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Apresentacao

A violéncia contra a pessoa idosa, em suas diversas manifestacdes, recebe aqui uma atencio
especial por constituir um dos maiores obsticulos para a plena realizacio de um estado de-
mocratico: possibilitar a igualdade de direitos.

A conscientizac¢io social sobre esse fendmeno é unanime ao qualificar essa violéncia
como um atentado contra os direitos humanos. Compreender as razdes que estio por traz
da violéncia contra a pessoa idosa, supde um aprofundamento sobre essas relagcdes sociais, e
sobre o contexto onde essas relagcdes sio produzidas.

Definida como um fendmeno social abrangente, as vezes difuso e as vezes muito con-
creto que consiste em preconceitos, maus tratos e abusos que ocorrem nas brechas das leis.
Este manual fala, portanto, do lado contrario do direito, ou seja, da sua violagio sob as
mais diferentes expressdes visiveis e invisiveis.

Nessa empreitada, nossos parceiros principais sao as pessoas idosas e a sociedade como
um todo com quem vamos juntos: “nada sobre nés sem nos!” dizem eles, esse grupo social
de mais de 24.800.000 de pessoas, em sua maioria, ativa, positiva, saudavel e que nio abre
mio de sua contribuicio para o desenvolvimento social, cultural, econdmico e politico do
pais. Esse grupo social que estd empenhado em vencer os preconceitos e as discriminacgdes
que corroem seus direitos e sua dignidade.

O 1intuito deste trabalho ¢ alcancar um publico amplo de pessoas que, por lei, por dever
ou por amor devem respeita-la, protege-la e cuida-la: gestores, prestadores de servigos, profis-
sionais de satde e de assisténcia social, operadores do direito, agentes de seguranca e familiares.

Julgamos fundamental falar sobre a violéncia contra as pessoas idosas Primeiramen-
te, porque a violéncia é violagdo de direito humano fundamental e essa grande parcela da
popula¢io do nosso pais, merece ser tratada com dignidade e respeito; em segundo lugar,
porque os varios tipos e expressoes de violéncia constituem praticas sociais de violagio de
direitos a que esse grupo social faz jus e que estio consagrados na Constituicao Federal
de 1988 e no Estatuto do Idoso; em terceiro lugar, porque as varias expressoes de violéncia
podem ser prevenidas e reduzidas; e por fim, porque as acdes que levam a superacio da



violéncia e contribuem para que as pessoas idosas usufruam de seus direitos estio de acordo
com a ideia de “uma sociedade para todas as idades” conforme ressaltam importantes docu-
mentos da Organiza¢io das Nag¢des Unidas (ONU) sobre o Envelhecimento.

No caso brasileiro, as violéncias contra a geracdo acima de 60 anos se expressam sob
as mais diferentes formas. No ambito das instituicoes de assisténcia social e satide sio fre-
quentes as dentncias de impessoalidade, maus tratos e negligéncias. E, nas familias, abusos
e negligéncias, discrimina¢des e preconceitos, choque de gera¢des, problemas de espaco
fisico, dificuldades financeiras, costumam se somar a um imaginario social que considera a
velhice como ‘decadéncia’ do ser humano.

Assim, a violéncia contra a pessoa idosa aqui sera tratada a partir de trés parametros:
aspectos sociodemograficos que esclarecem o que o crescimento populacional significa em
termos de conquista e de desafios para que a populacio acima de 60 anos seja incluida, no
desenvolvimento nacional; aspectos socioantropologicos que apontam a diversidade de si-
tuacdo desse grupo, assim como os preconceitos que prejudicam o envelhecimento positivo
e saudavel da populag¢do brasileira; aspectos socioepidemiologicos que evidenciam a di-
mensio da morbimortalidade por violéncia deste grupo populacional e discutem também
as formas visiveis e invisiveis de violéncia que insidiosamente corrompem a confianca e a
energia das pessoas idosas do nosso pais.

A Organiza¢io Mundial de Satde (WHO, 2001) chama atencdo para a urgéncia de
acOes integradas que possibilitem melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem.
Os conceitos de envelhecimento ativo, positivo e saudavel enfatizam o processo de otimiza-
¢ao das oportunidades para sua satide, sua participa¢do social e sua seguranca.

Como pais membro da ONU, o Brasil possui hoje um conjunto de leis e dispositivos
excelentes que se baseiam nas Conveng¢des Internacionais e que sio da maior importancia
para fundamentar o envelhecimento saudavel. No entanto, a pratica esta longe da teoria da
mesma forma que a intengio esta longe do gesto.

Este trabalho é mais um dentre tantos aportes, para pensarmos as questoes pertinentes
ao tema. Por isso, esperamos que este manual sirva de instigacdo, de provocag¢io e de incen-
tivo para que toda populacio complete com sua experiéncia e sabedoria.

Secretaria de Direitos Humanos
da Presidéncia da Republica



Introducao

As potencialidades das pessoas idosas sao uma base sélida de desenvolvimento
futuro, permitindo que a sociedade conte cada vez mais com suas competéncias,
experiéncia e sabedoria

(Declarag¢io de Madrid, IT Assembleia da ONU sobre o Envelhecimento, 2002).

O envelhecimento humano ¢ um fato social inegavel. Igualmente ¢ indiscutivel que a
maioria das culturas tende a relegar os velhos, a favor da juventude e da populacio adulta.
E um mito pensar que num passado distante e idilico as pessoas idosas foram muito me-
lhor acolhidas e tratadas. O abandono social e familiar dos velhos e velhas, sobretudo dos
pobres e doentes, historicamente, pode ser contado nas historias dos “asilos de Sio Vicente
de Paulo” que faz muitos séculos os acolhem por caridade, embora hoje o facam com um
escopo atualizado.

A questao da velhice passou a fazer parte das pautas politicas dos paises muito recen-
temente. A Organiza¢io das Nac¢oes Unidades a colocou na agenda a partir de 1956, sem
lhe dar grande aten¢io. E em 1982 promoveu a “I Assembleia Mundial sobre Envelheci-
mento” na cidade de Viena. Foi um férum global intergovernamental que marcou a discus-
sao internacional de politicas publicas a favor da populacio idosa. Nesse evento foi definido:
(1) o marco de 60 anos para se considerar uma pessoa como idosa nos paises em desen-
volvimento e de 65 anos, nos paises desenvolvidos; (2) e um plano de a¢io que garantisse
seguranca econdmica e social e identificasse oportunidades para a integracdo dos idosos no
processo de desenvolvimento dos paises. E preciso ressaltar que o foco da I Assembleia foi
a inexorabilidade do envelhecimento dos paises desenvolvidos.

Na década de 1990, houve varias iniciativas da ONU sobre o Envelhecimento Humano.
Em 1992 foi aprovada a “Proclamacio sobre o Envelhecimento” e 1999 foi escolhido como Ano
Internacional dos Idosos com o slogan “Uma sociedade para todas as idades”. O conceito
expresso no slogan invocou a interdependéncia do ciclo de vida e focalizou o envelhecimento
saudavel em quatro dimensdes: situacdo diferenciada da populacdo idosa; seu desenvolvimento
individual continuado; relagdes multigeracionais e inter-relacio entre envelhecimento e de-
senvolvimento social. Nessa mesma década, o tema passou a ser tratado em outros Foruns das
Nagdes Unidas, substituindo gradualmente a visdo desse grupo social como vulneravel e de-
pendente e ressaltando-o como uma populagio ativa e atuante na construcao de suas sociedades.

Em 2002, em Madrid ocorreu a II Assembleia Mundial sobre Envelhecimento. Essa
teve um escopo e uma abrangéncia muito maiores do que a primeira que aconteceu 20



anos atras: contou com a participagao de aproximadamente 700 institui¢des nio governa-
mentais e com a presenca de representantes governamentais de 160 paises. Nela foi revisto
o Plano de A¢io deViena (1982), pois se constatou que a populacio idosa estava crescendo
num ritmo muito mais acelerado inclusive nos paises em desenvolvimento.

Essa Assembleia aprovou dois documentos finais — uma Declara¢io Politica e um
Plano de Acao Internacional — que obrigavam os governos a agir face ao desafio desse fe-
nomeno sociodemografico. Tais documentos apresentaram um conjunto de recomendacdes
concretas em trés esferas prioritarias: engajamento das pessoas idosas no desenvolvimento;
promocio de sua satde e bem-estar; e garantia de ambiente propicio e favoravel para en-
velhecer. Em relacdo aos paises em desenvolvimento, foi ressaltado o contexto das extremas
desigualdades sociais, e a II Assembleia reconheceu a importancia da inser¢io do enve-
lhecimento no contexto das estratégias para a erradicacao da pobreza.

Os textos da reunido de Madrid sdo de facil acesso na internet e ressaltam que: (www.
observatorionacionaldoidoso.fiocruz .br/biblioteca/_manual/5.pdf) (1) o envelhecimento nio ¢
simplesmente uma questio de seguranca social, mas deve ser tratado no contexto das po-
liticas de desenvolvimento; (2) o envelhecimento precisa ser abordado de forma positiva,
superando os estere6tipos que lhe estdo associados; (3) os governos devem se comprometer
em assegurar a plena protecao e promoc¢ao dos direitos humanos e liberdades fundamentais
dos velhos, (4) e reconhecer que, quando envelhecem, as pessoas devem ter oportunidades
de realiza¢io pessoal, de levar uma existéncia saudavel, segura e de participar ativamente na
vida econdmica, social, cultural e politica de seu pais.

O Plano de Acio da II Assembleia ressaltou que as pessoas idosas devem ser prota-
gonistas nas acdes governamentais e sociais que lhes dizem respeito e estar presentes no
desenvolvimento de seus paises e nas transformacdes sociais necessarias. Porém, colocou nas
maos dos governos, a lideranca dos meios para que os cidadios tenham um envelhecimento
ativo: (1) promocao de estilos de vida saudaveis; (2) acesso aos servicos sociais e de protecio
dos direitos; (3) possibilidade de continuar trabalhando, se a pessoa idosa assim o desejar;
(4) acesso a habitacdo, educagio e lazer; (5) promog¢io da solidariedade intergeracional; (6)
cuidados especiais com as pessoas idosas em situacoes de dependéncia fisica, mental e social.

O chamado “Plano de Madrid” passou a orientar politicas e programas dirigidos a
populacio idosa em todo o mundo, consolidando o conceito de “Uma sociedade para
todas as idades”. Na América Latina e Caribe, varias reunides e seminarios tém sido rea-
lizados e houve, desde entio, duas Conferéncias Regionais, uma no Chile e uma no Brasil.

A incorporag¢io das questdes referentes ao envelhecimento populacional nas politicas
brasileiras, historicamente tém sido inspiradas em dispositivos internacionais como os cita-
dos, por pressao da sociedade civil. Alguns destaques serdo dados de forma muito resumida:

* A cria¢do da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia que em 1961 ja
tinha entre seus objetivos “estimular iniciativas e obras sociais de amparo a velhice e
cooperar com outras organizagoes interessadas em atividades educacionais, assistenciais e de
pesquisas relacionadas com a Geriatria e Gerontologia” .
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O SESC, que desde 1963, tinha atividades destinadas a diminuir o desamparo e
a solidao dos comerciarios aposentados e, a partir de entio, revolucionou o tra-
balho de assisténcia social de atencdo a pessoa idosa. Sua atuagio se estendeu ao
envelhecimento ativo numa época em que, no Brasil, os cuidados privilegiavam o
atendimento asilar.

Nos anos 1970, o Governo Federal criou dois tipos de beneficios nio contribu-
tivos que privilegiaram a popula¢io idosa: as aposentadorias para os trabalhadores
rurais em 1971; e a renda mensal vitalicia para os necessitados urbanos e rurais
que nio apresentassem condic¢des de subsisténcia por nio receberem beneficio da
Previdéncia e tivessem mais de 70 anos. Esse altimo foi extinto pela Constitui¢io
Federal de 1988, embora haja ainda no pais cerca de 60.000 pessoas idosas que o
recebem.

Em 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS),
resultante de varios arranjos anteriores, com a responsabilidade de elaboragio e
execucdo das politicas de previdéncia, assisténcia médica e social. Em 1977, foi
instituido o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social — SINPAS, pelo
qual cada funcio do sistema passou a ser exercida por 6rgio especifico. Assim, cou-
be ao INPS exclusivamente a concessdo e manutenc¢io de beneficios; a prestacio
de assisténcia médica ficou com o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS); e a gestio administrativa, financeira e patrimonial
do sistema ficou a cargo do Instituto da Administracio Financeira da Previdéncia
e Assistencia Social — IAPAS.

Em 1976, 0 MPAS elaborou um documento denominado Politica Nacional para
a Terceira Idade que tracava diretrizes para uma politica social voltada a velhice,
fruto de conclusdes de seminarios regionais que tiveram forte influéncia dos pro-
fissionais dos SESC.

A partir da década de 1980, as politicas destinadas a populacio idosa no Brasil
se centraram na garantia de renda e de assisténcia social para as pessoas em risco
social. As pessoas 1dosas intensificaram suas organizacoes, fazendo surgir suas pri-
meiras associa¢Oes. Igualmente, nesse periodo, a comunidade académica passou a
intensificar estudos de geriatria e gerontologia e, a partir de seminarios e congres-
sos, sensibilizar os governos e a sociedade para a questio do envelhecimento.

Em 1998, a Constitui¢io Federal incluiu a pessoa idosa no capitulo da seguridade
social, expandindo a rede de protecio social para toda a populacio idosa. E no
capitulo VII, Artigo 230 do cap. VII esta escrito que: “A familia, a sociedade e o
Estado tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participa¢io na
comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a
vida” (grifo nosso).

A Constitui¢do de 1988 incluiu a pessoa idosa no capitulo da seguridade social,
expandindo a rede de protecido social para toda essa populacao.
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* Em seguida a Constitui¢cio, nos anos 1990, foi formulada a Lei Organica da
Assisténcia Social (Lei n® 8.742) (LOAS) que no seu Artigo 2 passou a garantir
“um salario minimo de beneficio mensal ao idoso que comprove nio possuir
meios de prover a propria manutencio ou de té-la provida por sua familia”.
Denominado “Beneficio de Prestacio Continuada” ele se destina aos que tém
65 anos ou mais. Sabemos que esse beneficio e a aposentadoria rural tém hoje
um papel fundamental nas familias intergeracionais de baixa renda, pois com-
plementam os ganhos ou, muitas vezes, sio as Unicas entradas financeiras dos
domicilios.

 Em 1994, foi aprovada a Lei n° 8.842/94 que estabeleceu a Politica Nacional
do Idoso (PNI), com o objetivo de assegurar a essa populacdo seus direitos e
criar condi¢des para promover sua autonomia, integracdo e participacio efetiva
na sociedade. A PNI reconhece a questio da velhice como prioritaria e estabe-
lece condi¢des para promover a longevidade com qualidade de vida. Essa lei foi
reivindicada pela sociedade, sendo resultado de intimeras discussdes e consultas
ocorridas nos estados, nas quais participaram movimentos de pessoas idosas, apo-
sentados/as, professores/as universitarios, profissionais da area de gerontologia e
geriatria e varias outras entidades representativas. Entretanto, essa legislacio nio
foi bem aplicada. Isso se deve a varios fatores, que vao desde contradi¢des dos
proprios textos legais até o desconhecimento de seu contetdo.

e Em 1999, o Ministério da Satide também elaborou a Politica Nacional de Satde
do Idoso, através da portaria n® 1.395/GM, que possui dois eixos norteadores: me-
didas preventivas com especial destaque para a promog¢io da satide e atendimento
multidisciplinar especifico.

* Ap0s sete anos de tramitagio no Congresso Nacional, em 2003 foi sancionado o
Estatuto do Idoso — Lei n® 10.741 de 1° de outubro de 2003 — que tem o pro-
posito de assegurar os direitos consagrados pelas politicas publicas voltadas a pessoa
idosa, dentro de uma visio compreensiva da sua diversidade e de longo prazo. O
Estatuto possui 118 artigos que priorizam o atendimento das necessidades basicas
e a manutencao da autonomia como conquista dos direitos sociais. O atendimento
¢ considerado como direito e prioridade nos servicos de aten¢ido a satde e assis-
téncia social, na concessio de beneficios permanentes e eventuais, nos programas
educacionais para o envelhecimento. A manuten¢io da autonomia contempla a
participacio do idoso em todos os ambitos da sociedade.

Em varios momentos, particularmente nos art. 2 e 3, o Estatuto define e res-
salta a violacao de direitos como violéncia contra a pessoa idosa e determina
sangOes aos transgressores.



E na brecha entre o que é reconhecido como direito e as praticas de abuso e negli-
géncias que viceja a violéncia. Ela &, portanto, o avesso do direito. E precisa ser enfrentada
seriamente, para que as idosas e os idosos brasileiros possam ter uma velhice segura, respei-
tada e valorizada.

Falar de lado “avesso” dos direitos da pessoa idosa é o objeto deste manual, apresenta-
do sob quatro parametros: (1) os aspectos sociodemograficos que esclarecem o que o cres-
cimento populacional significa tanto em termos de conquista como de desafios para que a
populag¢do acima de 60 anos seja incluida (e niao excluida) no desenvolvimento nacional; (2)
0s aspectos socioantropologicos que possam mostrar a diversidade de situagio desse grupo
enorme de mais de 24.800.000 pessoas, sendo 13.840.000 mulheres e 11.010.000 homens,
segundo a contagem da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio de 2012 (publicada
em 2013), assim como os preconceitos que prejudicam o envelhecimento positivo e sauda-
vel dos brasileiros e das brasileiras; (3) e os aspectos socioepidemiologicos que evidenciam
tanto os problemas de satde, dependéncia e autonomia como a dimensio da morbimorta-
lidade por violéncia neste grupo populacional e as formas visiveis e invisiveis que insidiosa-
mente corrompem a confianca e a forca das pessoas idosas de nosso pais. (4) Por fim, serdo
sugeridas algumas estratégias para superag¢io das principais expressdes de violéncia, algumas
a serem implementadas pelo Estado, outras por empresas, pela sociedade, e institui¢oes,
dentre as quais destacamos a area de satide, de assisténcia social e as familias. Em todas essas
propostas de acdo, deve estar representada a populacio idosa: “nada sobre nos, sem nos”!

13






PRIMEIRA PARTE

Contexto
sociodemografico,
cultural e de saude







Capitulo 1

Cresce velozmente, envelhece
e se diversifica a populacao
iIdosa brasileira

Uma das consequéncias do crescimento acelerado da populacao de idosos em
Nnosso pais é que, enquanto os paises europeus e o Japao tiveram muito tempo
para elaborar politicas de atencao especifica para seus cidadaos acima de 60 anos,
nos temos pouco tempo para agir. Como diz o povo: “temos que trocar os pneus
com o carro andando”

No Brasil sio consideradas pessoas idosas, segundo o marco legal estabelecido na Politica
Nacional do Idoso (1994) e no Estatuto do Idoso (2003), os individuos de 60 anos ou mais.
Esse marco legal abrange uma populacio que tem pela frente um intervalo vital maior do
que 30 anos. Por exemplo, no altimo censo, o IBGE constatou que ja temos quase 30.000
pessoas com mais de 100 anos no pais, sendo 2/3 delas mulheres.

A populagio idosa constitui um grupo enorme e heterogéneo de brasileiros/as que
primeiro se distingue do ponto de vista subjetivo: cada um envelhece a seu modo. Mas, social-
mente a diversidade também ¢é muito grande: viver nas cidades ou nas regides rurais, pertencer
a determinada classe social, ser do género feminino ou masculino, possuir ou nio um bom ni-
vel educacional, ser autonomo ou depender de outras pessoas financeiramente, por problemas
de satde ou por outras deficiéncias sio algumas das mais importantes diferencas.

