédvel, com
foco na atengo bdsica. Insere-se nesse modelo a amplia¢io da atengio biopsicossocial
a pessoa idosa em situagdo de violéncia.*

Entre as iniciativas estratégicas, constam: i) defini¢cio de um curriculo nacional
bésico para a formagio de cuidadores; 7i) acordo de mecanismos que assegurem
o atendimento da determinagio legal de acesso prioritdrio da pessoa idosa aos
servigos; e ii7) amplia¢ao do acesso de idosos a Srteses e proteses.

No tocante as DCNTs, deverio ser estabelecidas as linhas de cuidados na
atencdo a pessoa idosa. Isto serd feito a partir do plano de acoes estratégicas para o
enfrentamento dessas doengas no Brasil, abrangendo o aprimoramento da vigilancia
e do cuidado aos seus portadores. Essas linhas de cuidado compreenderio projeto
terapéutico adequado, a ser vinculado ao cuidador e a equipe de satde.

Outra prioridade serd o fortalecimento da assisténcia farmacéutica, com
ampliagao do acesso aos medicamentos e aos insumos estratégicos previstos nos
protocolos clinicos, bem como a consolidagio de estratégias para o aumento da
adesao ao tratamento das DCNTs. Igualmente, serao fortalecidas as medidas
voltadas ao atendimento integral nos casos de acidentes e doengas que resultem
em deficiéncias. Além disso, atengao especial deverd ser dada a0 monitoramento
de eventos medicamentosos adversos.

O PNS estabelece que o MS atuard para fortalecer e qualificar a gestao da
rede de servigos, com vistas a definir fluxos de referéncia e contrarreferéncia, bem
como as respostas aos idosos portadores de DCNTs, mediante a vinculagio dos
pacientes as unidades bésicas de satide (UBS). Serdo promovidas também medidas
para formacio profissional, técnica e de qualificagao das equipes, fortalecendo,
por exemplo, o cuidado ao paciente com doengas circulatérias na rede de atengio
a urgéncia.

As metas definidas foram:

*  capacitar quatrocentos profissionais para o desenvolvimento do processo
de qualificagio da gestao e das redes de atengao integral a satide do idoso
nos estados e municipios até 2015;

*  capacitar 5 mil profissionais em satide do idoso e envelhecimento ativo
na modalidade até 2015; e

30. Sobre 0 assunto, ver capitulo 18 deste livro.
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* realizar, anualmente, inquérito telefonico para vigilancia de fatores de
risco e protecdo para doengas cronicas.

Assim, 0o PNS 2012-2015 ¢é absolutamente coerente com o que estd proposto na
PNI, mas fica a dever na questao da garantia de financiamento, a qual estd explicitada
no PPA 2012-2015 do MPOG, coordenado pela Secretaria de Planejamento e
Investimentos Estratégicos.

No documento or¢amentdrio, raras vezes a satide do idoso foi contemplada
e quando o foi as agdes com impacto na populacio idosa tiveram suas previsoes
revistas, ou porque foram excluidas (capacitagao de quatrocentos profissionais
para qualificagdo da gestdo e das redes de atencio integral a saide do idoso nos
estados e municipios), ou porque foram reduzidas para uma abrangéncia menor
que a originalmente proposta (reformulacio da caderneta de satide da pessoa idosa;
por exemplo).*!

6 OUTROS DISPOSITIVOS PREVISTOS NA PNI

O Decreto n° 1.948/1996, que regulamentou a PNI, previu uma série de acoes

q g p ¢
governamentais na drea da sadde, que infelizmente ficaram apenas no papel. Entre
elas, destacamos:

* incluir a geriatria como especialidade clinica, para efeito de concursos
publicos federais, estaduais, do DF e municipais;

* claborar normas de servigos geridtricos hospitalares; e
*  criar servicos alternativos de saide para idosos (Brasil, 1996).

Quanto 2 inclusio de geriatras na rede publica de todo o pais, trata-se mais
da excegio que da regra. O Datasus nio possibilita verificar o nimero de servigos
hospitalares geridtricos. Na prtica, a pessoa idosa ¢ tratada como um adulto velho
que se interna. Cidades de maior porte e estados mais ricos contam com recursos
hospitalares mais adequados do ponto de vista fisico e de recursos humanos para o
cuidado da pessoa idosa. Novamente, caso fossem aplicadas as normas de fiscalizagio
aos hospitais no que se refere a acessibilidade, a biosseguranca e a0 nimero de
funciondrios recomendado para atender adequadamente esta parcela da populagio,
grande parte deles ndo cumpriria tais requisitos. Além disso, a hospitalizagio muitas
vezes reflete a dificuldade de acesso na aten¢do primdria e representa um risco a
mais para o declinio funcional de idosos (Louvison e Rosa, 2010).

31. Os critérios definidos para financiamento e repasse de recursos serdo regulamentados em atos normativos especificos
a serem editados pelo MS, e podem ser consultados na Portaria Interministerial n¢ 507, de 24 de novembro de 2011, e
na Cartilha para Apresentacao de Propostas (Brasil, 2013a), do FNS. Para mais informagGes, consultar a pagina Portal
da Saude. Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/808-sas-raiz/
daet-raiz/saude-da-pessoa-idosa/l1-saude-da-pessoa-idosa/12582-financiamento>.
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Finalmente, a PNI propde a criagao de servicos alternativos de cuidado a
pessoa idosa: centros-dia, hospitais-dia, servigos a domicilio.* Infelizmente os
resultados neste tocante também nao so bons. Até aqui, eles ndo compdéem em
absoluto a intengio dos gestores, tampouco integram a lista de prioridades do MP
em relago a garantia de direitos da pessoa idosa, como identificado em pesquisa
realizada junto a este segmento (Maio, 2016).

Um estudo recente realizada por Maio (2016) buscou conhecer como o MP,
no Ambito estadual e no DF, tem atuado na temdtica das politicas publicas voltadas
a protegao da pessoa idosa. A autora constata que a questao dos cuidados de longa
duragio, especialmente quanto aos cuidados intermedidrios, pouco avangou e nao
vem sendo objeto de preocupagio nem de escolha pela maioria dos membros do MP.

Segundo a PNSPI, quando se trata da articulagdo intersetorial, os gestores
do SUS deveriam estabelecer, em suas respectivas dreas de abrangéncia, processos
de articulagio permanente, visando ao estabelecimento de parcerias e a integragao
institucional viabilizadora da consolidagio de compromissos multilaterais efetivos
(Brasil, 2006a). Por exemplo, junto ao Suas deveria, entre outras a¢des, buscar a
implantagao de politica de atengio integral aos idosos residentes em Ilpis, bem
como o estabelecimento de centros de convivéncia e centros-dia, conforme previsto

no Decreto n® 1.948/1996 (Brasil, 1996).

No Brasil, o nimero de centros-dia ¢ irrisério (IBGE, 2010), e nio existe
uma Politica Nacional de Cuidados, apenas iniciativas pontuais, como a adotada
pelo estado de Sao Paulo® ou pelo municipio de Belo Horizonte.** Apesar da
sabida heterogeneidade do segmento populacional idoso, o que acarreta diferentes
necessidades de cuidado, nota-se ainda a falta de compreensao das vantagens do
oferecimento de novos servigos voltados para este ptblico e uma atuagio praticamente
direcionada a fiscalizagao das Ilpis, a qual aparece como atuagio preponderante dos
promotores. Para a autora, esta nao pode nem deve ser a Gnica faceta do direito ao

cuidado na velhice (Maio, 2016).

Além disso, infelizmente, em todo o pais, a articulagio politica e institucional
entre a satde e a assisténcia social na organizagio de modalidade de cuidados
integrais ainda estd mais dependente das pessoas que de uma politica instituida

32. Servicos destinados a prevenir internagdes hospitalares tradicionais e a favorecer o cuidado familiar de idosos
portadores de doencas cronicas e incapacitantes.

33. As autoras fazem referéncia ao programa pioneiro S&o Paulo Amigo do Idoso, que tem por finalidade atender o idoso
semi-independente e apoiar as familias impossibilitadas de prover suas necessidades, representando o fortalecimento
da rede de Protecéo Social Especial e a inovagdo na oferta de politicas publicas para a populacdo idosa do estado, com
a meta de implantar, no minimo, cem centros-dia em diversos municipios paulistas.

34. Em Belo Horizonte, cabe destacar o programa Maior Cuidado, uma experiéncia inovadora de apoio ao cuidador
familiar e as pessoas idosas que ndo possuem cuidadores familiares disponiveis diurnos. Com recursos do proprio
municipio, esse programa, que teve seu inicio em 2011, prevé a contratacdo de cuidadores formais para colaborar e,
em alguns casos, substituir o cuidador familiar em algumas tarefas (Sartini e Correia, 2012).
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com uma rede de servigos e mecanismos de gestao definidos. Desse descompasso
resultam grandes dificuldades no trabalho intersetorial destinado ao cuidado de
pessoas idosas em todo o pais.

O MS também desenvolveu o projeto piloto Observatério Nacional do Idoso,
com o objetivo de garantir subsidios para a constru¢io de uma linha de cuidado
para a pessoa idosa articulada com as redes de atengao jd existentes. Essa iniciativa
foi uma parceria entre o0 MS, o Hospital Alemiao Oswaldo Cruz (em Sio Paulo) e
a Secretaria Municipal da Satde de Curitiba.

Atualmente, estd implantado um Sistema de Indicadores de Satde e
Acompanhamento de Politicas do Idoso,*” desenvolvido como uma iniciativa
conjunta entre a Area Técnica da Satide da Pessoa Idosa do MS e o Laboratério de
Informagio em Sadde (LIS), do ICICT/Fiocruz. Atualizagoes e adaptagoes periddicas
sdo previstas, ¢ os interessados podem consultar o Sisap Idoso e contribuir com

sugestc’)es e comentarios.

6.1 A realizacao de pesquisas

Nessas duas décadas, outra atuacio louvdvel da gestao federal diz respeito a realizagao
de vérias pesquisas de interesse da populagao idosa que tém sido desenvolvidas
com o apoio direto do MS.

Pesquisas de abrangéncia local e regional buscam o aprimoramento do cuidado a
pessoa idosa. Infelizmente, nio foi possivel contemplar todo o universo dessa atuagio
federal. Para ilustrar, destacam-se aquelas de Ambito nacional que ainda estao em
curso, entre elas: o Inquérito Nacional sobre Fatores de Risco e Protecao de Doengas
Nao Transmissiveis (Vigitel); e o censo das Ilpis credenciadas ao Suas. E, de ambito
internacional, o Estudo Longitudinal da Satide e Bem-estar dos Idosos Brasileiros (Elsi).

