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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo discutir sobre a pratica do assistente social junto das
pessoas idosas com Alzheimer nas Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI). A
pesquisa ¢ qualitativa e de natureza exploratoria, em consequéncia de existir pouca literatura
sobre a tematica dentro do Servigo Social. Diante do crescimento da populagdo idosa
brasileira e do processo de envelhecimento acarretar, muitas vezes, no desenvolvimento de
doenc¢as mentais, o Alzheimer tem sido considerado a maior causa de deméncia entre este
segmento. Serdo apresentadas informacdes para o debate sobre a doenca, trazendo elementos
acerca do cuidado do idoso adoecido. Em seguida, ¢ feita uma retrospectiva historica dos
direitos e politicas referentes as pessoas idosas e, especificamente, aos idosos com Alzheimer.
Por fim, serd realizada uma andlise a partir dos dados obtidos através da aplicagdo de
questiondrio com trés assistentes sociais que trabalham nas ILPIs conveniadas com o Poder
Publico Municipal de Florian6polis (SC), a fim de entender como funciona a atuacdo
profissional com idosos acolhidos portadores do Alzheimer. A partir dos dados levantados,
concluiu-se que ndo existe um trabalho especifico das assistentes sociais junto das pessoas
idosas acolhidas com Alzheimer, sendo importante a constru¢do de uma intervengao propria
as demandas delas, que articule a rede de servicos socioassistenciais, promovendo o
atendimento as necessidades dos idosos e de suas familias.

Palavras-chave: Alzheimer; Envelhecimento; Servigo Social.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho se propde a aproximar o debate do Servico Social a tematica da
doenca de Alzheimer, trazendo uma reflexdo sobre as possibilidades de intervencao com
idosos portadores de Alzheimer. A escolha desse tema surgiu a partir da vivéncia de estagio
realizado em uma Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) de Floriandpolis, na
qual despertou a atencao a presenca do Alzheimer em idosas acolhidas.

O tema ¢ de extrema relevancia diante do crescimento da populacao idosa brasileira e
do aumento da incidéncia e prevaléncia da doenca entre os idosos, para que o debate se
expanda dentro do Servigo Social e das politicas publicas que atendem este segmento. De
acordo com Argimon e Trentini (2005), junto do processo de envelhecimento existe um
aumento da possibilidade de desenvolvimento de doencas mentais, sendo a deméncia uma das
mais relevantes e o Alzheimer a causa mais comum de deméncia nas pessoas idosas,
atingindo cerca de 1% a 6% da populacado a partir dos 65 anos e 50% em idosos com 95 anos
ou mais (VIELA; CARAMELLI Apud TAYLOR; DELLAROZA, 2010). E importante para o
Servico Social discutir sobre a tematica, pois a populagdo idosa apresenta grandes demandas
por cuidado e com as transformacdes sociais, como diminuicdo da taxa de natalidade e
insercdo da mulher no mercado de trabalho, existem cada vez mais idosos sem familias,
devendo existir programas e politicas que atendam as necessidades do idoso com Alzheimer.
Para aqueles que possuem familia, ¢ necessario uma rede assistencial aos familiares que
prestam os cuidados aos idosos adoecidos, por se tratar de uma doenca desgastante devido a
desorientagdo e extrema dependéncia do idoso.

Ao elaborar este trabalho se enfrentou a dificuldade de encontrar literatura
especificamente sobre o Alzheimer na perspectiva do Servigo Social, localizando somente
textos que tratam da questdo do envelhecimento e das politicas, sendo necessaria a busca em
outros campos de conhecimento, como na Psicologia e na Enfermagem.

Neste sentido a pesquisa ¢ de natureza exploratoria devido a ndo se ter encontrado
trabalhos sobre o trabalho do assistente social junto a pessoas com Alzheimer. A coleta de
dados foi realizada a partir da aplicagdo de questionario com trés assistentes sociais que

trabalham em ILPIs conveniadas com a Prefeitura Municipal de Florianopolis, estado de
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Santa Catarina, abarcando os seguintes eixos: caracterizagdo das profissionais, condigdes de
trabalho, caracterizagdo dos usudrios e da institui¢do e trabalho profissional.

O objetivo geral deste trabalho ¢é: analisar o trabalho dos assistentes sociais com
pessoas idosas portadoras de Alzheimer em ILPIs e os objetivos especificos sdo:

® Identificar o processo do envelhecimento e as novas demandas que sdo colocadas
como consequéncia deste processo que nunca havia sido vivenciado pela humanidade, tendo
em vista que nunca se viveu tanto na historia.

® Compreender as politicas e direitos da populacao idosa enquanto fruto de intensa
mobilizacdo social, entendendo historicamente como se deu a construcio da legislagdo atual
referente aos idosos.

@ Identificar e analisar elementos do trabalho desenvolvido pelo Servigo Social nas
ILPIs junto aos idosos portadores da doenca de Alzheimer.

No primeiro capitulo, foi necessario explorar o fenomeno do envelhecimento
populacional para permitir uma compreensao total sobre o contexto em que se insere a doenca
de Alzheimer. Em seguida, foi apresentada a referida doenga, suas principais caracteristicas e
sintomas, formas de diagndstico e tratamento, além de debater sobre o cuidado deste idoso
adoecido e a centralidade da familia na realizagdao deste cuidado, mesmo havendo mudangas
nas configuracdes familiares na sociedade atual.

No segundo capitulo ¢ discutido a questdo dos direitos e politicas de protecao e
atendimento a populagdo idosa através de uma retrospectiva histdrica desde sua origem até os
dias atuais. Também ¢ apresentado alguns dados sobre as politicas de atendimento ao idoso
portador de Alzheimer, explorando aspectos como o familismo e a institucionalizagao.

Por fim, no terceiro capitulo, sera debatido o trabalho do assistente social com idosos
portadores de Alzheimer a partir dos dados coletados através da aplicagdo de questionario
junto a assistentes sociais que trabalham em ILPIs filantropicas conveniadas com o Poder

Publico Municipal de Florianopolis.
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2 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E O IDOSO COM ALZHEIMER

Neste capitulo sera abordada a questdo do envelhecimento populacional e como o
processo de envelhecimento interfere na saude mental do individuo. O envelhecimento
populacional ¢ um fendmeno novo para a humanidade devido ao aumento da expectativa de
vida, que envolve varios fatores como a reducao da taxa de mortalidade infantil, o
desenvolvimento de vacinas e antibidticos e melhoria no saneamento basico. Porém, mesmo
com todos esses avancos, quanto mais as pessoas envelhecem, mais altas sdo as taxas de
doenca mental. A Doenga de Alzheimer (DA) ¢ a causa mais comum de deméncia entre os
idosos. Neste sentido, serdo expostas informagdes acerca dessa doenga, como sintomas,
diagnostico, tratamento e cuidado de idosos adoecidos, trazendo para o debate a importancia

da cria¢do de politicas e programas que atendam as necessidades deste segmento.

2.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

A velhice, também conhecida como terceira idade, significa no diciondrio a qualidade
do que ¢ velho, isto ¢, algo antigo ou alguém com idade avangada. Esta fase da vida pode ser
caracterizada pela degeneragdo do organismo. Sdo sintomas da velhice a perda da capacidade
auditiva, aparecimento de rugas e cabelos brancos, alteracdo dos reflexos, entre outros.
Existem varias terminologias para  estas pessoas que alcangam a terceira idade, sdo elas:
ancido, velho, idoso, sabio, antigo, ancestral etc. Segundo Santos, Karsch e Montafiés (2010,
p. 366), a velhice é complexa e “deve ser vista de formas diferentes num pais com expectativa
de vida de 37 anos, como Serra Leoa, ou de 78 anos como o Japao”. O tratamento da pessoa
idosa varia de acordo com os diferentes tipos de sociedades, por exemplo, na sociedade
japonesa os idosos sdo extremamente respeitados e idolatrados, pois existe uma compreensao
de que eles foram responséaveis por grande parte da cultura do pais. Em outras sociedades, o
idoso ¢ desprezado devido a compreensdo de que eles ndo tém mais utilidade, pois sdo
incapazes e improdutivos.

No Brasil, segundo o art. 1° do Estatuto do Idoso (Lei n® 10.741/2003), ¢ considerado

idoso o individuo com idade igual ou superior a sessenta anos. Ja nos paises desenvolvidos, de
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acordo com a Organiza¢gdo Mundial de Saude (OMS), ¢ considerado idoso todos aqueles com
sessenta e cinco anos ou mais. Na realidade brasileira, pode-se dizer que o processo de
envelhecimento ¢ heterogéneo, isto ¢, envelhece-se de diferentes maneiras e em diferentes
condigdes, pois os aspectos culturais, sociais, econdmicos e politicos sdo os mais variados e
determinam o acesso a bens e servicos sociais necessarios ao atendimento das demandas deste
segmento. Em relagdo ao aspecto social, no passado, como poucos alcangavam uma idade
avangada, o respeito pela pessoa idosa era maior. No que diz respeito ao aspecto cultural,
menosprezar a fase da terceira idade ¢ algo que ¢ tdo natural na sociedade atual que até o
proprio idoso ndo entende isto como algo prejudicial a ele. A populagdo idosa ¢ estigmatizada
e sofre com as desigualdades sociais, sendo imprescindivel a erradicagdo das multiplas formas
de discriminagdo para com esta populagao.

Nessa dire¢ao ¢ fundamental a compreensao da velhice enquanto uma constru¢ao
social e histdrica revestida do carater da heterogeneidade. Nesse sentido, sobressai o
entendimento de que envelhecemos de diferentes maneiras e em diferentes
condigdes. Considerando os critérios de género, raca ¢ etnia, verificaremos que a
velhice é uma experiéncia que se processa de forma diferente para homens e
mulheres, para brancos, negros e indigenas, tanto nos aspectos sociais, econdémicos,
quanto nas condi¢des de vida. (SILVA, 2016, p. 225-226)

O fendmeno do envelhecimento e da longevidade da populacdo ¢ algo que a
humanidade ndo havia vivenciado tal como se apresenta na atualidade e que se da de
diferentes formas: enquanto nos paises desenvolvidos o fendmeno ocorre de forma gradual e
lenta ha mais de um século, associado ao progresso socioecondomico ¢ a melhoria das
condigdes de vida, nos paises em desenvolvimento esse fendmeno se da de forma rapida e ha
menos tempo. De acordo com Berzins (2003, p. 22-23), “na Franga foram necessarios 115
anos, de 1865 a 1980, para que a propor¢ao de idosos duplicasse, passando de 7% do total da
populagdo para 17%. O Brasil levara 20 anos (de 1996 a 2016) para passar de 7% para 14%”.

Segundo Areosa (2008, p. 147), “enquanto os paises desenvolvidos enriqueceram
antes de envelhecer, os paises em vias de desenvolvimento estdo envelhecendo rapidamente
antes que se produza um aumento consideravel da riqueza”. Conforme constata Silva (2016),
as caracteristicas demograficas brasileiras da populagdao idosa variam conforme a regido do
pais, ou seja, na regido Sul e Sudeste, os indices de envelhecimento sdo semelhantes aos dos
paises desenvolvidos; ja na regido Norte e Nordeste, os indices se assemelham aos dos paises

subdesenvolvidos.
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A expectativa de vida sempre variou de acordo com as condi¢des da época e dos
lugares. Berzins (2003) traz uma linha do tempo muito interessante em seu artigo: na pré-
historia, a idade média das pessoas era em torno dos 25 anos; no século XVII alcancou os 30
anos; somente na metade do século XIX que subiu para 35 anos, ou seja, para elevar a
expectativa de vida em 10 anos levou-se aproximadamente dois mil anos. Nos anos seguintes,
a expectativa de vida aumentou de forma muito mais rapida: nos paises industrializados, entre
1900 e 1915 teve um aumento de uma década, isto ¢, a idade média aumentou para 45 anos e
em 1950 subiu para 65 anos.

Em relag@o a expectativa de vida no Brasil, entre 1940 e 2017, houve um aumento de
30,5 anos. Em 2017, a maior expectativa de vida era em Santa Catarina (79,4 anos) ¢ a menor
era no Maranhao (70,9 anos). A expectativa média de vida era de 76 anos, sendo 72,5 para os
homens e 79,6 para as mulheres (IBGE, 2018a). De acordo com Veras (2003), estes dados
expressam a diminuicdo das taxas de fecundidade e mortalidade aliado a progressiva

incorporagdo da mulher a forca de trabalho e as mudancgas dos padrdes socioculturais.

Este aumento da expectativa de vida deve-se principalmente a reducao da
mortalidade infantil, desenvolvimento de vacinas e antibidticos, habitos alimentares
apropriados, melhora da satde publica, avanco no tratamento e prevencdo de
doengas cardiacas e cerebrais. No entanto, apesar de todos estes avangos, o grupo de
pessoas com idade acima de 65 anos, encontra-se suscetivel ao risco elevado de
desenvolver doengas neurodegenerativas ou deméncias. (AVILA, MIOTTO, 2003,

p-3)

Segundo Neumann (2010), no Brasil, até 1930, grande parte dos 6bitos ocorreu devido
a doencas infecciosas e foi somente a partir da década de 1940 que as taxas de mortalidade
diminuiram, com a utilizagao de antibioticos e melhoria do saneamento basico, associado a
conscientiza¢do da populacdo em relacdo a higiene. Com o aumento da expectativa de vida, o
processo de transigdo demografica comecgou, levando, no final da década de 1960, ao processo
de envelhecimento da populacdo. Entre 1960 e 2018, a realidade brasileira demonstra um
aumento significativo no nimero de pessoas com mais de sessenta anos: passou de 3 milhdes
em 1960, para 7 milhdes em 1975, totalizando 19 milhdes em 2018. A Figura 1 a seguir traz
os percentuais por sexo ¢ faixa etaria da populagdo brasileira em 2017. Conforme Veras
(2003, p.6):

A partir dos anos 1960, quando até entdo todos os grupos etarios registravam um
crescimento quase igual, o grupo de idosos passou a liderar este crescimento; as
proje¢des indicam que, num periodo de 70 anos, (1950 a 2020), enquanto a
populacdo brasileira estard crescendo 5 vezes, a populacdo de idosos estard se
ampliando em 16 vezes.
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Figura 1 — Distribuicao da populacio por sexo e grupo de idade em 2017

Anos % da populagao Anos
80 ou mais 80 ou mais
75-79 75-79
70-74 70-74
65- 69 65-69
60-64 60 - 64

Fonte: IBGE, 2018b.

Segundo Lima (2006), existe uma estimativa de que o Brasil, em 2025, ocupard a
sexta posicdo mundial em nimero de idosos. Motta (Apud NEUMANN, 2010, p. 18) relata
que “a previsao da ONU ¢ de que o pais tende a ser o mais envelhecido da América Latina em
poucas décadas”. Em 2060, de acordo com o IBGE (2018c), um quarto da populagao
brasileira devera ter mais de 65 anos de idade (58,2 milhdes de idosos) levando a uma
modifica¢do da pirdmide populacional e exigindo politicas que atendam as necessidades da

populagdo idosa e que proporcionem um envelhecimento ativo e saudavel.

E interessante acrescentar que a populagio muito idosa, como 80 anos ou mais,
também continuard aumentando, havendo uma diferenca significativa referente a
expectativa de vida entre os géneros, o que ocorre também em outros paises, pois se
observa uma feminizagdo do envelhecimento. NEUMANN, 2010, p. 18)

Neumann (2010) indica que essa feminizagdo do envelhecimento pode ser explicada
devido a preven¢dao das mulheres em relacdo as doengas, pois utilizam mais os servicos de
saude do que os homens. Além disso, o sexo masculino adoece mais e tem uma propensao
maior em se envolver em acidentes, homicidios e suicidios. Também existem diferencas
significativas no consumo de tabaco e alcool entre homens e mulheres. Em contrapartida, as
doengas cronicas e incapacitantes predominam no sexo feminino. Para Neumann (2010, p.19),

um conjunto de fatores tornam as idosas mais frageis e suscetiveis a vulnerabilidade social:

Além disso, alguns aspectos sociais podem levar a mulher idosa a condicdo de
pobreza ou a institucionalizagdo durante a sua velhice. Fatores como a viuvez ou
renda reduzida, somados aos longos periodos de doencgas cronicas, torna as idosas
mais frigeis e mais susceptiveis & triade pobreza, doenca e solidio. (PAPALEO
NETTO; YUASO; KITADALI 2005)
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O envelhecimento populacional é considerado um problema de satide publica. Quando
comparado com outras faixas etarias, a populagdo idosa utiliza mais os recursos de saude e
permanece mais tempo ocupando leitos (NEUMANN, 2010). Segundo Caramano e Pasinato
(Apud NEUMANN, 2010), em 2002, ocorreu a Segunda Assembleia Mundial sobre o
envelhecimento, realizada pela Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU), para definir algumas
diretrizes para o século XXI. Neste sentido, foi aprovado um Plano de Agdo Internacional
sobre o envelhecimento, em que mais de 160 paises firmaram o compromisso de incorporar o
envelhecimento em suas politicas de desenvolvimento socioecondmico. Além disso, se
comprometeram a acabar com as discriminagdes contra os idosos e a eliminar todas as formas

de negligéncia, abuso e violéncia.