Mudangas impressionantes na demografia brasileira e mundial — Segundo o Censo
de 2010, a populagio de pessoas idosas ¢ a que mais cresce no Brasil, configurando um
fendomeno novo e desafiador para a sociedade, para as familias e para os governos. A fim de
termos uma ideia da dimensao das mudangas que estamos vivendo, no inicio do século XX,
a esperanc¢a de vida do brasileiro nio passava dos 33.5 anos, chegando aos 50 na metade
desse mesmo século. Em 2011, o nivel de idade chegou a 74,08 anos sendo que as mulheres
estao vivendo sete anos a mais do que os homens.
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O Brasil acelerou tanto as mudancas demograficas que a populacio idosa alcancou,
em 2011, 23,5 milhdes, o que estava previsto para ser alcancado apenas em 2020. Desta for-
ma, as elevadas propor¢des de pessoas idosas em relacao a populagio geral foram atingidas
em cerca de 50 anos, situacdo que os paises europeus demoraram 140 anos para alcangar.
O numero de pessoas acima de 60 anos hoje no Brasil supera a populacao de velhos/as de
varios paises europeus, entre os quais, a Franca, a Inglaterra, a Itilia e a Espanha.

A demografia brasileira neste momento ¢é espléendida.Vivemos uma onda jovem, uma
onda de adultos e uma onda de velhos. Pois, tanto a popula¢io de pessoas acima de 60 anos
que é de 24.800.000, segundo a PNAD/2012 publicada em 2013, como a populagio jovem
(42 milhdes na faixa de 0 a 25 anos) sio a maior de toda a nossa historia, segundo o Censo
de 2010.Temos hoje também a maior parcela de jovens adultos em idade ativa: um em cada
cinco brasileiros esta na faixa de 20 a 29 anos de idade. Porém, o grupo de criancas esta
diminuindo: o de 0 a 4 anos caiu de 16,3 milhdes, em 2000, para 13,3 milhdes em 2011,
ficando muito abaixo do ntmero de pessoas idosas, como ja referido.

Embora exista um crescimento vertiginoso de pessoas idosas no Brasil, elas e as criancas
(grupos considerados dependentes daqueles que trabalham) representam percentuais menores
em relacdo aos jovens e adultos. O fato de possuir um grupo menor de pessoas consideradas
“dependentes” do que de pessoas em idade ativa é visto de modo muito positivo pelos de-
mografos, economistas e planejadores. E como se tivéssemos, neste momento histérico, uma
ampla janela aberta de oportunidades, um momento privilegiado em que algumas na¢des que
se tornaram ricas e evoluidas socialmente aproveitaram para aprofundar seu desenvolvimento.

E importante saber também que o envelhecimento populacional nio é sé um fendmeno
brasileiro. Globalmente isso também esta acontecendo: ha uma estimativa das Nacdes Unidas
de que, no momento presente, cerca de um milhdo de pessoas cruza a barreira dos 60 anos de
idade a cada més no mundo. Na América Latina, entre 1980 e 2025, 0 aumento o que devera ser
de 217%. Mas nds brasileiros ganhamos dos nossos coirmaos, pois se comparamos os anos 1980
com 2025, 0 aumento sera, no minimo, da ordem de 412%, quando entio o pais devera ter a 6°
maior populagio idosa do planeta, em termos absolutos. Por ano, mais 600.000 pessoas acima
de 60 anos passam a fazer parte desse contingente. Por isso, o total aqui apresentado de 24.800
milhdes que correspondia aos dados de 2012 ja deve ter aumentado muito mais.

Em resumo: neste momento historico nacional, o pais tem dois bonus sociode-
mograficos importantissimos: a maior populagcao de jovens e adultos que ja
existiu, riqueza que a maioria dos paises desenvolvidos utilizou para se desen-
volver social, cultural e economicamente e para se capacitar cada vez melhor
em ciéncia, tecnologia e inovacao; e a maior populacao de idosos da historia,
que por si so, ressalta todos os avancos conseguidos pelo Brasil na melhoria
das condicoes de vida, saude e trabalho, o que tende a continuar e a se acele-
rar, segundo projecoes do IBGE.
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E importante ter em mente que o envelhecimento da populacio brasileira é reflexo
do aumento da expectativa de vida. E isso decorre dos avang¢os que o pais teve no cam-
po da satde, sobretudo com a diminui¢do da mortalidade infantil, com os programas de
prevencio de epidemias e de doencas infecciosas; com as campanhas de vacinagio; com a
progressiva universalizacdo da atencio basica em satide; com a melhoria na educagio; com
o aumento da infraestrutura de saneamento basico e com o aumento da renda e do consu-
mo. Em decorréncia desses avangos, a taxa bruta de mortalidade das pessoas idosas — que
representa a frequéncia com que ocorrem os Obitos em uma populagio — caiu de 6,6
mortes por mil habitantes em 1997, para 6,0 mortes por mil habitantes em 2010. Ou seja,
a populacdo idosa esta vivendo mais.

O crescimento da esperang¢a de vida ocorreu também pela reducio da taxa de natali-
dade, o que se deve a muitos fatores sociais e culturais dentre os quais destacamos o desen-
volvimento cientifico e tecnoldgico e as mudancas na estrutura produtiva do pais. A mulher
passou a ocupar um lugar muito mais proeminente na sociedade, atingindo ja 45% da forca
de trabalho. As tendéncias populacionais previam que apenas em 2020 a propor¢ao de filhos
por mulher no Brasil seria de 1.8. No entanto, essa relacdo ja foi alcancada desde 2008.

O fendmeno mais relevante do envelhecimento do pais, entretanto, é o aumento das
pessoas com mais de 80 anos. Enquanto nos tltimos 10 anos a populagio brasileira de 60 a
69 anos cresceu 21,6%, a de 80 anos ou mais cresceu 47,8% (sendo que em alguns lugares
do Sul essa elevacao chegou a 65%). Isso evidencia uma verdadeira revolu¢io demogrifica,
pois ha duas décadas, a populacio idosa brasileira se concentrava na faixa entre 60 e 69 anos
— os chamados jovens velhos, levando o pesquisador Renato Veras (1995) a cunhar uma
expressio conhecida por todos nds: “Brasil, pais jovem de cabelos brancos”.

Quando comparamos as regides do pais, em quatro delas — Nordeste, Sudeste, Sul
e Centro-Oeste — o percentual de pessoas idosas ja superou o de criangas. A excec¢do fica
com a regido Norte que esta cada vez mais jovem em termos relativos. De acordo com es-
tudos da PNNAD, 57,6% dos nortistas tinham menos de 30 anos em 2011.As mulheres idosas
continuam sendo a maioria (51,2%) em todas as regides, com exce¢io também do Norte,
onde a divisio por sexo ¢ igual.

Olhando a distribui¢io da popula¢io idosa por estados, Sao Paulo tem o maior niimero:
5,4 milhdes. Em seguida, vem Minas Gerais com 2,6 milhdes e Rio de Janeiro com 2,4 milhdes.
O Rio de Janeiro ¢é a unidade da federacdo em que o grupo da terceira idade é mais expressivo
em relagdo a populagio total: representa 14,9% dos residentes, bem acima da média nacional que
¢ de 12%.A seguir vem o Rio Grande do Sul com 14,7%. Os estados com os menores percen-
tuais de pessoas idosas na populacio geral sio Amapa (5,9%) e Roraima, (4,9%).

Alguns aspectos importantes que apontam para a diversidade desse grupo social.

* Aumento do nimero de pessoas idosas vivendo sozinhas (mais de 6,7 milhoes),
sendo que desse conjunto, 40% sio mulheres.

* Feminiza¢do do envelhecimento. O processo social de envelhecer tem um forte
componente de género. As mulheres idosas estio vivendo mais que os homens.
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Elas tém probabilidade maior de enviuvar-se e ficar em situacdo socioecondomi-
ca desvantajosa, pois a maioria nunca fez trabalho remunerado durante sua vida
adulta. Além disso, embora vivam mais que os homens, as idosas passam por um
periodo maior de debilita¢ido fisica antes da morte do que eles. Por outro lado, elas
participam mais que os homens, de atividades extradomésticas, de organizagdes e
movimentos, estudam, viajam e muitas fazem trabalho remunerado temporario. E
grande o percentual de idosas que, nessa etapa vida, assume o papel de chefes de
familia e de provedoras (Camarano, 2004; 2013).

Contribui¢do da renda das pessoas idosas para compor a renda total familiar em
pelo menos 53% dos domicilios. Ou seja, muito mais que pessoas dependentes,
boa parte da populacio idosa brasileira no momento atual esta totalmente engaja-
da na sobrevivéncia de suas familias e no dinamismo da economia do pais.

Mais pessoas idosas vivendo nas cidades: dos 24,8 milhoes com 60 anos ou mais,
cerca de 21 milhdoes moram em areas urbanas e uma média de 3,8 milhoes na area
rural. Metade do total da popula¢io idosa das areas rurais vive na Regiio Nordeste
(cerca de 1,6 milhio).

Diminuig¢io da parcela da populagio idosa vivendo em pobreza extrema (hoje sio
cerca de 6% do total dessa faixa etiria). Eles tém se beneficiado da melhoria das
condi¢Oes de vida de toda a populagio e contribuido para isso. Nesse sentido, tem
sido muito relevante o aporte da aposentadoria rural e do beneficio de prestacio
continuada. As menores propor¢des de pessoas idosas pobres se encontram na
Regido Sul. Em ntimeros absolutos, a maioria dos idosos pobres esta no estado da
Bahia, em Minas Gerais e em Sio Paulo.

Incremento de familias intergeracionais. Esse fenomeno ¢ decorrente do aumento
da esperanca de vida, mas também das novas configuracées do mundo produtivo
contemporaneo. Muitos jovens desempregados, subempregados, ganham pouco,
casam com mais idade e saem de casa num periodo tardio da juventude. Essas
mudancas possibilitam hoje a convivéncia de trés ou até quatro geracdes num
mesmo domicilio. Excluindo-se os lares de um s6 morador e os que tém apenas
um casal sem filhos, chega-se a cerca de 10 milhdes de domicilios e 38 milhdes de
moradores de varias geracdes numa mesma casa. Dentre esses, aproximadamente
30,2% sao criangas, adolescentes e jovens (0 a 24 anos); 36,2% pessoas com 25 a
59 anos; 29,1% com 60 a 79 anos; e 4,6% com 80 anos ou mais anos de idade em
2003 (Camarano, 2004), o que foi intensificado a partir de entdo. Regionalmente,
no Norte e no Nordeste se localizam as familias com maior nimero médio de
filhos, mais elevadas propor¢des de criangas e jovens de 0 a 24 anos (41% e 36%) e,
portanto, com convivéncia intergeracional mais intensa. Hoje ha cerca de 27% dos
lares que tém a presenca de pessoas idosas na composi¢do das familias.

Chetes ou corresponsaveis pelas familias: em 53% dos domicilios as pessoas idosas
respondem por mais da metade da renda familiar, sendo essa situacdo mais expres-
siva no Nordeste (63,5%).



Aumento da propor¢io de pessoas idosas que recebe beneficios, tanto no campo
como na cidade — em 2010, 84,4% da popula¢io idosa com 65 anos ou mais
recebiam aposentadoria ou pensdo. A propor¢io dos que recebem aposentadoria,
pensao ou outro tipo de beneficio é maior em areas rurais (88,0%) que urbanas

(83,6%).

A maioria da populacdo é ativa. A propor¢ao de brasileiros com 65 anos ou mais
que continuam trabalhando, de forma declarada chega a 23%, sendo que a grande
maioria desse conjunto (74,7%) o faz mesmo sendo aposentada. Na area rural,
estes percentuais sao de 84,9% e na area urbana de 70%.

Maior ntimero de idosas do que de idosos nas cidades — o Censo de 2010 confir-
mou que o namero de mulheres idosas ¢ superior ao de homens tanto no total do
Pais quanto nas areas urbanas (75 mulheres para 100 homens). A Regido Sul possui
a maior diferenca entre os sexos. Nela ha 67 homens idosos para cada 100 mulhe-
res, o que € seguido de perto pelo Sudeste (69 homens para cada 100 mulheres).

O namero de homens idosos nas areas urbanas do pais vai diminuindo com o au-
mento da idade: 79 homens para cada 100 mulheres de 60 a 65 anos; 76 para 100
no grupo de 65 a 70 anos; 72 para 100 na faixa de 70 anos ou mais.

Nas areas rurais ha mais homens que mulheres — 107 homens para cada 100 mu-
lheres, ao contrario do que ocorre nas cidades.

Elevado percentual de pessoas idosas analfabetas, sobretudo no campo. Mais da
metade dos que moram em areas rurais nio tem instrugio ou sé completou um
ano de escolaridade. A propor¢io da populagio idosa de 60 anos ou mais sem
instru¢ao ou com menos de um ano de estudo, em 2010, era de 32,2% no pais.
Do total, 2/3 residiam em areas rurais. Mais da metade da popula¢io idosa anal-
tabeta (52,2%) mora no Nordeste. O Piaui, com 58,2%, é a unidade da federac¢io
com maior percentual de pessoas idosas sem instru¢io ou com menos de um ano
de escolaridade. No Rio de Janeiro (15,9%), esta o menor percentual de pessoas
idosas analfabetas.
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Capitulo 2

Como a populacao brasileira
vé a revolucao da pessoa idosa

Sobre a velhice uma coisa ¢ clara: ela ¢ a Gltima fronteira antes da morte. Essa certeza ¢ sen-
tida na deteriora¢ao biologica. Ainda que nossos corpos nio envelhecam da mesma forma,
a crencga na eterna juventude é um equivoco.

Antropologicamente, a velhice faz parte do ciclo da vida: somos criangas, adolescentes, jo-
vens, adultos e velhos. A concepcao da vida como um ciclo ndo tem apenas uma explicacio bio-
l6gica. Essa divisio constitui também uma questao cultural, que organiza o papel e o lugar de cada
um no sistema social, politico, econdmico e juridico de cada pais. A separa¢io por idade regula
as obrigac¢oes, os direitos e os deveres da crianca, do adolescente, do jovem, do adulto e do velho.

Como toda classificacio, a de “idoso” simplifica a diversidade que existe nesse seg-
mento da sociedade e, por isso, esta sujeita a problemas. Por exemplo, quando é proposta
uma politica publica, ao generalizar por faixa etaria, ela inclui individuos que nio neces-
sitam de determinados dispositivos de protecdo e também corre o risco de deixar de fora
pessoas que deles mais necessitam. A grande vantagem do critério de idade para a defini¢io
do publico-alvo de determinada forma de protecio reside na facilidade de sua verificacio.

Uma das maneiras de compreender o lugar reservado aos velhos/as em determinada
cultura é perguntar-nos o que a sociedade pensa sobre eles. Nessa busca de entendimento,
encontramos uma grande variedade de opinides. Algumas sao positivas. Mas a maioria é ne-
gativa e contém terriveis preconceitos que podem ser considerados como expressoes cruéis
de violéncia social difusa e ao mesmo tempo generalizada.

O abuso contra a pessoa idosa € um problema que remonta a tempos passados
e sempre esteve presente em todos os tipos de sociedade. E é uma ilusao pensar
que as sociedades de qualquer tempo tratavam bem essa populacgao, pois a histé-
ria nao mostra isso na maioria dos casos. Preconceito e discriminacao sao as for-
mas mais antigas, comuns e frequentes de violéncia contra os velhos/as. Os jovens
e adultos, nos mais diferentes contextos historicos, tendem a desvaloriza-los/as e
a trata-los/as como descartaveis, inuteis e sem funcgao social. Esse comportamento
estimula neles a depressao, o isolamento e, em muitos, o desejo de morte.
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Discriminagdo e preconceito sdo formas de violéncia difusa e generalizada — Em 2005,
uma enquete realizada pelo Portal do Envelhecimento (www.portaldoenvelhecimento.net)

concentrou-se na seguinte pergunta: “qual é a imagem de velho que a sociedade brasileira
esta criando?” Essa pesquisa, dentre outros resultados, obteve o seguinte retorno: 45% dos
internautas disseram que o velho é um ser com experiéncia acumulada; 36% responderam
que ele € um peso a ser carregado; 12% o consideraram improdutivo; e para 7%, velho é
sinonimo de doente.

Outro estudo fundamentado em 1980 noticias sobre a velhice, publicadas em quatro jor-
nais importantes e de grande circulagio em Sio Paulo, mostrou que 16% dessas matérias tratavam
de aposentadoria e previdéncia, ressaltando: as longas filas de pessoas idosas nos postos do INSS
e a marginalizacio, as caréncias e o descaso publico. Numero expressivo de noticias tinha outro
tom: ressaltava os excessivos gastos publicos com a populacio idosa e comentava que tais recursos
poderiam ser muito melhor utilizados em prol dos jovens (Corte; Mercadante; Gomes, 2000).

Os dois exemplos citados acima nos mostram que o acelerado processo de mudanga
demografica esta repercutindo em todos os planos da vida social e, em muitos casos, provo-
cando reagdes negativas de cidadios e dos governos. Essas reagoes refletem as dificuldades
que uma sociedade acostumada a valorizar prioritariamente criangas e jovens na definicdo
de recursos, tem de se organizar e de formar profissionais competentes para lidar com seus
velhos. Igualmente, os governantes nio colocam como prioridade criar equipamentos es-
pecificos para atender a suas necessidades. No entanto, nas circunstancias em que essa fatia
da populacgio cresce mais que a infantil, o olhar da sociedade para ela se torna imperativo e
precisa vencer preconceitos e mitos.

O primeiro mito a ser vencido é o da generalizagio. De um lado, “velho/a” nio constitui
uma categoria homogeénea de pessoas; por outro lado, “ser velho” nio significa ser totalmente
diferente da populacio em geral. As pessoas idosas s30 nossos contemporaneos que vivem a sin-
tese de toda uma longa histéria. Portanto, algumas caracteristicas desse grupo coincidem com as
da populacio em geral e outras sdo especificas da idade. Desta forma, é preciso repetir,nao € so a
idade que conta: é totalmente diferente envelhecer no campo ou na cidade; fazer parte de uma
familia rica ou pobre; ser mulher ou homem; ter tido emprego e receber uma aposentadoria ou
ter vivido apenas de tarefas domésticas e estar dependente dos outros ou, por vezes até da cari-
dade publica (pois hd também idosos, particularmente homens, que vivem nas ruas); ter ou nio
ter companheiro ou companheira com quem compartilhar essa etapa da existéncia. Sobre varios
desses pontos j4 chamamos atencio no capitulo sociodemografico. E preciso ressaltar, como um
diferencial muito forte da populagio brasileira, o fato de ser rico ou pobre.

A populacao idosa mais pobre costuma ter mais problemas de saude, maior
dependéncia econémica da familia ou do Estado e maiores cotas de sofrimen-
to por abandono, negligéncias, maus tratos e internacao em instituicoes de
longa permanéncia.
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Embora as condig¢des socioeconomicas sejam um foco de distingio cultural impor-
tante para os idosos, é fundamental ressaltar também que, na maioria das vezes, a diferenca
fundamental quem faz ¢ a propria pessoa, com seu carater e seu modo de levar a vida. Cada
um de noés, na velhice, retoma permanentemente os fios da propria historia e os reconstréi
com os materiais do presente: o momento do envelhecimento ¢ também o momento da
sintese da vida: vivemos muitas experiéncias e as que sio mais significativas do ponto de
vista positivo ou negativo ficam gravadas em nossa memoria e em cada sulco de nosso rosto.

Frequentemente, comportamentos negativos que a pessoa teve na vida adulta — por
exemplo, ter abandonado a familia, ter tratado mal os filhos ou abusado das filhas — se
voltam contra ela em momentos nos quais mais precisa de ajuda.

Assim, reconhecer a importancia da singularidade de cada existéncia — independen-
te de a pessoa idosa ser rica ou pobre, letrada ou analfabeta, saudavel ou dependente — ¢
aceitar que cada um, nessa etapa da vida tem responsabilidade pelo que foi, pelo que ¢ e pelo
que pode ser. Sempre é tempo, porém, de acreditar em si como sujeito, de ser ativo na cons-
tru¢io de uma velhice digna, compartilhando com os adultos e os jovens a construcio de
uma sociedade melhor para todos. Para isso, as pessoas idosas também precisam contribuir
para a desconstrucao dos preconceitos que cercam o envelhecimento.

Os trés principais preconceitos sobre a velhice — R eduzir a velhice ao processo orga-
nico ou doenga; considera-la como a decadéncia do ser humano; e interpreta-la como pro-
blema. Na verdade esses trés mitos negativos estio imbricados e potencializam a violéncia.