O Vigitel ¢ realizado anualmente, desde 2006, por meio de entrevistas telefonicas.
Os fatores de risco e de protecio investigados no Vigitel estio entre os principais fatores
modificdveis responsaveis pelas mortes por DCN'Ts e por substancial fragio de doencas
decorrente destas enfermidades. Este inquérito e seus dados sdo representativos da
populagio adulta residente nas capitais dos 26 estados brasileiros e do DF (Brasil, 2012a).

O levantamento censitdrio das Ilpis credenciadas ao Suas estd sendo realizado
em parceria com o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome. Ele
prevé a realizagao de um inquérito presencial junto a todas a Ilpis credenciadas ao
SUS e a avaliacio da satide de idosos institucionalizados nestes servicos.

35. Para mais informagGes, consultar a pagina do Sistema de Indicadores de Satide e Acompanhamento de Politicas do
Idoso (Sisap Idoso). Disponivel em: <http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/>.
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Quanto ao Elsi, o Brasil é o primeiro pais da América do Sul a participar do
consércio Estudo Longitudinal das Condi¢oes de Satde e Bem-Estar da Populacao
Idosa. O estudo jd estd em curso e deve incluir cerca de 10 mil idosos, em amostra
probabilistica da populacio idosa brasileira, incluindo-se a Regiao Norte. O objetivo
principal desta pesquisa ¢ investigar a evolugio e a realidade das condigoes de
satde, da capacidade funcional e do uso dos servigos de saide entre os idosos.
Os tépicos mais importantes do estudo dizem respeito  situa¢io socioecondmica,
com destaque para aposentadoria e pensoes e suas consequéncias para a sadde, a
estrutura domiciliar e familiar, as situagdes comuns aos vdrios paises participantes.
Isto possibilitard comparagées internacionais em relagao a pesquisas similares em
curso nos Estados Unidos, no Canadd e em onze paises europeus, além do Japio,

da India, da China e da Coreia do Sul.

Como lacunas da PNI ressalta-se a falta de qualquer mengao a questao dos
cuidadores® e dos cuidados paliativos.’” Esta tltima auséncia contribui para uma
m4 qualidade de morte em nosso pais: entre quarenta paises, o Brasil ficou apenas
em 382 lugar no ranking, i frente apenas de Uganda e India. O pais mais bem
colocado no quesito qualidade de morte foi 0 Reino Unido. A lista, elaborada pela
Economist Intelligence Unit (EIU) leva em conta itens como o sistema de saide,
os custos, as barreiras culturais e o acesso a analgésicos, por exemplo (The 2015...,
2015). Isso revela o quanto ainda serd necessdrio investir na formagao profissional
paliativista, na abertura de hospices, instituicoes cuja filosofia de cuidado se destina
a0 acompanhamento e ao suporte as pessoas de todas as idades em seu processo
de morte.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Nesses vinte anos de consolidagao da PNI, observam-se grandes avangos legislativos
na protecdo a pessoa idosa. Entretanto, estes avan¢os nem sempre encontram
correspondéncia na efetividade das politicas publicas, que deveriam assegurar o
fornecimento de servicos integrados e coordenados, a fim de possibilitar uma vida
longa e de qualidade, com satde e dignidade, para todo o cidadio brasileiro. Falta
assegurar e cobrar os meios para materializar os objetivos da PNI.

No ambito da Satde, observa-se a concretizagao do SUS, com expressiva
melhoria do acesso aos servigos de satide em todo pais, conforme demonstrado
nas Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio — Pnad (IBGE, 2003; 2008;

36. Sobre 0 assunto, ver capitulo 19 deste livro.

37. Entende-se por “cuidados paliativos” segundo a OMS (2002), as aces voltadas para a melhoria da qualidade de
vida dos pacientes e dos familiares que enfrentam problemas associados com doenca que ameaca a vida, por meio
da prevencdo e alivio do sofrimento, de identificagdo precoce, da avaliagdo correta e da promogéo do controle da dor,
do alivio de outros sintomas, do suporte psiquico-espiritual e social, que devem estar presentes desde o diagnéstico
até o final da vida.
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2013). Contudo, no que se refere a parcela idosa, pode-se inferir que os avangos
reflitam muito mais a implementagio do SUS que propriamente a influéncia ou
a incorporagdo da PNI nesse processo.

Talvez em razao disso, o legislador repetiu no Estatuto do Idoso (Brasil, 2003)
as mesmas determinagoes para o direito & satde existentes na PNI, exigindo ainda
prioridade a parcela idosa nos servigos publicos e privados de atendimento. Porém,
o préprio Estatuto do Idoso tem sido descumprido, se considerado o direito a
prioridade (art. 3¢, pardgrafo tinico), na formulagio e na execugio de politicas
publicas especificas, e na destinagio privilegiada de recursos puablicos nas dreas
relacionadas com a protegio social. Digno de nota ¢ a falta de atuacio efetiva da
Coordenagao da Politica Nacional do Idoso, atualmente lotada na SDH/PR, no
favorecimento e articulagio da implementagio da PNI em todo o pais.

Em um contexto de envelhecimento populacional, os cuidados com a satide
exigem investimentos em recursos humanos, fisicos, farmacolégicos e tecnoldgicos.
Contudo, na anilise macropolitica da satide publica brasileira, as especificidades
do cuidado a populagao envelhecida permanecem ainda periféricas. No 4mbito da
micropolitica, a Cosapi e as suas congéneres estaduais e municipais também sofrem
com recursos humanos e infraestrutura insuficientes, e a dotagao orcamentdria
em descompasso com a magnitude e a complexidade das demandas. Por sua vez,
de modo paradoxal e inepto, espera-se das respectivas gestoes solucoes mégicas e
verticais para os problemas cotidianos.

Muitas vezes, os aspectos formais garantidos no plano legal nao correspondem
ou demoram a se expressar em mudangcas préticas de direitos e coberturas. Assim,
a (nao) efetivacdo da PNI na satde reflete questoes de ordem estrutural ou de
escolha politica no sistema geral de satide publica e afeta diretamente os programas
voltados a pessoa idosa.

1) O SUS, embora universal, persiste com a segmentagio e a fragmentagio
dos servigos.

2) Aaposta na estruturacio da atengio primdria via ESF ainda ndo contempla
a especificidade da familia com uma pessoa idosa.

3) A integragdo e a coordenagio da assisténcia a pessoa idosa com os demais
servigos para além da aten¢do primdria ainda ¢ muito frdgil.

4) A falta de metas e indicadores relativos & populagio idosa aplica-se aos
trés niveis de aten¢do e impossibilita medir os efeitos sobre o cuidado
oferecido a parcela idosa.

5) O financiamento publico para a satde ainda ¢ largamente insuficiente.
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Ainda que a ESF tenha avangado numericamente e em termos de abrangéncia
territorial, a abordagem da familia com pessoas idosas nao estd sistematizada.
O acesso ao servico melhorou, mas a qualidade do cuidado a populagao idosa
deixa a desejar, haja vista 0 aumento no nimero de internagdes hospitalares por
condi¢des sensiveis a atengao primdria neste segmento. Também faltam politicas
destinadas aos cuidados de longa duragio e aos cuidados paliativos.

Os programas destinados a pessoa idosa sio limitados e quase sempre
dependentes de pessoas, nio de politicas sistematizadas, chegando-se a conclusao
de que a PNI nio estd efetivada a contento. Como se fosse possivel ignorar ou
minimizar a relevancia do envelhecimento populacional, o Estado brasileiro nega-se
a reconhecé-lo como um dos eixos que deveriam dimensionar a sua atuagio em
todas as politicas publicas.

Esse comportamento de resisténcia certamente torna ainda mais complexa
a obrigacio de cumprir a PNI e os seus desdobramentos no que se refere a saude
publica e ao desafio de promover sua integralidade para a garantia de cuidados ao
longo de toda a vida, inclusive na velhice.
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CAPITULO 5

POLITICA NACIONAL DO IDOSO: REFLEXAO ACERCA DAS
INTENCOES DIRECIONADAS A EDUCACAO FORMAL

Meire Cachioni’
Ménica de Avila Todaro?

1 INTRODUCAO

Na busca da efetividade dos principios constitucionais, foi implementada no Brasil
a Lei n° 8842, de 4 de janeiro de 1994 (Brasil, 1994), que disp6e sobre a Politica
Nacional do Idoso (PNI). Resultado de inimeras discussoes, esta politica adota
como principios basilares garantir ao idoso os direitos de cidadania efetiva na
sociedade, avalizando a sua autonomia e integragio social, bem como a promogio
do bem-estar e do direito a vida, colocando estes principios como deveres do Estado
e das familias. Dessa forma, aps o advento desta lei, o Estado proibe qualquer tipo
de discriminacio as pessoas com idade avancada, bem como incentiva a difusio de
conhecimentos sobre o processo de envelhecimento & populagao brasileira.

A PNI surge no cendrio brasileiro como a explicita¢io das politicas que o
Estado estabelece em relagdo as pessoas idosas. Sua estrutura se apresenta dividida
em quatro capitulos: 7) Da finalidade (arts. 1° e 2°), que define quem ¢ o idoso a
partir de um tnico critério, o cronolégico; 77) Dos principios e das diretrizes (arts.
3° e 4°), que traz alguns postulados norteadores da agao social; 777) Da organizagio
e gestao (arts. 5°a 9°), que atribui ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS) a coordenagio da PNI; e iv) Das agoes governamentais (arts. 10 a 22),
que trata da implementagao da PNI nas 4reas de promogao e assisténcia social,
saude, educagao, trabalho e previdéncia social, habitagao e urbanismo, justica,
cultura, esporte e lazer.

No que tange as questoes ligadas a educagio, seis intencoes sdo destacadas
no documento. Neste capitulo, trés delas, relacionadas principalmente a educacio
formal, sdo apresentadas e discutidas.

1. Professora associada da Universidade de Sao Paulo (USP); e coordenadora do Programa de Pés-Graduagdo em
Gerontologia da Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades (Each) da USP.