O desafio ¢ e sera incluir na agenda de desenvolvimento socioecondmico dos paises
politicas para promover o envelhecimento ativo, possibilitando qualidade aos anos
adicionados a vida. Criar condi¢des para fortalecer as politicas e programas para
promogao de uma sociedade inclusiva e coesa para todas as idades, reconhecendo o
direito a vida, a dignidade ¢ a longevidade deve ser objeto de preocupagdo dos
governantes (BERZINS, 2003, p. 20).

O processo de envelhecimento traz consigo inimeras doencgas e transtornos psiquicos
que acometem a saude mental do individuo como a depressdo, a ansiedade e as deméncias.
Através de estudos, observou-se que as taxas de doenca mental se elevam com o avango da
idade. Segundo Bagnati (Apud ARGIMON, TRENTINI, 2005, p.100), h4 um aumento da
expectativa para o desenvolvimento de doencas mentais “de 34% aos 61 anos para 67% aos
81 anos. Entre os transtornos psiquidtricos comuns na terceira idade a deméncia ¢ um dos
mais relevantes, com 3-5% dos individuos sendo afetados apds os sessenta anos e 20-40%
apOs os oitenta anos”.

De acordo com Viela e Caramelli (Apud TAYLOR, DELLAROZA, 2010, p.72), “a
doenca de Alzheimer ¢ a causa mais comum de deméncia em idosos, e atinge cerca de 1% a

6% da populacdo a partir dos 65 anos e 50% em individuos com 95 anos ou mais”.

A doenga de Alzheimer (DA) é a forma mais comum de deméncia (LOPES e
BOTTINO, 2002; RODGERS, 2004) ¢ foi descrita pela primeira vez em 1906, por
um psiquiatra alemdo chamado Alois Alzheimer, que identificou em uma de suas
pacientes, a senhora August D., um quadro de déficit de memoria, alteracdes
comportamentais ¢ incapacidade de realizar atividades rotineiras. A essa descrigdo
ele adicionou duas alteragdes anatdmicas que encontrou ao examinar o cérebro da
senhora August, apds sua morte (LIMA, 2006, p. 472).

Diante desta realidade do aumento da populacdo idosa e das altas taxas de doenga

mental neste segmento, sendo o Alzheimer a forma mais comum de deméncia, o préximo
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item trard dados sobre essa doenga, abordando suas principais caracteristicas, sintomas,
diagnodstico e tratamento. Sera debatido o cuidado deste idoso adoecido ¢ como o foco
permanece no suporte familiar, ignorando o fato de que uma parcela significativa de idosos
ndo possuem vinculos familiares ¢ manifestam dificuldades para viver e proporcionar uma

qualidade de vida conforme as reais necessidades.

2.2 O IDOSO COM ALZHEIMER E SUAS DEMANDAS POR CUIDADO

A doenga de Alzheimer (DA) é uma doenca cronica neurodegenerativa. E considerada
uma sindrome de deméncia que compromete a memoria e outro dominio cognitivo,
interferindo diretamente na autonomia do individuo. Phaneuf (Apud ANTUNES, 2011, p.3-4)

explica o conceito de deméncia:

A deméncia ¢ um dano no funcionamento intelectual acompanhado de uma perda
importante de memoria, de mudangas da personalidade e da afectividade, mas
também no plano do reconhecimento das pessoas, de desorientagdes temporal,
espacial ¢ de uma incapacidade de resolver problemas ou de manifestar os
comportamentos apropriados as situagdes. Para que haja verdadeiramente deméncia,
a deterioracdo, deve durar mais de seis meses e ser bastante marcada para perturbar
as actividades diarias da pessoa.

Segundo Argimon e Tretini (2005, p. 100), “estima-se que 2-4% da populagdo com
mais de 65 anos apresentem deméncia do tipo Alzheimer, aumentando a prevaléncia
conforme o aumento da idade, particularmente apos os 75 anos”. Porém, existem limitagdes
para estabelecer estimativas reais, por conta da semelhanca dos sintomas do Alzheimer e dos
sintomas do envelhecimento normal como, por exemplo, a perda de memoria e de outras
funcdes cognitivas, levando a uma demora dos familiares em procurar os servigos de saude.
Outras possiveis alteragdes em decorréncia do Alzheimer sdo distirbios motores, sensoriais e

comportamentais (sintomas psicoticos, alteragdes do humor e da personalidade).

Apesar do crescente interesse dos meios de comunicag¢do pelo mal de Alzheimer,
alguns fatores ainda causam atraso na detec¢do da doenga, como, por exemplo,
medo do estigma, expectativas reduzidas com relagdo a capacidade cognitiva dos
idosos ¢ tentativas de subjugar os sintomas para preservar a dignidade da pessoa.
Quanto mais cedo os sintomas forem associados a doenga, maiores serdo as chances
de se fazer intervengdo eficaz e dar apoio apropriado nas questdes sociais, legais e
financeiras, de forma a educar as pessoas envolvidas e evitar, assim, consequéncias
mais graves (RODGERS; BARKER et al. Apud LIMA, 2006, p.475).

De acordo com Lima (2006), o envelhecimento associado a genética ¢ o maior fator de

4

risco da Doenca de Alzheimer observando-se heranca familiar em um terco dos casos. E

possivel identificar algumas perturbacdes cognitivas nas pessoas portadoras de Alzheimer,
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como a agnosia que ¢ a incapacidade de identificar objetos ou pessoas e a afasia que € a perda
parcial ou total da capacidade de expressdo e compreensdo da linguagem falada ou escrita.
Outra perturbacdo bem comum nos idosos adoecidos com a doenca ¢ a apraxia que ¢ a
incapacidade de realizar movimentos, mesmo que a pessoa saiba e queira fazer o movimento e
que seus musculos estejam funcionando normalmente. Os sintomas iniciais do Alzheimer
costumam aparecer apds os 65 anos. Primeiramente, fica evidente a dificuldade do paciente
em pensar com clareza e de desempenhar tarefas complexas, além de serem recorrentes os
lapsos de memorias recentes. Durante este processo de adoecimento, observa-se a perda da
autonomia expressa nas dificuldades para efetuar tarefas mais simples e inicia-se a
dependéncia diaria de um cuidador. Conforme relatam Abreu, Forlenza e Barros (2005), o
quadro ¢ agravado quando sdo desenvolvidos sintomas psicoticos ou alteragdes
comportamentais que levam ao desgaste do idoso e sobrecarga do cuidador. Normalmente, o
obito ocorre apos dez a quinze anos de evolugdo da doenga devido a complicagdes clinicas.
Existem varios déficits cognitivos na Doenga de Alzheimer, porém o
comprometimento da memoria tem destaque. De acordo com Abreu, Forlenza e Barros
(2005), existe uma relagdo entre os conceitos de memoria € autonomia, pois se entende a
autonomia como a capacidade individual de cuidar de si mesmo e isto so ¢ possivel devido a
uma memoria integra. Sendo assim, os autores discutem a existéncia de duas categorias de
idosos dependentes: “um grupo com perda da capacidade de se cuidar, mas com preservacao
cognitiva e outro grupo com perda da capacidade de se cuidar e com deterioracdo da
capacidade cognitiva” (p. 134-135). Conclui-se que o primeiro grupo possui mais autonomia
em relacdo ao outro, pois a autonomia ¢ entendida mais como uma maior aptidao cognitiva do
que motora. De acordo com os autores, a qualidade de vida na velhice ¢ vinculada ao conceito
de autonomia, ou seja, a qualidade de vida ¢ indicada pela capacidade que o idoso tem de

desempenhar sozinho atividades basicas da sua vida diaria.

As crengas culturais da nossa sociedade, ao preconizar valores de autonomia, podem
ocasionar uma diminui¢do na autoestima e um forte impacto emocional negativo
naqueles idosos que, por perda da satde, se veem obrigados a depender e a receber
ajuda da familia para manter as atividades do seu dia a dia. Também se sabe que
seus habitos de higiene vdo se modificando, e isso pode traduzir-se em rechaco e
isolamento social, inclusive de sua familia, a qual lhe presta ajuda e apoio
(ARGIMON; TRENTINI, 2006, p. 103).

Para diagnosticar a Doenga de Alzheimer ¢ realizada uma avaliagdo médica, pois ndo

existe um exame especifico para diagnostico da doenca. Os exames de sangue e imagem
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servem apenas para excluir a possibilidade de outras doencas. Assim, ¢ feita uma avaliacao
cognitiva e funcional do individuo portador de Alzheimer. Para a avaliagdo cognitiva sdo
utilizados testes cognitivos, como, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), o teste
cognitivo de Cambridge, a Escala de Blessed para deméncia, Avaliagdo Cognitiva de
Montreal e a Escala para Avaliagio da Doenca de Alzheimer. Em relagdo a avaliagdo
funcional, sdo varias as escalas que podem ser utilizadas para avaliar o deficit cognitivo,
como, por exemplo: Questionario do Informante sobre o Declinio Cognitivo do Idoso (IQ-
CODE), que avalia a cognicdo a partir de entrevista com o cuidador ou pessoa proxima do
idoso através de 26 questdes, no intuito de comparar o desempenho atual com o desempenho
anterior do portador de Alzheimer; a Escala Bayer de Atividades da Vida Didria, que avalia o
desempenho atual do idoso em atividades da vida diaria e o Indice de Katz, que também
avalia o desempenho em atividades da vida diaria e classifica se o idoso ¢ independente,
dependente ou necessitado de assisténcia. Essa avaliagdo funcional e cognitiva, além de ser
fundamental para o diagndstico do Alzheimer, contribui para monitorar a progressdo da

doenga.

Os questionarios respondidos pelos informantes sofrem influéncia de fatores ndo-
cognitivos, tais como o estado afetivo do paciente e do informante e o grau de
proximidade entre eles. Segundo Loewenstein (1995), os familiares fornecem
respostas mais acuradas no que tange a capacidade funcional do paciente, mas
podem sub ou superestima-la, de acordo com sua percepcdo do problema, o grau de
estresse e sobrecarga, ou até mesmo suas caracteristicas de personalidade e
capacidade cognitiva (ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005, p. 133).

Segundo Gutierrez et al. (2014), nos paises em desenvolvimento, os custos dos
cuidados com a doenga de Alzheimer estdo aumentando de forma ripida devido ao
progressivo aumento do numero de pessoas com a doenga. E fundamental pensar na
reorganiza¢do dos servigos e na reducao dos gastos associados a assisténcia aos idosos com
Alzheimer, auxiliando a familia e os cuidadores no manejo da doenga. Essa reducdo dos
custos pode ser viabilizada através de “intervengdes que melhorem ou preservem a
independéncia ou, ainda, atrasem e retardem o declinio funcional desses pacientes”

(GUTIERREZ et al.,2014, p. 4481).

Atualmente, os gastos com servigos de enfermagem nos Estados Unidos chegam a
20 bilhdes de dolares anuais com cuidados destinados a pacientes portadores de
demeéncia. Além dos gastos relacionados ao tratamento, a importancia das deméncias
no contexto farmacoecondmico ¢ ilustrada pelo fato de que mais de 50 milhdes de
dolares sdo gastos anualmente em pesquisas sobre deméncia, apenas nos Estados
Unidos (COSTA Apud ABREU, FORLENZA, BARROS 2005, p.132).



21

O tratamento farmacoldgico tem se mostrado eficaz na prevengdo e controle dos
sintomas da doenca. Os medicamentos mais utilizados sdo Rivastigmina, Galantamina e
Donepezil, ambos inibidores das colinesterases de segunda geracdo (TAYLOR;
DELLAROZA, 2010). Porém, de acordo com Lima (2006), o tratamento do Alzheimer vai
além da administracdo de medicamentos, sendo muito importante a estimulagdo das
habilidades cognitivas preservadas, a reeducagdo daquelas que estdo em declinio,
incentivando o convivio social e as atividades de lazer. Neste sentido, ganham destaque os
métodos de intervengdo neuropsicologica, sendo a atividade mental um agente importante
contra o declinio da memoria, treinando e estimulando as habilidades que restaram de forma a
compensar o déficit da doenca. Foi elaborado um modelo de agdo pela Alzheimer’s Disease
International, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida dos idosos com Alzheimer e
seus familiares. A Figura 2 a seguir ilustra este modelo que compreende etapas importantes

para o desenvolvimento dos servigos as pessoas portadoras de Alzheimer.

Figura 2 — Modelo de a¢do com as pessoas portadoras de Alzheimer

Sensibilizagédo Capacitagio Redugio Desenvolvimento Desenvolvimento
€ compreensio de riscos do servico dos servigos
Familiares, A : 2
_ it Dieta; Cuidado Cuidado
Sociedade; : primdrio; secundirio
Profissionai Pfﬁflca d? e tercidrio;
Gestores rohissionais exercicios fisicos; Atencio
dos servigos dos “‘;V.lws . comunitiria Cuidados
de satide Pl Interagio social 4 saide institucionais

de saude

Figura 1. Abordagem gradual para o desenvolvimento de servigos a pessoas com deméncia.

Fonte: Traduzido World Alzheimer Report “Alzheimer’s Disease International”. 2009.

Fonte: GUTIERREZ et al.,2014, p. 4482.

Segundo esta metodologia, € necessario estimular a sensibilizacdo e compreensdo da
sociedade em relacdo a doenca de Alzheimer, inclusive e principalmente, dos gestores dos
servigos de saude, para que seja desenvolvida uma capacitagdo dos profissionais de satde sob
a otica da prevengdo desta doenca desde os servigos primarios, incentivando a comunidade a
praticar exercicios fisicos, a manter a interacdo social e a se alimentar adequadamente. Esta
capacitacdo deve se estender também para os familiares e cuidadores das pessoas portadoras
de Alzheimer, no sentido de retardar os avangos da doenca e proporcionar qualidade de vida

para o idoso adoecido.
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Lima (2006) ressalta que ¢ crescente o numero de técnicas do método de intervengdo
neuropsicologica e que elas podem ser divididas em trés grupos, sdo eles: estimulacdo
cognitiva, reabilitagdo neuropsicoldgica e treino cognitivo. Em relacdo a estimulacao
cognitiva, o objetivo € reduzir a desorientacdo e confusdo mental através da apresentacdo de
dados da realidade ao idoso com Alzheimer, por exemplo, onde ele esta, o dia e a hora, ou
seja, todo e qualquer contato entre o idoso e seu cuidador ¢ repleto de informagdes. Ja a
reabilitagdo neuropsicoldgica engloba cinco elementos: reabilitagdo cognitiva, psicoterapia,
estabelecimento de ambiente terapéutico, trabalho com familia e trabalho de ensino protegido
com pacientes (PRIGATANO Apud LIMA, 2006). O objetivo da reabilitagdo ¢ recuperar
algumas capacidades perdidas e prevenir a perda das capacidades preservadas. Por fim, o
treino cognitivo que tem como objetivo exercitar fungdes da vida didria para trabalhar a
memoria, a aten¢do, a linguagem e a propria execucao da funcao.

A manuten¢do de uma rede social na terceira idade pode reduzir o impacto do
declinio das fung¢des cognitivas ao estimular processos mentais. Acredita-se que,
dessa forma, ¢ acumulada uma reserva cognitiva para a velhice (SACZYNSKI et al.,
2005). Um estudo longitudinal com 89 sujeitos encontrou evidéncias de que a
extensdo das redes sociais proporciona uma reserva cognitiva que reduz os efeitos
degenerativos da DA. (LIMA, 2006, p. 48-49)

Neste contexto, insere-se a familia que passa a ser o principal apoio aos idosos com
Alzheimer, exigindo algumas mudangas na rotina. Este cuidado do familiar adoecido ¢
comumente acompanhado de um desgaste e sobrecarga da familia, que se reestrutura para
conseguir dar suporte ao idoso, mas nem sempre obtém sucesso. Neste sentido, ¢ fundamental
a assisténcia profissional interdisciplinar ao idoso portador de Alzheimer e sua familia,
intervindo de forma a melhorar a qualidade de vida e autoestima dessas pessoas. Além disso,
¢ imprescindivel um rodizio entre os familiares para cuidar do idoso para ndo sobrecarregar
somente um membro da familia.

Seja o paciente cuidado em casa, por familiares, seja em instituigdes, o fardo de se
lidar com um idoso desorientado, confuso, com dificuldades de memoria e até com
comportamentos desagradaveis ¢ bastante “pesado”. Frequentemente, os familiares
responsaveis pelo idoso demonstram uma reestruturagdo e uma modificagdo dos
papéis de seu grupo familiar: novos hordrios organizados, atividades e cuidados.
Isso muitas vezes pode levar a uma sobrecarga de reacdes de fadiga e tensdo, com
consequentes repercussdes negativas na sua saude e satisfagdo (SILVA, 2016, p.6).

O Alzheimer traz questdes psicoldgicas complexas para o individuo e sua familia, pois
no estdgio avancado da doenca, o idoso adoecido pode ndo reconhecer mais seus familiares.