Em relagio ao primeiro preconceito, podemos concordar com os jovens que ha sim um
desgaste do corpo no envelhecer. Nossas fotos do passado mostram isso e a voz popular costuma
lembrar as pessoas idosas que a “for¢a da gravidade puxa tudo para baixo”. Mas ha uma distor¢ao
da realidade quando tratamos o envelhecimento como doenca. Uma vez que ele pode ser vivido
de forma saudavel — como tem acontecido com a maioria das pessoas idosas brasileiras.

Algumas culturas separam os velhos/as e os segrega e, real ou simbolicamente, decre-
tam a sua morte. Em sociedades como a brasileira, esse desejo social de morte dos velhos/
as se expressa numa visio estereotipada de “descarte” levando a conflitos intergeracionais,
maus tratos e negligéncias em cuida-los.

A visdo da pessoa idosa como descartavel reproduz a ideia de que a pessoa vale o
quanto produz. Portanto, quando se aposenta ou sai do sistema produtivo formal é conside-
rada inttil. Como muito bem foi explicitado nas pesquisas citadas acima, o preconceito se
manifesta em expressdes como: “eles sio um peso”,“eles sio improdutivos”; “eles sio doen-
tes”; “eles gastam muito”’; “os recursos para suas aposentadorias seriam mais bem utilizados
se fossem destinados aos jovens”.

Nem a discriminagdo pela idade — numa sociedade que elegeu o jovem como ideal
de beleza e de vida — nem o preconceito do “descarte” condizem com o que a realidade
brasileira nos apresenta hoje, como mostrado na primeira parte deste texto: a maioria da
populacdo idosa brasileira é saudavel, ativa, trabalha, chefia familia ou contribui para sua
manuten¢io e participa intensamente da vida social, econdmica, cultural e politica.
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Quando ouvimos pessoas idosas brasileiras contemporaneas falarem de si, sua men-
sagem se contrapde aos preconceitos que existem sobre elas. A maioria estd otimista com a
vida (Lima-Costa et al, 2012), e mesmo as que sofrem dependéncia e perdem parte de sua
autonomia — quando tém o conforto de pessoas que cuidam deles e 0 minimo necessario
para pagar sua alimentacdo e seus remédios, consideram-se saudaveis (Minayo; Coimbra Jr,
2004; Motta, 2004; Uchoa, 2004). Nesse sentido, é relevante ouvir a sintese dos resultados
de uma pesquisa muito antiga realizada pelo antropdlogo Leo Simmons (1945) sobre a ex-
pectativa dos velhos de 71 sociedades indigenas. Em suas falas, a populag¢io idosa pedia que

suas comunidades lhes permitissem:

e Viver o maximo possivel.

e Terminar a vida de forma digna e sem sofrimento.

e Encontrar ajuda e protecao para a progressiva diminuicao de suas capacidades.
e Continuar a participar das decisdoes da comunidade.

e E prolongar ao maximo, conquistas e prerrogativas sociais como proprie-
dades, autoridade e respeito.

E importante saber que muitas pessoas idosas internalizam o imaginario negativo que
a sociedade projeta sobre elas e incontaveis nimeros delas vivem atormentadas pela sensa-
¢ao de que nio ha mais lugar para eles no mundo. Umas nio se conformam com as rugas
que lhes mostram claramente que ja nio sio jovens; outras estio marcados pelas debilidades
fisicas e mudangas do corpo; outras ainda nao aceitam largar o poder para as novas geragdes,
se deprimem e se isolam enclausurando-se numa solidio desnecessaria. Essa situacdo tem
levado uma parcela consideravel — sobretudo de homens — a pensar em antecipar seu
fim, por meio de ideagdes, tentativas e suicidios consumados (Minayo e Cavalcante, 2010;
Cavalcante; Minayo, 2012).

O terceiro preconceito mais comum é considerar a pessoa idosa como um problema.
Essa ideia negativa atravessa todas as classes sociais e tem trés focos principais: a familia, a
instituicao médica e os governos.

A familia, embora seja o espaco de aconchego e onde hoje estio morando mais de
90% das pessoas idosas, vive uma situacdo contraditoria. A elevada expectativa de vida as
vezes junta num mesmo lar até quatro gera¢des. Falta espaco fisico e, na maioria das vezes,
os membros da familia tém compromissos fora de casa: trabalho, estudos, lazer. Além das di-
ficuldades cotidianas, ha ainda conflitos de valores, de mentalidades e de comportamentos.
Mesmo, morando na mesma casa com muitas pessoas, inimeros velhos e velhas se queixam
de abandono e solidao.
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Quando a pessoa idosa esta doente ou tem multiplas dependéncias, a situagcao
piora muito na administracao familiar, sobretudo se a familia é pobre. Fre-
quentemente os cuidadores — ou melhor, cuidadoras, pois, a maioria respon-
savel pelo cuidado sao mulheres — nao tém a quem recorrer para aliviar seu
trabalho. Faltam equipamentos sociais e agoes concretas para apoiar os fami-
liares, num pais que reconhece todos os direitos da pessoa idosa dependente,
mas ainda nao criou instrumentos eficazes para assegura-los.

A area de medicina e de satde publica também costuma ver a pessoa idosa como
problema. Apesar de ter havido uma sensivel redu¢io na propor¢io das que poderiam ser
consideradas vulneraveis fisica, mental ou socialmente (sem autonomia para desempenhar
as atividades basicas cotidianas ou sem rendimentos para se manter), (Camarano 2004; Li-
ma-Costa et al, 2012), os planejadores e gestores se preocupam com a sustentabilidade do
sistema de satide. O custo social da populagio idosa é trés vezes mais elevado do que o da
populacio em geral, por causa do aumento e em muitos casos da simultaneidade de doen-
cas cronicas, infecciosas, respiratorias, osteomusculares e mentais (Veras, 2007). Como todos
sabemos, o peso maior fica para a familia e, na situacdo atual, encontramos inclusive muitas
pessoas com 60, 70 anos ou mais cuidando de pais e parentes com 80, 90 e até 100 anos.

A ideologia da velhice como decadéncia, doeng¢a ou problema, no caso brasileiro, esta
repleta de contradi¢des. Ela ndo corresponde ao imenso e crescente espago ocupado pelas
pessoas idosas na familia, na economia e em outras instancias, ainda que isso nio fique claro
no reconhecimento que a sociedade lhes deve. A contribuicio da renda da populacio idosa
na composi¢ao da renda nacional ja constituia a expressiva cifra de 30% em 2003 (Cama-
rano, 2004) sendo que os homens aportavam 65,2% para o rendimento das familias e as
mulheres, 59,6%. Segundo a mesma pesquisa, 53,5% das pessoas idosas chefiavam familias.
Embora esses dados estejam um pouco defasados, eles sempre poderiam ser estimados para
cima, uma vez que os estudiosos estio mostrando uma tendéncia de melhoria na situagio e
na qualidade de vida desse grupo populacional no pais.

Assim, a bem da verdade dos fatos, a sociedade brasileira, em lugar de considera-los
como indateis e decadentes, no momento historico atual precisa dos seus velhos/as para vi-
ver melhor, para compartilhar suas moradias e para contar com seu apoio financeiro e social.
Desta forma, os preconceitos precisam ser desmascarados e removidos, pois eles constituem

formas de violéncia social e provocam sofrimento.

Em torno do reconhecimento dos direitos e do protagonismo da populagio idosa,
movimentos de aposentados, conselhos e outras organizacdes vio se formando e dando-
-lhes visibilidade. A mobiliza¢io para se organizar em grupos e féoruns ou em solidariedade
com os outros movimentos sociais brasileiros sinaliza para a sociedade que eles/elas nio
querem ser apenas “‘objeto” de politicas, mas ser “sujeitos” e contribuir para a riqueza cul-
tural do pais com a forca de sua sabedoria e experiéncia.
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Nio menos importante, retirando a pecha do velho/a como problema, o fendmeno
do envelhecimento constitui hoje uma oportunidade de negocio, o que ja foi constatado
por muitos bancos, empresas e servicos. Debert e Simoes (1998) falam da formag¢io de um
mercado voltado para a velhice, onde observamos o surgimento de iniimeras empresas de
previdéncia privada ligadas aos bancos, de satide, de reabilitacio, de rejuvenescimento, de
lazer e turismo e de educac¢io (universidades da terceira idade), todas elas especializadas em
servicos destinados a essa populacio, principalmente aqueles que tém maior poder aquisi-
tivo, que além de disporem de maior tempo livre, tém maior potencial de consumo que as
pessoas idosas de classe baixa.

Atualmente, as pessoas nessa faixa etaria ja movimentam mensalmente cerca de R$
28,5 bilhoes, segundo o IBGE (2011). Esse mercado sera cada vez mais promissor, conside-
rando-se que até 2030 essa populagio representard 20% dos brasileiros.



Capitulo 3

A populacao idosa saudavel
e a que precisa de apolio

Como ja dissemos, nao existe um ser abstrato chamado “idoso”. Além do carater e da per-
sonalidade de cada pessoa, ha outras formas de ver essa populagio de 24.800 milhdes ou
mais de pessoas. Aqui trataremos dos que ndo precisam e dos que precisam de cuidados
especiais sociais e de satde. Mas deixamos claro que todos devem merecer do Estado e da
Sociedade uma atengao particular pela contribuicio que prestaram e ainda prestam ao pais.

Na area dos estudos do envelhecimento, foram criadas algumas expressdes para de-
finir a qualidade de vida e de satide das pessoas idosas. A mais importante delas é o termo
“autonomia” que significa a capacidade que a pessoa tem de se cuidar, de realizar tarefas
domeésticas e de participar da vida social. Ao contrario, o termo “perda de autonomia” ou
“dependéncia funcional” sio expressdes empregadas para dizer que uma pessoa ja nio pode
agir sozinha ou por si mesma.

Os estudos atuais de gerontologia na Europa procuram distinguir as pessoas idosas
quanto a sua satde em dois grupos. O grupo da chamada “terceira idade” que vai dos 60
até aos 79 anos, hoje considerados “idosos jovens”; e o do “quarta idade” que classifica os
que estio acima dos 80 anos.

Os estudiosos alemaes Baltes e Smith (2006), baseados na revisio de pesquisas im-
portantes sobre o envelhecimento da populacdao europeia, mostram alguns achados que po-
dem muito nos servir. Na chamada terceira idade, tanto os gerontélogos como os proprios
velhos/as reconhecem uma série de ganhos: substancial aumento das competéncias fisicas
e mentais; evidéncia de um actmulo de inteligéncia emocional e de sabedoria; nimero
muito maior de pessoas envelhecendo bem;sensacio de elevados niveis de bem-estar emo-
cional e pessoal; e estratégias inteligentes e plasticidade de comportamentos para lidar com
as perdas e ganhos da velhice.

Esses estudos revelam ainda uma notavel capacidade para se adaptarem aos impactos
subjetivos provocados pelos problemas de satde, o que constatamos também em relagdo a
populacdo idosa brasileira. Tanto na Europa como no Brasil (Debert, 1999; Minayo; Coimbra,
2004; Motta, 2004; Uchoa, 2004) existe uma grande diferenca entre as avaliagdes médicas
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e o julgamento que as pessoas idosas fazem de sua situagio. Elas tendem a avaliar sua satde
como sendo muito melhor do que realmente se apresenta em termos clinicos. O que sig-
nifica, dizem Baltes e Smith (2006), que os idosos tém poder de ampliar e de reestruturar
suas capacidades.

Sobre as pessoas muito velhas, os citados autores comentam que esse ganho em lon-
gevidade estd testando os limites da capacidade de adaptacio do ser humano, pois hoje,
pesquisadores do envelhecimento consideram o prolongamento da existéncia até 120 anos.
Atualmente existe um consenso médico de que viver uma longa vida tem custos médicos,
psicologicos, sociais € econOmicos e as muitas pesquisas nos paises desenvolvidos estio
voltadas para atuar preventivamente, buscando que os jovens e adultos cheguem a velhice
avan¢ada com saude (Baltes & Smith, 2006).

No caso brasileiro, poderiamos pensar em dividir a populagio acima de 60 anos em
pelo menos trés grupos: (a) o dos saudaveis e autonomos; (b) o dos que embora sofram
algum tipo ou mesmo varios tipos de doenga, continuam a dar conta das tarefas da vida
cotidiana, inclusive, trabalham; e (c) o dos que sio dependentes por terem enfermidades
fisicas e mentais incapacitantes e, sobretudo, por sofrerem essas enfermidades num contexto
de pobreza pessoal e familiar.

A situacdo de classe penaliza muito os pobres, pois eles conjugam mais problemas
de satide e mais caréncias sociais. Os estudos da tltima Pesquisa Nacional de Amostras por
Domicilio (PNAD) sobre as pessoas idosas mostram que entre 1998 e 2008 diminuiu a dis-
paridade entre idosos ricos e pobres no acesso a consultas médicas, por exemplo, o que se
deve a amplia¢do da oferta de servicos de aten¢ao primaria. Entretanto, apesar desse resul-
tado favoravel, nio houve repercussio na autoavaliacio da satde e da capacidade funcional
por parte da populacio idosa nesse periodo (Lima-Costa et al, 2012).

Centrando na situa¢do de satde, o primeiro e mais amplo grupo no Brasil é o das pessoas
auténomas, independentes, que trabalham, atuam socialmente, tém influéncia politica e familiar,
ajudam a manter familias e ndo precisam dos servicos do Estado — a nio ser das aposentado-
rias e pensOes a que fazem jus — ou da ajuda de terceiros para sobreviver (Kalache, 2008). Esse
grupo inclui mais de 85% do total de idosos brasileiros, independentemente de sua classe social.

Camaro et al (2013) e de Lima-Costa et al (2012) vém acompanhando as pesquisa
do IBGE sobre a salide da populacao idosa desde 1988. Essas autoras mostram
que houve expressiva melhora da qualidade de vida e saude nas trés faixas
etarias de pessoas idosas (60-69; 70-79; 80 anos ou mais) e diminuiram as hospi-
talizagoes, o que é um grande feito para o Brasil. Em geral, quando comparados
os dados de 1998 e 2008, a populacao de idosos brasileiros de todos os estratos
de renda e idade estd muito mais otimista em relacao a sua vida e a sua saude.
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E claro que as pessoas idosas mais abastadas tém melhores condicdes de se cuidar e
mais meios de prolongar a satde de suas faculdades fisicas e mentais. Mas entre os que con-
servam sua autonomia ha ricos e pobres, trabalhadores e empresarios, homens e mulheres
e pessoas de 60 e poucos anos até os que ja alcancam 100 anos. Uma observacao que os
pesquisadores tém feito sobre os mais longevos, sobretudo os que ja ultrapassaram 100 anos
¢ que a maioria continua ativa, trabalhando em algo que lhes da prazer.Velhos e velhas de
todas as idades esperam da sociedade o reconhecimento de seu papel social e de ser bene-
ficiada com politicas publicas de incentivo a sua participacdo na produ¢io e no consumo
das artes, da cultura, do lazer, do turismo, dos espacos para se exercitar e do apoio do SUS
e do sistema complementar para realizarem exames perioédicos sobre o estado de sua satde

e manterem-se saudaveis e prevenir dependéncias.

Meta prioritaria de qualquer sociedade deveria ser a de ampliar cada vez mais
o grupo de pessoas idosas saudaveis, ativas e positivas, retardando o mais
possivel qualquer perda de sua autonomia. Custa muito menos preservar a
saude do que cuidar dos doentes.

O segundo grupo, intermediario, ¢ formado pelas pessoas que tém alguns problemas de
satide sem que isso as impeca de terem vida ativa. E importante ressaltar que a PNAD de 2008
encontrou 48,9% das pessoas acima de 60 anos com mais de uma doenga cronica e que neces-
sitam de medica¢ao (Lima-Costa et al,2012). Isso ndo quer dizer que elas tenham perdido sua
autonomia, mas precisam se tratar. Certamente, no primeiro grupo de pessoas idosas que se
reconhecem como saudaveis hd muitas que consomem medicamentos para as enfermidades
mais comuns, dentre as quais destacamos a hipertensao e a diabetes que atingem 50% dessa
populacio. No entanto, essas duas doengas e varias outras que acometem com mais frequéncia
a populac¢io idosa tém tratamento. Mais que nunca, esse grupo requer investimentos pessoais,
sociais e publicos em programas preventivos e de orienta¢io, particularmente, quanto a mu-
dancas no estilo de vida, de alimentacio e de pratica de exercicios fisicos adequados.

Nesse sentido, € preocupante que a ultima pesquisa do IBGE sobre a popu-
lacao idosa tenha encontrado 32,5% das pessoas desse grupo com doencas
cronicas sem cadastro na Estratégia de Saude da Familia (projeto do governo
federal de acompanhamento médico e preventivo) ou sem plano de saude par-
ticular. Essa preocupacao cresce quando a mesma pesquisa mostra que 90%
das pessoas idosas brasileiras dependem exclusivamente do SUS, tanto para
consultas como para o acesso aos medicamentos que tratam suas doencas
mais frequentes (Lima-Costa et al, 2012).
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Ja o terceiro grupo, consideramos que deveria ser prioritario na agenda dos gestores
publicos e das familias, pois necessita de cuidados especiais por causa das limitacdes em sua
capacidade funcional e em suas condi¢des socioecondmicas. A capacidade funcional geral-
mente é medida por graus de dificuldades para exercer as tarefas do dia a dia.

Ill

O primeiro grau de “capacidade funciona
realizar atividades da vida didria como alimentar-se, vestir-se, tomar banho,
usar o toalete, levantar-se, transferir-se da cama para uma cadeira e, as vezes,
caminhar de um comodo para outro no mesmo andar. O segundo grau mede
sua capacidade de administrar o proprio dinheiro, fazer compras, usar trans-
porte e cuidar da casa, entre outras tarefas.

avalia se a pessoa idosa consegue

Com perdas representadas nos dois graus de autonomia se incluem os dependentes
fisicos, mentais, financeiros e os que tém sérios problemas de satde, frequentemente acu-
mulando varias doencas. Nessa parcela, os mais pobres e os que moram em familias pobres
constituem os que acumulam mais caréncias: de alimentacio, de medicamentos, de admi-
nistracdo dos remédios, de acomoda¢des adequadas, de cuidados e de cuidadores.

Dentre as pessoas idosas, as mulheres sio as que sofrem mais dependéncias sociais e fisicas:
20% delas vivem sob o mando de parentes, 18,5% nio tém renda alguma, 17,5% nao sio capazes
de realizar as mais simples atividades cotidianas e 8,3% nao enxergam. Entre os homens é menor
o percentual de idosos sem autonomia (13,3%) e desses 7,4% nio enxergam.A prevaléncia da
incapacidade para realizar atividades da vida didria (alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro)
no pais atinge, segundo a pesquisa do IBGE, 6.9% das pessoas idosas (Lima-Costa et al, 2012)

O contingente dos que perdem a capacidade funcional e vive em situacio de pobreza
€ 0 que mais preocupa os gestores publicos, provoca sofrimento pessoal e familiar, aumenta
a demanda por servi¢os médicos e dos custos correspondentes. O tratamento de uma pessoa
idosa dependente requer o triplo de recursos financeiros e de cuidados humanos — de fa-
miliares, de assisténcia social e de saide — quando comparados aos outros grupos de idade
(Veras, 2007). Sdo os que pertencem a este terceiro grupo também os que mais sofrem vio-
léncia interpessoal e institucional e, por isso, necessitam de mais cuidados e de maior apoio.