2. Pedagoga; mestra em gerontologia; doutora em educacao pela Universidade Estadual de Campinas (Unicamp); e
docente do mestrado em gerontologia da Each/USP.
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2 PARA ADEQUAR CURRICULOS, METODOLOGIAS E MATERIAL DIDATICO AOS
PROGRAMAS EDUCACIONAIS DESTINADOS AO IDOSO

Para que se possa refletir acerca das questdes relativas ao curriculo e as metodologias
para o ensino de pessoas idosas, ¢ primeiro necessdrio identificar se existem programas
exclusivos a esse segmento e quais sdo suas caracteristicas.

No Brasil, a educagio permanente, no contexto do envelhecimento, encontra-se
nos espagos de aprendizagem destinados a educa¢io formal e nao formal. A educacio
de jovens e adultos (EJA), modalidade de ensino do ambito da educacio formal,
voltada as pessoas analfabetas ou com pouca escolarizagao, atende ao idoso, mas nio
pode ser considerada como um programa educacional destinado exclusivamente
a este segmento. Nas Diretrizes Curriculares Nacionais para a EJA — Parecer da
Camara de Educagio Bésica (CEB) n° 11/2000 —, o idoso ¢ citado, porém como
um possivel perfil de aluno integrante dessa modalidade. Apesar da inclusao do
idoso na EJA, percebe-se que caracterizd-lo como adulto, ndo contempla suas
necessidades educacionais.

Quanto aos jovens e adultos, sabe-se que sao, basicamente, “nao criangas”
e, por este motivo, nio podem ser vitimas de métodos e materiais infantilizados.
Todaro e Lima (2010) constataram, em pesquisa, uma inadequagio da organizacio
dos espacos escolares, do uso do tempo e dos materiais diddticos, que infantilizam
os aprendizes. Além disso, os preconceitos dos educadores em relacio a esses alunos
$30 uma constante que, na visao dessas autoras, precisa ser analisada e levada em
consideracio quando da proposicio de alternativas metodoldgicas.

Esse territério da educa¢io nio diz respeito a reflexdes e agoes educativas
dirigidas a qualquer jovem ou adulto, mas delimita um determinado grupo de
pessoas no interior da diversidade de grupos culturais da sociedade contemporanea.
E geralmente constituido pelos migrantes que chegam is grandes metrépoles
provenientes de dreas rurais empobrecidas, filhos de trabalhadores rurais nao
qualificados e com baixo nivel de instrugao escolar ou analfabetos. Geralmente
tem uma passagem curta e nio sistemdtica pela escola e trabalham em ocupagdes
urbanas nao qualificadas, apds experiéncia no trabalho rural, na infincia e na
adolescéncia. Buscam a escola tardiamente para serem alfabetizados ou cursarem
algumas séries do ensino supletivo (Marques e Pachane, 2010; Pereira, 2012).

Os idosos que frequentam a EJA representam cerca de 3% das matriculas do
segmento no pais, segundo o Censo Escolar 2012, e fazem parte de uma parcela da
popula¢io que nio teve oportunidade de frequentar a sala de aula na “faixa etdria
apropriada”. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
2012, mais de 10 milhoes de brasileiros com mais de 60 anos niao sabem ler ou
escrever. O perfil sociodemografico dos idosos brasileiros, elaborado pela Fundagao
Perseu Abramo e pelo Servigo Social do Comércio (Sesc) em 2007, detalha melhor
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o cendrio. Segundo o estudo, o analfabetismo funcional atinge 49% das pessoas
acima de 60 anos. Entre elas, 18% nao receberam educacio formal, e 89% nio
concluiram o ensino fundamental.

Entre os idosos, a procura pela escola estd relacionada a realizagio de uma
vontade antiga de aprender os contetidos escolares. Saber ler e escrever é uma condigao
frequentemente associada a ter uma vida melhor. A influéncia da escolaridade de
filhos e netos ¢ outro fator que impulsiona os mais velhos a estudar. E comum o
desejo de auxiliar na licdo de casa das criangas ou participar mais ativamente da
educagio delas. A busca por independéncia ¢ outra razdo. Nio precisar mais de
vizinhos ou familiares para ler documentos ou identificar as informagées em rétulos
dos produtos, entre outras atividades em que a leitura é necessdria, é comumente
citado. Com o tempo, as expectativas se ampliam. As justificativas para continuar
sdo vdrias e estdo ligadas, sobretudo, as conquistas relacionadas a escola. Sentir-se
mais seguro para comentar os acontecimentos atuais, ver beleza na letra de uma
musica, fazer amigos e se sentir parte de um grupo social, sdo exemplos. Estudar,
para esse grupo, segundo Coura (2007), significa, principalmente, a chance de
alargar horizontes.

Pode-se afirmar, que os agrupamentos de estudantes nas salas de aula da EJA
caracterizam-se pela heterogeneidade, tanto no que diz respeito aos ciclos de vida
em que estdo, as suas biografias e identidades, as suas disposi¢oes para aprender,
as suas necessidades formativas, como em relagdo as representagoes sobre o ler e

escrever, os conhecimentos e as habilidades construidos em suas experiéncias de
vida (Vévio, 2010).

Enfrentar a heterogeneidade ¢, portanto, um desafio cotidiano para a pratica
pedagégica de professores que atuam nessa modalidade. A presenca de alunos com
faixas etdrias tao discrepantes em uma mesma sala de aula requer dos educadores
um cuidado especial na preparacio das aulas e na selecio do material utilizado,
visando sempre atender as diferentes necessidades.

Concentrando-se nos alunos idosos, eles possuem um perfil préprio que exige
uma atuacdo dialdgica, afetiva, sistematizada, pautada em pressupostos tedricos
que consigam dar conta da sua singularidade histérica. Os alunos idosos da EJA
sdo sujeitos da experiéncia e suas vidas sio pontuadas por situagoes-limite em que
souberam parar, pensar, sentir, ponderar e agir. Ao ir/voltar para a escola, querem
viver essa experiéncia escolar como as outras jd vividas ao longo de suas existéncias.

Educar este grupo requer, também, conhecimentos especificos sobre a velhice.
A fungao de alfabetizar é do pedagogo que, historicamente, apresenta uma formagao
mais voltada a infincia e & adolescéncia. Segundo Marques e Pachane (2010), do
idoso, pouco se conhece. Desde a antiguidade, o papel do pedagogo estd relacionado
a infincia, por isso, a introdugao da formagao de jovens e adultos j4 é¢ um desafio
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em relagio a essa formagao. Mais ainda ao se pensar na prdtica educativa de lidar
com as especificidades decorrentes do trabalho com idosos.

Como adequar curriculos, metodologias e material diddtico sem conhecer
o aluno? Como atender as diferentes necessidades e expectativas dos estudantes?
Como flexibilizar o curriculo a fim de atender as diversas faixas etdrias e
especificidades culturais?

Ao discutir sobre a diversidade etdria discente nas salas de aula da EJA, Braga
(2011) entrevistou professores que afirmaram que lidar com a diversidade etdria ¢
muito dificil, pois exige melhor preparagio das aulas e selegio do material diddtico
que serd utilizado, a fim de suprir tanto a necessidade do aluno mais jovem quanto
do aluno com mais idade. Constata-se que a diversidade, nao somente etdria,
mas social, cultural, étnico-racial, sexual entre outras, exige do educador dessa
modalidade de ensino uma formagio especifica e continuada.

Por meio de pesquisas realizadas, cujo tema é a EJA, alunos idosos e formacio
docente, diferentes autores relatam experiéncias de iniciativas dos préprios professores
ou coordenadorias, que, em suas salas e unidades, recebem um niimero mais
significativo de educandos idosos. Outros destacam a precariedade de conhecimento
para ensinar a alunos dessa faixa etdria.

E precdria a formagio inicial de muitos professores, o que ¢ evidenciado nio
apenas pelos relatos registrados no projeto pedagdgico, como também por uma
breve andlise das matrizes curriculares dos cursos de formagao dos pedagogos que
atuam na EJA. A preparagdo para o trabalho com idosos ¢ ainda mais deficiente,
uma vez que demanda conhecimentos provenientes de outras ciéncias, como
psicologia, medicina, nutrigio, servi¢o social, as quais os docentes nem sempre
tém acesso. A capacitagio dos professores para seu trabalho ¢é realizada por meio
de encontros, palestras e semindrios que complementam as reunides conduzidas
pelos coordenadores pedagdgicos e tém caracteristicas de um processo de formacgio
continuada (Marques e Pachane, 2010).

Para Silva e Taam (2009), a prdtica docente junto aos idosos tem revelado que
a grande preocupacio das pessoas que voltam a estudar é aprender a ler e escrever.
Alguns vivenciaram um pouco do processo de escolarizagao anos atrds e tém que
retomé-lo quase que integralmente porque fora marcado pela descontinuidade,
fato que os coloca na condigao de analfabetos funcionais; hd outros que nunca
frequentaram os bancos escolares. Antes de dominar o cddigo, porém, o idoso
se engaja em prdticas sociais em que a escrita estd presente (interagio com placas
de trinsito, receitas médicas, listas de supermercado, marcas de produtos, nomes
de pessoas e outros), o que jd o leva a fazer uma leitura do mundo. Com isso, na
EJA, hd a necessidade de se considerar os conhecimentos prévios (de vida) destes
sujeitos histdricos. O sistema educacional encontra-se, entdo, frente a um grande
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dilema: formar professores aptos a compreender como ocorre o processo de
aquisi¢ao da linguagem no individuo idoso, para que a escola possa se reorganizar
metodologicamente e permitir a apropriagao da leitura e da escrita a este aluno.

Ser professor alfabetizador de jovens, adultos e idosos, com o pressuposto do
letramento, ¢ ir além do ensinar. E conhecer cada estudante, aproximar os saberes
escolares das experiéncias que cada um traz para a sala de aula e, desse modo,
compartilhar ideias, tarefas, objetivos e significados (Todaro, 2009). A autora
verificou, ainda, que, na prética educativa, professores observados em dezoito classes
de EJA, de primeira a quarta série, de uma rede municipal de ensino localizada
em uma cidade do interior paulista, assumem atitudes, como as listadas a seguir.

1) Alfabetizam com atividades encontradas em livros diddticos do primeiro
a0 quinto ano, portanto, direcionados ao piblico que tem entre seis e
dez anos de idade.

2) Oferecem aos alunos literatura infantil, como “Os trés porquinhos”.

3) Concentram as atividades docentes e discentes apenas na oralidade, sem
registro escrito.