Ha estudos que indicam o adoecimento dos familiares cuidadores de idosos com Alzheimer,
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sendo a depressdo o transtorno que prevalece entre eles, interferindo diretamente na qualidade
de vida do idoso adoecido. Argimon e Trentini (2006, p. 103), sugerem uma intervencao
através de grupos abertos com familiares (cuidadores), cujos objetivos seriam: informar sobre
a doenga de Alzheimer e trocar experiéncias, diminuindo a ansiedade e criando estratégias de
“protecao” frente a exaustdo. Neste processo, ¢ fundamental a presenca de um terapeuta para

trabalhar as questdes psicossociais e subjetivas.

Observando-se e escutando os pacientes portadores de doencas degenerativas e seus
familiares, encontramos com frequéncia a expressao “morte em vida” para definir
uma nova modalidade de velhice. Aqui, processos morbidos degenerativos aceleram
a decadéncia psiquica e funcional do individuo, comprometendo sua qualidade de
vida e apresentando uma modalidade de morte que destrdi o sujeito, sem, contudo,
ceifar, efetivamente, a sua vida (ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005, p.132).

O cuidado do idoso com Alzheimer além de desgastante, ¢ inviavel financeiramente
para muitas familias, instaurando uma nova rotina que inclui a realizagao regular de exames e
consultas médicas e, muitas vezes, inclui também o pagamento de um cuidador para este
idoso, explicitando a falta de outras alternativas para as familias. Esta falta de alternativas se
expressa na pequena escala de criagdo dos equipamentos da protegdo social basica, como os
Centros de Convivéncia e Centros de Cuidados Diurnos e fica evidente o enfoque, por parte
dos municipios e governos, na criagdo ¢ manutencao de equipamentos da protecdo social

especial, como as Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI).

Pacientes com DA (doenca de Alzheimer) no estidgio da doenga moderada e grave
sdo candidatos provaveis para a institucionalizacdo. No entanto, as intervengdes
eficazes podem minimizar o avango da incapacidade fisica, retardar a piora do
deficit cognitivo e resultar no atraso de provavel institucionalizagdo (GUTIERREZ
etal., 2014, p. 4482.).

Silva (2016) destaca que essa énfase no suporte familiar deve ser revista, pois o
conceito de familia ¢ complexo e vem sofrendo alteragdes por conta das transformagdes
sociais, expressas na redu¢do do ntimero de filhos, inser¢do da mulher no mercado de trabalho

e instabilidade nas relagdes conjugais. De acordo com Gutierrez et al. (2014, p. 4481):

[...] existe uma parcela considerdvel de idosos com declinio cognitivo que moram
sozinhos, chegando a 22,6% do total dos que participaram do projeto SABE (Satde,
Bem-estar ¢ Envelhecimento). Entre esses idosos que moravam sozinhos, 65,1%
referiram que ndo recebiam auxilio para realizar as Atividades Baésicas de Vida
Diaria (ABVD) [...]. Esses resultados nos alertam quanto a provavel dificuldade que
esses individuos desamparados t€ém no seu dia a dia para conseguir manter sua
capacidade funcional preservada ou mesmo sobreviver com suas incapacidades
tentando manter uma qualidade de vida digna.
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Neste sentido, Silva (2016) alerta para a importancia de discutir o tema do
envelhecimento sob uma perspectiva critica e politizada, entendendo as dificuldades que
fazem parte deste processo como expressoes da questdo social, diante de um contexto de
modernizacdo do Estado e enxugamento da maquina publica, que levam ao aprofundamento
de desigualdades. Este aumento expressivo da populacdo idosa deve ser acompanhado de um
redimensionamento das politicas publicas destinadas a este segmento, incorporando a garantia
de um envelhecimento digno, sustentavel e ativo, que proporcione qualidade de vida aos
idosos.

No préximo capitulo, sera abordado o envelhecimento com dignidade como um direito
humano bésico e como este direito se concretiza através das politicas publicas. A criacdo do
Estatuto do Idoso e da Politica Nacional do Idoso demonstra um grande avango em busca de
uma sociedade igualitaria e inclusiva, porém, “entre o marco legal e as medidas de efetivagao
existe uma grande distancia a ser percorrida e ac¢des a ser concretizadas” (SILVA, 2016, p.

223).
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3 DIREITOS, POLITICAS DE PROTECAO E ATENDIMENTO A
POPULACAO IDOSA

O presente capitulo tem como objetivo realizar uma breve retrospectiva histdorica dos
direitos e politicas destinadas a populacdo idosa brasileira. Traz elementos anteriores e
posteriores a Constitui¢do Federal de 1988, destacando a importancia da luta e mobilizacao
social para a criacao da Politica Nacional do Idoso ¢ do Estatuto do Idoso. Em relagdo ao
Alzheimer, sdo apresentadas informagdes sobre a politica de atendimento ao idoso portador da
doenga. A discussdo sobre o cuidado deste idoso também ¢ trazida para o debate como
elemento de fundamental importancia para a compreensao de como as politicas destinadas aos

1dosos sdo desenhadas.

3.1  DIREITOS E POLITICAS DE PROTECAO DOS IDOSOS

A protegdo social brasileira tem seus marcos iniciais a partir da década 1930 do século
XX, quando foi introduzida a legislacdo social trabalhista, criada para regulamentar as
relagdes de trabalho, reconhecendo direitos aos trabalhadores. Ainda que a protecdo social
fosse extremamente focalizada nas pessoas que trabalhavam com vinculo formal, com o
passar do tempo e através de um conjunto de lutas sociais, houve um processo de conquista e
de responsabilizacdo do Estado para com o conjunto de segmentos sociais, como 0s
trabalhadores informais e desempregados “através da criagdo e ou regulamentacao de 6rgaos
de assisténcia social as necessidades desse publico e também dos considerados indigentes”
(SILVA; YAZBEK, 2014, p. 104). O sistema de protecdo social brasileiro teve seu marco
historico com a promulga¢do Constituicdo Federal de 1988, que incorporou a perspectiva de
protecao e seguridade social, ampliou direitos sociais nas areas da educacdo, previdéncia
social, assisténcia social, entre outros, € universalizou o direito saude.

De acordo com Neumann (2010, p. 21), “até a década de 90 ndo existia nenhuma
politica de ambito nacional que fosse destinada as pessoas idosas, existindo apenas alguns
Decretos e Leis”. Até entdo, o trabalho desenvolvido com a populagdo idosa era realizado por

organizacoes religiosas e filantropicas. Na década de 1960, foram criadas duas iniciativas que
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impactaram no desenvolvimento das politicas destinadas aos idosos. A primeira foi a criacao,
em 1961, da Sociedade Brasileira de Geriatria ¢ Gerontologia (SBGG), cujo objetivo era a
estimulagdo e apoio a iniciativas de amparo a velhice. A segunda, em 1963, foi a criacao de
uma acao do Servigo Social do Comércio (SESC) que tinha como objetivo o trabalho de
assisténcia social ao idoso. Foi a partir da década de 1970, com o aumento significativo dessa
populacdo que comegou a se esbogar uma preocupacdo por parte do governo e do setor
privado, preocupacdo esta forcada pela organizacdo social dos idosos e pela pressao da
sociedade civil. Em 1972, foi criado o Movimento Pr6-Idoso (MOPI) com o objetivo de
desenvolver agdes de promocdo do bem-estar para a populagdo idosa. Dois anos depois, criou-
se a Renda Mensal Vitalicia (Lei n® 6179/1974) que pagava metade do salario-minimo as
pessoas sem renda com 70 anos ou mais. No ano seguinte, foi criado o Programa de
Assisténcia ao Idoso (PAI) operacionalizado pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS). Este programa, de abrangéncia nacional, “consistia na organiza¢do e implementacao
de grupos de convivéncia para idosos previdenciarios, nos Postos de atendimento desse
Instituto” (RODRIGUES, 2001, p.150). Em seguida, no ano de 1976, foram realizados trés
seminarios regionais € um nacional, no intuito de expor linhas fundamentais de uma politica
de assisténcia e promocao social do idoso. A partir das informagdes geradas nesses
seminarios, criou-se, alguns anos depois, um documento de extrema importancia, contendo
algumas diretrizes para uma politica social destinada a populacao idosa. Além da criagao
deste documento, a realizagdo destes seminarios proporcionou a expansao da discussao sobre
o envelhecimento. Em 1977, com a reforma da Previdéncia, foi criado o Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS). Neste momento, o PAI passou a ser realizado

pela Fundagdo Legido Brasileira de Assisténcia (LBA) que atuava em dois niveis:

a) direto: que se realizava nas suas proprias instalagdes e com seu pessoal técnico.
Naquele ano contava com cerca de 2.000 unidades em todo o Brasil. Eram centros
sociais, postos de distribuicdo de material, alimentos, etc., e os nicleos de
voluntariado. O atendimento as pessoas idosas era feito de duas maneiras:

- de forma individual - concessdo de protese, ortese, documentos, ranchos, etc;

- de forma grupal, nos grupos de convivéncia (nucleagdo e manutencdo dos grupos);
b) indireto: a LBA - Legido Brasileira de Assisténcia - realizava convénios com
asilos, pagando um per capita x, por um certo nimero de vagas para idosos, que ela,
através de seus técnicos selecionava e os encaminhava aos asilos conveniados, que
eram supervisionados por Assistentes Sociais da LBA. (RODRIGUES, 2001, p. 150-
151)
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Através da reestruturacdo da LBA em 1987, o PAI transformou-se em Projeto de
Apoio a Pessoa Idosa (PAPI). O objetivo do PAPI era proporcionar oportunidades de maior
participacdo das pessoas idosas, desenvolvendo a discussdao sobre suas reivindicagdes e
direitos enquanto cidaddos. Com o aumento da demanda pelos grupos de convivéncia, surgiu
uma parceria com entidades privadas que ja atuavam com idosos ou que pretendiam atuar,
para que fossem criados novos grupos. Essa parceria resultou no Projeto CONVIVER, onde a
LBA pagava um valor per capita pelos idosos participantes desses grupos novos, que
continuavam sendo supervisionados pelos seus técnicos. De acordo com Rodrigues (2001),
com a criagdo deste Projeto, reduziu-se o atendimento direto ao idoso e ampliou-se o indireto.

Em 1982, ocorre a Assembleia de Viena organizada pelas Nag¢des Unidas, que foi o
primeiro forum de ambito mundial centrado na questdo do envelhecimento populacional.
Nesta Assembleia foi aprovado um plano global de acdo, tendo como objetivo a garantia da
seguranca econdmica e social da populagdo idosa, identificando espagos para sua integracao
no processo de desenvolvimento dos paises. Segundo Camarano (2016, p.18), “embora
naquele momento, o foco da atencao tenha sido os paises desenvolvidos, desde a Assembleia,
a agenda politica de paises em desenvolvimento passou a incorporar progressivamente essa
questao”.

Até entdo, as discussdes focalizavam mais o aspecto econdmico do que
propriamente o social e, nesse sentido, parte das recomendac¢des orientavam para a
promog¢do da independéncia, autonomia fisica e, principalmente, financeira da
pessoa idosa estimulando o estabelecimento de politicas fortemente fundamentadas
no mundo do trabalho. (PESSOA, 2009, p. 133)

Ainda em 1982, foi realizado o I Encontro Nacional de Idosos, que reuniu pela
primeira vez organizagdes ¢ movimentos de pessoas idosas do Brasil. Foi a partir deste ano
que as universidades brasileiras iniciaram o desenvolvimento de atividades de extensdo
voltadas as pessoas idosas. O Nucleo de Estudos da Terceira Idade (NETI) da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), foi a primeira a¢do desenvolvida neste sentido, criado em
1983. O II Encontro Nacional de Idosos ocorreu em 1984, em que foi produzida a “Carta de
Declaragao dos Direitos dos Idosos Brasileiros”. O III Encontro foi realizado em 1987 com o
objetivo de discutir os direitos da pessoa idosa a serem incorporados na Constituicdo Federal
de 1988 (PESSOA, 2007).

E a partir da década de 1980 que comegam a se estruturar os Conselhos do Idoso, a

nivel estadual e municipal. Os primeiros Conselhos Estaduais do Idoso foram em Sdo Paulo
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(1984), Rio Grande do Sul (1988) e Santa Catarina (1990). Em 1985, surge a Associacio
Nacional de Gerontologia (ANG) de abrangéncia nacional e de extrema importincia para a
populagdo idosa brasileira, pois sua finalidade era a melhoria de condi¢des de vida dessa
populacdo. Em 1989, a ANG realizou trés semindrios regionais e um nacional, atualizando
informacdes sobre a tematica do idoso que culminou na elaboracio do documento
“Recomendagdes de Politicas para a Terceira Idade nos Anos 90”.

Foi neste contexto de intensa luta e mobilizagdo social que os idosos foram
contemplados pela primeira vez, através da Constituicdo Federal de 1988, conforme promulga
o “Art. 230: 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).

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 conotagdo de direito de cidadania. O
resultado foi que o Brasil passou a ser um dos pioneiros na América Latina na
implementagdo de uma politica de garantia de renda para a populagdo trabalhadora.
Acesso a satde e educagdo também foram garantidos para toda a populagdo pela CF/
1988, bem como a assisténcia social para a populagdo necessitada. (CAMARANO,
2016, p. 22)

Em 1993, foi instituida a Lei Organica de Assisténcia Social (LOAS), Lei n°® 8.742/93,
que define a assisténcia social como um direito do cidaddo e dever do Estado, garantindo as
pessoas com deficiéncia e as pessoas idosas (a partir dos sessenta e cinco anos) o Beneficio de
Prestagdo Continuada (BPC) de um saldrio-minimo mensal, desde que as mesmas comprovem
ndo possuir outros meios de prover o seu sustento. A LOAS ¢ considerada um avango de
extrema importdncia no ambito das politicas sociais, pois significou a transformagdo do
conceito de assisténcia social assistencialista em politica publica, sob a 6tica do direito social.

O BPC ¢ uma transferéncia de renda garantida pelo art. 203 da Constitui¢ao Federal de
1988, “que integra a protecdo social basica no ambito do Sistema Unico da Assisténcia Social
(SUAS), instituido pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), em
consonancia com o estabelecido pela Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS)” (IVO;

SILVA, 2011, p. 33).

No Brasil, a nova Constituigdo (1988) garantiu as pensdes ndo-contributivas e isso
representa importante parte do sistema de seguridade brasileiro e uma forma de
melhorar as condigdes de vida das pessoas e particularmente dos idosos. Assim,
pode-se citar o Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), que ¢ um ingresso mensal
que todos os idosos de 65 anos ou mais tém direito. Esse beneficio garante suas
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necessidades basicas, seu sentimento de auto-suficiéncia e/ou ajuda a buscar sua
participagdo e integracdo na comunidade. (AREOSA; AREOSA, 2008, p. 147)

O direito a garantia de um salario minimo mensal para pessoas com deficiéncia ou
pessoas idosas com 65 anos ou mais foi estabelecido na Constitui¢do Federal de 1988, porém
esse direito sO foi regulamentado em 1993, com a criagdo da LOAS, sendo efetivado apenas
em 1996 devido a dificuldades orcamentarias e de gestdo (IVO; SILVA, 2011). E importante
destacar que houve alguns avangos e retrocessos na legislacdo relativa ao BPC conforme
demonstra o Quadro 1, tanto no que se refere a reducdo da idade para acessar o beneficio
como na redefini¢cao do conceito de familia e de deficiéncia. Primeiramente, a idade minima
para acessar o beneficio estipulada pela LOAS era 70 anos e a familia era tida como unidade
mononuclear, isto ¢, todos que viviam sob o mesmo teto. Ainda na LOAS, a deficiéncia era
considerada como incapacidade para a vida independente e para o trabalho e era necessaria a
avaliagio por equipe multidisciplinar do Sistema Unico de Saude (SUS) ou do INSS. Com o
Decreto 1.744 de 1995, a idade minima para acesso ao BPC passou de 70 para 67 anos. Em
relagdo a deficiéncia, o Decreto restringiu o conceito de incapacidade previsto na LOAS e
passou a considerar a deficiéncia como resultado de anomalias ou lesdes irreversiveis que
impedem atividades da vida didria e do trabalho. Em 1998, foi promulgada a Lei 9.720 que
realizou algumas alteragdes na LOAS, tais como a ndo incorpora¢do de membros, como filhos
e irmaos com mais de 21 anos, no célculo da renda per capita. Outra alteragdo foi a restri¢ao
da avaliagdo médica aos servigcos de pericia médica do INSS. Foi com a criagcdo do Estatuto
do Idoso em 2003, que a idade minima para acessar o beneficio passou de 67 para 65 anos.
Em seguida, em 2007, com o Decreto 6.214, retorna-se ao conceito original da LOAS,
substituindo o termo Pessoa Portadora de Deficiéncia (PPD) por Pessoa com Deficiéncia

(PcD), menos restritivo.