A populacao idosa pobre e dependente tem contra si trés terriveis formas de vio-
Iéncia: a violéncia estrutural que trata as pessoas segundo os bens e a riqueza ma-
terial que possuem e naturaliza a pobreza como se ela fosse uma culpa pessoal;
a violéncia da discriminacdo que considera as pessoas idosas pobres como um
peso e um ser descartado; e a violéncia da negligéncia, pois geralmente é para
esse grupo que os servicos de saude, de assisténcia e de apoio mais falham.
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Por fim, um ponto importante que precisa ser também tratado quando falamos da
situacdo da pessoa idosa e de seu estado de satde € seu direito a “uma morte digna”, o que
tem amparo em varias tradi¢des morais, particularmente na tradi¢do crista que ressalta o
principio da dignidade humana (Pessini, 2001; Dinis & Costa, 2004; Dreher, 2009). Embora
as técnicas médicas cada vez mais sejam capazes de prolongar a vida de uma pessoa, por
vezes, os tratamentos altamente tecnologizados apenas aumentam e prolongam seu sofri-
mento e de seus parentes. Existe hoje um longo debate sobre a “morte digna” mostrando
que a questdo nao € simples, mas poderia ser resumida na decisio de nio medicalizar a
morte. Muitas pesquisas mostram que quando estio conscientes, as pessoas idosas costu-
mam manifestar que nio temem diretamente a morte, mas o sofrimento fisico e mental das
enfermidades de carater terminal, os tratamentos prolongados em hospitais e o exagero das
tecnologias médicas. A familia junto com a equipe de saide — no caso da pessoa idosa ndo
ter condi¢des mentais e fisicas de fazé-lo — pode tomar a decisio de evitar o uso de meios
fateis que adiam desnecessariamente sua sobrevivéncia, sem qualquer consideracio com
seu bem-estar ou com suas preferéncias individuais manifestadas quando estava consciente.
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SEGUNDA PARTE

As situacoes
de violéncia







Capitulo 4

Definicoes de violéncia
contra a pessoa idosa

As violéncias contra a pessoa idosa podem ser visiveis ou invisiveis: as visiveis sio as mortes
e lesOes; as invisiveis sio aquelas que ocorrem sem machucar o corpo, mas provocam sofri-
mento, desesperanca, depressao e medo. A maioria dessas tltimas é incontavel.

Maus-tratos contra pessoas idosas foram descritos pela primeira vez em 1975 como
“espancamento de avds” por dois pesquisadores ingleses (Baker, 1975; Burston, 1975) e
desde entio tém sido tema de pesquisas cientificas que fundamentam a¢des governamentais

e das organizac¢des internacionais em todo mundo.

No Brasil, comeg¢amos a tratar do assunto apenas nas duas tltimas décadas, de um
lado por causa do aumento do ntimero da populag¢io idosa no pais que tornou irreversivel
a sua presenca em todos os ambitos da sociedade. De outro, essa visibilidade nio é uma
inércia decorrente do aumento numérico. Ela se deve, principalmente, ao protagonismo
dos movimentos realizados pela propria populagio idosa ou por instituicdes aliadas, seja em
associagcOes de aposentados, nos conselhos especificos e em movimentos politicos, sociais e
de direitos. Essas acoes repercutiram tanto na promulgacio da Politica Nacional do Idoso
em 1994 como no Estatuto do Idoso em 2003. Em ambos os documentos estio declarados
que os maus-tratos contra esse grupo de brasileiros constituem viola¢des de seus direitos.

A violéncia contra a pessoa idosa pode assumir varias formas e ocorrer em diferen-
tes situacOes. Por diferentes motivos, entretanto, é impossivel dimensiona-la em toda a sua
abrangéncia: ela é subdiagnosticada e subnotificada. A Lei 12.461 de 26 de julho de 2011
que reformula o artigo 19 do Estatuto do Idoso (Lei 10.741, de 01 de outubro de 2003)
ressaltou a obrigatoriedade da notificacido dos profissionais de satde, de instituicoes publicas
ou privadas, as autoridades sanitarias quando constatarem casos de suspeita ou confirmagio
de violéncia contra pessoas idosas, bem como a sua comunicagio aos seguintes 6rgaos: Au-
toridade Policial; Ministério Pablico; Conselho Municipal do Idoso; Conselho Estadual do
Idoso; Conselho Nacional do Idoso. Falamos, pois, de violéncias visiveis e invisiveis.

Comecamos a discussao com algumas defini¢des que poderdo nos ajudar na com-
preensio do que no mundo inteiro é tratado como “maus-tratos ou violéncia contra a
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pessoa idosa”. Para isso utilizamos conceitos desenvolvidos pela Organizacio Mundial da
Satide (OMS) e adotados no Brasil e pelo Estatuto do Idoso (2003).

A Organiza¢ao Mundial de Satde define assim a violéncia contra a pessoa idosa:

No mesmo sentido o Estatuto do Idoso declara que:

O Estatuto define que a violéncia é o contrario dos direitos, o que vem mencio-
nado em todo o texto, mas particularmente no Capitulo II, art. 10,§ 2 e § 3:

3
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A OMS quando analisa o impacto da violéncia sobre a vida e o adoecimento das pes-
soas, em geral, também utiliza outro conceito operacional que é o de “causas externas”, cuja
defini¢do estd incorporada nos capitulos 19 e 20 da Classificacao Internacional de Doencas
(CID) e que resumimos a seguir.

Por causas externas entendemos agressoes fisicas, psicologicas, acidentes e maus-tratos
que provocam adoecimento ou levam a morte de uma pessoa. Essa defini¢cdo para distinguir
os efeitos das acdes humanas que causam lesdes e mortes daquilo que o sistema de satde
esta mais acostumado a tratar: as enfermidades de origem bioldgica e mental. Tal definicio
inclui a mortalidade por homicidios, suicidios e acidentes; e as lesdes e traumas por agres-
soes, quedas, tentativas de suicidio, acidentes de transporte, afogamentos, sufocamentos e
envenenamentos.

E preciso ficar claro que o termo “causas externas” nio é sinénimo de violéncia. Ele
€ um recurso para classificar os varios tipos de violéncia que causam mortes e adoecimento.
Ja “violéncia” é a acdo de um ser humano contra o outro provocada pelo abuso da forga
e do poder, ou a omissio de socorro quando esse outro pede ou precisa dele. Apesar dessa

distingdo, os estudos sobre as causas externas ajudam muito a entender os resultados das va-
rias expressdes de violéncia. E, no caso das pessoas idosas, auxilia a compreensio dos grupos
que estio em situagdo de maior risco e vulnerabilidade. Por isso, nés também utilizaremos
esse conceito neste texto.

Embora nenhuma defini¢cdo dentre as que aqui colocamos consiga abranger todas as
expressoes de maus-tratos e abuso de direitos que presenciamos no cotidiano em relagio a
pessoa idosa, elas permitem entender as violagdes mais frequentes e tomar consciéncia da
gravidade das situacdes. Em resumo, todas elas tém um foco em comum:

O reconhecimento de que o abuso da forcga fisica e emocional provoca lesées
visiveis e invisiveis, causa traumas e pode levar a morte. E que a negligéncia
individual, familiar, social ou institucional em relagao as necessidades da pes-
soa idosa constitui uma forma cruel de violéncia. Portanto, quando alguém
agride ou omite amparo a uma senhora ou a um senhor idoso que precisa de
ajuda, fere direitos fundamentais e personalissimos desse grupo social.

A natureza da violéncia contra a pessoa idosa pode se manifestar de varias formas,
aqui resumidas: abuso fisico, psicologico, sexual, abandono, negligéncia, abusos financeiros e
autonegligéncia. Todos esses tipos de a¢io ou omissio podem provocar lesdes graves fisicas,
emocionais e morte. Neste texto, usaremos como sinonimos os termos maus-tratos, abusos e
violéncias embora, existam muitas discussoes tedricas sobre o uso e o sentido de cada um deles.

Os abusos fisicos constituem a forma de violéncia mais visivel e costumam acontecer

por meio de empurrdes, beliscoes, tapas, ou por outros meios mais letais como agressoes
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com cintos, objetos caseiros, armas brancas e armas de fogo. O lugar onde ha mais violéncia
fisica contra a pessoa idosa ¢é sua propria casa ou a casa da sua familia, vindo a seguir, as ruas
e as institui¢oes de prestacdo de servicos como as de saude, de assisténcia social e residén-
cias de longa permanéncia. As vezes, o abuso fisico resulta em lesdes e traumas que levam
a internacao hospitalar ou produzem como resultado a morte da pessoa. Outras vezes ele é
constante, nao deixa marcas e é quase invisivel, sendo reconhecido apenas por pessoas que
tém um olhar sensivel e atento e por profissionais acostumados a diagnostica-lo.

Frequentemente a pessoa idosa se cala sobre os abusos fisicos que sofre e se isola para
que outros nio tomem conhecimento desse tipo de violéncia, prejudicando assim sua satide
mental e sua qualidade de vida. As estatisticas mostram que, por ano, cerca de 10% dos ido-
sos brasileiros morrem por homicidio como veremos a seguir. E a incidéncia comprovada
no mundo inteiro é que de 5% a 10% dos idosos sofrem violéncia fisica visivel ou invisivel
e que pode ou nao provocar a morte. Das dentncias recebidas pelo “Moddulo Disque Idoso™
do “Disque 100 Direitos Humanos” as agressoes fisicas correspondem a 34% do total das
queixas, vindo em quarto lugar, depois das negligéncias, dos maus tratos psicologicos e dos
abusos economico, financeiros e patrimoniais (SDH, 2013)

O abuso psicolégico corresponde a todas as formas de menosprezo, de desprezo e de

preconceito e discriminacdo que trazem como consequéncia tristeza, isolamento, solidio,
sofrimento mental e, frequentemente, depressao. Ja falamos em parte desse problema no
capitulo em que discutimos as discriminagdes e os preconceitos contra esse grupo social.
Por exemplo, ele ocorre quando dizemos a pessoa idosa, expressdes como estas: “vocé ja
nao serve para nada”;“vocé ja deveria ter morrido mesmo”;“voceé ja ¢ uma bananeira que
ja deu cacho”; “vocé s6 da trabalho” ou coisas semelhantes. Muitas vezes, as pessoas nem
dizem, mas o idoso ou a idosa sente! Por isso ha muitas formas de manifestacio do abuso

psicologico: ele pode ocorrer por palavras ou por meio de atitudes e atos.

Estudos mostram que o sofrimento mental provocado por esse tipo de maltrato contri-
bui para processos depressivos e autodestrutivos, por vezes levando a ideagio, tentativas de sui-
cidio ou mesmo ao suicidio consumado (Minayo & Cavalcante, 2010). E importante ressaltar,
em relacio a abusos psicologicos, que os muito pobres e os que tém dependéncia financeira,
fisica e mental em grau elevado sdo os que mais sofrem. Isso ocorre, no caso dos doentes, por-
que eles nio podem dominar seu corpo ou sua mente; e no caso dos muito pobres, porque
nio tém dinheiro para se sustentar, sendo considerados como um peso para muitas familias ou
institui¢coes. Varios estudos realizados em municipios especificos como o de Melo et al (2006)
ocorrido em Camaragibe, tém encontrado um percentual mais elevado de pessoas idosas que
se queixam mais de violéncia psicolégica (62,5%) do que de violéncia fisica (32%). Em geral,
a populacdo idosa considera que a comunidade nio se importa com o que acontece com ela.
No “Médulo Disque Idoso” do “Disque 100 Direitos Humanos”, da Secretaria de Direitos
Humanos, de 2010 a 2012 a segunda causa de violéncia mais denunciada foi o abuso psicol6-
gico (59,3%) vindo depois apenas das negligéncias (69,7%) (SDH, 2013).

Violéncia sexual diz respeito ao ato no jogo que ocorre nas relacdes hétero ou ho-

mossexuais e visa a estimular a vitima ou utiliza-la para obter excitacio sexual e praticas
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erdticas e pornograficas impostas por meio de aliciamento, violéncia fisica ou ameacas.
Vitimas de abuso sexual costumam sofrer também violéncia fisica, psicoldgica e ne-
gligéncias. Tendem a sentir muita culpa e a ter baixa autoestima e a pensar mais em
cometer suicidio que pessoas que nio passaram por essa cruel experiéncia. Uma forma
pouco comentada é a violéncia dos filhos contra seus pais e mies idosos para que eles
nio namorem ou niao tenham rela¢cdes sexuais. Esse tipo de violéncia ocorre também em
institui¢coes de longa permanéncia. Ha uma ideia muito comum na popula¢io de que os
velhos sio ou deveriam ser assexuados, o que é comprovado preconceito social e abuso
de poder. Muitas vezes, atitudes repressivas dos filhos impedem seus pais de terem uma
vida afetiva saudavel na velhice.

Ja a violéncia sexual tal qual definida acima ocorre, segundo estudos internacionais
(Teaster et al 2003; Roberto e Teaster, 2005) e nacionais (Melo et al 2006), com menos de
1% das pessoas idosas. Desse total, um décimo ocorre em casa e os abusos sao cometidos por
pessoas da familia e o restante em residéncias geriatricas. A maioria (cerca de 95%) envolve
mulheres com problemas em pelo menos dois de trés dominios cognitivos, (tempo, espaco,
e nivel pessoal), que vivem em instituicdes de longa permanéncia e, sio agredidas, com mais
frequéncia, por outros residentes. As mulheres com maior dificuldade de andar sio ainda
mais vulneraveis. Os principais tipos de abuso cometidos sio beijos forcados, atos sexuais
nio consentidos e bulinacio do corpo da mulher.

O abandono ¢ uma das maneiras mais perversas de violéncia contra a pessoa idosa e
apresenta varias facetas. As mais comuns que vém sendo constatadas por cuidadores e 6rgios
publicos que notificam as queixas sdo: retird-la da sua casa contra sua vontade; trocar seu
lugar na residéncia a favor dos mais jovens, como por exemplo, coloca-la num quartinho
nos fundos da casa privando-a do convivio com outros membros da familia e das relagdes
familiares; conduzi-la a uma instituicio de longa permanéncia contra a sua vontade, para
se livrar da sua presenca na casa, deixando a essas entidades o dominio sobre sua vida, sua
vontade, sua satde e seu direito de ir e vir; deixa-la sem assisténcia quando dela necessita,
permitindo que passe fome, se desidrate e seja privada de medicamentos e outras necessi-
dades basicas, antecipando sua imobilidade, aniquilando sua personalidade ou promovendo
seu lento adoecimento e morte.

Negligéncia é outra categoria importante para explicar as varias formas de menos-
prezo e de abandono de pessoas idosas. Poderiamos comegar pelas que os servig¢os publicos
cometem. Por exemplo, na drea da satide, o desleixo e a inoperancia dos 6rgios de vigilancia
sanitaria em relacdo aos abrigos e clinicas. Embora hoje haja normas e padrdes daVigilancia
Sanitaria para seu funcionamento, nao ha fiscaliza¢io suficiente, permitindo que situacdes
de violéncia institucional se instalem e se perpetuem.

Os casos mais comuns sio de inadequacdo das instala¢des, do isolamento das pessoas
idosas em seus aposentos, da falta ou precariedade de assisténcia a sua satde. Se nio hou-
vesse tanta omissao dos que sdo responsaveis, tragédias como a que aconteceu no Rio de
Janeiro, na Casa de Satide Santa Genoveva e acabou virando simbolo da sinergia de varios
tipos de negligéncia poderiam ser evitadas. Embora este caso tenha ocorrido em 1996, ele
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continua atual como exemplo dos 6rgios publicos que nao fiscalizam como deveriam; das
institui¢cdes que fazem desse servico um negdcio; e de muitas familias para quem é muito
comodo acreditar que tudo ficard bem com seu idoso quando o entrega num desses locais.
No citado caso, depois do acontecido, pesquisadores e fiscais verificaram que aquela situa-
¢do vinha se repetindo ha quase 10 anos e s6 se tornou escandalo quando foram constatadas
mortes de mais de 100 velhos e velhas num curto espagco de tempo. Os que sobreviveram
ofereceram a sociedade um espetaculo triste e cruel de desnutri¢io, magreza, tristeza, soli-
dao e abandono por parte dos familiares.

Além de exemplos cruéis e radicais como o mencionado, ha ainda varios tipos de negli-
géncias que ocorrem cotidianamente no atendimento dos servicos de satide. E o caso das longas
filas de espera para consultas e exames, marcados com intervalos de meses, quando o estado de
satde da pessoa idosa vai piorando e se degradando pela falta de atencao devida. O campedo das
reclamacdes da populagio idosa é o INSS, seja pela demora na concessio dos beneficios seja pelo
descaso e indiferenga com que é tratada nos postos. As varias formas de negligéncia dos servigos
publicos tém por base a impessoalidade no trato na prestacio de servigos.

Também em muitas instituigdes de longa permanéncia, principalmente as pessoas
idosas dependentes sio afetadas por falhas no tratamento pessoal, na administracio de me-
dicamentos, nos cuidados com o asseio corporal e na exigéncia de que realizem ac¢des para
as quais nao sentem desejo ou aptidio. Nas familias — em pelo menos 27% dos lares brasi-
leiros hoje residem pessoas idosas — chama atencdo a inadequagido das casas as suas neces-
sidades, como, por exemplo, a existéncia de pisos escorregadios, de escadas sem corrimio,
de banheiros sem prote¢io para que possam se sentar e se levantar com seguranga. Muitos
outros exemplos poderiam ser acrescentados aos que aqui foram mencionados, porque sdo
conhecidos dos dedicados familiares, profissionais de satide, de assistencia e pelos operado-
res de direito que levam a sério o cuidado com a pessoa idosa. Apenas como exemplo, no
“Moédulo Disque Idoso” do “Disque 100 Direitos Humanos”, da Secretaria de Direitos
Humanos, entre 2010 a 2012, a dentincia principal foi de negligéncia (68,7%) em particular,
as ocorridas no ambito das familias e dos servigos publicos (SDH, 2013).

O termo abuso economico-financeiro e patrimonial se refere, principalmente, as dis-

putas de familiares pela posse dos bens ou a a¢des delituosas cometidas por 6rgaos publicos
e privados em relacdo as pensoes, aposentadorias e outros bens da pessoa idosa. Pesquisas
mostram que no mundo inteiro sdo vitimas de abusos financeiros. No Brasil, diferentes
estudos mostram que mais de 60% das queixas desse grupo as delegacias de policia ou ao
Ministério Pablico tiveram essa causa. O “Moddulo Disque Idoso” do “Disque 100 Direitos
Humanos” mostra que entre 2010 a 2012 esse tipo de violéncia foi responsavel por 40,1%
das dentncias, vindo atras apenas das negligéncias e dos abusos psicologicos (SDH). Esse
tipo de agressdo é cometida, particularmente, por familiares em tentativas de forcar procu-
ragOes para tutelar a pessoa idosa, para retirar seu acesso aos bens patrimoniais e para vender

seus bens e imdveis sem o seu consentimento.

Ha ainda outras formas menos brutais, porém nio menos abusivas utilizadas pelos familia-
res: a retirada da pessoa idosa do espaco fisico e social no qual viveu até entdo;seu confinamento
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em algum aposento minimo na residéncia que por direito lhe pertence depois que fica vitva,
dentre outras formas de coa¢do. Além dos familiares, ha casos em que até vizinhos se apossam,
por exemplo, do cartio de beneficio da pessoa idosa que tem algum tipo de senilidade ou de-
pendéncia, sobretudo quando ela vive sozinha, deixando-a a mingua e passando necessidades.

Geralmente, as queixas de abuso econémico e financeiro se associam com
varias formas de maus-tratos fisicos e psicoldgicos que produzem lesoes, trau-
mas ou até a morte.

Mas nio sio apenas familiares que cometem abusos econdmicos e financeiros. Acon-
tecem, frequentemente, nos tramites de aposentadorias e pensdes e, sobretudo, nas demoras
de concessao ou correcido de beneficios devidos pelo INSS, mesmo quando, desde 1994,
a Lei 8.842 lhes garante prioridade no atendimento em 6rgaos publicos e privados e em
instituicoes prestadoras de servigos. Nas delegacias de atencdo e protecdo e nos nucleos
de atendimento do Ministério Publico, uma das solicitagdes mais reincidentes é que esses
agentes colaborem na solucio de problemas com aposentadorias e pensdes.

Diferentes formas de violéncia econdmica e financeira, combinadas com discri-
mina¢des e maus-tratos sao praticados também por empresas, sobretudo, por bancos e
lojas. E os campedes das queixas sdo os planos de satde que aplicam aumentos abusivos
e frequentemente se recusam a bancar determinados servigos essenciais a satde das
pessoas idosas. Atualmente os planos descobriram uma férmula de prejudici-las. Como
a Agéncia de Satde Suplementar proibiu aumentos abusivos para os clientes ap6s os 60
anos ou mais, quando alguém completa 59 anos, recebe de presente um aumento que
chega, por vezes, antecipando assim o que os Planos consideram gastos excessivos da
pessoa idosa.