4)  Justificam a auséncia de avango no aprendizado a partir de discursos que
menosprezam e diminuem a capacidade dos alunos e que revelam crengas
do tipo “burro velho nao aprende”.

5) Planejam um nimero elevado de passeios com os alunos.
6) Organizam a sala de aula sempre com carteiras enfileiradas.

7) Concentram o tempo das aulas entre lingua portuguesa e matemadtica,
negando as demais disciplinas.

Nos encontros dos cursos de formacio continuada desses professores sio
frequentes as indagacoes que refletem crengas e atitudes discriminatdrias, as quais
nio condizem com o enfrentamento adequado dos desafios encontrados em uma
sala de aula na qual se encontram pessoas de diferentes idades, géneros, origens
e histérias. Isso parece revelar que os proprios professores nio compreendem a
dimensao especifica da EJA como espaco de inclusio social e de direito a educagio
a0 longo da vida.

Apesar dos desafios apresentados anteriormente, avangos também podem ser
percebidos durante o acompanhamento das classes de alfabetizagao. Destaca-se o
trabalho de alguns professores que empregam estratégias de ensino mais efetivas.

1) Alfabetizam utilizando atividades do livro didatico Viver, Aprender,
da Agao Educativa (2002) e da Global Editora (2004), produzido
especificamente para a educagio de jovens e adultos.
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2) Oferecem aos alunos textos da colecio Literatura para Todos, apresentando
e garantindo a diversidade de géneros, como: romances, contos, poemas,
cronicas e pegas teatrais que foram selecionados a partir de um concurso
que premiou as melhores obras para neoleitores.

3) Praticam a oralidade como meio de valorizar as experiéncias trazidas pelos
alunos, as problematizam e registram, como escribas, o que foi conversado.

4) Saem com os alunos para atividades externas previamente planejadas e
com roteiros pedagdgicos.

5) Organizam a sala de aula com agrupamentos produtivos, garantindo a
presencga de alunos que estao em diferentes niveis de escrita.

6) Ministram aulas em que todas as disciplinas dialogam, garantindo, por
meio de projetos, o cardter interdisciplinar do ensino.

Conforme afirmagio de Lopes e Burgardt (2013), o ensino ofertado pela EJA
nao é adequado para o idoso, principalmente para aqueles que precisam se manter
no mercado de trabalho, pois nio se leva em consideragdo suas especificidades.
Nao hd na formacio continuada dos profissionais que atuam nessas instituicoes,
atencio especifica para adequar as necessidades dos idosos, buscando metodologias
diferenciadas que privilegiem o acesso e o desenvolvimento dos conhecimentos e
saberes historicamente construidos e que tenham relevincia para a vida dos alunos.
As autoras julgam necessdrio render esforgos a debates nas academias, principalmente
nos cursos de licenciatura, para que haja uma mobilizacio da sociedade civil em
torno de questoes relativas a EJA e aos idosos, nos aspectos de formagio inicial
e continuada com reflexdes da pratica, além de estudos na drea da gerontologia.

De maneira geral, os estudos destacam a necessidade de diversificar e ampliar
as interven¢des metodoldgicas e pedagdgicas destinadas & EJA para os alunos idosos.
Além disso, sugerem que as agoes devem se fundamentar na concepgao dialégica de
educagio (Freire, 1987) como instrumento de identificagio e emancipagio desta
parcela significativa e emergente da educagio.

Estd claro que a modalidade de educacio formal denominada EJA pode
cumprir um importante papel para a formacao de idosos que desejam e necessitam
se alfabetizar ou concluir o ensino fundamental e/ou médio. Ela, no entanto, nem
sempre atende as expectativas dos idosos, em fungio, principalmente, da falta de
investimentos metodoldgicos especificos. Percebe-se que a escolarizag¢io na EJA
deve partir da troca de saberes, das experiéncias e do conhecimento construido ao
longo dos anos pelos idosos.

Quanto a maneira de ensinar, ¢ fundamental que o professor tenha clareza
do que, para que, como e a quem estd ensinando, para, a partir dai, utilizar uma
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metodologia que contemple as necessidades educacionais do aluno. Por isso,
a metodologia precisa considerar aspectos inerentes ao educando, como: seu ritmo
de aprendizagem, suas vivéncias extraescolares, sua faixa etdria e suas potencialidades.
Estas questoes sao desafiadoras na EJA, para que a formagao educacional bésica do
aluno idoso ocorra de maneira minimamente satisfatdria.

Os espacos de educagao nao formal que oferecem atividades educacionais
destinadas a pessoas idosas sio as Universidades Abertas a Terceira Idade (UnATTs),
apesar de alguns programas, principalmente de institui¢cées de ensino superior
privadas, atenderem pessoas a partir dos 50 anos de idade.

Considerando-se o conceito da educagio nao formal como um conjunto de
atividades ou programas organizados fora do sistema regular de ensino, a inten¢io
maior das UnATTs nio é a de certificar ou profissionalizar os alunos idosos, mas, sim,
abrir a eles 0 mundo do conhecimento e da possibilidade de se aprender ao longo de
toda a vida. O ambiente universitdrio, multidisciplinar e intergeracional, propicia
aos mais velhos o acesso a novos saberes, trocas de experiéncias e sociabilidade.

Existe grande diversidade nos programas, uma vez que cada institui¢ao toma
as préprias decisoes sobre objetivos, contetidos, estrutura curricular, atividades e
corpo docente, e esses programas atuam a partir de recursos humanos préprios e de
sua ideologia sobre a velhice e a educacio na velhice.

Nio ¢ comum aos programas ampla discussio e divulgagio sobre seus
procedimentos pedagégicos, uma vez que o leque de atividades ¢ extremamente
diversificado. A literatura, no entanto, apresenta, mesmo que timidamente, reflexdes
sobre as questdes metodoldgicas.

O primeiro relato sobre procedimentos metodolégicos e formacio profissional
de professores de uma UnATT pode ser verificado na dissertacio de Alves (1997).
Segundo a autora, os professores sao indicados pelos departamentos da universidade,
independentemente de terem formagao especifica na drea gerontolégica. A questao
pedagégica é apontada como algo preocupante: “a pura transposi¢ao dos chamados
métodos e tecnologias de ensino usados nos cursos de graduacio, pds-graduagao
¢ inadequada para os idosos” (0p. cit., p. 68). Essa afirmagao foi refor¢ada por um
levantamento realizado para que se detectassem os motivos de evasio, no qual
16,5% dos alunos apontaram como falha do curso, aulas monétonas ou extensas
e inadequagio do material diddtico utilizado pelos professores.

Frente aos dados apresentados por Alves (1997), pode-se pensar sobre quais

seriam os melhores suportes tedricos e metodoldgicos para a condugio das atividades
nas UnATTs.

E muito comum, no campo da educacio, a tentativa de transplantar os
conhecimentos que se tem das caracteristicas da crianca e do adolescente para a
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compreensdo da personalidade do adulto. E ¢ justamente nesse ponto que se dao
os grandes impactos, nio sé para o adulto, que se vé muitas vezes incompreendido,
como para o educador, que geralmente nao consegue alcancar suas metas de trabalho.

E um lamentdvel equivoco considerar a educagio de idosos na mesma
perspectiva utilizada em outras etapas da vida. Os programas educacionais para
idosos devem ter como ponto de partida conhecimentos especificos sobre as
caracteristicas desse sujeito, que possui peculiaridades garantidas pelo seu préprio
desenvolvimento e experiéncias acumuladas, algo que lhes confira autonomia para
decidir o que, como e quando desejam aprender.

Considerando-se as peculiaridades e diversidades do coletivo dos idosos, o
programa que se desenvolve nas UnATTs deve partir das necessidades sugeridas pelos
préprios alunos, sob pena de ser pouco significativo para eles. Assim, ¢ importante
partir de um levantamento de suas necessidades. Os alunos precisam ser convidados
a serem parceiros na elaboragao das atividades. Ainda que apoiados no principio
da educagio permanente — afinal, o homem aprende ao longo do seu processo de
desenvolvimento —, o que caracteriza a busca desses cursos pelos mais velhos é a frui¢io,
o gosto por aprender, a realizagio de sonhos e projetos de vida adiados, a necessidade
de se sentir vivo, ativo, atualizado e inserido na sua comunidade. Esse aluno nio
deve fazer nada que seja obrigado; deve poder escolher seu horério, seu professor
e suas atividades. Deve poder buscar seu crescimento pessoal e coletivo.

Uma educa¢io menos disciplinar, menos académica e mais associada aquelas
necessidades que os idosos identificam, ¢ algo a ser refletido pelos educadores.
E apropriado contar com uma pedagogia mais participativa e ativa, apoiada sobre um
edificio tedrico fundamental, medular, sobre o qual podem se apoiar intervengoes
educativas que sejam programadas e executadas por meio de atividades de diferentes
tipos, avaliadas durante e depois de sua realiza¢io (Cachioni, 2003).

Conforme a autora, para qualquer atividade desenvolvida num programa
universitdrio para idosos sdo fundamentais trés aspectos.

1) O aspecto humano (professor e aluno): a aprendizagem deve concentrar-se
no educando, conduzida por ele; o professor tem o papel de facilitador.
A atengao dos educadores deve fazer-se de modo a proporcionar uma
relagao educativa, democritica, pluralista e participativa, que sugere a
dicotomia professor-aluno, eliminando a tendéncia tradicional de que
o professor seja o eixo central do processo educativo e o aluno relegado
a situagdo de mero receptor.

2) O paradigma diddtico: a aula deve ser um lugar de encontro, de
interagio social e intercAmbio de experiéncias, para a construgio de um
conhecimento que possa ser socialmente compartilhado.
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3) A conceitualiza¢io da aprendizagem, que deve ser significativa: os novos
conhecimentos precisam ter um valor prdtico e relevante para a vida do
aluno idoso. Uma das razdes pelas quais os adultos continuam aprendendo
com eficdcia é que concentram sua aprendizagem nas dreas de experiéncia
de seu interesse. Portanto, impulsiona-se uma motivagio fundamental —
a vontade de aprender — como principal auxiliar da aprendizagem.
Além disso vale destacar que pessoas que se mantém em atividade nas
tarefas intelectuais conservam essa capacidade ao longo de sua vida

(Cachioni, 2003).