Quadro 1 — Evolugio da legislacio relativa ao BPC

Caracterizagio de pessoa
Ohbjeto Idade minima Conceito de familia portadora de deficiéncia
LOAS Dispie sobre a organiza- 70 anos, com previsio de  Unidade mononuclear, vi-  Reconhece a deficiéncia (incapa-
8.742/93 cio da Assisténcia Social revisiodolimiteaposdois  vendo sob o mesmo teto, cidade paraa vida independente
de 7 de e da outras providéncias  anos, até chegar aos 65 cwa economia ¢ mantida e parao trabalho), condicionada
dez. 1993 anos. pela contribuigio de seus 4 avaliacio por equipe multidis-
integrantes. ciplmar do SUS ou do INSS.
Decreto Regulamenta o BPC quan- Reduz a idade minima de Restringe o conceito de incapa-
1.744/95 to 4 pessoa portadora de  acesso, de T0para 67 anos cidade da LOAS, considerando-
de 8 de deficiéncia (PPD) eao ido-  (a partir de 1°.01.1998) e a como resultado de anomalias
dez. 1995 50, conforme LOAS. preveé a 2° alteragio para ou lesbes irreversiveis que im-
65 anos, em 1*.01.2000.7 pedem atividades da vida didria
e do trabalho.
Lei Da nova redagio aos dis- Adota a defmigio da Lei  Restringe aavaliagio médico-pe-
9.720/98 positivos da LOAS, com 821391, que afetao cal- nicial apenas aosservigos de pe-
de 30de novas ateragdes e regras culo da renda, porndoin-  riciamédica do INSS, e nio mais
nov. 1998 do Programa. corporar membros, como  ds equipes multiprofissionais do
filhos e irmios com mais  SUS.
de 21 anos, potencialmen-
te detentores de renda.
Lei Dispde sobre o Estatuto Concretizou a 2* redugio  Mantém o conceito de fa-
10.741 do Tdoso. na idade minima de aces- milia. Retira do cileulo da
de 1 50 a0 beneficio para os  renda familiar per capita
out. 2003 idosos — 65 anos. o valor do beneficio ante-
rior concedido a idosos.
Decreto Regulamenta o BPC da as- Retoma ao conceito origmal da
6.214 sisténcia social, quanto a LOAS, substituimdo o termo
de 26 set. PPD e acidoso, da LOAS, PPD por “pessoa com deficién-
2007 de 7 dez.1993, e do Esta- cia” (PcD), menos restritivo,
{vigéncia tuto do Idoso, de 1° out. referindo-se 4 limitagdes pama
atual) 2003, atividades, participagio e
integragio social

Fonte: Brasil (1993, 1995, 1998, 2003, 2007a), elaboragio Alessandra Buarque de A. Silva.
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Fonte: IVO; SILVA, 2011, p.35.

O financiamento do BPC utiliza recursos da seguridade social, que sdo alocados no

Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS) e o responsavel pela operacionalizagdo do
beneficio ¢ o Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). Atualmente, esse beneficio deve ser
solicitado no Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) mais préximo da residéncia
dos usuarios e o procedimento ¢ se inscrever no Cadastro Unico, caso o usudrio ja estiver
inscrito, ¢ necessario agendar um horario no INSS. Se o requerimento for BPC para pessoas
com deficiéncia, a selecdo dos beneficidrios “é feita por médicos-peritos da previdéncia, que
avaliam o grau de incapacidade para a vida independente e para o trabalho dos requerentes”
(BERZINS; GIACOMIN; CAMARANO, 2016, p. 115). O BPC ¢ concedido a partir de
alguns requisitos e condigdes, isto €, s6 ¢ possivel acessar o beneficio aquelas pessoas cuja

renda familiar per capita seja inferior a um quarto do saldrio minimo vigente. Portanto,

levando em consideragdo que no ano de 2019 o valor de um salario minimo é R$ 998,00 e um
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quarto desse valor equivale a R$ 249,50, ou seja, para os idosos acima de 65 anos ou pessoas
com deficiéncia terem acesso ao BPC, a renda familiar per capita deve ser inferior a R$
249,50. Em 2018, segundo o Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de
Politicas do Idoso (SISAP-Idoso), aproximadamente 2.039.943 idosos receberam BPC, sendo
o Sudeste a regido com a maior parcela de beneficiados, totalizando 823.761 e em seguida a

regido Nordeste, com 645.247 idosos.

Politicas de transferéncia de renda, tal como o BPC, caracterizam-se por
movimentar volume substancial de recursos e serem destinadas a parcelas pobres da
populacdo. Nesse sentido, a aplicagdo de recursos do BPC deve buscar ser a mais
eficaz possivel no sentido de fazer chegar recursos escassos a parcelas vulneraveis
da populagdo (BERZINS; GIACOMIN; CAMARANO, 2016, p. 115).

Uma contradi¢ao inerente ao BPC ¢ que ele é considerado um beneficio de carater
temporario, porém pessoas com deficiéncia permanente ou com 65 anos ou mais, que estdo
em situacdo de pobreza, dificilmente saem da condigdo de beneficiario (BERZINS;
GIACOMIN; CAMARANO, 2016). Existe também um forte carater de seletividade da
protecdo, deixando de fora um grande contingente de cidaddos, seja pelo critério da idade ou
da composicdo da renda familiar ou da avaliacdo médica da deficiéncia. Por este motivo,
cresce o0 movimento da judicializagcdo devido as altas taxas de indeferimento do BPC, onde os
requerentes do beneficio, diante da negativa do INSS, recorrem ao Poder Judicidrio para que
seus direitos sejam efetivados.

Apos a criagdo da LOAS, diante de um contexto de redemocratizagdo do pais e
intensas mobilizagdes da populacdo, foi instituida a Lei n® 8.842, em janeiro de 1994, que
dispde sobre a Politica Nacional do Idoso (PNI). A PNI comecou a ser desenhada no inicio da
década de 1990. Durante o governo do Presidente Fernando Collor foi langado o Projeto
Vivéncia, que visava o desenvolvimento de a¢des na area da saude, educagdo, cultura, lazer e
assisténcia social para a pessoa idosa. Para que ele fosse implementado, foi publicada a
Portaria Interministerial n® 252, em 16 outubro de 1990, que instituiu um grupo com
representantes dos Ministérios da Ag¢ao Social, da Justica, da Educagdo, do Trabalho ¢ da
Previdéncia Social, da Marinha, Exército e Aeronautica ¢ das Secretarias de Governo dos
Desportos e da Cultura. Este grupo deveria analisar o documento “Politicas para a 3* Idade”
elaborado pela ANG e apresentar propostas de politicas e programas para as pessoas idosas.
Em 1991, foi apresentado o Plano Preliminar para a Politica Nacional do Idoso, que tinha

como objetivo geral a promocao da autonomia, integracao e participacgao efetiva dos idosos na
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sociedade. Foi somente em 1994 que a PNI foi aprovada, sendo regulamentada apenas em
1996 pelo Decreto n° 1.948.

A PNI tem como objetivo definir quem € o idoso, identificando-o como pessoa maior
de sessenta anos de idade, e assegurar os direitos sociais dessa parcela da populacdo, criando
condi¢des para promover sua autonomia, integra¢do e participagdo efetiva na sociedade. A
Politica visava a consolidacdo do idoso enquanto sujeito de direitos, devendo atender as suas
necessidades de forma integral, ou seja, ir para além da triade da seguridade social,
reconhecendo a importancia das outras politicas voltadas a este segmento. A familia, o Estado
e a sociedade sdo colocados como responsdveis por assegurar a populacdo idosa a
participagdo efetiva na comunidade, defendendo seu direito a dignidade e bem-estar. Essa
divisdo de responsabilidade no atendimento as necessidades da pessoa idosa, busca reduzir os

gastos publicos, desresponsabilizando o governo pela execugdo das politicas sociais.

Essa perspectiva de divisao de responsabilidades no trato da questdo social, a
medida que reduz a demanda do Estado e restabelece os lagos de solidariedade
direta, t€ém seduzido conservadores e ‘progressistas’, e esta relacionada ao mix
publico/privado, com a participagdo da sociedade civil (incluindo o mercado) na
provisdo de bens e servicos, restringindo o Estado ao papel de normatizador,
fiscalizador e, em alguns casos, financiador. Trata-se de uma nova modalidade de
protecdo social, agora sob a rubrica de pluralismo de bem-estar, ou bem-estar misto,
como alternativa, que mantém os sistemas publicos de intervengdo social, mas sob
novas bases, mais restritivas — focalizadas e seletivas (TEIXEIRA, 2007, p. 57).

Segundo Teixeira (2007, p. 157), a PNI “passou ndo apenas a regular as diversas
iniciativas privadas e publicas de agdes de protecao ao idoso, [...] mas também a legalizar
formalmente e incentivar essas instituicoes privadas como executoras da politica”. Apesar
dessa diversidade em instituicdes de atendimento ao idoso, as diretrizes da PNI priorizam a
familia na realizacdo deste atendimento. Portanto, o Estado limita-se a atuar apenas em casos
de extrema pobreza e abandono através da politica asilar, porém, mesmo nestes casos, a
atuacao do Estado ndo ¢ exclusiva e por escassez de recursos, as instituicdes asilares passam a
ser mantidas pelos municipios ou pelas Organiza¢des Nao Governamentais (ONG’s).

A Politica Nacional do Idoso prevé as diversas competéncias dos 6rgaos e entidades
publicas. Vale destacar o contetdo da alinea “b” do artigo 10 que visa “estimular a criagdo de
incentivos e de alternativas de atendimento ao idoso, como centros de convivéncia, centros de
cuidados diurnos, casas-lares, oficinas abrigadas de trabalho, atendimentos domiciliares e
outros” (BRASIL, 1994). Para a viabiliza¢ao desses espagos alternativos de atendimento ao

idoso também sdo feitas parcerias com as ONG’s. A redugdo da atuagdo do Estado se da nao



33

somente no aspecto administrativo, como também no aspecto de auséncia de profissionais
qualificados expressa na precarizacao dos servigos.

Como forma de supervisionar, coordenar e avaliar a PNI, “a lei estabeleceu a criagdo
de conselhos nacional, estaduais e municipais do idoso, 6rgdos permanentes, paritarios e
deliberativos, compostos por organizagdes governamentais e ndo governamentais”
(ALCANTARA, 2016, p. 362). Porém, a criagdio do Conselho Nacional do Idoso foi
inviabilizada devido aos vetos, sendo criado apenas em 2002, inicialmente com carater
consultivo. Somente em 2004 passou a ser uma instancia deliberativa, podendo participar dos

processos de decisdo das politicas destinadas aos idosos.

Os conselhos sdo, entretanto, espagos contraditorios. Vinculam-se as iniciativas da
classe trabalhadora, referentes a democratizacdo e universalizacdo das politicas
publicas. Constituem-se em espagos de expressdo politica, na luta pela garantia de
meios a propria reproducdo social, mas também aos objetivos neoliberais de
descentralizacdo e partilha do poder. Objetivos esses integrados as estratégias de
desregulamentagdo do papel do Estado na economia e na sociedade, podendo, nesse
caso, desenvolverem-se como mecanismos privilegiados de manifestacdo dos
interesses dominantes, e do exercicio do controle social pelo capital (ABREU, 1999
Apud TEIXEIRA, 2007, p. 159).

Com a falta de efetividade da Politica Nacional do Idoso, sentiu-se a necessidade de
comegar a estruturar um Estatuto especifico para as pessoas idosas. A partir da mobiliza¢do da
sociedade civil foram instituidos os Foruns Permanentes da Politica Nacional do Idoso, sendo
um nacional e cinco regionais (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste), “os quais se
constituiram em verdadeiro espaco publico das discussdes sobre a implementagdo ¢ a
esperada efetividade da PNI” (PESSOA, 2007, p. 166). Em 1997, surgiu o primeiro projeto
apresentado pelo deputado Paulo Paim, do estado do Rio Grande do Sul. Em 1999, surgiu o

segundo projeto proposto pelo deputado Fernando Coruja, do estado de Santa Catarina.

Em 2001, a Camara dos Deputados constituiu uma comissao especial, composta de
varios deputados pertencentes a varios partidos politicos, para examinar as propostas
ou projetos de lei, que tratavam do Estatuto do Idoso. [...] O movimento social do
idoso foi convidado pela comissdo para participar dos debates Diante dessa
mobilizagdo social, foi organizado em Brasilia um seminario sobre o Estatuto do
Idoso, que contou com cerca de 500 participantes e resultou em rica contribui¢do ao
projeto do senador Paulo Paim, considerado o mais pertinente com os interesses dos
idosos. Desse modo, somados todos esses esforcos, o projeto foi aprovado, em
outubro de 2003, ap6s dois anos de tramitagdo no Congresso, com vigéncia a partir
de 1° de janeiro de 2004. (ALCANTARA, 2016, p. 364-365)

Simultaneamente a esta mobilizagdo nacional em prol da constru¢do do Estatuto do

Idoso, foram lancadas duas medidas no governo do Presidente Fernando Henrique Cardoso. A
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primeira medida foi a formula¢do do Plano Integrado de Ag¢do Governamental para o
Desenvolvimento da Politica Nacional do Idoso (PAG/PNI), em 1997. O objetivo do
PAG/PNI era a promoc¢ao de acdes setoriais integradas para viabilizar a implementacdo da
PNI, definindo a¢des de cada 6rgdo setorial, negociando recursos financeiros entre as trés
esferas de governo, acompanhando, controlando e avaliando o conjunto de ac¢des, a partir das
diretrizes pautadas na PNI. A segunda medida foi a elaboragdo da Politica Nacional de Satude
do Idoso, em 1999, devido a auséncia de efetividade do PAG/PNI e fruto da pressdo e
mobilizacdo de sociedade. Foi através da Portaria 1395/GM que se criou essa politica cujo

objetivo era:

a implementacdo de a¢des destinadas a adiar o maximo possivel os efeitos deletérios
do envelhecimento humano, defendendo tanto a minimiza¢ao do impacto financeiro
do envelhecimento populacional sobre a area da seguridade social, como a melhoria
da qualidade de vida da populacdo idosa. Com essa idéia a PNSPI contemplava tanto
os interesses do Governo como os dos grupos sociais que lutavam pelos direitos da
populagdo idosa e da comunidade internacional que defendia o paradigma do
envelhecimento saudavel. (PESSOA, 2007, p. 187)

Na sequéncia, em 2002, foi realizada a II Assembleia Mundial sobre o
envelhecimento, em Madrid, com a participagao de 150 paises. O foco foi direcionado para a
realidade das sociedades periféricas, reconhecendo o envelhecimento populacional como um
fendomeno mundial. Foi aprovado o Plano de A¢ao Internacional cujo objetivo era responder
aos desafios do envelhecimento das populac¢des, promovendo o desenvolvimento de uma
sociedade para todas as idades. Este Plano foi dividido em trés eixos de prioridades, sendo o
primeiro eixo chamado “Pessoas idosas e o desenvolvimento”, que consiste na inclusao do
envelhecimento em todas as politicas setoriais. O segundo eixo intitulado “Satide e bem-estar
na velhice”, destacou acdes direcionadas para a saude e bem-estar fisico e mental da
populagdo idosa. O terceiro e ultimo eixo denominado “Criacdo de ambiente propicio e
favoravel” tinha por objetivo a criacdo de espagos de inclusdo social da pessoa idosa
(PESSOA, 2007).

O Estatuto do Idoso ¢ construido diante dessa intensa mobilizagdo nacional e mundial
acerca do tema do envelhecimento. De acordo com Pessoa (2007), ¢ importante observar que
tanto a PNI quanto o Estatuto do Idoso, trazem valores e principios essenciais que regem a
politica publica destinada a populacdo idosa, como: a participacdo, o controle social e a gestao

participativa, que sdo fundamentais para que os idosos sejam protagonistas na construg¢do das
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politicas destinadas a eles; a intersetorialidade, que reconhece que a promocao dos direitos da
pessoa idosa nao pode ser reduzida a uma determinada area, isto é, as politicas setoriais
devem se articular, para que juntas possam garantir os direitos deste segmento; a
descentralizacdo politico-administrativa, no sentido de formular e implementar agdes mais
proximas da realidade da populagdo idosa, fortalecendo o poder local para agir em prol da
garantia dos direitos; a divisdo de responsabilidades entre Estado, familia e sociedade,
principio esse que possui uma base neoliberal, na medida em que diminui a responsabilizacao
do Estado e aumenta a responsabilidade da familia e da sociedade, ou seja, principio que se
contrapde a universalizagdo dos direitos e que refor¢a a fragmentacdo das politicas e a
dificuldade de identificar os problemas sociais do ponto de vista de responsabilidade publica.

Por mais que tenham muitos elementos em comum, ¢ fundamental destacar uma
diferenca de suma importancia entre o Estatuto do Idoso e a Politica Nacional do Idoso, que ¢
o estabelecimento de sangdes ao descumprimento das normas (FALEIROS, 2016) previsto no
Estatuto. Este foi um dos principais avangos em relagdo a PNI, no intuito de fortalecer
concretamente a efetivacdo dos direitos dos idosos brasileiros. Neste sentido, foi através do
Estatuto do Idoso que se criou o sistema de garantias de direitos da pessoa idosa que “¢
composto pelas seguintes instituicdes/6rgios: Conselhos do Idoso; SUS; Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS); Vigilancia em Saude; Poder Judiciario; Defensoria Publica;
Ministério Publico; e Policia Civil” (ALCANTARA, 2016, p. 366).