Os velhos/as sio vitimas ainda de estelionatarios e de varias modalidades de abu-
sos financeiros cometidos por criminosos que tripudiam sobre sua vulnerabilidade fisica e
mental, impingindo-lhes créditos consignados (com o conluio de parentes) ou sio vitimas
de roubos e furtos nas agéncias bancarias, nos caixas eletronicas, nas lojas, nas ruas, nas tra-
vessias ou nos transportes. Os policiais das delegacias de protecio a pessoa idosa assinalam a
frequéncia de suas queixas sobre roubo de cartdes, cheques, dinheiro e objetos de valor, de
forma violenta ou sorrateira.

Violéncia autoinfligida e autonegligéncia — A violéncia pode conduzir a morte len-
ta de uma pessoa idosa em casos em que ela propria se autonegligencia, ou manifestar-se
como ideacoes, tentativas de suicidio e suicidio consumado. Ou seja, nesses casos, nao ¢ o
“outro” que abusa, é a propria pessoa que maltrata a si mesma. Um dos primeiros sinais de
autonegligéncia ¢ a atitude de se isolar, de ndo sair de casa e de se recusar a tomar banho, de
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nao se alimentar direito e de nao tomar os medicamentos, manifestando clara ou indireta-
mente a vontade de morrer.Varios trabalhos (Minayo & Cavalcante, 2010; Menehgel et al
2012; Cavalcante e Minayo, 2012) ressaltam que, frequentemente atitudes de autodestrui-
¢do estio associadas a processos de desvalorizagio que a pessoa idosa sofre e a negligéncias,
abandono e maus-tratos de que € vitima.

Estudos que vimos realizando mostram aumento de suicidios particularmente en-
tre homens idosos; e de tentativas de suicidio e ideacdes em pessoas de ambos os sexos.
Embora as taxas sejam relativamente baixas, observamos um crescimento persistente desse
fendmeno nas faixas etarias acima de 60 anos. Os indices de ocorréncia ja sio o dobro da
média nacional e se associam ao abandono familiar, a soliddo, ao sofrimento insuportavel
provocando doengas degenerativas, ao medo de tornar-se dependente, a perda do gosto pela
vida, a processos depressivos de maior ou menor gravidade. Essas situagdes se manifestam
frequentemente de forma combinada. A depressio nessa faixa de idade deve ser considerada
uma enfermidade mental que tem varios niveis de gravidade e que, portanto, deve ser diag-
nosticada por um especialista (Cavalcante et al, 2013).

Em resumo, as expressoes de violéncia contra a pessoa idosa quase sempre
se manifestam de modo cumulativo e devem ser objeto de atencao. Se algu-
mas formas, como é o caso da discriminacao por idade, ocorrem em relagao
a todas as classes sociais, ha outros tipos que afetam, sobretudo, os mais fra-
geis e dependentes, frequentemente combinando abusos fisicos, psicologi-
cos, econdmico-financeiros, negligéncias e autonegligéncias. Chama atengao
como um sintoma social de elevada gravidade que a maioria das denuncias ao
“Médulo Disque Idoso” do Disque 100, sejam as negligéncias cometidas pelas
familias e pelos 6rgaos publicos de prestacao de servicos.
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Capitulo 5

As violéncias que as
estatisticas mostram

Comecemos a refletir primeiro sobre as violéncias que tiram a vida da pessoa idosa ou que, por

serem graves, podem leva-la a recorrer as emergéncias, a0s prontos-socorros ou aos hospitais.

Entre as pessoas acima de 60 anos, as seis primeiras causas gerais de morte hoje no Brasil
sdo: em primeiro lugar, as doengas do aparelho circulatorio (35,6%); em segundo lugar, as neo-
plasias ou tumores cancerosos (16,7%); em terceiro, as enfermidades respiratorias (14,0%); em
quarto, as doengas enddcrinas, metabolicas e nutricionais, particularmente as diabetes (7,9%);
em quinto, as enfermidades do aparelho digestivo (4,7%) e em sexto, as causas externas (3,4%).

Em 2011, morreram 24.669 pessoas idosas por acidentes e violéncias no pais, signifi-
cando por dia 68 dObitos. Os homens foram 15.342 (62,2%) e as mulheres 9.325 (37,8%).As
“causas externas” — cujo conceito ja foi explicado acima — que estdo em sexto lugar, vém
aumentando levemente, conforme podemos observar na curva crescente da série histérica
que vai de 1996 até 2011, segundo o grafico 1 a seguir.

Grafico 1

Proporgdes de dbitos por causas externas relativa ao obito geral, 2011. Brasil.
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As mortes violentas das pessoas idosas se distribuem de forma diferenciada pelo pais,
o que pode ser exemplificado no grafico 2 que mostra as taxas desses Obitos nas capitais
brasileiras. E importante lembrar que o termo “taxa” significa o cilculo de quantas pessoas
idosas em 100.000 morreram por violéncia.

Grafico 2

Taxas de mortalidade por causas externas em idosos. Capitais, 2011.
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Naio temos pesquisas especificas de cada uma dessas capitais para dizer porque, quando
e onde ocorrem esses Obitos. Este é um estudo que precisamos fazer, pois s6 assim, em cada
localidade podemos dizer que medidas sio as mais cabiveis e necessarias. No entanto, temos
uma hipdtese de que em todas elas, sio principalmente as mortes no transito e as quedas as

causas que mais vitimam a populagio idosa como veremos no decorrer deste texto.

O grafico 3, ressalta a predominancia das mortes violentas entre os homens. Podemos
constatar esse fato em todo o periodo historico estudado.

Grafico 3
Taxa de mortalidade por causas externas em idosos segundo sexo. Brasil 1996 a 2011.
180,0
160,0 15
1400 | 153 184 151 154 147 147 152 160 164 162 o0 155 154 162
' 136
120,0
S 1000 105110 113 114 10 110 116119
= ~ [70s 105 104 105 98 101 104
g 800
g o 66 70 71 74 69 73 75 77 8
5 ~ 164 64 64 63 657 59 63
=5
] 40,0
©
= 200
0,0 T T T T T T T T T T T T T T T |
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2012 2011
Ano
Masculino Feminino Total

Fonte: SIM/MS.

A curva em azul mostra que essa preponderancia masculina tem crescido, embora
de forma um pouco oscilante. Em 2011, a taxa de morte por causas externas em homens
foi de 166 por 100.000. Entre as mulheres houve também um ligeiro movimento ascen-
dente em todo o periodo estudado. Em 2011, os 6bitos violentos no grupo feminino
corresponderam a 81/100.000, menos da metade do que no masculino. Para os dois sexos
em conjunto a taxa média de mortes por causas externas foi de 119 por 100.000 pessoas
idosas, no referido ano.

As causas violentas pelas quais a popual¢io idosa mais morre podem ser visualizadas
nas linhas do grafico 4. Neste grafico trabalhamos com propor¢des e nio com taxas. Ou
seja, podemos observar o percentual de cada causa especifica no conjunto das mortes vio-
lentas das pessoas idosas. Chama-nos aten¢io, que as duas principais formas de vitimiza¢io
sao, atualmente, as quedas (o que pode ser observado na linha azul clara) e os acidentes de
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transporte (ver a linha azul mais escura). E importante também assinalar que quando co-
mecamos a elaborar a série historica das mortes violentas de pessoas idosas, os acidentes de
transporte ocupavam o primeiro lugar na sua vitimizagao. Porém, a partir de 2009, os 6bitos
por quedas (35% em 2011) passaram a ser as mais proeminentes. Apesar dessa concorréncia
entre as duas, ambas denunciam formas de violéncia na vida social que atingem de forma
muito particular a populacio mais velha.

Grafico 4

Taxa de mortalidade por causas externas especificas em idosos, Brasil 1996 a 2011.
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O grafico 4 mostra que houve um leve decréscimo das mortes por agressdes e ao
longo da série histérica estudada. Em 1996, elas representavam 9,7% dos 6bitos por causas
externas nesse grupo e em 2011 passaram a significar 8,4% (ver a linha verde do grafico).
As tentativas de homicidio que exigiram internacdo de pessoas idosas corresponderam a
cerca de 6,0% das causas externas. Da mesma maneira que as outras causas violentas de
morte e lesdes que exigem hospitalizacio, as agressdes também sio mais significativas entre
os homens do que entre as mulheres o que pode ser observado nos dados para 2011. O
percentual de homicidios em homens na faixa de 60 a 69 anos foi 16,7%, o que é muito
significativo. Ja o percentual de homicidios de mulheres na mesma faixa etaria foi de 7,4%
(o que também ¢ bastante expressivo). No grupo de homens de 70 a 79, a propor¢iao foi
de 9,4% e no de mulheres de 4,1%. Mesmo na altima etapa da vida, ou seja, dos 80 anos
ou mais, o percentual de homens que morreram por agressdes foi de 4,4%, ou seja, quase
quatro vezes o de mulheres (1,2%).
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A titulo de exemplo, no grafico 5 vemos como os homicidios de pessoas idosas se
distribuem por algumas capitais do pais. Mostramos 0s cinco casos em que as taxas sao as

mais baixas do pais e os cinco em que sdo as mais elevadas.

Grafico b

Taxas de mortalidade por agressdoes em idosos. Capitais, 2011.
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Ainda nio temos estudos qualitativos que possam esclarecer melhor nem as informa-
¢oes gerais nem as por localidades. Nio sabemos, por exemplo, se as pessoas idosas morrem
mais por se envolverem em agressdes ou se sao vitimas de outros grupos sociais. E também
ignoramos porque em certos lugares os dados sdo tao altos, inclusive mais elevados do que
a média de homicidios da populag¢io brasileira que ¢ de 22,5 por 100.000 habitantes, como
¢ caso de Porto Velho (28,2/100.000) e Palmas (38,9/100.000). A realizagdo de estudos
locais é primordial para fundamentar propostas e acdes de prevengio.

As autoagressoes (suicidios) que representam mais de 8% do total das mortes violentas
mostram leve tendéncia de crescimento ao longo do tempo. No ano de 2011, as mortes por
lesdes autoprovocadas também apresentaram uma sobremortalidade masculina. Nas faixas
de 60 a 69, os suicidios de homens corresponderam a 9,2% do total dos 6bitos por causas
externas e para as mulheres o percentual foi de 7,8%. Na faixa de 70 a 79 anos essa diferen-
ca fica mais acentuada, alcancando nos homens o valor de 8,7% e nas mulheres 3,7%. De
qualquer forma, ¢ importante observar que entre 60 a 79 anos a populacao idosa esta mais
vulneravel a tirar sua propria vida. Em 2011, no grupo de 80 e mais anos, os homens que
se autoinfligiram a morte representaram 4,9% dos que morreram por causas externas e as

mulheres somente 0,7%.
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Ocorre um fato curioso quando estudamos as tentativas de suicidio. Em geral, os
familiares das pessoas idosas que se suicidaram contam que elas haviam tentado se matar
varias vezes antes do ato fatal (Cavalcante et al, 2012; Meneghel et al, 2012). No entanto, ha
uma subnotificacdo desse fato nas fichas de internag¢io em hospital, pois segundo dados do
Ministério da Sadde, as tentativas de suicidio responderam apenas por 0,3% das internagdes
por causas externas em 2012. E em estudos nacionais e internacionais existe um calculo de
que entre pessoas idosas existem pelo menos quatro tentativas para cada suicidio consuma-
do. Como a morte autoinflingida é sempre uma escolha de alguém frente a um sofrimento
que lhe parece insuportavel, mais que pensar em estatisticas ¢ importante saber que a morte
autoinfligida de pessoas idosas acaba sendo um indicador de falta de qualidade de vida.
Isolamento das pessoas, negligéncias com sua situagio social ou de satde, doencas graves,
deficiéncias e transtornos mentais juntos formam as principais causas, seguidas de depressio,
conflitos familiares e conjugais. Estudos que fizemos mostram que o fator de risco de maior
frequéncia tanto para homens (32,1%) como para mulheres (31,7%) é o isolamento social.
Mas ha varias diferencas entre os sexos.

Para os homens, pesam muito a saida do emprego e a falta de perspectiva depois da
aposentadoria; questdes de honra; doencas que afetam sua sexualidade; deficiéncias que
levam a invalidez; interrup¢do do trabalho ou limita¢io da capacidade funcional; perdas
de familiares de referéncia e, sobretudo a viuvez; e sobrecargas financeiras por endivida-
mento pessoal ou de membros da familia.

Entre as mulheres, depois do isolamento que € o fator que mais pesa, estd o sen-
timento de perda de fun¢io social uma vez que elas cuidaram dos filhos que ja sairam
de casa e dos esposos que na maioria das vezes, ja morreram; ocorréncia de outros casos
de suicidio na familia; as doencas e deficiéncias como transtornos fisicos ou mentais
incapacitantes; impacto de perdas ou doencas na familia; e violéncias sofridas, sobretudo

as conjugais.

Os fatores que mais protegem as pessoas idosas contra o suicidio, tanto homens
como mulheres sio: estar ativo, ampliar seus relacionamentos; ter apoio familiar e de
amigos, envolvendo elos afetivos, amparo social, encontros de sociabilidade e lazer. As
pessoas idosas devem ser incentivadas a experimentar novas atividades e habilidades e a
expandir os seus limites.

Os suicidios também se distribuem de forma diferenciada em todo o pais como
pode ser constatado no grafico a seguir que mostra as taxas em algumas capitais.

50



Grafico 6

Taxas de mortalidade por lesdes autoprovocadas em idosos. Capitais, 2011.
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Igualmente sio necessarios estudos mais aprofundados nas localidades onde as pes-

soas idosas mais se suicidam. Das cinco Capitais que tém mais elevadas taxas, Porto Alegre
e Teresina estio aprofundando estudos sobre esta questdo tio significativa. Outros estudos
visando a preven¢io come¢am também a ser realizados.

As outras duas linhas do grafico 4 juntam varias causas externas que dizem respeito a

problemas notificados de forma incompleta ou que nio permitem uma afericdo mais apurada.

Pela sua grande significancia na vitimiza¢io de pessoas idosas é importante determo-nos

nos acidentes de transporte e nas quedas, que estio apresentados no grafico 7.Tanto as mortes

como a incidéncia de lesdes causadas por esses dois problemas aumentam a partir dos 60 anos.

Grafico 7

Percentual de dbitos por acidentes de transporte e quedas em idosos. Brasil, 1996 a 2011.
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Até o ano de 2009, os acidentes e violéncias no transito eram responsaveis pelo maior
numero de mortes de pessoas idosas. A partir de entio, as quedas assumiram a primazia dos
6bitos. Mas também essas duas causas respondem pelas principais internagdes de pessoas
acima de 60 anos. Em 2012, por exemplo, houve 169.673 hospitalizacdes por causas exter-
nas, sendo que 50,9% delas se deveram a quedas e 9,2% a acidentes de transito.

Essas duas causas — acidentes e transito e quedas — fazem uma confluéncia
com varias formas de violéncias, pois as quedas podem ser atribuidas a varios
fatores e juntas sao responsaveis por 65% do total das causas violentas que
provocam o6bitos das pessoas idosas.

As quedas constituem ao mesmo tempo consequéncias de agravos a saude, de negli-
géncias, de descasos e de descuidos. Elas devem ser consideradas um grave problema que
leva a morte ou provoca lesdes muitas vezes irreversiveis em pessoas idosas. Independente
das faixas etarias, as mulheres sio quem mais morre por esse agravo. Nos grupos acima de
80 anos, o percentual de Obitos por quedas chega a 50,6% do total das causas violentas que
os vitimam. Sua ocorréncia costuma juntar-se a situacdes desfavoraveis do ir e vir nas ruas,
no transito e dentro de casa. A queda por escorregamento, por exemplo, tem elevada preva-

Iéncia tanto em casa como nas ruas.

Como podemos constatar, o grafico 8 exemplifica os locais onde as taxas de mortali-
dade por quedas sio maiores e menores.

Grafico 8

Taxas de mortalidade por quedas em idosos. Capitais, 2011.
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Da mesma forma que outros agravos, em cada local é preciso buscar as causas que
promovem ou aumentam as quedas que vitimam essa populacio. Estudos revisados por
Minayo, Souza & Paula (2010) mostram os fatores de risco para queda que, geralmente,
sio multiplos e combinados: idade avancada, deméncia, déficits visuais, osteoporose, perda
de equilibrio, hipertensdo arterial, tonturas recorrentes associadas a problemas auditivos,
fraqueza nos membros inferiores, incontinéncia urinaria, uso de varios medicamentos ao
mesmo tempo, diagnoéstico de comorbidades e comprometimento anterior da marcha e da
mobilidade. No caso do uso de medicamentos, a mais significativa associacio com quedas
foi encontrada no uso de drogas para alguns tratamentos cardiacos, em medicamentos psi-
coativos (remédios que agem no sistema nervoso, alteram a funcio do cérebro e tempora-
riamente mudam a percep¢ao das coisas, 0 humor, o comportamento e a consciéncia do
que esta se passando) e benzodiazepinicos (tranquilizantes que fazem diminuir a ansiedade,

a tensao, o medo e ajudam a dormir).

Ainda que aconteca também nos transportes e nas ruas, o local de ocorréncia mais co-
mum das quedas € a casa, nos horarios da manha e da noite. Quanto ao tipo, as quedas da pro-

pria altura apresentam maior incidéncia e os traumatismos cranioencefalicos chegam a 15,1%.

Apesar de mais de 27% dos lares brasileiros abrigarem pessoas idosas — a maioria
convivendo em familias intergeracionais — nio ha ainda uma sensibilidade social sobre
suas necessidades e nem existe consciéncia sobre o perigo das quedas, particularmente,
quanto aos riscos que correm ao cair. Também as pessoas idosas que moram sozinhas
tem elevada probabilidade de sofrerem queda e nio terem ajuda imediata. Por exemplo,
Ribeiro et al. (2008) mostram num estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro que
uma elevada propor¢ao (20,8%) dos idosos e idosas que haviam sofrido queda vivia
sozinha.

Dentre as principais causas ambientais das quedas que acontecem em casa estio pisos
e tapetes escorregadios e os locais mais comuns para os acidentes estdo: a beirada da cama, a
cozinha e o banheiro. Ha também muitas quedas que ocorrem porque a pessoa idosa tentar
acessar objetos em armarios inacessiveis a sua altura e também pela auséncia de ilumina¢io
noturna no trajeto para qualquer parte da casa.

Num estudo de caso realizado por Ferrer et al (2004) com 87 idosos e idosas
que haviam sofrido queda — estudo esse que incluiu visita as casas de 53

deles — os pesquisadores nao encontram nenhuma residéncia segura e livre
de riscos.

s

E importante assinalar o elevado impacto desse problema na qualidade de vida da
populacio idosa e a quantidade de cuidados que exige, depois das ocorréncias, nas areas
clinica, de satde publica, enfermagem, a psiquiatria, a fisioterapia, a ortopedia e a otorri-
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nolaringologia. Alguns estudos ressaltam a depressio e a perda da independéncia também
como problemas associados.

Quanto as consequéncias das quedas para as proprias pessoas idosas, 0 aspecto mais
assinalado é o medo de cair outra vez seguido pela modificacio dos habitos de vida; a ten-
déncia a repeti¢io do cair pelo enfraquecimento muscular provocado pela imobiliza¢io; a
restri¢ao das atividades costumeiras; e a diminui¢ao do equilibrio e da qualidade de vida em
geral.Varios estudos mostram que mais de 20% das pessoas idosas sofreram queda, morrem
no primeiro ano depois do ocorrido e nos casos da fratura de fémur essa fracio sobe para
1/3. Uma pessoa idosa imobilizada e acamada por queda esta muito mais suscetivel, sobre-
tudo, a enfermidades respiratorias.