Para Palma (2000), as atividades das UnAT]Is precisam ser organizadas de
maneira que possam ser dimensionadas em Ambitos ou temas relacionados com
as preocupacoes dos idosos, mais que em torno de contetdos prescritivos. Numa
concepgao de educagio como construgio pessoal e social, e como processo de
comunicagio, os envolvidos trocam significados acerca daquilo que os preocupa,
e o fazem conjuntamente, nio em torno de objetivos previamente formulados,
mas, sim, em torno dos problemas que desejam resolver, das necessidades a que
esperam atender ou das expectativas e motivagdes que pretendem satisfazer, sendo
o idoso um agente do seu préprio desenvolvimento.

Os idosos nao sao aprendizes passivos; sdo pessoas que podem contribuir
ativamente para o seu préprio aprendizado e, por extensio, para o de toda a
sociedade. Durante o processo educacional, deve-se encorajar uma apropriacio ativa
e critica, em vez do acimulo estdtico de conhecimento por parte das pessoas idosas.

Embora as UnATTs apresentem uma configuragio privilegiada para diversas
agoes gerontoldgicas, hd muito o que avangar nas discussoes sobre os melhores
métodos e priticas para o estabelecimento do processo ensino-aprendizagem.

Pode-se afirmar, contudo, que a discussdo a respeito de curriculos,
metodologias, material diddtico e programas educacionais destinados ao idoso
vem ocorrendo de maneira incipiente e isolada, sendo por vezes conduzida por
professores, coordenadores de programas e pesquisadores com formagio em
pedagogia e/ou gerontologia, que buscam ferramentas para enfrentar os desafios
apresentados neste novo cendrio educacional.

3 COMO INSERIR NOS CURRICULOS MiNIMOS, NOS DIVERSOS NiVEIS
DO ENSINO FORMAL, CONTEUDOS VOLTADOS PARA O PROCESSO
DE ENVELHECIMENTO, DE FORMA A ELIMINAR PRECONCEITOS E A
PRODUZIR CONHECIMENTOS SOBRE O ASSUNTO

Introduzir a reflexdo e o debate na educagio formal sobre a gerontologia consiste em
uma grande oportunidade para desmitificar a velhice e o processo de envelhecimento,
visto que promove troca de experiéncias, incentiva a discussio de estudos e de
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pesquisas que contribuem para a formagio cidada e, também, ajuda a criar um
potencial campo de construcio de um novo paradigma sobre o tema.

Embora essa seja uma acio educativa extremamente importante nos
diferentes niveis de escolarizagao, o que se pode perceber sio iniciativas isoladas
e pouco registradas.

Inserir na escola discussoes sobre ética é a proposta dos temas transversais,
os quais foram sugeridos pelos Pardmetros Curriculares Nacionais em 1996. Essa
insercdo ¢ reflexo da ruptura de um paradigma, visto que propoe uma escola mais
articulada a realidade, estabelecendo didlogo com questoes urgentes que interrogam
a vida humana e demandam transformagbes macrossociais e, também, atitudes
pessoais. Essa nova perspectiva apresenta-se contrastante a proposta da escola
tradicional, transmissora de conhecimentos, que possui seu fim em si mesma.

Moreno (2003) sugere que as disciplinas devem ser concebidas como
“instrumentos através dos quais se pretende desenvolver a capacidade de pensar e
de compreender e manejar adequadamente o mundo que nos rodeia” (p. cit., p. 38).
Apesar de que “(...) com excessiva frequéncia estas disciplinas nao conseguem
perder o cardter de finalidade em si mesmas, herdado do espirito que norteava
a ciéncia cldssica” (op. cit., p. 38). Além disso, promover a articula¢io “entre as
matérias transversais e os conteddos curriculares d4 um sentido a estes dltimos,
fazendo-os aparecer como instrumentos valiosissimos para aproximar o cientifico

do cotidiano” (op. cit., p. 39).

Os temas transversais sio integrados ao curriculo por meio da interligagio
entre as disciplinas, a fim de abordar os fendmenos propostos como um todo.
A proposigao destes temas é determinada segundo alguns critérios: urgéncia
social, abrangéncia nacional, possibilidade de ensino e aprendizagem no ensino
fundamental e favorecimento da compreensao e da participagio social (Brasil, 1998).

Atendendo a esses critérios estabelecidos e as politicas federais e estaduais,
como a Constituicio Federal, a PNI, a Politica Nacional de Satide do Idoso, o
Estatuto do Idoso, a Politica Estadual do Idoso, a gerontologia passou a figurar no
cendrio escolar em 2008, no estado de Sio Paulo, a partir do Parecer da Camara
de Educacio Bésica (CEB) n° 298/2008. O referido parecer propoe a inclusio de
conteudos voltados ao processo de envelhecimento, ao respeito e a valorizacao
do idoso nos curriculos das institui¢coes escolares de todos os niveis de ensino do
sistema estadual de Sao Paulo, da rede publica e privada.

No estudo realizado por Albuquerque e Cachioni (2013), as autoras buscaram
informagdes sobre a efetivacio dessa agao, por meio de um didlogo com a Secretaria
da Educacio do Estado de Sao Paulo.
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A inser¢io da gerontologia nos curriculos é parte da Deliberacao do Conselho
Estadual de Educacio (CEE) n° 77/2008, que consiste nas diretrizes dos componentes
curriculares do ensino fundamental e médio do sistema de ensino do Estado de
Sao Paulo, aprovada em 1° de outubro de 2008. Esse documento determina os
componentes curriculares obrigatdrios para esses niveis de ensino e, no 16° componente
do art 2¢, aborda os conhecimentos sobre o processo de envelhecimento.

Nesse mesmo documento, no art. 2°, § 1, hd a indicagao de que serd a
equipe pedagdgica da instituicio ou da rede de ensino que decidird como serio
trabalhados os componentes curriculares e sua distribui¢ao na programacio de
ensino, considerando a matriz curricular como representacio da proposta pedagogica
da escola.

A iniciativa é muito interessante, no entanto, de acordo com as informacées
concedidas pelos membros do Centro de Estudos e Normas Pedagdgicas (CENP),
constatou-se que, em relagio ao Parecer CEB n° 298/2008, da Secretaria do Estado
de Sao Paulo, nio houve, até o momento, uma efetiva inserc¢io da gerontologia
na rede de ensino paulista.

As escolas possuem autonomia para inserir o contetdo nos seus curriculos, mas
a ideia ainda nao foi absorvida e incorporada. Faz-se necessdria uma capacita¢io da
equipe pedagdgica, entendida como diretor, supervisor, coordenador e professores,
a fim de que a inser¢do da temdtica gerontologia seja efetiva e coerente com a
produgio de conhecimentos da academia.

Muitas seriam as possibilidades de instrumentalizagdo dessa comunidade, mas,
considerando uma agio no Ambito estatal que tenha uma rédpida disseminacio,
que nio despenda muitos recursos financeiros e que transmita conceitos e suscite
reflex6es, um material escrito por especialistas na drea gerontoldgica, distribuido
em toda a rede de ensino do estado de Sdo Paulo atingiria as expectativas iniciais
e atuaria a favor da implementa¢io de uma proposta de educacio continuada.
Essa iniciativa talvez incentivasse a inser¢do de contetidos voltados ao processo de
envelhecimento nas salas de aula e a busca por esse conhecimento pelos docentes
(Albuquerque e Cachioni, 2013).

Naio foram localizados documentos que apontem determinagées iguais ou
semelhantes ao Parecer CEB n° 298/2008 do estado de Sao Paulo em outros
estados brasileiros. A Gnica exce¢io é uma iniciativa do estado do Parand, que
encaminhou a todos os municipios e ao sindicato dos estabelecimentos particulares
de ensino, um documento elaborado pelo Conselho Estadual dos Direitos do Idoso
do estado do Parand (Cedi-PR), denominado Projeto Envelhecer. Este projeto
apresenta aos professores da rede publica de ensino a Mobiliza¢io Paranaense sobre
Envelhecimento (Move), a fim de expor as temdticas da pessoa idosa e estimular,
nesses docentes, a reflexdo sobre a importincia de considerd-las e respeitd-las em
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diversos contextos. Nesse documento, encontra-se a sugestao de temas e de propostas
metodoldgicas para inserir as reflexdes sobre o processo de envelhecimento nas
escolas. Nao encontramos, porém, relatos sobre a repercussio dessa iniciativa, se
houve ou nao a implementacio e o acompanhamento dessa proposta.

Poucas pesquisas nacionais descrevem iniciativas de trabalhos sobre a temdtica
gerontologia no contexto escolar. Souza (2008) fez um levantamento de contetdos
referentes ao envelhecimento em livros diddticos de sexta série (apés mudangas
de nomenclatura, sétimo ano) do ensino fundamental de uma escola publica no
Parand. Deste levantamento, verificou-se a presenca dos temas nas disciplinas:
lingua portuguesa, histéria e ciéncias. Em lingua portuguesa, por meio de poesia
e pinturas, constatou-se a disseminagao do conceito de idoso como um ser que
precisa de cuidados, sempre atrelado a solidao. Em histéria, foi verificada a presenga
da gerontologia nas relagoes estabelecidas nas comunidades indigenas, visto que
abordam a transmissio de conhecimentos aos mais jovens pelos mais velhos. J4
no capitulo sobre virus, em ciéncias, foi levantada a questao da gripe e, entdo, a
discussao foi direcionada & necessidade do individuo idoso de se vacinar. O estudo
nio aponta a ocorréncia de discussio sobre as experiéncias de velhice trazidas
pelos alunos.

O desenvolvimento e a avaliagio de um programa de leitura visando a
mudanga de atitudes de criangas em relagio aos idosos foi o trabalho realizado
por Todaro (2008). Participaram da investigacdo 248 criangas entre 7 e 10 anos,
matriculadas em escolas publicas de um municipio do interior do estado de Sao
Paulo. Os dados mostraram o impacto do programa nas atitudes das criangas
investigadas. As atitudes apresentadas pelas criangas sdo fruto de imagens de uma
velhice idealizada e a0 mesmo tempo negativa, retratada pela midia, pelos contos
de fadas e por outros meios simbdlicos. Esses dados justificam a necessidade de
oferecer aos estudantes das séries iniciais do ensino fundamental programas que
suscitem a reflexdo sobre a heterogeneidade da velhice. Os meninos e as criangas
mais velhas tiveram atitudes mais negativas, mas foram os que mais melhoraram
no pés-teste. Quanto ao programa de acio educativa gerontoldgica, percebeu-se
que as criangas demonstraram motivagao ao longo das realizacoes de cada leitura
e posterior atividade proposta. Nos debates, ficou claro que todos queriam emitir
sua opinido sobre a situagdo apresentada na histéria e gostavam de comparar
as personagens com pessoas presentes no seu dia a dia. O programa de leitura
mostrou-se motivador, eficaz para provocar mudanga de atitudes e passivel de
ampliacdo e adaptagio para criangas de outras idades, como tema transversal do
curriculo do ensino fundamental.