Neumann (2010) destaca também a existéncia de avangos na area da satde no Estatuto
do Idoso, instituindo alguns direitos para a populacdo idosa no Capitulo IV — Do Direito a
Satde, como: atencdo especial as doencas que afetam preferencialmente os idosos;
atendimento domiciliar para aquele que necessitar, inclusive para idosos abrigados ou
acolhidos em Instituigdes de Longa Permanéncia para Idosos publicas, filantropicas ou sem
fins lucrativos; fornecimento gratuito de medicamentos e outros recursos relativos ao
tratamento, habilitacdo e reabilitacdo. Ainda em relacdo a satde, em 2006, foi aprovada a
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) através da Portaria n® 2.528, pois era
necessaria uma atualizagdo da politica de saude destinada a pessoa idosa. Porém, de acordo

com Torres (2008), o que preconiza a legislagdo em vigor ¢ incompativel com a realidade:

Um outro aspecto que merece destaque refere-se a pequena resposta dada por meio
das politicas sociais em relacdo a inclusdo da populacdo idosa nos programas e
servicos que garantam sua qualidade de vida. O Brasil ¢ um pais que apresenta
dificuldade em equacionar problemas na area da protecdo basica como o acesso a
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saide, a educagdo, a habitacdo. Em nossa sociedade, atender as necessidades
decorrentes do tratamento das doencas cronicas, degenerativas, da cobertura da
seguridade social, é quase impossivel para quem ndo tem acesso a plano de saude e
previdencidrio. Pode-se dizer entdo que as condigdes de atencdo a velhice ndo sdo
condizentes e compativeis com o que preconiza a legislagdo em vigor. (TORRES,
2008, p.3-4)

Apesar dos avangos na legislagdo, ha contradi¢des implicitas na esséncia dessas leis
como, por exemplo, definir o idoso como pessoa maior de sessenta anos e criar o BPC, que
atende somente idosos a partir do sessenta e cinco anos de idade, demonstrando a falta de
assisténcia aos idosos entre sessenta e sessenta e cinco anos que nao possuem renda.

Cabe, portanto, ao governo ¢ a sociedade, implementar politicas abrangentes, ndo s6
no que diz respeito a infra-estrutura de saude e assisténcia social ao segmento idoso,
como de uma aposentadoria mais digna e oportunidades para melhor explorar suas
potencialidades, seja no trabalho ou no desempenho de novos papéis, bem como
politicas de inclusio no mercado de trabalho para as populagdes mais jovens.
(AREOSA; AREOSA, 2008, p. 143-144)

Diante do fendmeno do envelhecimento populacional ¢ do aumento da incidéncia e
prevaléncia das doengas cronicas degenerativas, ¢ necessaria uma atualizacdo da politica para
que as novas demandas da populagdo idosa sejam atendidas, respeitando os principios e
valores estabelecidos na PNI e no Estatuto do Idoso. Neste sentido, no proximo item sera
abordada mais especificamente a politica de atendimento ao idoso com Alzheimer, trazendo a
legislacdo referente a esta temadtica, apresentando dados sobre a quantidade de idosos que

recebem medicamento pelo SUS para tratamento da doencga de Alzheimer.

3.2 POLITICAS DE ATENDIMENTO AO IDOSO COM ALZHEIMER

A primeira legislagdo referente ao idoso com o Alzheimer foi instituida pelo
Ministério da Satde (MS), através da criagcdo de duas portarias de extrema importancia para
este segmento. Sendo uma delas, a Portaria MS n° 703 (2002) que dispde sobre a instituicao,
no ambito do SUS, do Programa de Assisténcia aos Portadores da Doenca de Alzheimer, com
as seguintes disposigoes:

Art. 2° Definir que o Programa ora instituido sera desenvolvido de forma articulada
pelo Ministério da Saude e pelas Secretarias de Satde dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios em cooperagdo com as respectivas Redes Estaduais de
Assisténcia a Saude do Idoso e seus Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude
do Idoso.

Paragrafo unico. Os Centros de Referéncia integrantes da Rede mencionada no caput
deste artigo sdo os responsaveis pelo diagndstico, tratamento e acompanhamento dos
pacientes, orientacdo a familiares e cuidadores ¢ o que mais for necessario a
adequada atencdo aos pacientes portadores da Doenga de Alzheimer.



37

Os Centros de Referéncia em Assisténcia a Satde do Idoso sdo mecanismos que foram
criados para organizagdo e implanta¢do das Redes Estaduais de Assisténcia a Satde do Idoso,
através da Portaria MS n° 702 (2002). Esta mesma Portaria estabelece o nimero maximo de
Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso por estado. Em Santa Catarina sao

previstos pela Portaria apenas dois Centros. No Brasil, totalizam setenta e quatro.

§ 3° Entende-se por Centro de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso aquele
hospital que, devidamente cadastrado como tal, disponha de condi¢des técnicas,
instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos especificos e adequados para a
prestagdo de assisténcia a satde de idosos de forma integral e integrada envolvendo
as diversas modalidades assistenciais como a internagdo hospitalar, atendimento
ambulatorial especializado, hospital-dia e assisténcia domiciliar, e tenha capacidade
de se constituir em referéncia para a rede de assisténcia a saide dos idosos.

A outra portaria importante para os idosos com Alzheimer ¢ a Portaria n® 255 (2002),
que dispoe sobre o acesso dos pacientes do SUS aos medicamentos para tratamento da doenga
de Alzheimer, através do Programa de Medicamentos Excepcionais. Foram incluidos os
medicamentos Rivastigmina e Donepezil. Segundo a Tabela 1 abaixo, em 2018, 107.846

idosos receberam medicamento do SUS para tratamento da doenca de Alzheimer.

Tabela 1 - Idosos que receberam medicamento do SUS para tratamento da Doenca de Alzheimer

Total de Idosos

2008 2010 2012 2014 2016 2018
Brasil 68748 103795 118469 120108 116756 107846
Idosos do sexo masculino

2008 2010 2012 2014 2016 2018
Brasil 23248 35035 40093 40188 39491 36991
Idosos do sexo feminino

2008 2010 2012 2014 2016 2018
Brasil 45500 68760 78376 79920 77625 70855
Idosos por regido

2008 2010 2012 2014 2016 2018
Norte 1048 1203 1367 1509 1338 1094
Nordeste 14467 19796 20052 18465 16807 16879
Sudeste 41921 66402 79209 82316 79798 71637
Sul 8857 12414 13540 13860 14716 14390
Centro-oeste | 2455 3980 4301 3958 4097 3846

Fonte: SISAP-Idoso (2019). Elaborado pela autora.

Analisando os dados da Tabela 1 acima, nota-se o crescimento do niumero de idosos
que receberam este medicamento entre 2008 a 2014. Porém, a partir de 2014 até 2018, hd uma
tendéncia de diminui¢do deste nimero, o que se contrapde ao fato de que hd um aumento da

populacdo idosa brasileira ¢ como foi dito no primeiro capitulo, ¢ inerente ao processo de
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envelhecimento, o aumento do desenvolvimento de doencas mentais, tais como o Alzheimer.
Observa-se também que a regido com a maior parcela de idosos que recebeu medicamento do
SUS para tratamento do Alzheimer foi a regido Sudeste (71.637 idosos), seguida da regido
Nordeste (16.879).

Também se pode destacar a partir da observacdo da Tabela 1, que existe uma diferenca
significativa entre os géneros. Em 2018, enquanto 70.855 idosos do sexo feminino receberam
medicamento do SUS para tratamento da Doenga de Alzheimer, apenas 36.991 idosos do sexo
masculino acessaram este direito, ou seja, quase o dobro de mulheres em relagdo aos homens.
Isto representa o fendmeno da feminizagdo do envelhecimento j& citado anteriormente e
conforme constatou Neumann (2010), as mulheres utilizam mais os servigos de saude que os

homens e também as doengas incapacitantes ou cronicas sao predominantes no sexo feminino.

33 REFLETINDO ACERCA DO CUIDADO DA PESSOA IDOSA COM ALZHEIMER

Segundo Hedler et al (2016), existem varias concepg¢des acerca do que significa
cuidado da pessoa idosa. H4 quem diga que cuidar ¢ melhorar a qualidade de vida do idoso
dependente, ha quem diga que cuidar da pessoa idosa ¢ ajuda-la a realizar tarefas que ja nao
consegue desempenhar sozinha, tarefas como higiene pessoal, mobilidade fisica, ingestdo de
alimentos e medicamentos entre outros. De acordo com Duarte, Berzins e Giacomin (2016, p.

460), a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa define o cuidador como:

a pessoa, membro ou ndo da familia, que, com ou sem remuneracdo, cuida do idoso
doente ou dependente, no exercicio das suas atividades de vida diarias, tais como
alimentagdo, higiene pessoal, medicagdes de rotina, acompanhamento aos servi¢os
de satde ou outros servigos que requeiram no cotidiano, excluidas as técnicas ou
procedimentos  identificados com  profissdes legalmente  estabelecidas,
particularmente na area de enfermagem (BRASIL, 2006b)

Segundo as autoras, o Ministério da Satude define o cuidador como:

uma pessoa que cuida de pessoas idosas com dependéncia, desenvolvendo a¢des que
promovam a melhoria da sua qualidade de vida em relagdo a si, a familia e a
sociedade. Suas agdes fazem interface principalmente com a saude, a educagdo ¢ a
assisténcia social e devem ser pautadas pela solidariedade, compaixdo, paciéncia e
pelo equilibrio emocional (DUARTE Apud DUARTE; BERZINS;GIACOMIN,
2016, p. 461).

O cuidado ¢ cotidiano e pode ser formal, isto €, exercido por um profissional ou pode
ser informal, realizado por familiares e amigos. O cuidado informal carrega um aspecto de

obrigagdo, mas também traz o aspecto do afeto, protegdo e reciprocidade. E fundamental
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destacar que com a redug¢do do nimero de filhos e da taxa de fecundidade aliada ao aumento
da longevidade, novos arranjos familiares sdo formados e, diante de situagdes de pobreza, nao
existem condigdes objetivas para o exercicio desse cuidado na realidade de em muitas
familias. A familia tem um papel importante na sociedade, na medida em que cobre as

deficiéncias das politicas publicas:

Segundo Mioto (2010), uma das criticas a respeito da centralidade familiar, como
provedora de prote¢do aos seus membros, estd relacionada ao retrocesso da atuagdo
do Estado nas garantias de direitos sociais, quando a politica publica de carater
universal passa a ser uma politica publica focalizada, fortalecendo a atuagdo do
mercado como provedor da protecdo social, com objetivo do cobrir a sua falta na

garantia dos direitos sociais (HEDLER et al, 2016, p. 144).

Na realizacdo do cuidado informal, existem algumas caracteristicas predominantes,
como o fato de geralmente este cuidado ser realizado por apenas uma pessoa, sendo esta
pessoa normalmente uma mulher. E extremamente importante que haja uma divisdo de tarefas
para ndo sobrecarregar o cuidador, pois isto pode adoecé-lo e consequentemente refletir no
cuidado do idoso. Neste sentido, ¢ necessario auxilio do Estado e de profissionais de forma
multidisciplinar, “oferecendo suporte, orientacdo bem como alternativas de descanso e
revezamentos para seus cuidadores” (NERI; SOMMERHALDER Apud HEDLER et al, 2016,
p. 146).

As desigualdades de género e¢ a desigualdade das distribuigdes das tarefas
condicionam a realidade do cuidado familiar. A quase totalidade do cuidado estd em
maos de mulheres com menor nivel educacional, sem emprego e condigdo social
subalterna (KRMPOTIC; DE IESO, 2010). O cuidado familiar ¢ atribuido as
mulheres, seja o cuidado das criancas, de pessoas dependentes, de idosos ou de
pessoas deficientes, pois a maternagem ¢ naturalizada como capacidade feminina.
[...] Quem geralmente assume essa responsabilidade s@o as filhas, esposas, noras,
irmas etc. (HEDLER et al, 2016, p. 146)

Este cuidado familiar ¢ acompanhado de um desgaste do cuidador devido a sobrecarga
de fungdes e falta de auxilio por parte do Estado, que se contradiz quando estabelece a divisao
de responsabilidades na Politica Nacional do Idoso entre familia, sociedade e Estado, isto ¢, a
familia passa a ser a principal responsavel pelo cuidado do idoso e ndo ha contrapartida
efetiva do Estado. Esse desgaste do cuidador, muitas vezes atrelado a auséncia de programas
de capacitagdo para este segmento, leva ou a institucionalizagdo ou uma possivel situagdo de

negligéncia da pessoa idosa.

Para Born (2001), na sociedade brasileira, os asilos sdo associados a pobreza,
negligéncia e abandono do idoso pelas familias. Sentimentos recorrentes de culpa e
fracasso sdo enfrentados por parentes que levam seus idosos para residir neste tipo
de instituicdo (Camarano e Scharfstein, 2010). Como consequéncia, as familias
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somente buscam uma instituigdo para seus familiares quando esgotam a sua
possibilidade de cuidar (CAMARANO; BARBOSA, 2016, p.479)

Diante do contexto de envelhecimento populacional associado as novas configuragdes
familiares e redug¢do do ntimero de filhos, a demanda por ILPI tende a crescer. Porém, de
acordo com o artigo 4° da segdo II da Politica Nacional do Idoso, deve-se priorizar o
atendimento ao idoso através de suas proprias familias, ou seja, as ILPIs deveriam ser
consideradas como o ultimo recurso, isto ¢, quando todas as outras possibilidades ja tivessem
sido esgotadas ou quando os vinculos familiares fossem rompidos. O Estatuto do Idoso
também reforga esta ideia de considerar a institucionalizagdo apenas para quem realmente
necessita no inciso V do artigo 3°, afirmando a priorizagdo do atendimento do idoso por sua
propria familia. Atualmente, os residentes de ILPIs representam menos de 1% da populagdo
idosa brasileira (CAMARANO; BARBOSA, 2016).

De acordo com Camarano e¢ Barbosa (2016), a partir da pesquisa Condi¢oes de
Funcionamento e de Infraestrutura das Instituicoes de Longa Permanéncia para Idosos no
Brasil elaborada pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) entre 2007 e 2009,
foram identificadas 3.548 instituigdes, sendo a maioria filantropica. As privadas representam
aproximadamente um quarto do total. As institui¢des publicas ou mistas sdo a minoria (6,6%
do total). Essa pesquisa também identificou que as ILPIs brasileiras sdo de pequeno porte,
onde 38% abrigam menos de vinte residentes e somente 15,1% contam com cinquenta ou
mais. Outro elemento importante € que os residentes das ILPIs sao predominantemente do
sexo feminino, totalizando 57,6%. As mulheres predominam em instituicdes privadas e os
homens em institui¢des publicas. Segundo a Pesquisa IPEA, sdo 100.251 pessoas residentes
em ILPIs, sendo 12% ndo idosos, apesar de que essas instituigdes sdo legalmente apenas para
idosos. Em relagdao ao financiamento das ILPIs, o Grafico 1 abaixo ilustra por natureza

juridica:
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Grifico 1 — Composicio percentual do financiamento das ILPIs por natureza juridica (2007-2009)
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Fonte: CAMARANO; BARBOSA, 2016, p. 506.

Nas institui¢cdes publicas ou mistas a maior fonte de renda ¢ o financiamento publico.
J& nas institui¢des filantropicas e privadas a maior fonte de renda € a contribuigao feita pelos
residentes. Nas filantrépicas o valor desta contribuicao equivale até 70% do valor que o idoso
recebe (seja aposentadoria, pensdo ou BPC), segundo prevé o Estatuto do Idoso, no paragrafo

2° do artigo 35, localizado no Capitulo III (Assisténcia Social).