Os acidentes de transporte constituem a segunda causa de mortes violentas e os

indices desse tipo de agravo tém aumentado significativamente no grupo de pessoas idosas
em todo o mundo, principalmente entre os pedestres. Dada sua fragilidade e vulnerabilida-
de no transito, tem aumentado também o tempo de recuperagio de sua satide e diminuido
a possibilidade de sua sobrevivéncia.

A ocorréncia de mortes no transito difere conforme o aumento da idade e o sexo.
No grupo de 60 a 69 anos no ano de 2011, morreram mais homens (37,2%) que mulhe-
res (36,0%), ainda que os percentuais se aproximem. Na faixa de 70 aos 79, as diferencas
entre idosos (32,3%) e idosas (24,0%) continuaram. Ja no grupo de 80 anos ou mais, o
percentual de mortes por essa causa, embora elevado, diminui muito entre os homens
(18,3%) e mais ainda entre as mulheres 7,2%. Esses dados sugerem que os idosos e as ido-
sas mais jovens se locomovem mais. Uma boa parcela deles dirige seus proprios veiculos
e estd mais exposta a violéncia no transito. Ja nas idades mais avancadas, as pessoas saem
menos de casa ou vao para as ruas com acompanhantes que os protegem, por isso a ocor-
réncia de traumas e mortes diminui.

As mortes no transito também se distribuem de forma diferente entre as capitais
do pais, evidenciando que em alguns locais os ambientes viarios sio mais amigaveis que
em outros para as pessoas idosas. As informagdes que temos podem nao representar os
indices reais em razdo de uma brutal sobnotificacdo. A seguir se encontram informa-
coes de mortalidade disponiveis para 2011, nas capitais com as maiores e menores taxas
(ver grafico 9).
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Grafico 9

Taxas de mortalidade por acidentes em transportes em idosos. Capitais, 2011.
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Dentre os fatores e variaveis relevantes que influenciam a maior fragilidade das pessoas
idosas no ambiente externo, destacam-se os déficits visuais, auditivos, motores e cognitivos,
além das condi¢Oes psicoldgicas e sociais. Em muitos casos, a populagio idosa sofre varias
doencas de forma combinada e tomam remédios que provocam efeitos colaterais indesejaveis
e simultaneos. Embora essa vulnerabilidade esteja frequentemente associada a caracteristicas
tipicas da faixa etaria, aspectos relativos ao sistema de transportes sdo responsaveis pelo grau de
seguranga e pelo potencial de mobilidade dos quais essa populagio deveria desfrutar.

Quando falamos da relagio da pessoa idosa com o transito, existe um trindmio que
nio pode ser separado: seguranca, mobilidade e acessibilidade que lhe permita vivenciar um
sentimento de independéncia, de dignidade ao se locomover para a rua. Ao contrario do
que possa parecer, quando envelhece e se aposenta a popula¢io idosa pensa em desfrutar a
vida fora de casa e a maioria continua a sair tanto quanto o fazia para ir aos locais de traba-
lho. A maioria gosta de andar a pé e utiliza o transporte publico.

Virias pesquisas mostram que as pessoas idosas definem o ambiente viario como in-
seguro e hostil (Sant”Anna, 2013), particularmente quando falam de sua fragilidade como
pedestres. A maioria relaciona a rua com outras formas de violéncia o que lhes provoca
medo de sair de casa e considera o poder publico como omisso e incompetente para dar
respostas que aumentem sua seguranca. As pessoas idosas questionam, por exemplo, a exis-
téncia de leis de transito que nao sio cumpridas. Pelos motivos descritos, embora a cami-
nhada seja 0 meio de movimentar-se preferido dessa populacdo, o prazer e a autonomia de
ir e vir muitas vezes sio tolhidos pelo medo de cair ou se acidentar nas calgadas esburacadas,
de sofrer outras formas de violéncia e pelo receio de ser vitima da falta de civilidade ou
imprudéncia dos que dirigem carro.
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Quanto ao uso dos transportes publicos, desde 1998 por lei foi estabelecida a gra-
tuidade do passe para maiores de 65 anos. No entanto, existem conflitos entre os governos
e as operadoras sobre os custos e os aspectos legais dessa gratuidade. Diante desse impasse,
os servicos nio respondem devidamente as demandas especificas dessa popula¢io. Também
quanto aos aspectos tecnoldgicos, em geral, os 6nibus nio atendem as necessidades ergono-
micas dadas pelos limites fisicos dessa populagdo (Sant”Anna, 2013). Por exemplo, a altura
dos degraus dificulta a subida e a descida das pessoas idosas. Em geral, os donos das empresas
resistem a adquirir veiculos mais apropriados, ou a adaptar os existentes, de acordo com o
conceito de “desenho universal”, (Sant”Anna, 2013), por causa dos altos custos envolvidos.

Por iss0, as pessoas idosas tém muitas queixas nio apenas contra os perigos das ruas,
mas também contra os transportes publicos. Elas consideram que além dos transportes se-
rem incomodos, existe — com raras exce¢cdes — uma atitude desrespeitosa dos motoristas,
0 que acaba por acentuar os preconceitos sociais que sofrem. Reclamam principalmente
contra: a longa espera pelos onibus; o fato de os motoristas quando os veem nio pararem
nos pontos; os grosseiros arranques desferidos por condutores que nio os esperam se aco-
modar em seus assentos; as dificuldades de acesso aos trens e metrds; as sinalizacdes ine-
xistentes em travessias perigosas em que os carros avan¢am sobre os pedestres ou ainda, os
sinais que se fecham muito rapidamente e nio esperam que eles cheguem do outro lado
das ruas e avenidas. Para a populacio idosa que vive no campo, os problemas sio outros,
particularmente a falta de transporte ptblico e de socorro.

E importante relembrar que um sistema viario mais seguro e mais acessivel e mais ade-
quado para a pessoa idosa ¢, 20 mesmo tempo, um sistema mais seguro para toda a populagio.



Capitulo 6

Causas violentas que levam as
pessoas idosas aos hospitais

Em 2012, foram realizadas 169.673 interna¢des de pessoas idosas por violéncias e acidentes,
sendo que 50,9% se deveram a quedas; 19,2% a acidentes de transito; 6,5% a agressoes e
0,3% a lesdes autoprovocadas, além de outros agravos.

Segundo dados de 2012, mais mulheres (51.902) do que homens (34.517) usaram os
servi¢os publicos por lesdes e traumas provocados por violéncias e acidentes. Nas interna-
¢oes femininas, o fator mais importante foram as quedas, cujos percentuais foram maiores
em todos os grupos de idade, quando comparados aos homens: nos de 60 a 69 anos os per-

centuais quase se assemelham (50,6% contra 49,4%) e a partir dai se distanciam: de 70 a 79
anos (56,0% contra 44,0%) e de 80 anos ou mais (63,4% contra 36,6%).

Observamos também que conforme aumenta a faixa de idade, maior é o per-
centual de internagdes por quedas no sexo feminino. Essa ultima afirmacgao se
recobre de significancia por dois motivos. Primeiro porque hoje precisamos
de um olhar mais atento para as pessoas idosas acima de 80 anos, cuja saude
tende a se fragilizar; segundo, porque as mulheres estao vivendo muito mais
tempo que os homens (a relacdo como ja mencionado anteriormente é de 72
pessoas do sexo masculino para 100 do sexo feminino, a partir de 80 anos).

Um ponto que os gestores de satde ressaltam é o valor médio dos gastos com uma
pessoa idosa: ele é trés vezes mais do que o que é gasto com a populagio em geral. Igual-
mente a taxa média de morte da populagido que é internada por causas externas é de 2,48

por 100.000 habitantes, enquanto no caso das pessoas idosas essa taxa ¢ mais do que o dobro
5,5/100.000.

57






Capitulo 7

A violéncia difusa,
permanente e insidiosa

Estudos vém mostrando que na velhice, a pessoa vitimada por maus-tratos apresenta uma
taxa de mortalidade muito mais alta do que os que nio sofreram abuso. Por isso, é dificil
separar a violéncia visivel e que deixa marcas da que é invisivel. No entanto, falar daquilo
que fica oculto ajuda-nos a estar atentos tanto em rela¢do a subnotificagdo quanto aos sinais
ainda que leves do que a pessoa idosa pode estar sofrendo em institui¢des, nas familias ou
na solidao de suas residéncias.

Por mais que nos impressione saber a magnitude dos nimeros — 24.669 idosos e
idosas morreram em 2011 por violéncias e acidentes (o que corresponde a 68 pessoas por
dia) e 169.673 deram entrada em hospital por quedas, traumas de transito, envenenamentos,
agressoes, sufocagdes, tentativas de suicidio em 2012 — a violéncia contra a pessoa idosa
¢ muito mais intensa, disseminada e presente na sociedade brasileira do que as estatisticas
conseguem registrar.

Como ja dissemos anteriormente, os dados que temos se referem exclusivamente as
mortes ou morbidades que foram registradas no sistema de satide ou de seguranca publica.
Por isso, podemos dizer que os dados estatisticos constituem apenas a ponta do iceberg
numa cultura cheia de conflitos geracionais e de dificuldades socioculturais, de satide, assis-
téncia e seguranca que a pessoa idosa tem que enfrentar.

A maioria das violéncias que nio podem ser contadas ja foi definida no capitulo an-
terior. Nesta parte buscaremos aprofundar trés tipos que sio os mais frequentes: a violéncia
estrutural, a institucional e a violéncia familiar, que, quase sempre, ocorrem simultaneamen-
te. Por isso, sofrem mais as pessoas idosas vulneraveis socialmente por causa das multiplas
dependéncias e incapacidades (Ramos, 2002).

A violéncia estrutural retine os aspectos resultantes da desigualdade social, da pent-
ria provocada pela pobreza e pela miséria e das discriminagdes que os desprovidos de bens
materiais mais sentem. A desigualdade nio ¢ privilégio da populagio idosa, pois em geral,
os mais pobres o foram durante a vida toda. Mas nessa etapa da vida, a indigéncia ou a falta

de recursos materiais castiga mais.
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Embora o Brasil tenha reduzido a pobreza da populacio idosa (segundo dados do
IBGE, apenas 6% dela hoje vive abaixo da linha de pobreza), apenas 25% dos aposentados
vivem com trés salirios minimos ou mais. Portanto, a maioria é pobre. Quando uma pessoa
idosa comeca a viver no limite da pobreza tem muito menos possibilidade de escapar dessa
situacdo do que qualquer outra das varias faixas etarias. Mesmo os que se aposentaram com
rendimentos que corespondiam a varios salarios até o maximo permitido, veem seus ren-
dimentos diminuirem ao longo dos anos. A pobreza na idade avancada tende a aumentar a
dependéncia produzida por condi¢des fisicas e psicoldgicas. Assim, a relacio entre depen-
déncia, pobreza e velhice adquire maior importancia em relacio a distribui¢io de recursos
economicos individuais e a disponibilidade de servigos sociais.

Desta forma, as condi¢cdes de vida devem ser consideradas violentas quando elas se
constituem em fator de risco, causa de conflito ou de isolamento para a pessoa idosa. Assi-
nalamos particularmente a aglomeracio e a falta de privacidade que vivenciam nas familias
intergeracionais de baixa renda. E importante assinalar também que, mesmo considerando
que a violéncia contra a pessoa idosa possa ocorrer quando a vitima e o agressor vivem
separadamente, o risco ¢ maior quando o perpetrador vive com ela na propria casa. Igual-
mente, o isolamento dela pode acontecer mesmo quando ela vive rodeada de pessoas da
tamilia, se nao é percebida, nio ¢ ouvida e sua vontade nio consta no contexto das relagdes.
Ou seja, a soliddo ndo é apenas um fato fisico é, principalmente, uma situa¢ao psicologica
e emocional. A solidio é um fator de negligéncia e abandono, podendo se apresentar como
causa ou como consequéncia de abusos.

As diferengas de género tornam a situagdo da violéncia estrutural mais critica. As pes-
quisas gerontologicas mostram que as mulheres de idade avancada (e ndo os homens) estio
mais expostas a pobreza, a soliddo e a viuvez, tem mais problemas de satde e tém menos
oportunidades de contar com um companheiro em seus altimos anos de vida. Portanto, elas
constituem o grupo mais vulneravel entre os pobres e entre as pessoas idosas pobres, por
causa das limita¢des da idade, por causa das perdas e porque tém mais problemas de satde
e dependéncias.

Mas a violéncia estrutural pesa sobre as idosas, sobretudo pelas seguintes razdes: nunca
no pais houve compensacio, reconhecimento ou direito a aposentadoria a mulheres cujo
trabalho tenha sido primordialmente doméstico; a grande maioria dessa geracio de mu-
lheres 1dosas dedicou toda sua vida a ser dona de casa e a cuidar dos maridos e dos filhos;
existe discrimina¢ao sexual no mercado de trabalho formal onde as mulheres (ainda hoje
imagine no passado!) ganham menos e, por esse motivo, suas aposentadorias sio mais baixas;
caso decidam voltar a trabalhar, poucas s3o admitidas em empregos formais por falta de ex-
periéncia recente ou pela idade; muitas nio tém direito a pensio de seus maridos. Portanto,

a maioria vive em situacio de desvantagem economica.

Também sio as idosas, em maioria, que configuram a populagio cativa das institui¢Oes
de longa permanéncia (ILPI) e dependente do poder ptblico ou da caridade crista. Muitas
sio abandonadas nas ILPI porque possuem pouco ou nenhum recurso financeiro, porque
s30 solteiras ou viivas e porque sio mais abandonadas pelos filhos que os homens velhos.
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Sobre elas, de forma muito cruel, incidem os efeitos da violéncia estrutural combinada com
a violéncia simbdlica, por serem destituidas de suas casas, de seus pertences, das relacdes
familiares, das amizades, da vizinhanca e de suas proprias historias, vivendo como anonimas.

Para acentuar o doloroso processo de despersonalizacio de muitas senhoras que
moram nas ILPI, existe uma pratica muito comum nessas institui¢des de infantiliza-las,
levando-as a omitir sua voz e seus desejos e a obedecer as regras que os funcionarios/as
esperam que elas acatem. Felizmente, muitas delas reinterpretam essas instituicdes como
seus proprios lares, numa atitude de supera¢io que mostra sua for¢a e sua resiliéncia frente
a condi¢des tao adversas.

s

E importante lembrar que em relacdo a vitimizacio mais frequente e intensa das
mulheres idosas, além do Estatuto do Idoso existe a Lei 11.340/2006, popularmente de-
nominada “lei Maria da Penha” que visa a coibir todos os tipos de agressio, dando especial
aten¢io a violéncia doméstica e familiar.

Abusos econdmico-financeiros e patrimoniais — Ja definimos essa forma muito

comum de violéncia que hoje é das mais relevantes em todo o pais. Como ja dissemos, ela
apareceu no elevado percentual de 40,1% das dentncias recebidas pelo “Modulo Disque
Idoso” do “Disque 1007 da Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia de Republica
(SDH/PR, 2013) entre 2010 e 2012.

Estudos de Souza et al (2008) realizados numa delegacia especializada do Rio de Ja-
neiro em 2008 mostraram que, depois dos maus-tratos (48,5%), foram o constrangimento
legal (11,1%), a apropriacdo indébita (10%) e as ameacas (9,4%) as queixas principais das
pessoas idosas. Esses mesmos autores, pesquisando os dados do Nucleo de Estudos e Apoio
a Pessoa Idosa também do estado do Rio de Janeiro, depois da violéncia fisica (47,4%), a
apropriacio indébita de bens e pertences (24,0%) e abandono (21%) constituiram as prin-
cipais queixas. Desta forma, temos que refor¢ar o que vimos repetindo ao longo do texto:
violéncias fisicas se misturam as economico-financeiras e patrimoniais e aquelas que nin-
guém veé, mas a pessoa idosa sente.

Todos os estudos que existem no pais sobre o assunto mostram que os abusos finan-
ceiros, economicos e patrimoniais sio cometidos predominantemente por familiares, em
tentativas de forcar procuragcdes que destituam os velhos/as de seu poder sobre seus bens;
na realizacdo de vendas de bens e imoéveis sem seu consentimento; por meio da expulsio
deles de seus lugares tradicionais no espaco fisico do lar quando ficam viavos; por seu con-
finamento em aposentos pequenos ou no fundo das casas, forcando-os a deixar seu quarto
para os casais mais novos, entre outras formas de coacio.

Diferentes formas de violéncias e maus tratos financeiros e patrimoniais sio prati-
cados também por empresas, particularmente, por bancos e lojas. Os campdes de queixas
por parte dos velhos sio os planos de satde com seus aumentos abusivos e por negacio de
socorro em momentos de elevada vulnerabilidade. Sio vitimas ainda, de estelionatarios e
das “facilidades” dos créditos consignados a favor de outras pessoas da familia, o que lhes
consome Os parcos, mas seguros, rendimentos.
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A violéncia institucional constitui um capitulo muito especial no conjunto de

maus-tratos as pessoas idosas, embora nossas leis escritas para protegé-las podem ser compa-
radas as melhores do mundo. Numa publicagio de 2001, Barroso compilou 53 leis, decretos,
resolugdes e portarias, nos quais as pessoas idosas sio mencionadas como sujeitos de direitos
e objeto de protecao social. Ou seja, embora possamos encontrar contradi¢des entre alguns
dispositivos legais, ndo precisamos de mais amparo legal. Precisamos que a Constitui¢io e as
leis se cumpram para o que o proprio Estado ndo se torne um violador institucional.

No nivel das institui¢des de prestacdo de servigos, as de satde, de assisténcia e de pre-
vidéncia sio as campeds de reclamacdes nos 6rgios de protecio como Defensoria, Ministé-
rio Publico e Delegacias de Idosos. Num resumo das principais queixas poderiamos dizer
que as pessoas idosas julgam que existe muito pouca consideracio com elas, que os servigos
sao exercidos por uma burocracia impessoal que reproduz a discriminagdo por classe —
atendendo mal aos mais pobres e necessitados de cuidados, causando imenso sofrimento
aos que nio tém condic¢des de optar por outros servicos. Muitos verbalizam que se tivessem
dinheiro e pudessem escolher nio seriam tratados com tanto menosprezo: longas filas, falta
de informacio adequada, comunica¢io confusa e auséncia de uma relagio pessoal com-
preensiva sobre sua situagao (Oliveira et al, 2007). Apesar do éxito que vem ocorrendo na
Estratégia Satde da Familia, por exemplo, ha muitas fragilidades entre as normas e a pratica
social. O servi¢o de satde publica é o principal pesadelo desse contingente populacional,
que também ¢ o mais penalizado pelos precos abusivos dos planos de satde.

Krueger e Patterson (1997) ressaltam que, internacionalmente se observam falhas na
formacao dos profissionais de satde, sobretudo dos médicos, que niao estao preparados para
diagnosticar e tratar a populagio idosa, particularmente a que é vitima de violéncia. Falta
também, na maioria dos paises, um sistema de referéncia para encaminhamento, seguimento
e efetiva solucdo dos casos de abusos fisicos, psicologicos e outros agravos que chegam aos
servigos. Desta forma, além da auséncia de cuidados com os idosos que sofrem maus-tratos
e abusos, os proprios servicos sociais e de sattde acabam por ser autores de violéncia.

Como ja mencionado, uma forma de violéncia institucional muito frequente se ex-
pressa nas relacdes e nas formas de tratamentos que as institui¢des de longa permanéncia
(ILPI) dispensam as pessoas idosas que ai residem. Estudos de Porto et al (2008) em ILPI
no estado Rio Grande do Sul relatam que as pessoas idosas entrevistadas se queixam de
agressoes verbais, insultos, negligéncias, abusos financeiros e, em menor grau, de abusos
fisicos. Uma tese sobre o mesmo tema na cidade de Salvador (Freitas, 2009) mostrou, além
dos problemas assinalados acima, os conflitos e desentendimentos familiares que levam as
pessoas idosas a serem retiradas de casa e abandonadas nessas instituicoes de abrigamento.
E Berzins (2009) num estudo da mesma problematica na cidade de Sio Paulo usou termos
muito concretos para se referir as violéncias que lhe foram relatadas pelas pessoas idosas
que vivem nas ILPI: falta de escuta, frieza, rispidez, desaten¢io e negligéncias. Todas essas
atitudes e comportamentos mostram desrespeito, menosprezo e abuso, na maioria das vezes,
reforcados pela auséncia das familias que poderiam funcionar como uma vigilancia infor-
mal das instituicoes.
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Podemos assim concluir que seja por falta de formacio, de estrutura, de uma visio
abrangente, ética ou de compreensio do fenomeno do envelhecimento, em muitas ILPI
acontecem e se reproduzem abusos, maus tratos e negligéncias que chegam a provocar mor-
tes, incapacitagdes e aceleracio de dependéncias e de doengas mentais como depressio. Em
muitas institui¢des e até em locais que se apresentam como clinicas conveniadas, as pessoas
sio despersonalizadas, destituidas de qualquer poder e vontade e tém caréncia de alimenta-
¢ao, higiene e cuidados médicos.