Investigar a representagio social de um grupo de 31 criangas acerca do velho e
do envelhecimento, foi o objetivo da pesquisa de Lopes e Park (2007). Foi utilizado
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como metodologia o desenho (solicitou-se as criangas a confecgao de um desenho
que representasse um ou mais velhos, conforme o que pensassem sobre moradia,
atividades desenvolvidas, caracteristicas fisicas, condicoes de satide e locais onde
usualmente os idosos s3o encontrados); a entrevista semiestruturada (perguntas
norteadoras relacionadas aos temas propostos para a confeccio dos desenhos); e
a brincadeira tematizada (foi solicitado as criangas que “fizessem de conta” que
eram velhos e que, para brincar, utilizassem seus conhecimentos e percepgoes sobre
o que ¢ ser velho). Participaram do estudo 31 criangas que haviam vivenciado
encontros com velhos no contexto escolar, sendo onze com idade entre 8 e 10 anos
e vinte com idade entre 5 e 6 anos. Os resultados indicaram uma representagio
social diversificada acerca do velho, englobando temas como caracteristicas fisicas,
avés, doenga, morte, limitacoes fisicas, trabalho, atividades e heterogeneidade.
O envelhecimento foi representado pelas criancas como a passagem do tempo, a
qual todos os individuos estdo sujeitos.

A investigagio realizada por Gvozd e Dellaroza (2012) analisou a percepgao
sobre a velhice de 123 estudantes da sexta série (adolescentes, portanto) de uma
escola publica do norte do Parand, ap6s atividades curriculares que abordaram
o tema envelhecimento. Oitenta e sete participantes afirmaram j4 ter convivido
com pessoas idosas, e, destes, 77 (88,5%) consideraram esse convivio positivo e
dez (11,5%) avaliaram de forma indiferente. Nenhum considerou a qualidade
do convivio com a pessoa idosa como negativa; 69,9% disseram jd ter pensado
em seu préprio envelhecimento. Os resultados demonstraram, ainda, que muitos
adolescentes possuem percepgdes positivas, sendo que considerar o idoso como mais
dependente, foi a tinica emissdo negativa. As meninas apresentaram maior frequéncia
de concepgdes positivas, tais como: o idoso é esperancoso, humilde, sauddvel,
interessante, valorizado, progressista. O convivio com idosos, principalmente no
ambiente familiar, influenciou positivamente a percep¢io referente ao tema do
companheirismo na velhice, como também fez com que expressassem concepgoes
positivas, entre as quais, que o idoso ¢é socidvel, atualizado, atento, seguro, sauddvel,
com energia e forte.

Apesar das indica¢6es legais, no Brasil, poucos alunos do ensino
fundamental e médio sao contemplados com contetidos que abordem a questao
do envelhecimento humano.

Para Carvalho e Horiguela (2007), os professores, em geral, defendem a
importancia do ensino do envelhecimento humano, principalmente porque é
por meio dele que poderd haver uma mudanca nas posturas sociais, com uma
compreensao mais ampla do processo de envelhecer. Os mesmos autores, entretanto,
a0 analisarem planos de ensino fornecidos por escolas e pelos professores em sua
pesquisa, nio constataram tépicos especificos sobre o envelhecimento. Foram
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encontrados, em todos eles, temas que abordam os seres vivos, subdivididos em
outros assuntos, como a relagio entre o homem e seu corpo, ou a promogio da
satde e o desenvolvimento humano. Em nenhum dos planos de ensino, porém,
havia abordagens especificas sobre o envelhecimento ou citagoes do periodo da
velhice como fase natural do ciclo vital.

A escassez de programas brasileiros merece nossa atencio, pois talvez se deva
ao fato de que as escolas ainda organizam seu trabalho pedagégico pautando-o
em datas comemorativas, minimizando a importancia do que deveria ser um
programa inserido naturalmente no curriculo e transformando-o em simples dias
de comemoragio: o Dia do Idoso (27 de fevereiro), o Dia dos Avéds (26 de julho)
ou o Dia do Anciio (27 de setembro) (Todaro, 2008).

Educar criancas para que possam vir a desenvolver atitudes respeitosas em
relagao aos idosos, propiciar a elas situagoes de busca para se colocar no lugar do
outro e criar oportunidades na escola para refletir sobre os preconceitos quanto
a velhice e ao envelhecimento, significa contribuir para a constitui¢do de um
verdadeiro cidadao critico, ciente de seus deveres e direitos e, também, para a
construcio de uma sociedade mais justa e mais plural (Todaro, 2008). Além disso,
informar sobre o processo de envelhecimento, em longo prazo, pode propiciar a
aquisi¢ao de hdbitos mais sauddveis de vida, como alimenta¢do saudével, pratica
regular de exercicios fisicos etc. — atitudes que podem influenciar positivamente
o processo de envelhecimento.

Compreender a multidimensionalidade das atitudes perante a velhice, as
suas multiplas causas e, sobretudo, as relagoes reciprocas que existem entre esses
precursores do comportamento e as condi¢des dos idosos é de fundamental
importincia para a gerontologia. A educagio desempenha um papel central
em qualquer projeto de mudanga de atitudes em relacio a velhice. Aumentar a
informagcao e levar as pessoas e as instituigoes a pensarem de forma mais positiva e
realistica sobre os idosos e a velhice podem contribuir para mudar as suas atitudes,
mas s6 isso nao ¢ suficiente para modificar a maneira pela qual a sociedade trata
seus idosos. Inserir nos curriculos minimos, nos diversos niveis do ensino formal,
contetidos voltados para o processo de envelhecimento, criard uma nova forma de
pensar e agir sobre a tltima etapa do ciclo vital.

4 GERONTOLOGIA E GERIATRIA COMO DISCIPLINAS CURRICULARES NOS
CURSOS SUPERIORES

O processo de ingresso da universidade na drea de formagao de recursos humanos
para atuar com a populagio idosa foi lento e gradual, tendo o seu inicio por volta
de 1970. Em alguns centros de exceléncia, como a Universidade de Sao Paulo
(USP) e a Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUC-RS), os
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investimentos foram mais consistentes, em especial na drea clinica. Em outras regioes
do Brasil, houve um periodo de intensa pulverizagao e isolamento no investimento
em pesquisas, que refletia interesses pessoais e de curta duragao, sem nenhuma
politica de pesquisa e de publicagao para o campo. Poucos grupos ou pesquisadores
isolados deram continuidade ao trabalho ou se aprimoraram teoricamente nesse
periodo. A importincia destas iniciativas, no entanto, foi enorme, no sentido de
despertar, manter motivagoes, criar expectativas e até mesmo estabelecer certo
nivel de competi¢io, que, na verdade, repercutia mais na Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia (SBGG) que na universidade. Aos poucos, o perfil dos
associados da SBGG foi se modificando, com o ingresso de mais geriatras e de
outros profissionais interessados em pesquisa e carreira académica e, por meio deles,
a universidade, por assim dizer, descobriu a gerontologia. Em poucas palavras, essa
trajetéria refletiu os investimentos ideolégicos, educacionais e cientificos feitos por
profissionais de vdrios campos nas décadas precedentes (Neri ez al., 2010).

Como desdobramento desse processo, em meados de 1990 comegaram a ser
implementadas propostas de cursos de pés-graduacao stricto sensu em gerontologia.
Os atuais nove programas brasileiros sao de cardter interdisciplinar. No inicio, eles
foram procurados principalmente por profissionais mais velhos, com experiéncia
de trabalho com idosos em vérios campos, que iam em busca de oportunidades de
aprender a pesquisar, de titulagio e de conhecimento especializado. Em pouco tempo,
cresceu de forma acentuada a procura por graduandos mais jovens, que, hoje, sao
em maior nimero nos cursos. Grande parte deles, contudo, nio teve formagio em
gerontologia durante a graduagio, e poucos fizeram algum curso de especializago.

Diferente de outras dreas do conhecimento, onde a evolugio da formagao
de recursos humanos partiu de cursos de graduagio (conhecimento generalista)
para a pds-graduagao (conhecimento especifico), a gerontologia seguiu caminho
inverso e, somente na segunda metade da década de 2000, foram fundados os
primeiros cursos de graduagdo na drea. A iniciativa deu-se inicialmente na USP e na
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar). Devido a sua formagao generalista,
integrar diversas perspectivas, teorias e contextos relacionados ao envelhecimento
e a velhice estd entre os principais desafios da formacio do gerontélogo. Pode-se
afirmar, no entanto, que este profissional jd tem preenchido uma imensa lacuna
em meio a absoluta incipiéncia de conhecimentos gerontoldgicos adquiridos em
cursos de graduagao nas dreas de satide, ciéncias sociais ¢ humanidades em geral.

A gerontologia ¢ intrinsecamente interdisciplinar, pois o processo de
envelhecimento permeia todos os aspectos da vida. Incorpora contetidos cientificos e
técnicos de vdrios campos, nos quais destacam-se a biologia, a psicologia e as ciéncias
sociais. A gerontologia opera a cria¢do de novas estruturas conceituais, que, ao
romperem com as estruturas disciplinares de origem, s3o recombinadas e sintetizadas
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de forma a configurar uma nova totalidade. Seu campo de saber, competéncias
e responsabilidades confluentes as diversas profissdes sao caracteristicamente
intersetoriais, com a participagao potencial de todos os setores que lidam com as
pessoas idosas.

Nos tltimos trinta anos, a gerontologia tem gerado considerdvel interesse
entre académicos das dreas de humanidades e da ética. Comporta interfaces com
dreas de aplicagdo e de prestacio de servigos, entre as quais se destacam a geriatria,
a fisioterapia, a enfermagem, o servico social, o direito, a psicologia clinica ¢ a
psicologia educacional (Neri ez al., 2010).