A opcao do Estado em oferecer financiamento para colaborar com as Ilpis deve-se a
maior facilidade que ele encontra em transferir renda em vez de oferecer servigos.
Seria necessario que o Suas estabelecesse mecanismos de maior controle da gestdo
dos recursos aplicados nas instituigdes. Se, por um lado, a filantropia alivia as
demandas da comunidade, por outro, ela impede a constru¢do de uma politica
publica adequada de cuidados e o reconhecimento do cuidado como um direito
social. (CAMARANO; BARBOSA; 2016, p. 507)

Como foi dito, de acordo com a PNI e Estatuto do Idoso a institucionalizaciao deve ser
o ultimo recurso a ser acionado e para isto ¢ importante lutar e dar visibilidade para
dispositivos que priorizem a inser¢ao dos idosos na sociedade ¢ na familia como os Centros-
Dia e os Centros de Convivéncia, pois, “além de demandar pouco recurso, traz um 6timo
resultado para a grande maioria da populagdo idosa. Esses espacos podem realizar a promogao
dos idosos, através de agdes integradas com as politicas publicas, assisténcia social, educacao,
saude, entre outras.” (MARTINS, 2011, p. 173). O Centro-Dia ¢ um servigo de protecao
social previsto na PNI, cujo objetivo ¢ oferecer atendimento multiprofissional para idosos a
partir dos sessenta anos que necessitam de cuidados durante o dia e que a noite possam voltar

para suas casas, mantendo vinculos familiares e sociais. Sdo desenvolvidas atividades de
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promocado e protecdo de saude, além de promover a socializa¢do de seus frequentadores. Ja
nos Centros de Convivéncia, o Unico objetivo ¢ promover a interagdo entre os idosos

contribuindo para a elevacao da autoestima e proporcionando uma melhor qualidade de vida:

Nos Centros de Convivéncia, o convivio social ¢ a possibilidade dos idosos
diminuirem o seu isolamento, e, com isso, desenvolver novos lacos de amizade,
onde nesta perspectiva restitui o seu sentido de pertencer. A vida de cada ser
humano ganha mais significado quando compartilhado com outro, e esta ¢ uma das
condi¢des indispensaveis para o envelhecimento bem-sucedido. (MARTINS, 2011,
p- 174)

Portanto, diante das informagdes apresentadas, ¢ necessario lutar pela efetividade das
legislagdes referentes a populacdo idosa, pois de nada adianta viver mais se esses anos
acrescidos ndo forem vividos com qualidade e dignidade. No préximo capitulo, serd abordada
a questdo do trabalho do Servigo Social junto aos idosos com Alzheimer dentro das ILPIs a
partir do ponto de vista de assistentes sociais que trabalham em ILPIs filantropicas
conveniadas com o Poder Publico, através da Prefeitura Municipal de Florianopolis, mais

especificamente da Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SEMAS).
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4 O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL COM OS IDOSOS PORTADORES
DE ALZHEIMER

Neste capitulo serd abordada a metodologia da pesquisa, bem como sera realizada a
analise dos dados coletados através da aplicagao de questionario com as assistentes sociais
que trabalham nas Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs) conveniadas com a
Prefeitura de Floriandpolis, Santa Catarina. O objetivo da pesquisa ¢ compreender quais as
especificidades do trabalho do assistente social com idosos institucionalizados portadores de

Alzheimer.

4.1 INDICACOES METODOLOGICAS DA PESQUISA

A presente pesquisa ¢ de natureza qualitativa, pois ndo ha como quantificar o objeto de
estudo que se constitui enquanto possibilidades de intervencdo das assistentes sociais com
pessoas portadoras da doenca de Alzheimer nas ILPIs. Esta pesquisa também pode ser
considerada de natureza exploratoria, por existirem poucos estudos que abordam esta
tematica. Segundo Minayo (2009, p. 21), “o universo da producdo humana que pode ser
resumido no mundo das relagdes, das representacdes e da intencionalidade e ¢ objeto da
pesquisa qualitativa dificilmente pode ser traduzido em niimeros e indicadores quantitativos”.
As ciéncias sociais se encarregam de estudar os fendOmenos e processos sociais, ou seja, seu

objeto ¢ historico e essencialmente qualitativo. De acordo com Minayo (2009, p. 12),

[...] as sociedades vivem o presente marcado por seu passado e é com tais
determinagdes que constroem seu futuro, numa dialética constante entre o que esta
dado e o que serd fruto de seu protagonismo. Portanto, a provisoriedade, o
dinamismo e a especificidade sdo caracteristicas de qualquer questdo social.

Outra particularidade das ciéncias sociais ¢ a identidade entre o sujeito € o objeto, isto
¢, ha uma identificacdo do pesquisador com seu objeto de pesquisa que envolve
imprescindivelmente o ser humano. Isto leva a auséncia de neutralidade e, consequentemente,
a adogdo de uma concepcao tedrica que expresse a visdo de mundo e a forma de pensar deste
pesquisador, guiando todo o processo de conhecimento, desde a escolha do objeto a ser

pesquisado até os resultados da pesquisa propriamente dita. Portanto, a teoria “€¢ um discurso
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sistematico que orienta o olhar sobre o problema em pauta, a obten¢do de dados e a analise
dos mesmos.” (MINAYO, 2009, p. 18) e possui um papel fundamental na qualidade da
pesquisa. Outro elemento importante no trabalho cientifico sdo os conceitos utilizados que

devem expressar fielmente as concepgoes tedricas adotadas:

[...] o conceito ¢ delimitador e focalizador do tema em estudo. Costumamos
aconselhar aos que se aventuram a fazer um projeto de pesquisa que, quando
formulam um objeto de estudo, a seguir, conceitue, detalhadamente, cada um dos
termos que o compdem.[...] Quando delimitado, todo conceito deve ser valorativo,
pragmatico e comunicativo. Valorativos, no sentido de que o pesquisador precisa
explicitar a que corrente tedrica os conceitos que adotou estdo filiados. Pragmaticos,
no que se refere a sua capacidade de serem operativos para descrever e interpretar a
realidade. Comunicativos, ou seja, claros, precisos, abrangentes ¢ a0 mesmo tempo
especificos para serem entendidos pelos interlocutores da pesquisa. (MINAYO,
2009, p. 19-20)

Esta pesquisa utiliza o método dialético para compreensdo da realidade social, pois
entende-se a realidade como historica, dindmica e contraditoria. De acordo com Lima e Mioto
(2007, p. 40), “0 método dialético implica sempre em uma revisdo ¢ em uma reflexao critica e
totalizante porque submete a andlise toda interpretagdo preexistente sobre o objeto de
estudo.”, possibilitando o desvendamento do real mediante aproximagdes sucessivas.

De acordo com Lima e Mioto (2007, p.39), a metodologia pode ser considerada ““a
forma de discurso que apresenta o método escolhido como lente para o encaminhamento da
pesquisa.”, isto €, na escolha de uma concepgdo tedrica estd implicita uma concepcao de

mundo e de valores.

Entendemos por metodologia o caminho do pensamento e a pratica exercida na
abordagem da realidade. Ou seja, a metodologia inclui simultaneamente a teoria da
abordagem (o método), os instrumentos de operacionalizagdo do conhecimento (as
técnicas) e a criatividade do pesquisador. A metodologia ocupa um lugar central no
interior das teorias e esta referida a elas. Dizia Lenin (1965) que "o método ¢ a alma
da teoria" (p. 148), distinguindo a forma externalizada com que muitas vezes ¢
abordado o processo de trabalho cientifico. [...] Na verdade a metodologia ¢ muito
mais que técnicas. Ela inclui as concepgdes tedricas da abordagem, articulando-se
com a teoria, com a realidade empirica e com os pensamentos sobre a realidade.
(MINAYO, 2009, p. 14-15)

A metodologia utilizada para elaboragao do presente trabalho foi a pesquisa de campo,
e os dados primarios foram coletados através da aplicacdo de questiondrio junto a trés
assistentes sociais que trabalham em ILPIs, escolhidas de forma aleatéria e segundo sua
disponibilidade em participar da pesquisa, a partir do levantamento das ILPIs conveniadas
com a Prefeitura Municipal de Floriandpolis (PMF). Inicialmente seriam realizadas

entrevistas com as mesmas, porém devido a sobrecarga das profissionais ndo foi possivel
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utilizar esse instrumental. O roteiro inicial elaborado para a entrevista foi transformado em
questionario e enviado por e-mail para as profissionais, por indicagdo das mesmas. Segundo
Gil (2008, p. 126), “a construcdo do questiondrio consiste basicamente em traduzir os
objetivos especificos da pesquisa em itens bem redigidos”. O autor coloca algumas regras
praticas tais como: a pergunta ndo deve sugerir respostas e devem se referir a uma unica ideia
de cada vez; a pergunta deve possibilitar uma Unica interpretagdo e deve-se iniciar com as
perguntas mais simples e finalizar com as mais complexas. O questiondrio elaborado foi
dividido por eixos, sdo eles: caracterizacdo das profissionais; condigdes de trabalho;
caracterizacdo dos usudrios e instituicdo; e trabalho profissional, contando com um total de
vinte e seis perguntas. O questionario encontra-se no Anexo 1.

Na sistematizagdo e analise dos dados coletados presentes no item 4.3 deste trabalho,
optou-se por subtrair o nome das profissionais entrevistadas, assim como omitir a
identificacdo da sua insercdo socio ocupacional, de modo a garantir o sigilo e o anonimato.
Deste modo, foram utilizados os termos Assistente Social 1, Assistente Social 2 e Assistente

Social 3 para referenciar-se a cada uma e todas a partir do género feminino.

42  IDENTIFICACAO DAS ILPIs ESTUDADAS

A partir de levantamento realizado com a leitura do Plano Municipal de Assisténcia
Social 2018-2021, identificou-se trés ILPIs conveniadas com o poder publico do municipio de
Floriandpolis, sdo elas: Sociedade Espirita Obreiros da Vida Eterna (SEOVE); Sociedade
Espirita de Recuperacdo, Trabalho e Educacdo (SERTE); e Cantinho dos Idosos. Todas elas
sao entidades filantropicas, que participam da politica publica de assisténcia social e estdao
inseridas na prote¢ao social especial dentro da alta complexidade, realizando o servigo de
acolhimento institucional. Como Florian6polis ndo possui uma ILPI publica, a PMF formaliza
um Termo de Colaboracdo com instituicdes que prestam este tipo de servigo € que estdo
inscritas no Conselho Municipal de Assisténcia Social e no Conselho Municipal do Idoso.
Através deste convénio com a Prefeitura, a Secretaria Municipal de Assisténcia Social
(SEMAS) encaminha para as ILPIs os usudrios que necessitam de acolhimento institucional.
De acordo com o Plano Municipal de Assisténcia Social 2018-2021, o municipio firmou o

Termo de Colaboracdo com essas trés entidades socioassistenciais € o cofinanciamento
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funciona conforme a Tabela 2 abaixo. O repasse anual ¢ feito a partir dos graus de
dependéncia dos idosos, sendo repassado, em 2017, R$1.536,53 para idosos dependentes ¢
R$1.311,33 para idosos independentes, valores estes estabelecidos na planilha de

cofinanciamento aprovada pelo Conselho Municipal de Assisténcia Social.

Tabela 2 — Rede Cofinanciada — Servico de Acolhimento para Idosos

Parcelas
Meta Vagas idosos | em atraso N° Repasse
Entidades Enderego Cofinanciada com de 2016 | Parcelas Alr: e
2017 dependéncia* | pagas em | 2017**
2017
rstr_t.Candade e Estrada Intendente
poio ao gy o
Desamparado - Anthmio Damasco, o 46 idosos(as) 31 2 10 i
=ity 679 — Ratones 807.665,76
ldosos Tel: 3266-8866
Sociedade Espirita | Rua Leonel Pereira, n®
de Recuperagdo, |604 — Cachoeira do : RS
Trabalho e Bom Jesus. it 5 - 2 1.026.722,52
Educacio Tel: 3284-5249
Sociedade Espirita | Av. Pequeno Principe, RS
Obreitos da Vida  |n® 721 — Campeche. 27 idosas 17 2 10 470.832.12
Eterna Tel: 3237-4123. i
TOTAL 130 R$ 2.305.220,40

Fonte: PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2017, p. 309.

Segundo a Tipificagdo Nacional de Servigos Socioassistenciais, o servico de

acolhimento institucional acolhe:

idosos com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, independentes e/ou com diversos
graus de dependéncia. A natureza do acolhimento devera ser provisoria e,
excepcionalmente, de longa permanéncia quando esgotadas todas as possibilidades
de autossustento e convivio com os familiares. E previsto para idosos que nio
dispdem de condigdes para permanecer com a familia, com vivéncia de situagdes de
violéncia e negligéncia, em situa¢ao de rua e de abandono, com vinculos familiares
fragilizados ou rompidos. (BRASIL, 2009a, p. 45-46)

No proximo item serd realizada a analise dos dados coletados através da aplicagdo de
questionario com as assistentes sociais das ILPIs conveniadas com a Prefeitura de
Floriandpolis. O objetivo desse questiondrio ¢ trazer e analisar os elementos do trabalho
profissional junto dos idosos acolhidos com Alzheimer.

A SEOVE ¢ uma instituicdo filantrépica de amparo a velhice, fundada em 1972.
Atualmente atende vinte e sete idosas e todas as vagas sdo conveniadas com o Poder Publico.
A SERTE ¢ uma entidade filantropica criada em 1956 que ampara cinquenta e sete idosos e
dez criangas em periodo integral. O Cantinho dos Idosos foi fundado em 2006 e atualmente

abriga quarenta e seis idosos, de ambos 0s sexos.
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4.3 SISTEMATIZACAO E ANALISE DOS DADOS

O questionario para a coleta de dados foi dividido em quatro eixos. No primeiro €ixo ¢
feita a caracterizagdo das profissionais. As Assistentes Sociais 1 e 2 se formaram na
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) em 2004 e 2005, respectivamente. Ja a
Assistente Social 3 se formou, em 2013, pelo Centro Universitario da Grande Dourados
(UNIGRAN), onde o curso de servico social ¢ realizado de forma online (Ensino a Distancia).
As trés assistentes sociais possuem pos-graduacao: a Assistente social 1 possui especializagao
em violéncia doméstica contra criangas e adolescentes; a Assistente Social 2 realizou pds em
Gerontologia e a Assistente Social 3 possui pos-graduagdo em Docéncia do Ensino Superior.
A Assistente Social 1, tem 36 anos, exerce a profissdo ha 15 anos e trabalha na ILPI ha 4
anos. A Assistente Social 2, 54 anos, exerce a profissao ha 12 anos e desde entdo trabalha na
ILPI. A Assistente Social 3, 41 anos, exerce a profissdo ha 5 anos e trabalha na ILPI por este
mesmo periodo.

O segundo eixo da pesquisa buscou identificar as condi¢des de trabalho. Verificou-se
que todas as assistentes sociais sdo profissionais celetistas, ja tiveram estagiarias e trabalham
30 horas semanais, direito este conquistado com muita luta, que possibilita a diminui¢do da
carga do trabalho sem redug¢do salarial.

Em relagdo percepgdo que as profissionais tém acerca das condigdes da infraestrutura
oferecidas pela institui¢do para desenvolver o trabalho do Servi¢o Social, a Assistente Social
1 colocou que apesar de a ILPI ser filantropica e de cunho religioso, sem fins lucrativos, a
infraestrutura ¢ adequada para o atendimento das idosas acolhidas, porém, em 2020, serdao
feitas readequacdes na estrutura fisica seguindo o que ¢ recomendado pela Resolugdo de
Diretoria Colegiada (RDC) n® 283 de 2005, que estabelece padroes minimos de
funcionamento das ILPIs, como a quantidade maxima de quatro idosos por dormitério. A
Assistente Social 2 respondeu de forma semelhante, ou seja, considerando que a ILPI ¢ uma
instituicdo filantropica que sobrevive de doagdes e do cofinanciamento publico, a
infraestrutura para o desenvolvimento do trabalho do Servigo Social ¢ boa e a profissional
busca sempre melhorar o atendimento ao idoso, respeitando e garantindo seus direitos. A

assistente social 3 afirmou que as condigdes sao Otimas.
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Acerca das condigdes institucionais para a garantia do sigilo profissional, todas as
assistentes sociais entendem que as condig¢des existem e o sigilo das informagdes ¢ garantido,
conforme preconiza o Codigo de Etica do Assistente Social. A assistente social 1 colocou que
os atendimentos e intervengdes sao realizadas na sala do Servi¢o Social, unico espago fisico,
além dos banheiros, que ndo possui cameras para favorecer a seguranca dos atendimentos € o
sigilo das informagdes. De acordo com a Resolucdo CFESS N°556/2009, entende-se por
material técnico sigiloso todas as informagdes sigilosas que estejam contidas em relatorios de
atendimentos, entrevistas, estudos sociais e pareceres, cuja divulgacdo comprometa as pessoas
envolvidas. O Codigo de Etica (CFESS, 1993) considera o sigilo profissional tanto como um
direito como um dever do assistente social, sendo a quebra do sigilo admissivel apenas em
situagdes cuja gravidade prejudique o usuario ou terceiros.

Outra questdo foi em relacdo a autonomia para o desenvolvimento do trabalho do
Servigo Social na institui¢do. Entende-se por autonomia profissional, a liberdade de agir e de
fazer escolhas profissionais. Porém, ndo significa que o sujeito que possui autonomia tenha

liberdade irrestrita para agir (PFEIFER et al, 2016):

E, ainda, as profissdes podem se estabelecer socialmente como portadoras de menor
ou maior autonomia no conjunto das categorias profissionais e na divisdo social do
trabalho. O status que dada profissdo detém em uma sociedade pode fazer com que
ela tenha maior autonomia em suas relagdes de trabalho. Outras categorias
profissionais precisam de um enorme esforco social para garantir direitos e
determinadas condi¢des de campos, competéncias a atribuicdes especificas e/ou
privativas, enquanto outras ja se inserem nas relacdes de trabalho de forma elitizada

e gozando de mais “privilégios”. (PFEIFER et al, 2016, p. 152)

A Assistente Social 1 afirmou que o Servigo Social foi conquistando autonomia dentro
do espaco institucional e possui suas competéncias e atribuicoes muito bem definidas,
seguindo uma dire¢do social critica. Coloca também que a atuacdo profissional é pautada na
defesa de um Projeto Etico-Politico profissional guiado pelos principios da liberdade, da
justica social, da defesa dos direitos humanos e do aprofundamento da democracia. O Projeto
Etico-Politico ao qual se refere, foi historicamente construido pela categoria a partir da década
de 1970, periodo marcado pelo enfrentamento do conservadorismo profissional. Foi a partir
deste momento que os assistentes sociais desenvolveram sua capacidade critica, vinculando-se
a um projeto de uma nova sociedade, “respaldado na defesa da emancipagdo e autonomia dos

homens enquanto sujeitos individuais e coletivos, numa defesa intransigente dos direitos
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humanos que recusa todas as formas de autoritarismos e cerceamento da democracia e da
liberdade” (NOSSWITZ, 2008, p. 75).