Naio se salvam nem muitas institui¢des para a classe média onde, por exemplo, com
desculpa de proteger a privacidade, muitas pessoas idosas permanecem isoladas em seus
quartos, tém pouca comunicagio e relacionamentos, precipitando, dentre outros agravos,
ideacdes suicidas. Mesmo depois de aVigilancia Sanitaria, a partir de 2005 ter normatizado
o funcionamento das ILPI e criado um instrumento para avaliacio do funcionamento des-
sas casas, essa agéncia tem um corpo minimo de fiscais, de forma que os problemas citados
sdo descritos em todas as reunides onde tratamos de violéncia contra a pessoa idosa, como
se estivéssemos esperando um novo escandalo como o ja referido da Clinica Santa Genove-
va no Rio de Janeiro, ocorrido em 1996. De 14 para cd avancamos muito pouco.

Mas aqui queremos nos referir também a outro tipo de auséncia (negligéncia) do po-
der puablico: o ntimero insignificante de equipamentos publicos de apoio social as familias
das pessoas idosas. As falhas que as ILPI apresentam nao podem servir de desculpas para jus-
tificar o pequeno numero das existentes frente as necessidades dessa populagio. Um Censo
dessas institui¢des realizado por Camarano (2010) mostra que as ILPI atendem hoje 84.000
pessoas idosas, o que representa menos de 0,5% dessa populagio. As mulheres predominam
(57,3%). Em média, elas sdo estabelecimentos pequenos com cerca de 30 residentes que es-
tio funcionando com plena capacidade, ja que, dos 109.447 leitos existentes, 91,6% estavam
ocupados no momento do Censo. Mesmo com o elevado montante de 24.800 milhoes de
pessoas idosas, o Brasil possui s6 3.548 ILPI. Dessas, s6 218 sio publicas, a maioria é filan-

tropica e apenas 22% recebem contribui¢do publica. Em 2/3 dos municipios brasileiros nao
ha nenhum tipo de abrigamento ou outro formato de apoio.

Violéncia intrafamiliar — A familia é o maior porto seguro das pessoas idosas: mais
de 90% delas moram com filhos, filhas, netos ou outros parentes. Como ja dissemos, uma
média de 27% dos lares brasileiros tem pelo menos uma pessoa idosa que, por sua vez, faz
parte de familias intergeracionais nas quais 29,1% tém 60 a 79 anos e 4,6%, 80 anos ou
mais. Embora haja um aumento do nimero de pessoas idosas que vivem sozinhas (cerca de
6.7 milhoes) — sendo que desse conjunto, 40% sao mulheres — ¢ na familia que ocorre a
maior parte das violéncias contra eles.

No seio das familias, a maioria das violéncias fica invisivel e é de dificil diagnostico.
Principalmente porque os sentimentos de culpa e de vergonha da pessoa idosa que é mal-
tratada costumam se ajuntar ao medo de retaliacio ou de represalia por parte dos agressores
ou dos que os negligenciam. A maioria dos casos de violéncia contra esse grupo social — de
forma particular, contra as pessoas mais velhas, dependentes e doentes — ocorre por negli-
géncia de cuidados e é perpetrada com mais frequéncia diretamente por familiares.
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A violéncia familiar é enfatizada pelos estudos nacionais e internacionais como a mais
frequente forma de abuso que as pessoas idosas sofrem. Pesquisas revelam que cerca de 2/3
dos agressores sio filhos, parentes e conjuges. Sdo particularmente relevantes os abusos e
negligéncias que se perpetuam por choque de gerac¢des, por problemas de aglomeragio de
pessoas nas residéncias ou por falta condi¢cdes e de disponibilidade para cuida-los. A isso
se soma, em muitas familias, o peso do imaginario social preconceituoso que concebe as
pessoas idosas como seres humanos decadentes e descartaveis (Minayo, 2005; Debert, 1999).

No Brasil, no periodo de 2000 a 2010 foram realizadas varias pesquisas de base po-
pulacional — embora sejam localizadas em determinados municipios — sobre a chamada
“violéncia doméstica ou intrafamiliar” que atinge a pessoa idosa. Numa delas (Moraes et al,
2008), que consistiu num inquérito familiar em area de abrangéncia do programa Médicos de
Familia, em Niterdi (R]), foi constatado que existe maior prevaléncia de abusos fisicos graves
nas residéncias com pessoas idosas mais jovens, com maior numero de individuos morando
juntos e prevaléncia de morbidades e vulnerabilidades como depressio, incontinéncia urinaria
e fecal, diabetes e reumatismo e comorbidades. Outra pesquisa realizada com base nos dados
do Programa Satide, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) do municipio de Sio Paulo (San-
ches et al, 2006) encontrou maior vulnerabilidade entre mulheres com idade avancada e baixa
escolaridade; e homens e mulheres solteiros ou vitivos. Ja uma investiga¢ao em Ribeirdo Preto
(SP) (Gaioli et al, 2008), contrariando a maioria das referéncias existentes, encontrou maior
frequéncia de violéncia intrafamiliar contra homens (58,6%), sendo perpetradores os filhos,
netos, genros e noras. Uma investigacdo (Wanderbroocke, 2012) que ouviu as proprias pessoas
1dosas sobre os maus-tratos que sofrem nos seus lares, ressaltou que eles se queixam do desres-
peito dos familiares, do abandono em que sdo deixados, de abusos financeiros e patrimoniais
e negligéncias. Todos esses assuntos ja foram tratados aqui, inclusive teoricamente.

Desta forma, podemos concluir que muitas pessoas idosas sao vitimas de maus-
-tratos nas suas familias. Mas mulheres velhas sao as mais abusadas, vindo a
seguir homens e mulheres com dependéncias fisicas, mentais ou econémicas,
acamados, que sofrem depressao e outros problemas mentais e nervosos, que
tém historico de agredir os filhos ou outros familiares, que abusam do alcool ou
de outras drogas, sao cadeirantes e os que tém doencas incapacitantes.

Pesquisas mostram que existe uma sinergia entre os familiares agressores e as pessoas
idosas agredidas, pois nesses casos estamos falando de um tipo de violéncia relacional. Estu-
dos nacionais (Menezes, 1999; Brasil, 2001; Minayo 2005; Minayo, Souza & Paula, 2010) e
internacionais (Anetzberger et al., 1994; Ortmann et al., 2001; Wolf, 1995; Wolf et al, 2002)
evidenciam que existe um perfil do abusador familiar: por ordem de frequéncia, costumam
ser, em primeiro lugar, os filhos homens mais que as filhas; e a seguir, noras, genros e con-
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juges. Sanmartin et al. (2001) confirmam que as pessoas idosas acima de 70 sdo geralmente
as mais agredidas. Como perfil dos agressores, esses autores apontaram: filhos e filhas (57%);
genros e noras (23%); conjuges 8%.

Quando aprofundamos a caracterizacdo do agressor encontramos algumas situacoes
assinaladas na maioria das pesquisas: agressor e vitima viverem na mesma casa; os filhos
serem dependentes financeiramente de seus pais de idade avang¢ada; idosos e idosas depen-
dentes da familia de seus filhos para sua manuten¢io e sobrevivéncia; o abuso de alcool e
dependéncia quimica por parte dos filhos, outros adultos da casa ou pela propria pessoa
idosa; haver, na familia, um ambiente de vinculos afetivos frouxos; isolamento social dos
familiares e da pessoa em idade avang¢ada; o 1doso ou idosa ter sido ou ser uma pessoa agres-
siva nas relacdes com seus familiares; haver historia de violéncia na familia; e os cuidadores
terem sido vitimas de violéncia doméstica, padecerem de depressio ou qualquer tipo de
sofrimento mental ou psiquiatrico. Alguns estudos mostram que os homens que agridem
fisica e emocionalmente as pessoas idosas em suas casas, costumam usar alcool e drogas em
uma propor¢io trés vezes mais elevada dos nio abusadores.

Uma das questdes mais comuns narradas por delegados, promotores de justi¢a, defen-
sores publicos e assistentes sociais que atendem as pessoas idosas é que as vitimas tendem a
minimizar a gravidade dos maus-tratos e a se mostrarem leais a seu agressor, negando-se a
adotar medidas legais contra membros da familia ou a discutir sobre esse assunto com ter-
ceiros. Elas preferem conviver com maus-tratos a abrir mio de um relacionamento pessoal
e efetivo de toda a vida.

Na area da satilde também, estudos como o de Krueger e Patterson (1997) também
ressaltam as dificuldades apontadas pelos médicos para detec¢do da violéncia, quando com-
parecem aos consultorios porque eles tendem a oculti-la. Entre os principais obstaculos
que os profissionais enfrentam estao: a negag¢ao por parte da pessoa idosa de que na familia
existe o maltrato, embora haja sinais ou sintomas de abuso, e oposi¢ao por parte da vitima
a que se faca algum tipo de intervenc¢do no seu ambiente, uma vez identificado o maltrato.

A Secretaria Nacional de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica do Brasil
criou o “Disque 1007 para receber dentincia de qualquer cidadio sobre violagio de direitos.
Desde novembro de 2010 foi implantado o “Mddulo Idoso do Disque Direitos Humanos”
(SDH, 2013) e, a partir de entio, vém aumentando as chamadas a esse 6rgido que nio apenas
acolhe o pedido de socorro, como encaminha os casos para que sejam solucionados por
instituicdes competentes. E claro que nio podemos tomar as dentincias do “Médulo Idoso
do Disque 100” como se fossem o conjunto das violéncias sociais, institucionais e familiares
que as pessoas idosas sofrem. Mas sdo as que elas e ou outras pessoas estao tornando publicas.
E preciso relativizi-las, porque a maior quantidade de dentincias tem ocorrido em estados
da federacio onde nem as taxas de morte nem as de morbidade por causas externas sio
as mais elevadas do pais. Possivelmente nos locais onde as pessoas idosas mais acionam o
“Modulo Idoso do Disque 100 Direitos Humanos™ a consciéncia social sobre o problema
¢ mais elevada. Por outro lado, é preciso valorizar essas informag¢des que, mesmo com todas
as ressalvas, estio mostrando a grave existéncia da violéncia social visivel e difusa.
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Nesse conjunto de dados ressaltam as dentncias de negligéncia (68,7%); seguidas
pelos abusos psicologicos (59,3%); abusos financeiros, economicos e violéncia patrimonial
(40,1%). Os maus-tratos fisicos vém em ultimo lugar (34%), dando-nos razio de que a
violéncia contra a pessoa idosa é muito mais abrangente e difusa do que as que aparecem
nas taxas de morte e de internagdes hospitalares. A soma dos percentuais do Disque Idoso
também nio da 100, confirmando outra hipotese nossa de que os abusos se superpdem.
Esse importante dispositivo da Secretaria de Direitos Humanos mostra ainda que de 2010
a 2012 houve um aumento de 199% no nimero de dendncias, o que revela maior uni-
versalizacdo do sistema entre as pessoas acima de 60 anos, Conselhos de Direitos e outras
institui¢des publicas e privadas voltadas para os cuidados desse grupo populacional.

Enquanto no nivel nacional as negligéncias ocupam o primeiro lugar, estudos locais
mostram situagOes diferentes. Pesquisa feita numa delegacia civil especifica para o publico
idoso do Rio de Janeiro (Souza et al, 2008) revela que, dos 898 registros de atendimento/
ano, os motivos mais frequentes de dentincias foram maus-tratos (48,5%), constrangimen-
to ilegal (11,1%), apropriacio indébita (10%) e ameacas (9,4%). No Nucleo de Estudos e
Apoio a Pessoa Idosa também do estado do Rio de Janeiro, maus-tratos (47,4%), a apro-
priac¢do indébita de bens e pertences (24,0%) e abandono (21%) constituiram as principais
queixas das pessoas idosas (Souza et al, 2008). Ou seja, de um lado é importante observar
que as violéncias fisicas se misturam as econdmico-financeiras e as que ninguém Ve, mas
a populacdo idosa sente; de outro, é preciso fazer estudos locais para fundamentar as agoes,

pois em cada lugar a realidade é diferente.

Familiares cuidadores — Muitos estudos vém desmistificando a ideia de que os cui-
dadores familiares seriam os maiores agressores das pessoas que assistem e que as situacoes
de maus-tratos e negligéncias tenderiam a piorar, quanto mais a populag¢io idosa fosse de-
pendente e mais tempo exigisse de atencao e dedicacdo. Pesquisadores como Kleinschmidt
(1997) e Reay e Browne (2001) constataram que essa relacio, sem davida estressante, s6 se
transforma em violenta quando o cuidador se isola socialmente; quando sofre depressio ou
problemas psiquiatricos; quando sdo frouxos os lagos afetivos entre a pessoa idosa e ele; ou
quando quem assiste a pessoa dependente foi vitima de violéncia por parte dela.

Williamson e Schaffer (2001) chegam a afirmar que ¢é a qualidade da rela¢do entre o
tamiliar e seu cuidador antes de ele ficar em estado de dependéncia que determina a forma
positiva ou negativa como este tltimo percebe seu trabalho. Se o cuidador o considera cas-
tigo ou ato de dedicacdo amorosa, o que é preditivo também de estados de depressdo e de
possiveis comportamentos violentos. E muito ilustrativo o trabalho de Caldas (2002), que,
por meio de uma abordagem fenomenoldgica, ouviu e interpretou a 6tica dos cuidadores
sobre o impacto em suas pessoas e em suas familias, da convivéncia com pessoas idosas em
processo de deméncia. Em seu estudo, essa autora enaltece os cuidadores, mas também cha-
ma atenc¢ao para o processo de sofrimento daqueles que, “com toda a dificuldade e mesmo
sem apoio, conseguem cuidar, fazendo adaptagdes que geram grandes custos materiais e
comprometem sua satde fisica e mental” (Caldas, 2002:70). Suas falas evidenciam uma ur-
gente e profunda necessidade de suporte material, institucional e comunitario.
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TERCEIRA PARTE

Estratégias de acao







Estratégia 1

Investir numa sociedade para todas as idades

A estratégia mais abrangente aqui sugerida se inspira no slogan da campanha da ONU para o
Ano Internacional do Envelhecimento Saudavel em 1999 e foi consagrada no texto final 11
Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, celebrada em Madri em 2002, segundo o qual:

O grande desafio trazido pelo acelerado envelhecimento populacional no século
XXI é promover o desenvolvimento de uma sociedade para todas as idades.

O conceito de uma sociedade para todas as idades pode ser desdobrado em dois prin-
cipios e duas conclusoes:

* a0 tomar uma decisio que beneficie a pessoa idosa, todos os outros grupos popu-
lacionais passam também a ser beneficiados por ela, gerando assim um ambiente
social mais amigavel, maior interacdo entre as geracoes e uma vida com habitos
mais saudaveis para todos;

* a promocio e a protecio dos direitos humanos e liberdades fundamentais sio es-
senciais para uma sociedade que inclua todas as idades, sem discriminacio e em
condic¢oes de igualdade.

A primeira conclusio ¢ que uma sociedade para todas as idades nio privilegia apenas
as pessoas idosas, mas a partir delas, beneficia todas as geragcdes. A segunda conclusio é que:
uma vez irreversivel o aumento em quantidade e em nimero de anos da popula¢io idosa,
investimentos que a focalizem se tornam imprescindiveis para o desenvolvimento dos paises
em todos os niveis e faixas etarias.

As orientagdes prioritarias “de uma sociedade para todas as idades” devem levar a
realizacdo de acdes concretas de ajuste, de tal forma que o éxito de tal estratégia possa ser

medido pela melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas e pela sustentabilidade dos
diversos sistemas que busquem o seu bem-estar.

Assim, em qualquer politica de prevencio e atenc¢do a violéncia contra as pessoas idosas,
atualmente, precisamos considerar as diferentes formas de configuracio do problema. Devem
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ser objeto de especial atencao: politicas pablicas que redefinam, de forma positiva, o lugar da
populacio idosa na sociedade e privilegiem o cuidado, a protecio e sua subjetividade, tanto
em suas familias como nas institui¢des, tanto nos espacos publicos como no ambito privado.
Investir nas pessoas idosas é acreditar que elas podem contribuir na vida social, que elas sio
uteis e que elas tém um potencial incalculavel de expandir seus proprios limites.

70



Estratégia 2

Segundo todas as convencoes internacionais,
os governos devem priorizar os direitos da
pessoa idosa

Cabe aos governos a responsabilidade principal de liderar as a¢des que promovam os direi-
tos da pessoa idosa. No caso brasileiro, ja temos uma politica de Estado para esse grupo po-
pulacional representada num conjunto de leis e dispositivos que asseguram aposentadorias,
pensodes, beneficios de prestacdo continuada de forma quase universal e varias prioridades
nas mais diferentes esferas da vida social. Louvaveis e importantes, esses dispositivos tém
contribuido para uma velhice menos exposta a pobreza, ao desamparo e a discriminacao.

A dltima louvavel iniciativa do Governo Federal ocorreu em 30 de setembro de 2013
quando através do Decreto de n® 8.114, foi firmado o Compromisso Nacional para o En-
velhecimento Ativo, através do qual se instituiu a Comissio Interministerial, composta por
representantes de 17 ministérios, para monitorar e avaliar acdes em seu ambito e promover

a articulagio de 6rgios e entidades publicos.

No entanto, faltam a¢des concretas, assumidas como a¢des do Estado para garantir
os direitos conquistados. Nesse ponto, € preciso separar o nivel federal que deve orientar e
promover os meios, e o nivel local, a quem cabe uma atuagdo direta e concreta.

« E preciso manter, aprofundar e universalizar cada vez mais os mecanismos de de-
nuncias de violacio de direitos humanos — o “Modulo Idoso do Disque Direitos
Humanos”, utilizando os dados ai notificados para dar visibilidade aos problemas
e priorizar o acompanhamento de a¢des contra a violéncia.

« E preciso também garantir campanhas ¢ movimentos de sensibilizacio da socie-
dade sobre a questio do envelhecimento e sobre as violéncias mais comuns nessa
etapa da vida. Mas também garantir que todas essas acOes estejam associadas a
mecanismos de coibi¢ido de abusos e de maus-tratos.

« E preciso investir na qualidade das ILPI. Como ji dissemos anteriormente, s6 280
delas s3o puablicas no pais, ou seja, a maioria dos municipios brasileiros nio tem
esse tipo de servico para oferecer aos que dele necessita. Das 3.548 existentes que
cuidam de 83.000 pessoas idosas, os tipos de arranjos que utilizam para se manter
sao varios. Embora seja uma vitdria ja termos um processo de regulacio dessas ins-
titui¢des pela Vigilancia Sanitaria (ANVISA), ¢ preciso que as normas estabeleci-
das sejam monitoradas por uma fiscalizacio rigorosa. Geralmente as pessoas idosas
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que ali vivem tém muito pouco poder de vocalizacio de suas necessidades e pro-
blemas. Quando nao ha fiscaliza¢io, a violéncia institucional mais cruel se instaura,
pois se somam a negligéncia do Estado, a ganancia dos donos, a burocratiza¢io das
relagdes por parte dos funcionarios e o abandono das pessoas por suas familias.

E preciso também, incentivar outras formas de apoiar as familias com equipamentos
sociais como Centros de Convivéncia, Centros-Dia, Residéncias Coletivas e Ser-
vicos de Apoio aos Cuidadores Familiares. Nao é possivel que o Estado brasileiro
deixe na conta das familias uma série de problemas que o envelhecimento de seus
membros pode trazer. Embora sejam os governos locais que acabem por se incum-
bir desses equipamentos, o governo federal precisa orientar o que e como fazé-lo.