Supor que a geriatria d4 conta de toda a variabilidade do fendmeno do
envelhecimento é um engano apoiado por uma visao ultrapassada da velhice como
etapa caracterizada apenas por doengas. Imaginar que a gerontologia social d4 conta
do estudo da velhice sob todos os aspectos nao abrangidos pela medicina ¢ outro
engano, indicativo de ignorincia do fato de tratar-se de uma drea da gerontologia
interessada pelo estudo e pela gestao da velhice como evento social.

Muito embora sejam fundamentais as contribui¢oes das diversas disciplinas
para a constituigao da teoria e da pritica em gerontologia e em geriatria, o tema
envelhecimento e velhice nao sio incorporados nos curriculos dos cursos de
graduagio, exceto raras iniciativas de cursos em que existe a presenc¢a de docentes
interessados por estas especialidades.

Ressalta-se, ainda, que os servigos de atencdo integral a populagao idosa
nao condizem com a formagio profissional oferecida pelas institui¢cdes de ensino
superior (IES). Nao existe aproximagio da academia com a realidade dos servigos,
tampouco uma contribuigio efetiva dos contetidos de geriatria e/ou gerontologia
nos curriculos de graduagao.

Estudos realizados por Motta e Aguiar (2007) e Diogo (2004) apontam
que, apesar do rdpido aumento do niimero de idosos no Brasil, e do consequente
aumento da utilizagao dos servigos de satide por essa faixa etdria, o nimero de
IES que tém disponibilizado disciplinas direcionadas ao envelhecimento, em seus
cursos de graduagao em satde, tem sido muito pequeno.

A formagao dos profissionais na drea da sadde do idoso se depara com vérios
obstdculos que comprometem a competéncia e a qualidade da assisténcia prestada
a essa clientela. A escassez de conhecimento gerontogeridtrico dos profissionais da
saude, a auséncia de sintonia da maioria das IES brasileiras com o atual processo de
transicao demogréﬁca e suas consequéncias médico-sociais, a escassez de conteido
gerontogeridtrico nos curriculos, a falta de campos especificos para a pratica, além
da inexperiéncia do corpo docente, sao algumas das limitagoes presentes nos cursos
de graduagio da 4rea da satide (Diogo, 2004).
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Ao discutir sobre as caracteristicas da formac¢io médica frente ao processo de
envelhecimento e as especificidades da atengao a satide do idoso, Motta e Aguiar
(2007) afirmam que existe uma distAncia marcante entre, de um lado, os contetdos
necessdrios a boa pratica geridtrica e as diretrizes das politicas de satide e educagao
e, de outro, o curriculo atual da graduagio.

A transicio epidemioldgica e demografica coloca a geriatria e a gerontologia
como especialidades com mercado em expansio, tanto no setor publico como
privado, implicando a discussiao da normatizagio da formagio e distribuigao
de recursos humanos na sadde. Porém, a pouca valoriza¢io da presenca de seus
contetidos nas [ES nao reflete apenas uma questio curricular. Ao que tudo indica,
apesar da legislagao existente, ainda nio estd clara a importincia destes contetidos
para a sociedade.

Procurando estabelecer uma relagao entre as diretrizes curriculares nacionais
(DCNs) da Secretaria de Educagao Superior (Sesu) do Ministério da Educagio
(MEC), a transi¢do demografica, a transi¢o epidemioldgica e a atencio a satde do
idoso, Xavier e Koifman (2011), avaliaram as DCNs de oito cursos de graduagio
(enfermagem, educacio fisica, farmdcia, medicina, nutri¢ao, odontologia, psicologia
e servico social) da Universidade Federal Fluminense (UFF), considerados pelo
Conselho Nacional de Satde como profissées de satde. Foi constatado que,
em relagdo aos conhecimentos exigidos para se alcancarem as competéncias e
habilidades especificas por curso (contetdos essenciais a formacio de cada um
desses profissionais), apenas os cursos de educagio fisica, enfermagem, medicina e
nutrigao apresentam contetidos diretamente ligados ao envelhecimento ou ao idoso.

A temdtica da gerontologia, da velhice e do envelhecimento nas matrizes
curriculares dos cursos de graduagio da USP foi o estudo realizado por Bessa (2011).
A autora investigou, utilizando-se das palavras-chaves: geriatria, gerontologia,
geriatria e gerontologia, idoso, velhice, envelhecimento e terceira idade, as ementas
de 73 cursos das dreas de satde, ciéncias humanas e sociais, dos sete campi/unidades da
universidade, disponiveis no sistema tinico digital da USP. O curso de bacharelado
em gerontologia nao fez parte da amostra. Foi confeccionada uma tabela para
registro dos contetdos capturados, contendo os seguintes itens: unidade, curso,
disciplina/estdgio curricular, ementa e aspecto predominante do contetdo da
ementa (bioldgico, fisico, cognitivo, psicolégico, social, multidisciplinar). Trinta
disciplinas, todas concentradas em dois campi (Sao Paulo e Ribeirao Preto),
apresentaram contetdos relacionados as palavras-chaves. A palavra “idoso”
(38,92%) foi a de maior emissao tanto na nomenclatura das disciplinas como nas
ementas, seguida de “geriatria e gerontologia” com 19,44%. Quanto ao aspecto
predominante do contetido das disciplinas, 41,67% era bioldgico, seguido por
36,11% multidisciplinar.
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A faculdade de medicina, composta por sete diferentes cursos na drea da
satde, é a que concentra o maior numero de disciplinas (quatorze). No entanto,
analisando-se os cursos isoladamente, a faculdade de enfermagem, que possui
apenas um curso, oferece cinco disciplinas. Os cursos de psicologia e de ciéncias
sociais, dreas cldssicas que integram a ciéncia do envelhecimento, nio oferecem
nenhuma disciplina.

Andrade et al. (2013) realizaram um levantamento para identificar as
caracteristicas do ensino gerontogeridtrico ministrado pelos cursos de enfermagem
das Institui¢oes Federais de Ensino Superior (Ifes) e averiguar as principais diferengas
entre as regioes. Participaram do estudo 63% dos cursos de enfermagem das
capitais brasileiras, vinculadas s Ifes. Vinte e quatro por cento apresentam em suas
matrizes curriculares a disciplina enfermagem gerontogeridtrica; 12%, enfermagem
gerontoldgica; e 6%, enfermagem geridtrica. Chamou a atengio dos autores, o fato de
6% das escolas abordarem apenas aspectos da senilidade, caracterizando um modelo
biomédico ultrapassado, com enfoque na doenca, que ignora as caracteristicas
psicoldgicas, sociais e culturais do idoso. Com exce¢io de uma Ifes localizada
na regido Sul, as demais inserem o contetido em disciplinas distintas, tais como
enfermagem em satide do adulto e idoso; enfermagem clinica e cirtirgica; cuidados
especiais nos ciclos de vida; urgéncia e emergéncia; e satide coletiva. Quando se
compara a existéncia das disciplinas gerontoldgica e/ou geridtrica entre as regioes
brasileiras, todas (100%) encontram-se presentes nos cursos de enfermagem das
capitais da regido Sudeste; 43%), da regio Nordeste; e em 33% nos cursos da regiao
Sul do pais. As regioes Centro-Oeste e Norte ndo oferecem essas disciplinas. Com
relagio & natureza curricular das disciplinas supracitadas, sio obrigatérias em 33%
das institui¢des pesquisadas da regido Sudeste e em 29% no Nordeste. Todas as
escolas de enfermagem da regido Sul apresentam as disciplinas exclusivamente em
cardter optativo. Comparando-se os ementdrios das disciplinas nas diversas regioes,
observou-se a existéncia de similaridade nos contetidos que sao abordados, dando-se
um enfoque nas patologias mais comuns que acometem o idoso.

Na investigagdo sobre o ensino de geriatria nas faculdades de medicina
brasileiras, Pereira, Feliz e Schwanke (2010), utilizando os unitermos geriatria,
gerontologia, envelhecimento e idoso, verificaram a matriz curricular de 167 cursos
de graduacio em medicina, identificados na pdgina eletronica do Ministério da
Educacio. Setenta cursos (42%) oferecem a disciplina de forma auténoma ou em
modulos inseridos em outras disciplinas, ou ainda com outras denominagdes. Nao hd
mengao 4 oferta de nenhuma disciplina relacionada ao envelhecimento em sessenta
(36%) das institui¢oes; e em 37 (22%) delas nao estd disponivel a informagio
desejada. Os dados obtidos foram agrupados conforme a regido geogréfica. A
regido Sul conta com 29 escolas médicas: vinte (68%) delas ensinam geriatria,
e todas apresentam a informagao em suas pdginas eletrdnicas. Na regido Sudeste
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hd 76 cursos de medicina: 24 (31%) ensinam geriatria; 34 (44%) nao oferecem
nenhuma disciplina relacionada ao envelhecimento; e em 18 (23%) nao foi possivel
acessar a informacdo. Na regido Centro-Oeste, foram identificados onze cursos
de medicina; quatro (36%) oferecem ensino de geriatria; seis (54%) nio contam
com essa disciplina; e em um (9%) nao foi encontrada a informagao. Na regiao
Nordeste, existem 35 cursos de medicina: dezesseis (45%) ensinam geriatria; seis
(17%) nao dispoem da disciplina ou outra similar; e treze (37%) nio oferecem
informacao sobre a grade curricular. Das dezesseis escolas médicas da regido Norte,
seis (37%) contam com a disciplina geriatria; cinco (31%) nao oferecem contetidos
relacionados ao envelhecimento; e nas cinco restantes nao foi possivel obter a
informagio. Diante dos dados, os autores concluem que a pouca valorizagio da
presenca desses contetidos nos curriculos reflete a restrita importincia atribuida
socialmente a essa parcela da populagio e o pouco entendimento do idoso como
um importante ator social.

A caréncia de especialistas e docentes na 4rea é uma realidade. Existem
atualmente 1.194 geriatras titulados no pais pela SBGG, niimero absurdamente
baixo quando comparado ao tamanho da popula¢io idosa. Considerando-se
estimativas populacionais recentes, calcula-se que exista um geriatra para cada grupo
de aproximadamente 20 mil idosos brasileiros. Nao hd ddvidas da necessidade
premente de estimular a formagao de massa critica capaz de instigar o interesse
pela drea, além de transmitir conhecimentos aos alunos da graduacio.