A Assistente Social 3 afirmou que existe autonomia para o desenvolvimento do
trabalho do servigo social na ILPI em que trabalha. Ja a Assistente Social 2 colocou que a
autonomia ¢ relativa diante das particularidades e limitagdes da institui¢do. De acordo com
Pfeifer et al (2016), a autonomia relativa do assistente social ¢ devido ao profissional ser
trabalhador assalariado, isto ¢, ser inserido na divisdo sociotécnica do trabalho, subordinando-
se as condi¢des e relacdes de trabalho colocadas pelos seus empregadores, a0 mesmo tempo
em que realiza o enfrentamento das sequelas da questdo social através de agdes norteadas pelo
Projeto Etico-Politico.

Faleiros (2014) propde que, sendo o assistente social um trabalhador assalariado tal
como a classe sobre a qual incide sua acdo, ele se inclui nessa categoria e, para
ampliar a autonomia, deve fortalecer o poder dos sujeitos usuarios e dos
profissionais mediante uma estratégia de articulagdo de ambos, ou seja, o
fortalecimento dos oprimidos através de um processo de articulagdo entre
profissional e usuario. (PFEIFER et al, 2016, p. 161-162)

Para finalizar o eixo sobre as condi¢des de trabalho das assistentes sociais, perguntou-
se quais € como sao Os recursos materiais € humanos existentes na instituicdo para a
realizagdo do trabalho do Servigo Social. Em relacao aos recursos humanos, de acordo com
Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos do Sistema Unico de Assisténcia Social
(NOB-RH/SUAS), a equipe de referéncia para atendimento nas ILPIs ¢ composta conforme a

Tabela 3 abaixo:

Tabela 3 — Equipe de Referéncia para atendimento nas ILPIs

1 Coordenador nivel superior ou medio
Cuidadores nivel médio

1 Assistente Social nivel superior

1 Psicélogo nivel superior

1 Profissional para desenvolvimento de

B < A nivel superior
atividades socioculturais P

Profissional de limpeza nivel fundamental
Profissional de alimentagao nivel fundamental
Profissional de lavanderia nivel fundamental

Fonte: BRASIL, 2009b, p. 23.

A Assistente Social 1 colocou que na ILPI em que trabalha a equipe técnica ¢ formada

por uma assistente social e estagiaria da UFSC, uma enfermeira, 12 técnicos de enfermagem,
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dois estagidrios da drea e uma nutricionista. Os recursos materiais sdo adquiridos através da

subvengdo encaminhada pela PMF e também de parcerias com a iniciativa privada.

Apesar das limitagdes, a Instituicdo oferece ambiente acolhedor e agradavel, que
propicia a acolhida de visitantes, voluntarios e familiares, bem como o
desenvolvimento de diversas atividades por parte de voluntarios. O Servi¢o Social é
um setor de referéncia para as idosas, familiares, voluntarios e por muitas vezes
colaboradores da institui¢do. (ASSISTENTE SOCIAL 1)

Na ILPI da Assistente Social 2, a equipe conta com duas assistentes sociais que atuam
em turnos diferentes, integrando uma equipe interdisciplinar composta por duas enfermeiras,
uma nutricionista, um fisioterapeuta, um médico geriatra e um terapeuta. Relata que o
trabalho ¢ realizado de forma integrada e que semanalmente a equipe se reune para discutir
sobre o quadro de saude dos idosos para que todos os profissionais possam ter conhecimento e
trocar informacdes com objetivo de melhorar a qualidade de vida dos idosos. Em relagdo aos
recursos materiais, coloca que a sala do Servigo Social ¢ bem equipada e possui acessibilidade
como todos os ambientes da instituicdo, sendo o setor de referéncia para os idosos. A
Assistente Social 3 disse que a sala do Servigo Social ¢ equipada e mantém os arquivos
chaveados, bem como conta com uma equipe interdisciplinar formada por médico,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionista e cuidadores. Identificou-se o
entendimento segundo o qual o trabalho em equipe se d4 de forma conjunta, onde um
profissional auxilia o outro e todos possuem como ideal o bem-estar dos idosos

institucionalizados. Entende-se por interdisciplinariedade:

um processo dindmico, consistente e ativo, de reconhecimento das diferencas e de
articulacdo de objetivos ¢ instrumentos de conhecimento distintos, que contribui
para a superacao do isolamento dos saberes. A interdisciplinaridade é um processo
de trabalho reciproco, que proporciona um enriquecimento mutuo de diferentes
saberes, que elege uma plataforma de trabalho conjunta, por meio da escolha de
principios e conceitos comuns. Esse processo integra, organiza e dinamiza a ag@o
cotidiana da equipe de trabalho e demanda uma coordenacdo, a fim de organizar as
linhas de agdo dos profissionais em torno de um projeto comum (MDS Apud
SANTIAGO, 2014, p. 31)

Do ponto de vista conceitual, as equipes interdisciplinares buscam a articulagdo dos
saberes com o intuito de construir novas estratégias a partir da integragdo entre os diferentes
saberes, ou seja, pretendem superar a visdo fragmentada do conhecimento. Portanto, as
diferencas entre as diversas areas sao reconhecidas, pois se entende que elas se
complementam de alguma forma. E através do compartilhamento dos diversos conhecimentos

e da interacdo entre eles que novos enfrentamentos de determinadas situagdes podem
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acontecer. Segundo Ortiz (Apud SANTIAGO, 2014, p. 33), “uma atua¢do interdisciplinar &,
portanto, aquela que possibilita a interlocug¢@o horizontal entre os diversos saberes e praticas,
sem desconsiderar as particularidades de cada profissdo, nem a natureza da contribui¢do de
cada um dos sujeitos profissionais envolvidos”.

O eixo seguinte consiste na caracterizagdo dos usuarios e institui¢do. Em relagdo aos
usuarios, foram feitas trés perguntas para as assistentes sociais € as mesmas responderam

conforme a Tabela 4 abaixo:

Tabela 4 — Caracterizacio dos idosos com Alzheimer

Quantos idosos com  Faixa etdria dos Quanto tempo em
Alzheimer sédo idosos com media 0s idosos com
acolhidos pela ILPI?  Alzheimer que estdo  Alzheimer
acolhidos na ILPI. permanecem na
ILP1?

AS1 4 79 anos - 99 anos 10 anos

AS2 5 80 anos — 90 anos 13 anos

AS3 30 62 anos — 98 anos 5 anos

Fonte: Questionario (Anexo 1). Elaborado pela autora.

Em relacdo as causas para entrada e permanéncia das pessoas idosas com Alzheimer na
ILPI, a dificuldade da familia de manter o cuidado para com esses idosos € a principal. A
Assistente Social 1 coloca que todas as idosas sdo avaliadas e encaminhadas pela SEMAS e
por este motivo, entende-se que ja foram realizados outros encaminhamentos, sendo a
institucionalizagdo a ultima alternativa devido a diversos elementos, como: idosos sem
familia; familiares ativos no mercado de trabalho, fator este que impede de manterem o
cuidado integral do idoso, além das dificuldades financeiras para a contratagdo de um
cuidador; vinculos familiares rompidos e/ou fragilizados que levam a negligéncia do cuidado
do idoso com Alzheimer. Na ILPI da Assistente Social 2, a principal causa para o acolhimento
de idosos com Alzheimer ¢ a falta de condigdes dos familiares de prestar os cuidados
necessarios ao idoso, na maioria das vezes por terem que trabalhar, além de muitos casos com
conflitos familiares, sendo a institucionalizagdo a unica alternativa para essas familias. A
Assistente Social 3 acredita que a maior causa para a entrada ¢ permanéncia do idoso com
Alzheimer na ILPI ¢ a familia despreparada psicologicamente para lidar com a doenga. De
acordo com o Plano Municipal de Assisténcia Social 2018-2021 de Florianopolis, no que se
refere aos motivos que demandaram os acolhimentos em 2016, 49,74% apresentam como

motivo a familia ndo possuir condigdes de atender as necessidades do idoso, seguido de
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20,11% de casos de idosos que ndo possuem familia e 13,76% o acolhimento ¢ realizado
devido conflitos familiares.

A tltima pergunta desse eixo pretendeu saber quais os principais servigos, projetos,
beneficios e auxilios oferecidos pela instituicdo aos idosos com Alzheimer acolhidos. A

Assistente Social 1 respondeu da seguinte forma:

Como a instituigdo conta com o apoio de voluntarios para desenvolverem as
atividades coletivas, por muitas vezes sdo direcionados para jogos que auxiliam na
memoria, danga, contagdo de histéria e demais atividades. Participagdo das mesmas
¢ relativa, pois a doenca possui como caracteristica oscilagdo de humor, por isso
quando discordam ndo sdo obrigadas a participarem das atividades.

A assistente social 2 colocou que ndo existem projetos especificos para os idosos com
Alzheimer, pois todas as atividades propostas pela instituicdo sdo oferecidas a todos
moradores da ILPI, que sdo diariamente incentivados e motivados para participar das
atividades, independente das patologias que tenham, respeitando a vontade e limitagdo de
cada idoso. Na ILPI da assistente social 3, também ndo existem atividades especificas para os
idosos com Alzheimer. Observa-se que o trabalho profissional com a populacdo idosa pode se
tornar extremamente generalizado se as especificidades e demandas de cada um ndo forem
levadas em consideragao.

O ultimo eixo se refere ao trabalho profissional. Foi perguntado sobre quais sdo as
principais demandas das pessoas idosas com Alzheimer acolhidas na ILPI para o Servigo
Social. A Assistente Social 1 acredita que a principal demanda ¢ promover a convivéncia de
maneira coletiva, socidvel, acolhedora e segura, pois muitas vezes por conta do estado
repetitivo e de esquecimento inerente ao processo de adoecimento do Alzheimer, esses idosos
acabam se envolvendo em conflitos. Existe uma psicéloga voluntaria, porém os atendimentos
ndo geram resultados em decorréncia do quadro de esquecimento. A Assistente Social 2
também coloca que a principal demanda para o Servi¢o Social dos idosos com Alzheimer ¢ a
auxiliar na convivéncia entre os moradores da ILPI, que sdo em sua maioria grau de
dependéncia III, pois “em decorréncia da dificuldade de compreensdo, acabam por gerar
diariamente varios conflitos entre eles e com os funcionarios”. A Assistente Social 2 traz a
questdo do grau de dependéncia em sua fala e segundo a Resolugdo RDC n° 283/2005, sdo
considerados idosos grau I, idosos independentes, mesmo que requeiram uso de equipamentos
de autoajuda; grau II, idosos dependentes em até trés atividades de autocuidado (alimentagao,

mobilidade, higiene) sem comprometimento cognitivo ou com alteracdo cognitiva controlada;
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grau III, idosos dependentes em todas as atividades de autocuidado e/ou com
comprometimento cognitivo. Na Tipificagdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais, a
promocao da convivéncia mista entre os moradores de diversos graus de dependéncia ¢é
considerada um objetivo especifico do servigo de acolhimento institucional para idosos.

Em seguida o questionamento foi para compreender quais sdo os principais desafios do
trabalho do Servigo Social com os familiares dos idosos com Alzheimer. A Assistente Social
3 coloca que o principal desafio do trabalho do Servi¢o Social com os familiares dos idosos
adoecidos ¢ fazé-los entender que é o Alzheimer ¢ uma doenga. Para a Assistente Social 1, o

resgate e fortalecimento de vinculos familiares € o principal desafio. Neste sentido:

Séo realizados atendimentos individuais colocando a real situagdo que as mesmas se
encontram, agravos € muitas vezes estagnacdo da doenca. Também sdo feitas
reflexdes sobre a importancia das visitas serem frequentes, incentivando a levarem
as idosas para passeios externos e retorno para as casas quando existe essa
possibilidade. Também ¢ solicitada a participagdo do responsavel pela idosa em
consultas e exames médicos. Além disso, sdo realizados encontros semestrais de
familias.

A Assistente Social 2 relata que:

O principal desafio do Servigo Social com alguns dos familiares dos idosos com
Alzheimer ¢é preservar os vinculos afetivos fazendo-os compreender da importancia
da visita, pois por mais que o idoso ndo os reconhega, eles continuam precisando de
atencdo e carinho dos familiares. A presenga fisica, o toque ¢ de grande importancia
mesmo que aparentemente o idoso ndo consiga falar ou entenda o que estd
acontecendo. O vinculo afetivo ndo se extingue com a incapacidade do idoso, ele é
duradouro.

O resgate e fortalecimento de vinculos familiares ¢ um dos objetivos do servico de
acolhimento institucional para idosos previsto na Tipificagdo Nacional de Servigos
Socioassistenciais. De acordo com Viana (2016), a fragilizacdo desses vinculos ocorre em
momentos anteriores a institucionalizagcdo. Para muitos idosos, o processo de adaptagdo em
uma instituicdo “significa uma ruptura com uma comunidade e a adogdo de outra”
(CAMARANO Apud VIANA, 2016, p. 5), sendo imprescindivel a presenca da familia para

que este processo ocorra de forma tranquila, afastando sentimentos de solidao.

O sentimento de abandono é um dos pontos que mais contribui para a depressdo e os
problemas de satde dos idosos. Por isso, sdo importantes as visitas periddicas dos
familiares, saindo com eles sempre que for possivel e mantendo o vinculo familiar.
Nao podemos ignorar as suas historias de vida, que um dia também ser@o nossas.
(COUTINHO; SALDANHA Apud VIANA, 2016, p. 7)

Outra questdo colocada ¢ em relagdo aos resultados do trabalho do Servigo Social

especificamente juntos das pessoas idosas com Alzheimer. A Assistente Social 1 traz como
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resultado do trabalho da profissional a resolu¢dao de conflitos e o contato direto com a equipe
técnica para assegurar os direitos das idosas, no intuito de promover qualidade de vida dentro
da ILPI. A Assistente Social 3 acredita que o principal resultado da sua atuacao profissional ¢
a melhoria na qualidade de vida dos idosos com Alzheimer acolhidos. Para a Assistente Social
2:

Em virtude do quadro de saude dos idosos, o Servico Social atua na busca da
resolucdo dos problemas e conflitos didrios. Nao h4 um trabalho especifico, pois sdo
situacdes que demandam atendimento imediato e ndo ha como fazer um
planejamento, pois cada dia surge uma demanda diferente. O Servigo Social faz o
acompanhamento diario com os idosos visando integrar e melhorar as condigdes de
convivéncia e bem-estar entre eles.

No que se refere aos instrumentos de trabalho mais utilizados pelo Servigo Social junto
das pessoas idosas com Alzheimer, a Assistente Social 1 relatou que os atendimentos
individuais € o instrumental mais utilizado e € nestes momentos que aparecem as demandas
individuais. Neste sentido, a assistente social tenta elaborar o plano de atendimento, que ¢
sempre varidvel e de acordo com a capacidade de adesdo de cada idosa. J4 a Assistente Social
2 coloca que os instrumentos de trabalho mais utilizados com os idosos com Alzheimer sdo a
observagdo e a escuta qualificada, instrumentos esses “fundamentais para intervir de acordo
com o estagio da doenga ou da necessidade do idoso” (ASSISTENTE SOCIAL 2). Segundo
Sarmento (2012, p.115):

A observacdo pode ser entendida como um instrumento importante no levantamento
de dados qualitativos e que possibilita a participacdo conjunta dos usudrios e do
assistente social. Para tanto, requer do profissional clareza (acerca dos elementos
teoricos com que esta operando seu conhecimento) e seguranca (quanto aos
objetivos pretendidos) na dire¢do que d4 ao conhecimento compreensivo e
explicativo que vai desenvolvendo no processo de observagao.