A responsabilidade do Estado precisa se refletir nos governos locais. Os gestores

municipais, com apoio dos conselhos de direitos da pessoa idosa e de outras insti-

tuicoes devem ser pro-ativos:

E preciso que o municipio planeje e execute acdes que promovam o envelhe-
cimento ativo, positivo e saudavel e, proteja as pessoas que sofrem dependén-

cias fisicas, mentais e sociais. Como fazer isso? Realizando um levantamento

de guantas pessoas acima de 60 anos ha no municipio, quem sao elas, onde

estao, como vivem, que necessidades tém e que iniciativas devem ser toma-

das para atendé-las. Esse diagndstico situacional deve ser a base para priorizar
acoes de curto, médio e longo prazo e ir aos pouco avaliando a sua efetivida-
de. O papel dos governos municipais nao pode ser apenas de “apagar fogo”
quando surgem acoes emergenciais. No caso do envelhecimento, custa muito

menos prevenir agravos e dependéncias do que trata-los.

O planejamento de a¢des a favor da pessoa idosa no nivel local deve orientar-se em

trés direcoes:

72

Aumentar as chances dos que sio ativos e autonomos de prolongarem essa situa-
¢do por muitos anos, oferecendo-lhes programas sociais, culturais, de voluntariado,
de turismo, de lazer e de participa¢do nas varias instancias de poder;

Cuidar para que o espago de circulagdo das pessoas seja mais seguro e amiga-
vel o que beneficiara a todas as geracdes: cal¢cadas, travessias, transportes publicos,
parques e jardins, dentre outros. As pessoas idosas gostam de sair, fazer compras,
passear, bater papo, estudar, participar de grupos e convengdes e tém direito a ir e

vir com seguranca,

Dar suporte aos familiares que precisam trabalhar e nio tém com quem deixar seus
familiares idosos, providenciando Centros-Dia e ou outras iniciativas;



Oferecer apoio e assisténcia a saude aos familiares que cuidam de pessoas idosas
com dependéncias e necessidades especiais;

Ajustar os servigcos de assisténcia social, farmacéutica e de satde fisica e mental as
necessidades dos que sao mais pobres e vulneraveis;

Em casos em que as familias ndo tenham como cuida-los, providenciar institui-
¢oes de longa permanéncia (ILPI) que possam acolher os mais necessitados; ou
conveniar-se com organizagcoes nao governamentais que prestam esse servico. Um
sinal de alerta deve ser dado em relagdo as ILPI: uma vez mapeadas ou implantadas,
¢ preciso exigir qualidade dos servigos prestados (assisténcia, alimentag¢io, cuidados
especiais) para evitar as graves violéncias, negligéncias e maus-tratos que costu-
mam ocorrer nesses locais, onde as pessoas sao mais dependentes e, na maioria das

vezes, nem conseguem expressar ou ver acolhido seu sofrimento.
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Estratégia 3

Contar com a pessoa idosa:
“nada sobre nos sem nos”

Aqui temos um dilema. De um lado, queremos uma sociedade que ouca a voz da pessoa
idosa quanto a suas necessidades e seus desejos. Também € isso que expressam politicamente
os documentos nacionais e internacionais sobre o envelhecimento. De outro lado, a reali-
dade mostra a auséncia quase completa da propria populacio idosa nas propostas de agio
que promovem a sua cidadania.

Quase sempre as acdes que visam a prevenir as violéncias e a promover a inclusio das
pessoas idosas em todas as esferas sociais tém sido delegadas a instituicdes importantes e que
cumprem fun¢des fundamentais, mas falam em nome delas.

Existem algumas que foram criadas por idosos/as, mas ainda s3o poucas e nio conse-
guem se fazer ouvir na medida em que gostariam, como ¢ o caso da Confederacio Brasilei-
ra de Aposentados e Pensionistas (COBAP) e o Forum Nacional Permanente da Sociedade
Civil pelos Direitos da Pessoa Idosa, criado em 2010 para reunir varias iniciativas que ja
existiam. Seu o papel principal é o de controle social democratico.

Portanto, as pessoas idosas precisam exigir muito mais sua presenga nos espagos sociais e
politicos, nunca delegando sua voz a outros. Mas a0 mesmo tempo precisam contar com institui-
¢Oes civis e académicas para aumentar seu poder de vocaliza¢io. Torna-se estratégico, portanto:

Que as pessoas idosas, por meio de seus grupos representativos, fomentem
o protagonismo exigindo estar presentes nas varias instancias da sociedade.
Ninguém pode fazer por elas, quando elas proprias nao sao capazes de defen-
der seus interesses. Também é estratégico que os poderes publicos federais
e locais, ouvindo os movimentos sociais que defendem esse grupo etario, in-
cluam as pessoas idosas nos processos de organizacao e transformacao so-
cial. E estratégico, por fim, que as organizacdes defensoras da populacgao idosa
nao se contentem em reclamar sobre a violacao de seus direitos, mas atuem a
favor de todas as geracoes.
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Estratégia 4

Apoiar as familias que abrigam
pessoas idosas em sua casa

Sabemos que mais de 90% dos velhos residem com suas familias e mais de 27% das casas
brasileiras tém pelo menos uma pessoa idosa.Varias acdes precisam ser realizadas para que
os familiares entendam as questdes tipicas do envelhecimento e cuidem adequadamente
de seus avds e bisavos. Apresentamos trés acdes principais: adaptacio da casa, mudanga de
comportamento e apoio aos cuidadores.

Uma acgao estratégica fundamental é adaptar a casa as necessidades da pessoa
idosa, mesmo se ela é ativa e trabalha, prevenindo dependéncias provocadas
por acidentes domésticos como quedas, queimaduras e as intoxicacoes.

A casa — Sendo a queda o principal acidente em casa e a principal causa de mortes
e interna¢des nesse grupo etario é preciso evita-la desde a primeira vez. Como fazé-lo? Ter
iluminagio suficiente nos espacos frequentados pelas pessoas idosas; adaptar pisos antider-
rapantes nos corredores, na cozinha e no banheiro; evitar tapetes ou colocar dispositivos
antiderrapantes debaixo deles; colocar barras de apoio no banheiro; colocar corrimio nas
escadas; e ter os objetos de uso comum em lugares acessiveis de forma que a pessoa idosa
nio tenha que usar escadas ou cadeiras para acessa-los. Um belo trabalho sobre os cuidados
com a casa para evitar quedas, queimaduras e intoxica¢des esta a disposicao do publico no

site. da Fundacio Mapfre (www.fundacionmapfre.com.br), especializada na prevencio de

acidentes domésticos nessa faixa etiria.

O mais comum ¢é que muitas familias nio tenham condig¢des financeiras de arcar com
os gastos de adaptacio de suas residéncias. E ai que o apoio do governo federal e dos ges-
tores locais precisa entrar fortemente. Um trabalho preventivo deste porte ajuda as pessoas
idosas a continuarem independentes; as dependentes a terem mais conforto nas cadeiras de
roda ou na locomog¢io ajudada por outra pessoa e diminui os custos sociais, médicos e de
assisténcia dessa populagio.

Os comportamentos — E muito importante hoje no Brasil, que se produzam cam-

panhas de sensibilizacido sobre o envelhecimento, voltadas para toda a sociedade, mas que
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atinjam de forma particular as familias. Sabemos que, quando ha aglomeracio de pessoas
nos arranjos familiares, as pessoas idosas sio os mais prejudicados. E ai os preconceitos so-
ciais arraigados culturalmente ocorrem: elas sdo vistas como um peso, mesmo quando aju-
dam nos servicos domésticos e contribuem financeiramente. E claro que essa postura nio é
generalizada, mas todos os estudos mostram que ¢ nas familias que as pessoas idosas sio mais
desvalorizadas e onde ocorrem mais de 90% das violéncias fisicas, psicoldgicas, economicas

e patrimoniais de que elas sdo vitimas.

Embora o abuso ocorra em todas as classes sociais, ¢ importante levar em conta que a
maioria da popula¢io idosa é pobre, vive em familias pobres e com muito poucos recursos.

Portanto, uma atencao especial dos Servicos Sociais e da Estratégia Saude
da Familia para os lares onde ha pessoas idosas é fundamental para proteger
sua saude, seu bem-estar e prevenir a violéncia. A¢des importantes como a
que é realizada pela Pastoral da Pessoa Idosa, que colaboram fortemente para
proteger os que ali estao cadastrados também precisam ser incentivadas den-
tro da o6tica de parceria entre o poder publico e as ONG. Esses servigos que
nao aguardam a demanda dentro de um escritorio, mas prestam uma atengao
pessoal e em casa, tém muito melhores condi¢goes de contribuir para os mais
diferentes tipos de ajustes que as familias precisam fazer em suas residéncias,
em funcao das pessoas idosas.

Cuidadores Familiares — O desejo manifesto de qualquer pessoa idosa ¢ ser cuidada
no final de sua vida, pelo conjuge, pelos filhos ou por parentes proximos. No caso das fa-
milias pobres com pessoas idosas dependentes a situacdo familiar € muito mais complicada,
pois falta a casa adaptada adequadamente, faltam recursos materiais para alguém parar de
trabalhar e se dedicar, falta o dinheiro para os medicamentos e falta a formacio necessaria
para administracao dos cuidados. Em todas as classes sociais, geralmente, alguém, quase sem-
pre uma mulher, “se sacrifica” para cuidar da pessoa idosa dependente, enquanto as outras

se omitem.

Por esses motivos, os setores de satide e de assisténcia social estio devendo as familias
uma a¢do muito mais efetiva e eficaz: elabora¢io de meios que ajudem o cuidador ou, quase
sempre, a cuidadora. Geralmente, ele ou ela tém de deixar o trabalho para assistir a pessoa
idosa. Por isso, precisam ser pensados — ou intensificados no caso de existirem — servigos
publicos de assisténcia domiciliar; formacio de cuidadores familiares e profissionais; orien-
tacdo da pessoa cuidadora, oferecendo-lhe alternativas para que nao sucumba a fadiga e
cometa violéncias; um esquema de socorro eficaz; e um atendimento médico de tipo emer-
gencial a tempo e a hora, segundo a necessidade. Nio podemos permitir que os cuidadores

familiares se transformem numa gera¢io de estressados.
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Estratégia b

Criar espacos sociais seguros
e amigaveis fora de casa

Todas as estratégias aqui tratadas sdo transversais. Ja falamos em parte sobre a questio dos

espacos publicos quando discutimos a atua¢io do poder local. Mas algumas estratégias pre-

cisam ser ainda ressaltadas, lembrando sempre que melhorar o ambiente em que vivemos é

bom para todas as idades.

Se levarmos em conta que depois das quedas, os acidentes de transito sdo a principal

causa violenta de morte da pessoa idosa é preciso que exista no pais uma politica de urba-

nismo que privilegie:

Investimento em cal¢adas seguras e sem buracos para a populacio idosa ir e vir
com seguranga; iluminag¢do nas ruas que a ajude a se orientar; pragas e jardins onde
possa passear, se divertir e descansar; equipamentos publicos para exercicios fisicos
que sejam compativeis.

Investimento na adaptagio dos prédios com rampas e corrimios que tornem a
locomogio segura.

Investimento na troca da velocidade pela seguranca: tempo mais demorado dos
semaforos para os pedestres; locais sinalizados para travessia, exigéncia que precisa
ser devidamente obedecida.

Investimento em transportes publicos que sejam mais seguros: com escadas mais
baixas para que a pessoa idosa suba sem dificuldade; dire¢io adequada; formagio
de motoristas e cobradores para que sejam parceiros e nio agressores das pessoas
idosas. Por exemplo, evitar freadas bruscas, ajuda-las a buscar locais adequados para
que se sentem; esperar seu tempo mais lento para se movimentar nas descidas e
ajuda-los a se locomoverem quando necessario. Também ¢ importante que respei-
tem os pedestres — e pessoas idosas em particular — nas travessias.

Por fim, o setor de construcio civil precisa ser incluido nessa politica de forma de-
finitiva, sabendo-se que os lares brasileiros cada vez mais abrigario pessoas idosas. E
urgente ter em conta as necessidades da pessoa idosa de baixa renda. Por exemplo,
¢ impossivel que alguém com idade avancada suba trés, quatro, cinco andares de
escada, muitas vezes sem corrimaio, pela falta de elevador, como ocorre nos con-
juntos habitacionais para a populacio de baixa renda.
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Estratégia 6

Formar profissionais de saude,
assisténcia e cuidadores profissionais

O campo da satde e dos cuidados as pessoas idosas ativas ou dependentes ainda estd muito
aquém das necessidades que se apresentam.

E preciso investir na formacio de geriatras. Temos hoje apenas 900 deles para uma
populacdo idosa que ja chega a mais de 24.800 milhdes. Dizem os médicos que as exigén-
cias para o titulo sio muito duras e o que recebem por consultas é irrisorio, pois os idosos/
as lhes tomam muito o tempo. Isso ndo pode ser desculpa cabivel e compete ao Ministério

da Educa¢io orientar os investimentos na carreira.

E preciso também investir na formacio dos médicos de todas as especialidades e
generalistas e dos outros profissionais que compdem a equipe de satde para que com-
preendam o fenomeno do envelhecimento e as possibilidades e limitacdes das pessoas
idosas. S6 assim entenderio e as atenderdo adequadamente. Aten¢ido especial precisa ser
dada as que sio vitimas de violéncia e que dificilmente contario a esses profissionais
os dramas que elas vivenciam, se nio houver sensibilidade para ouvi-las. E preciso in-
troduzir esse tema na formacio académica e na formac¢io continuada desde a atencio
primaria, ao setor de emergencia e até o nivel hospitalar. Um olhar especial precisa ser
treinado para a leitura da violéncia que ultrapassa e contextualiza os sinais deixados
pelas leses e traumas que chegam aos servigos ou levam a 6bitos.

Virios estudos e depoimentos de familiares ressaltam o pouco envolvimento das
equipes que, em geral, ndo vao além dos problemas fisicos, mesmo quando em seu
diagnéstico fica evidente a existéncia de violéncias como causa basica das ocorréncias.
A logica que define esse nio envolvimento costuma ser a consideracio dos maus-
~-tratos como questdo de ambito privado e fora da competéncia da medicina. O texto
de Hirsch e Loewy (2001), escrito especialmente para médicos e profissionais de saude,
alerta-os para a necessidade de melhorarem seu diagnostico em casos de maus-tratos e
ensinando-lhes a reconhecer alguns sinais como resumimos a seguir.
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E preciso prestar atencao a aparéncia desse cliente; ao fato de que procure
seguidamente seus cuidados para o mesmo diagndstico; a suas repetidas au-
séncias as consultas agendadas; aos sinais fisicos suspeitos; e as explicacoes
improvaveis de familiares para determinadas lesdes e traumas. E os autores
concluem instruindo os médicos e outros profissionais de saude a observarem
a ocorréncia de abusos ou negligéncias, providenciarem um monitoramento
mais cuidadoso que inclua visitas domiciliares periddicas e, se for o caso, de-
nunciarem as autoridades competentes a existéncia dos maus-tratos, para que
se tomem providéncias relativas a protecao das pessoas idosas e a penaliza-
¢ao dos abusadores.

E preciso formar gerontélogos que tenham visio interdisciplinar, abrangente ¢ huma-
nistica, mas também habilidades técnicas especificas para atuar com a pessoa idosa, sua fa-
milia e seu ambiente, evitando violéncias de todos os tipos, particularmente as negligéncias.
E preciso avancar no desenvolvimento da Gerontologia. O niimero de profissionais é ainda
insuficiente e ndo supre a falta de médicos clinicos de forma a somar esforcos entre todos.
Portanto, torna-se urgente um processo de indugio, por parte dos drgios competentes, vi-
sando a aumentar o nimero de profissionais que atuam com essa populacio e especializar a
formacio em varias areas como a de psicologia, servico social, educacio fisica, fisioterapia,
odontologia social e outras.

E preciso investir na formacio de cuidadores profissionais. Esse item caminhou bas-
tante no Brasil nos Gltimos anos, mas ha ainda um longo caminho a percorrer. Atencdo es-
pecial deve ser dada a formacio de cuidadores que possam atender tanto nas instituicoes de
satde, nas ILPI como trabalhar nos domicilios e atuar, principalmente, com pessoas idosas
dependentes.

Estudos (Barbosa et al, 2011) apontam a urgéncia de desenvolver programas de for-
mag¢iao de cuidadores para lidar com pessoas idosas com problemas mentais e com suas
familias. Uma grande queixa dos familiares e dos profissionais que fazem encaminhamentos
aos servicos de satide ¢ que hoje os CAPS nio dio conta da demanda das pessoas idosas
que acumulam problemas como deméncia, varios estagios de depressio e tentativas de sui-
cidio. Nesse tipo de formacao, os cuidadores precisam se especializar em conhecimentos e
competéncias especificas, mas também, aprender estratégias de autocuidado, de gestio de
estresse e da sobrecarga emocional que os acomete.

Igualmente, é preciso formar pessoas para reabilitar pessoas idosas com deméncia.
Estudos como os de Christofoletti et al (2008) tém demonstrado resultados positivos, como
diminui¢do dos comportamentos agitados e agressivos, melhoria da comunica¢io e humor
dos doentes e intera¢do entre os cuidadores formais e os pacientes, por meio de programas
de reabilitacdao. Os autores assinalam que quando bem conduzidas, as atividades reduzem a
sobrecarga desses cuidadores, estimulam a mobilidade, melhoram o equilibrio e a cogni¢io
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e reduzem o ntmero de quedas e o declinio funcional das pessoas idosas. Alguns aspectos
desses programas podem e devem ser incluidos na formacio dos cuidadores formais de
forma integrada com as abordagens de atengio.

Profissionais bem preparados, sensiveis e atuantes promovem a preven¢ao de varios
tipos de violéncia institucional. Sobretudo, interferem na dinamica familiar onde ocorre
grande parte dos maus-tratos, das negligéncias, dos abusos e dos abandonos. Para que isso
ocorra, é preciso que tais profissionais reconhecam que sua atribui¢io tem escopo maior do
que apenas a realizacdo de uma interven¢iao técnica.
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Estratégia

Prevenir dependéncias

Por fim, mas nio menos importante é preciso investir na preveng¢iao das situagdes que au-
mentam a probabilidade de a pessoa idosa se tornar dependente ou de acumular comor-
bidades. Como ja dissemos, o idoso/a dependente ¢ o que tem maiores probabilidades de
sofrer violéncias institucionais, sociais, culturais e familiares.

Muitos desses cuidados ja foram mencionados como € o caso prevencao das quedas,
de acidentes domésticos, de acidentes no transito e nos transportes. Embora o niimero que
hoje necessita de cuidados especiais seja relativamente pequeno em compara¢io com o
numero total da populac¢io brasileira acima de 60 anos, os custos sociais das familias e dos
servicos de satde para uma pessoa idosa doente e dependente sio muito elevados. Sabemos
também que os equipamentos hospitalares e ambulatoriais nio estio devidamente prepara-
dos para atendé-los.

Uma politica bem delineada e intersetorial de insercdo social, de atividade fisica e
até laboral, de lazer, de participag¢do social dentre outros elementos fard que o namero de
dependentes constitua uma razao cada vez menor da hoje existente. Porém, os estudos (Bal-
tes & Smith, 2006) mostram que tendéncia de crescimento do nimero de idosos/as com
80 anos ou mais, em todo mundo, constitui hoje um desafio para as familias e os sistemas
de satde e de protecdo, pois € a partir de entdo que as varias limitacdes, comorbidades e
dependéncias se instalam. Nunca podemos esquecer de que hoje é esse grupo de pessoas
idosas o que mais cresce no pais.

Simultaneamente, portanto, precisamos dar continuidade e aperfeicoar o ambiente de
seguranc¢a que vem com a aposentadoria e varios outros tipos de beneficio social que fun-
cionam no Brasil por meio de politicas sociais inclusivas — visando a uma velhice saudavel,
ativa e positiva, e cuidar daquelas pessoas que téem dependéncias, perderam sua autonomia
e estao em situacao de pobreza ou de adoecimento.
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