A American Geriatrics Society propde que a gerontologia e a geriatria sejam
integradas no curriculo nas diversas séries da escola médica e que a experiéncia
em geriatria seja requerida para completar a formacio em medicina. Estudo feito
pela Organizacio Mundial da Sadde (OMS) mostrou, porém, que, mesmo em
paises com rdpido processo de envelhecimento, a inser¢ao da geriatria no curriculo
médico ainda nio aparece como prioridade.

A necessidade de se formar profissionais de nivel superior com habilidades e
competéncias especificas para atuagio nos campos da geriatria e da gerontologia é
absolutamente urgente. Poucos sio os relatos de experiéncias académicas exitosas
quanto 2 inser¢io e implementacio dos contetidos nos cursos de graduagio, sendo,
mesmo que de maneira insipiente, realizados em sua maioria pela drea da saide.
Este fato estd relacionado as orientacoes das diretrizes curriculares nacionais dos
cursos de graduagio em satde que sugere a aproximagio entre os componentes
curriculares e a realidade profissional. O didlogo entre satide e educagio e a interagio
entre servicos e universidade se impoe.

Pela sua complexidade, realizar mudancas curriculares nio ¢é tarefa ficil.
Necessita, sobretudo, mudar o que j4 ¢ historicamente estabelecido por pardmetros
pedagdgicos, politicos e administrativos. Incluir a gerontologia e a geriatria como
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disciplinas curriculares nos cursos superiores requer renovacio ideoldgica, inovagao
escolar e mudanga de atitudes perante a compreensao do ciclo vital, em especial da
correlacio entre os processos de desenvolvimento e envelhecimento.

5 REFLEXOES FINAIS

A pluralidade de especialistas e abordagens da gerontologia nao impede a constitui¢ao
de um saber claramente delimitado, em que cada disciplina contribua, a sua maneira,
para definir a tltima etapa da vida como categoria de idade com propriedades
especificas, que exige atengio especializada. A educagio faz parte do amplo campo de
aplicagao da gerontologia. Pertence ao 4mbito de um novo campo interdisciplinar,
o da gerontologia educacional, a discussio sobre quais devem ser o contetdo e o
formato da educagio dirigida a idosos, assim como a maneira como deve ocorrer a
formagio de recursos humanos especializados para o cumprimento dessas finalidades.

Devido a heterogeneidade de necessidades, motivacoes e interesses existentes
nos grupos de idosos, gerada pela particularidade das histérias e trajetérias de vida,
devem ocorrer investimentos na criagio e no aprimoramento de uma metodologia
para o trabalho educacional, que valorize as experiéncias acumuladas e que torne o
aluno idoso um agente de seu préprio aprendizado. Os professores serdo profissionais
de diversas dreas do conhecimento, que deverao desenvolver competéncias especificas,
disposicdes afetivas e caracteristicas pessoais que favorecam a sua atuagao, no sentido
de beneficiar os idosos e a sociedade formada por pessoas de todas as idades.

A inadequagio de métodos e materiais diddticos que infantilizam os educandos
e mesmo os preconceitos dos educadores em relagao a esses alunos precisam ser
analisados e levados em consideragao quando da proposi¢ao de uma melhor
formacao docente.

E sabido que pessoas idosas possuem valores consolidados, experiéncias de
vida muitas das vezes desconsideradas ou desconhecidas pelos professores e formas
de manifestagao verbal e simbdlica particulares. Desse modo, garantir o direito a
educagio de pessoas idosas significa oportunizar educagio de boa qualidade, com
verbas destinadas aos programas de educagao formal e recursos materiais e humanos
adequados para estas pessoas, que foram excluidas do processo de escolarizacio.

Quanto a modalidade de educagio nio formal, certamente, as UnATTs
continuario a representar a maior iniciativa educativa em gerontologia educacional
no Brasil. Alguns investimentos, no entanto, devem ser intensificados em relagao
as questoes a seguir.

1) Metodologia e contetdo dos programas: metodologia menos bancdria
(Freire, 1987). Os idosos nao podem ser meros receptores do saber, mas,
sim, protagonistas ativos na produ¢io do conhecimento. Estabelecer
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modelos tedricos ativos e problematizadores. Os temas velhice e
envelhecimento precisam ser mais explorados e discutidos.

2) Pesquisa: aumentar o investimento cientifico e as publica¢des em periddicos
cientificos reconhecidos e de impacto. A pesquisa deve alimentar a prdtica
educativa, bem como favorecer a construcao de material did4tico.

3) Formagdo docente: precisa ser qualificada na drea gerontoldgica e ter
conhecimento cientifico quanto a heterogeneidade do publico atendido.

4) Aluno idoso: deve ser agente multiplicador do saber.

E amplamente reconhecida a relagio existente entre conhecimento, atitudes e
esteredtipos sobre a velhice, assim como se reconhece que esses trés pontos exercem
papel orientador sobre as agoes da sociedade e dos profissionais que lidam com
idosos. Nesse sentido, a educagio pode desempenhar um papel central em qualquer
projeto de mudanga em relagio a velhice. Aumentar a disponibilidade de informagio
e levar as pessoas e as instituigoes a pensarem de forma mais positiva e realistica
sobre os idosos ¢ a velhice podem contribuir para mudar o comportamento, mas
s6 isso ndo ¢é suficiente para modificar a maneira pela qual a sociedade trata seus
idosos. E necessério também promover a educagio ao longo de toda a vida para
todos os cidadios.

Embora o segmento idoso esteja ganhando maior visibilidade, quer pelos
dados demogrificos, quer por ser fatia considerdvel para novo campo de atuagio
profissional, ainda carecemos de recursos humanos com habilidades e competéncias,
tanto tedrica como prtica, para atender este grupo etdrio em todas as suas demandas.
Na universidade, especificamente, hd lacunas importantes, nio apenas nos cursos
de formaciao de educadores mas também em outras dreas, no Ambito das ciéncias
da satide e humanas. Nao é mais possivel ignorar, na formacio de profissionais
universitdrios, que o envelhecimento é fendmeno caracteristico de nossos dias.

A implementagao das recomendagdes da PNI relativas a educacio nesses
tltimos vinte anos foi extremamente timida. Fica a esperanca de que direitos e
politicas saiam do papel e se transformem em agoes efetivas em algum momento
da nossa histéria.



196 Politica Nacional do Idoso: velhas e novas questdes

REFERENCIAS

ALBUQUERQUE, M. S.; CACHIONI, M. Pensando a gerontologia no ensino
fundamental. Revista Kairés Gerontologia, v. 16, n. 5, p. 141-163, set. 2013.

ALVES, G. G. M. Universidade da Terceira Idade como alternativa de resgate
da cidadania idosa: andlise do caso da UNIMEP. 1997. Dissertaciao (Mestrado) —
Universidade Metodista de Piracicaba, Piracicaba, 1997.

ANDRADE, A. T. S. et al. O ensino da enfermagem gerontogeridtrica nas
universidades federais brasileiras. Enfermagem em Foco, v. 4, n. 1, p. 19-23, 2013.

BESSA, T. A. A temitica da gerontologia, da velhice e do envelhecimento nas
grades curriculares dos cursos de graduacao da Universidade de Sao Paulo.
2011. 68 f. Trabalho de Conclusao de Curso (Bacharelado em gerontologia) — Escola
de Artes, Ciéncias e Humanidades, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2011.

BRAGA, G. M. B. Os professores da EJA face a diversidade etdria discente em sala
de aula. Revista Pandora Brasil, n. 32, jul. 2011.

BRASIL. Parametros curriculares nacionais: terceiro e quarto ciclos: apresentacio
dos temas transversais. Brasilia: MEC/SEF, 1988.

. Lei n® 8.842, de janeiro de 1994. Dispoe sobre a politica nacional do
idoso, cria 0 Conselho Nacional do Idoso e d4 outras providéncias. Didrio Oficial
da Unido, Brasilia, 5 jan. 1994.

CACHIONI, M. Quem educa os idosos? Um estudo sobre professores de
Universidades da Terceira Idade. Campinas: Editora Alinea, 2003.

CARVALHO, C. B.; HORIGUELA, M. L. M. Inser¢io social de idosos a partir
da escolarizagio bdsica. /n: BRUNS, Maria Alves de Toledo; DEL-MASSO,
Maria Candida Soares (Org.). Envelhecimento humano: diferentes perspectivas.
Campinas: Editora Alinea, 2007.

COURA, L. G. M. A terceira idade na Educagio de Jovens e Adultos: expectativas
e motivagoes. 2007. 141f. Dissertagio (Mestrado) — Curso de Pés-Graduagao em
Educagao, Faculdade de Educacio, Universidade Federal de Minas Gerais, 2007.

DIOGO, M. J. D. Formacio de recursos humanos na drea da satide do idoso.
Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 12, n. 2, p. 280-2, mar./abr. 2004.

FREIRE, P. Pedagogia do oprimido. 17. ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1987.

GVOZD, R.; DELLAROZA, M. S. G. Velhice e a relacio com idosos: o olhar de
adolescentes do ensino fundamental. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia,
Rio de Janeiro, v. 15, n. 2. p. 295-304, 2012.



Politica Nacional do Idoso: reflexao acerca das intencdes direcionadas a

educacao formal ‘ 197

LOPES, A. P. N; BURGARDT, V. M. Idoso: um perfil de alunos na EJA e no
mercado de trabalho. Estudos Interdisciplinares sobre o Envelhecimento, Porto
Alegre, v. 18, n. 2, p. 311-330, 2013.

LOPES, E. S. L.; PARK, M. B. Representacio social de criangas acerca do velho e
do envelhecimento. Estudos de Psicologia, v. 12, n. 2, p. 141-148, 2007.

MARQUES, D. T.; PACHANE, G. G. Formagio de educadores: uma perspectiva
de educagio de idosos em programas de EJA. Educagao e Pesquisa, Sao Paulo,
v. 36, n. 2, p. 475-490, maio/ago. 2010.

MORENO, M. Temas transversais em educagao: bases para uma formacio
integral. 6. ed. Sao Paulo: Atica, 2003.

MOTTA. L. B.; AGUIAR, A. C. Novas competéncias profissionais em satide
e o envelhecimento populacional brasileiro: integralidade, interdisciplinaridade
e intersetorialidade. Ciéncia & Saiide Coletiva, v. 12, n. 2, p. 363-372, 2007.

NERI, A. L. ez al. Processo gradual e contextualizado da construcio interdisciplinar
do Programa de Pés-Graduagio em Gerontologia da Unicamp. /zn: P