Para o autor, os instrumentos podem ser considerados como potencializadores das
intencionalidades tedrico-politicas do profissional para a realizagdo da acdo, havendo
necessidade de reconhecer que o exercicio profissional dos assistentes sociais s6 ¢ possivel ser
operacionalizado através de instrumentos e técnicas. A utilizagdo de instrumentos materializa
a dimensao técnico-operativa do Servigo Social. Entende-se por dimensao todos os elementos
que constituem o exercicio profissional e ha um consenso entre os profissionais em dividi-las
em trés, porém entendendo a relacdo de unidade que possuem entre si: a dimensdo teodrico-

metodoldgica, a dimensao ético-politica e a dimensdo técnico-operativa:

a dimensdo teorico-metodoldgica fornece ao profissional um angulo de leitura dos
processos sociais, de compreensao do significado social da acdo, uma explicagdo da
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dindmica da vida social na sociedade capitalista. Possibilita a analise do real. A
dimensdo ético-politica envolve o projetar a a¢do em fungdo dos valores e
finalidades do profissional, da instituigdio e da populagdo. E responsavel pela
avaliacdo das consequéncias de nossas agdes — ou a ndo avaliacdo dessas
consequéncias. Sdo as diferentes posi¢des e partidos que os profissionais assumem.
J4 a dimensdo técnico-operativa, ¢ a execugdo da a¢do que se planejou, tendo por
base os valores, as finalidades e a andlise do real. (SANTOS, 2013, p. 26)

No que diz respeito a caracterizacdo das particularidades do trabalho do Servico Social
junto as pessoas idosas com Alzheimer acolhidas na ILPI, a Assistente Social 1 afirma que a
capacitacdo e o conhecimento sao fundamentais para o acolhimento de idosos com Alzheimer.
Coloca que muitos idosos ja diagnosticados com a doenca sdo acolhidos e outros
desenvolvem a doencga depois de entrarem na ILPI. Para garantir a qualidade de vida para os
acolhidos, ¢ de extrema importancia a articulagdo entre os profissionais da equipe
interdisciplinar, onde as ag¢des e decisdes sao tomadas conjuntamente de forma integrada,
sendo que algumas informagdes sdo mantidas pelo Servigo Social conforme ética e sigilo

profissional. Para a Assistente Social 2:

As particularidades do Servico Social com os idosos com Alzheimer s&o
caracterizadas como um grande desafio que exige do profissional além do
conhecimento, criatividade para as a¢des interventivas afim de garantir a efetivacao
dos direitos bem como a construgdo de vinculos afetivos para agregar nas relagdes,
facilitando e melhorando a convivéncia e o atendimento diario.

A Assistente Social 3 colocou que trabalhou 11 anos como agente de saude e que
adentrando no servigo social, para ela ¢ dificil olhar apenas o lado social: “olhamos o lado
humanizado do ser humano, da velhice das doencas, mas tentamos trabalhar fazendo sempre o
outro pensar que um dia ele pode estar no outro lado” (ASSISTENTE SOCIAL 3).

Em relagdo a articulagcdo com a rede de servigos socioassistenciais no trabalho junto as
pessoas idosas com Alzheimer, a Assistente Social 1 relata que ndo existe um trabalho em
rede efetivo e sim algumas parcerias, como com o médico geriatra da Policlinica. Para a
Assistente Social 2, a articulagdo em rede se d4 com o CRAS da regido, havendo um trabalho
de respeito e parceria entre as instituigdes. A Assistente Social 3 coloca que articulagdo ocorre
sem dificuldades junto ao posto de saide que faz encaminhamentos para tratamentos e
medicamentos. A garantia de direitos ¢ de responsabilidade de varias instituicdes e € através
da acdo integrada entre elas que se torna possivel efetivar direitos previstos na Constituicao
Federal e leis complementares. De acordo com Baptista (2012, p. 187), as “a¢des tém sido

historicamente localizadas e fragmentadas, ndo compondo um projeto comum que permita a
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efetividade de sua abrangéncia e maior eficacia no alcance dos principais objetivos por elas

buscados”.

Um principio norteador da construcdo de um sistema de garantia de direitos ¢ a sua
transversalidade. [...] A organizagdo e as conexdes desse sistema complexo supdem,
portanto, articulagdes intersetoriais, interinstancias estatais, interinstitucionais e
inter-regionais. Supdem também auséncia de acumulagdo de fungdes — o que exige
uma defini¢do clara dos papéis dos diversos atores sociais, situando-os em eixos
estratégicos e inter-relacionados; integralidade da acgdo, conjugando transversal e
intersetorialmente as normativas legais, as politicas ¢ as praticas, sem conformar
politicas ou praticas setoriais independentes. (BAPTISTA, 2012, p. 188)

A articulagdo entre as politicas ¢ uma estratégia que tem tomado espago nas discussoes

para melhoria do acesso aos direitos, visto que as politicas setoriais ndo solucionam tudo e

precisam se comunicar entre si para que haja identificagdo das necessidades da populagao.

Segundo Nascimento (2010, p. 96):

A intersetorialidade das politicas publicas passou a ser uma dimensdo valorizada a
medida que ndo se observava a eficiéncia, a efetividade e a eficacia esperadas na
implementagdo das politicas setoriais, primordialmente no que se refere ao
atendimento das demandas da populagdo e aos recursos disponibilizados para a
execugdo das mesmas. Deste modo, a intersetorialidade passou a ser um dos
requisitos para a implementagdo das politicas setoriais, visando sua efetividade por
meio da articulacdo entre instituigdes governamentais e entre essas € a sociedade
civil

Para encerrar o questiondrio foi perguntado para as assistentes sociais se elas

participam de organizagdes de participacdo e controle social. As Assistentes Sociais 1 e 2

participam do Conselho Municipal do Idoso e a Assistente Social 3 participa do Conselho

Municipal de Assisténcia Social e do Férum de Politicas Publicas. Os conselhos surgiram no

contexto da redemocratizagao do Brasil, na década de 1980. Estes espagos de controle social

estabelecem novas formas de participagdo da populagdo, sendo de suma importancia a

presenga dos assistentes sociais neles. Segundo Nosswitz (2008), a atuacdo desses

profissionais deve envolver as competéncias tedrico-metodologica, ético-politica e técnico-

operativa articulada a um processo reflexivo sobre o ato de planejar, implementar, executar e

avaliar as politicas sociais publicas:

As condigdes dadas por estes novos espagos requerem um assistente social atuando
ndo somente na execu¢do, mas também na gestdo, na formulagdo e no controle das
politicas publicas, cujas diretrizes e principios (participativos e democraticos) —
agora garantidos estatuto legal — possibilitam um exercicio profissional voltado para
a efetivacgdo de tais direitos, com um firme conteudo emancipatério, consonante com
o Projeto Etico Politico Profissional. (GOMES Apud NOSSWITZ, 2008, p. 71)
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De acordo com Lei de Regulamentacdo da Profissdao (Lei 8.662/1993), sdo
competéncias do assistente social: “II - elaborar, coordenar, executar e avaliar planos,
programas e projetos que sejam do ambito de atuagcdo do Servigco Social com participagao da
sociedade civil” (CFESS, 2011, p. 44). As agdes profissionais dentro dos conselhos de
direitos e de politicas sociais devem ser guiadas pelos principios do Codigo de Etica dos
Assistentes Sociais, tais como: “I. Reconhecimento da liberdade como valor ético centrall...]
II. Defesa intransigente dos direitos humanos [...] III. Ampliacdo e consolidacao da cidadania
[...] com vistas a garantia dos direitos civis sociais e politicos das classes trabalhadoras”
(CFESS, 2011, p.23). Ainda no Cédigo de Etica, art.5°, é considerado dever do assistente
social: “a- contribuir para a viabilizagdo da participacdo efetiva da populacdo usudria nas
decisoes institucionais;” (p. 29). Bravo (Apud NOSSWITZ, 2008, p. 69) relata que:

A ampliagdo da municipalizagdo e a descentralizacdo das politicas publicas
requisitam um profissional capaz de formular projetos de trabalho... A criagdo dos
conselhos de politicas sociais (satide ¢ assisténcia) e de direitos (crianga e
adolescente, idoso, mulher, deficiente...) exige do assistente social, potenciar sua
contribui¢do no processo de democratizagdo das politicas sociais, ampliando os
canais de participacdo da populacdo na formulacdo, fiscalizacdo e gestdo das
politicas sociais e na garantia e ampliagdo dos direitos conquistados.

Bravo (2011) destaca que nos espagos dos conselhos, os assistentes sociais podem ter
uma dupla inser¢do, isto €, participar como conselheiros ou desenvolver acdes voltadas “a
assessoria dos conselhos ou de seus segmentos (usudrios, trabalhadores e poder publico)” (p.
61), caracterizando um novo espaco socio ocupacional para os profissionais. Gomes (Apud

NOSSWITZ, 2008, p. 76) acredita que:

[...] o requisito preponderante para a intervengdo dos assistentes sociais nesses
espagos, ¢ a capacitacdo continuada e a investigagdo sistematica, buscando uma
participagdo profissional qualificada a fim de contribuir para que tais instancias se
tornem de fato o lugar do interesse publico e de resisténcia a reducgdo dos direitos.

O Conselho Municipal do Idoso de Floriandpolis foi criado em 1998 através da
promulgacao da Lei n° 5.371 e desde entdo atua ativamente na defesa e garantia dos direitos
da pessoa idosa. A inser¢do dos assistentes sociais neste espago deve contribuir para o
exercicio da cidadania desse segmento, tornando o idoso o protagonista de sua propria luta,
estimulando sua autonomia e participacdo em espagos de deliberagdo das politicas publicas.

Portanto, a atuagdao do Servico Social deve estar presente tanto na execugao quanto na
gestdo e planejamento das politicas publicas destinadas ao idoso, e buscando levar as

demandas desse segmento, assim como apontando as particularidades do idoso com



58

Alzheimer visando a qualificagdo e ampliagdo dos servigos prestados, pois a elaboracdo destas
requer uma qualificacdo teodrico-critica e um compromisso ético-politico. Os assistentes
sociais devem ter condi¢des para intervir de modo a garantir a pessoa idosa o atendimento de
suas necessidades e o acesso a qualidade de vida, viabilizando os direitos previstos na
legislagao especifica referente aos idosos.

A partir dos dados coletados, pode-se dizer que nas agdes profissionais do assistente
social nas ILPIs ndo existe um trabalho especifico junto dos idosos acolhidos com Alzheimer.
O trabalho profissional com estes idosos compreende a importancia da articulacdo em rede
para atendimento das demandas e do resgate e fortalecimento de vinculos, processo este que
ameniza os impactos da institucionalizacdo, visto que sentimentos de abandono influenciam
diretamente na satde do idoso. Também tem destaque a inser¢ao das trés assistentes sociais
em conselhos de direito e de politicas publicas e por este motivo estdo sempre atualizadas no
debate relacionado aos idosos e a assisténcia social de Floriandpolis, compreendendo a
relevancia do servico que efetuam em um contexto de retrocessos € enxugamento da maquina
publica, realidade que limita a atuagdo profissional e dificulta a articulacdo em rede tdo
necessaria para a garantia de direitos dos usudrios. Mais do que nunca, ¢ imprescindivel que
as agdes profissionais sejam guiadas pelos principios do Cédigo de Etica e do Projeto Etico-
Politico dos assistentes sociais, para que ndo se transformem novamente em agdes
assistencialistas, que entendem o direito sob a dtica da caridade e da solidariedade.

Levando em consideracdo que quase 50% dos acolhimentos em ILPIs de Floriandpolis
foi devido a falta de condi¢des da familia em cuidar de seus idosos, pode-se interpretar este
fato como auséncia de efetividade e eficacia de projetos e programas destinados a populacao
idosa por parte do Estado, deixando a familia a sua propria sorte, sendo a institucionalizacdo a
unica opc¢do, em muitas situagdes. Em alguns casos, quando existe condi¢do financeira, as
familias sdo obrigadas a recorrer & iniciativa privada para a contratagdo de um cuidador,
porém, muitas vezes, a falta de recursos leva a negligéncia do cuidado com a pessoa idosa.
Portanto, a defesa dos direitos deve ser inerente ao trabalho do assistente social com idosos
acolhidos portadores de Alzheimer, mas também deve-se lutar e dar visibilidade para outras

alternativas de cuidado com os idosos para suas familias.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do processo de envelhecimento da populagdo e das novas demandas que sdo
apresentadas por ele, como a incidéncia da doenca de Alzheimer, € necessario refletir sobre a
atuacao profissional dos assistentes sociais junto aos idosos que possuem a doenga e que estao
acolhidos nas ILPIs, a fim de minimizar seus impactos, proporcionando qualidade de vida e
dignidade para eles. A discussdo realizada nesta pesquisa buscou incentivar ¢ ampliar o
debate sobre o tema, aproximando-o da perspectiva do Servi¢o Social.

E importante lutar pela efetivagio do Estatuto do Idoso e¢ da Politica Nacional do
Idoso, pois, como foi dito, de nada adianta viver mais se esses anos acrescidos ndo forem
vividos com qualidade e se os direitos conquistados ndo forem respeitados. Apesar dos
marcos legais que criam politicas publicas de atendimento da populacdo idosa, o Estado
responsabiliza a familia pelo cuidado do idoso, independentemente das condigdes estruturais,
financeiras e psicologicas que esta familia esteja inserida. De acordo com o Plano Municipal
de Floriandpolis de 2018-2021, a institucionalizacdo se d4 em grande parte pela falta de
condi¢des das familias em cuidar do idoso, além da auséncia de alternativas ofertadas pelo
Estado, ou seja, dispositivos como Centros-Dia e Centros de Convivéncia acabam existindo
apenas no papel e as familias ndo conseguem acessar essas politicas, sendo a ILPI a tnica
opcao. Neste sentido, se faz necessario reforgar a importancia da presenca e participagdo dos
assistentes sociais que trabalham nas ILPIs nos Conselhos atuando na gestao, formulagdo e
controle das politicas publicas, contribuindo para o fortalecimento do Cédigo de Etica e do
Projeto Etico-Politico da profissdo. Diante do contexto de desfinanciamento, precarizacio e
enxugamento da maquina publica que leva ao aprofundamento das desigualdades sociais,
estes espacos de controle social exigem dos assistentes sociais capacitagdes qualificadas e
investigacdo sistematica da realidade que estd posta, fazendo com que o profissional esteja
sempre atualizado e lutando pela ampliagao e reafirmagdo dos direitos.

A partir dos dados analisados, observa-se que ndo existe um trabalho especifico dos
assistentes sociais com as pessoas idosas portadoras de Alzheimer, sendo importante a
constru¢do de uma intervengao propria as demandas delas. Intervencao essa que deve articular

e integrar a rede de servigos socioassistenciais, promovendo o atendimento aos idosos e suas
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familias, que necessitam de capacitag@o e auxilios, na medida em que o cuidado do idoso com
Alzheimer pode ser extremamente desgastante e levar o proprio cuidador a adoecer. O
acompanhamento familiar, nos casos de acolhimento dos idosos com Alzheimer, se torna
parte essencial do processo de adaptagdo a nova rotina. A experiéncia de estagio, bem como
dados advindos da pesquisa revelou que € através dos contatos familiares, do fortalecimento
dos vinculos, da socializagdo com parentes e do trabalho interdisciplinar da equipe técnica
que a qualidade de vida da pessoa idosa com Alzheimer ¢ garantida.

Torna-se necessario a existéncia e funcionamento de uma rede de atendimento
capacitada, através de servigos propostos e executados pelo Estado. E fundamental pensar em
formas de operacionalizagdo das politicas existentes para o fortalecimento de um sistema de

garantia de direito do qual tanto se preza no Estatuto do Idoso e na Politica Nacional do Idoso.
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ANEXO 1 - Questionario

a) Caracterizacio das profissionais

Por qual a universidade em que se formou?

Ano de formatura?

Possui alguma pos-graduagao?

Qual sua idade atual?

Hé quanto tempo exerce a profissao de assistente social?

b) Condicoes de trabalho

Ha quanto tempo trabalha nesta ILPI?

Qual sua carga horaria semanal e horario de trabalho?

Qual o tipo de vinculo empregaticio? (CLT, concurso, contrato, etc)

Tem ou ja teve estagiaria neste espaco socio ocupacional?

Como sdo as condigdes da infraestrutura oferecidas pela instituicdo para desenvolver o
trabalho do Servigo Social?

Existem condig¢des institucionais para a garantia do sigilo profissional?

Hé autonomia para o desenvolvimento do trabalho do Servigo Social na institui¢ao?
Quais sdo e como sao os recursos materiais € humanos existentes na instituicao para a
realizacdo do trabalho do Servigo social?

¢) Caracterizacao dos usuarios e da instituicao

Quantas pessoas idosas com Alzheimer estao acolhidas na sua ILPI?

Qual a faixa etaria das pessoas idosas com Alzheimer que estdo acolhidas na sua ILPI?
Quanto tempo em média as pessoas idosas com Alzheimer permanecem na institui¢ao?
Quais sdo as principais causas para entrada e permanéncia das pessoas idosas com Alzheimer
na ILPI?

Quais sdo os principais servigos, projetos, beneficios, auxilios oferecidos pela instituigao as
pessoas idosas com Alzheimer acolhidas?

d) Trabalho profissional

Quais as principais demandas das pessoas idosas com Alzheimer acolhidas na ILPI para o
Servigo Social?

Como ¢ e quais sdo os principais desafios do trabalho do Servico social com os familiares
destes idosos com Alzheimer?

Quais os instrumentos de trabalho mais utilizados pelo Servigo Social especificamente com
junto as pessoas idosas com Alzheimer

Quais sdo os resultados do trabalho do Servigo Social especificamente com junto as pessoas
idosas com Alzheimer?

Como vocé caracterizaria as particularidades do trabalho do Servigo Social junto as pessoas
idosas com Alzheimer acolhidas na ILPI?

A equipe técnica/interdisciplinar ¢ formada por quais profissionais e como se da o trabalho na
equipe?

Como se d4 a articulagdo com a rede de servigos socioassistenciais no trabalho junto as
pessoas idosas com Alzheimer?

Vocé participa de organizagdes de participacdo e controle social voltadas a sua area de
atuagdo ou outras areas? Quais?
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