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RESUMO

O crescente aumento do numero de idosos, sem duvida tornou-se um dos fatos mais
significativos no ambito da salude publica mundial e brasileira. Observa-se que o campo da
promocdo da satde do idoso é multifacetado, apresentando perfis distintos entre a estratégia
nacional e internacional. A tendéncia dos programas internacionais é a transmissdo de
informacdes, combinada a acfes de aconselhamento e a articulacdo das praticas ao debate
contemporaneo sobre promocéo da salde, no que tange a assumir uma perspectiva politica e
sociocultural ampla. Contudo, no Brasil, encontrar o meio de garantir efetivamente o direito
a saude do idoso ndo é tarefa facil, principalmente aos residentes em Instituicdes de Longa
Permanéncia para ldoso (ILPI). O presente trabalho tem por objetivo reconhecer os
principais avancos e obstaculos na conquista do direito a saide do idoso institucionalizado
no Brasil. Foram analisadas experiéncias, descritas na literatura cientifica, sobre o
atendimento a satde do idoso em ILPI em contraponto com as normas legais e politicas
vigentes no pais a cerca da populacdo idosa, a saber, a Constituicdo Federal de 1988, a
Politica Nacional do ldoso, o Estatuto do ldoso, a Portaria N° 810/89/GM/MS, que aprova as
normas e os padrdes para o funcionamento instituicdes destinadas ao atendimento de idosos,

e, a Resolucdo n° 283/2005/RDC/ANVISA, que estabelece o regulamento técnico para o
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funcionamento de ILPI . Conclui-se que as politicas atualmente estabelecidas ndo garantem

o direito a satde do idoso em ILPI.
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ABSTRACT

The percentage of the elderly among Brazilian population has been increasing fast and has
become a crucial matter on health care policies around the world and specially in Brazil.
Supplying the elderly with health care involves a multiplicity of key points and one can
easily perceive distinct directions taken in the national and international areas. The
international trend is to promote the transmition of information combined with advisement
actions and debates on health promotion taking charge on an ample political and social
perspective. In Brazil, however, finding the means to assure the elderly population effective
health care programs is not an easy task. Specially for those on the Nursing Homes (ILPI).
This paper intends to recognize the most important advances and obstacles to the conquest of
the right to health care by the elderly population in Brazil. Experiences described on
scientific literature on the health state of the elderly on the ILPI in contrast to the legal and
political norms in use in this country, for the elderly population, as described on the 1988
Federal Constitution, the National Politics for the Elderly, the Elderly Statute, the “Portaria”
number 810/89/GM/MS that approves the norms of function of the institutions directed to
serve the elderly, and the Resolution number 283/2005/RDC/ANVISA, which establishes
the technical regiment of function of the ILPI. This paper comes to a conclusion: the politics

in use do not assure the right to health for the elderly population on ILPI.
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INTRODUCAO

“O idoso é um ser de seu espaco e de seu tempo. E o resultado do seu processo
de desenvolvimento, do seu curso de vida. E a expressdo das relacdes e interdependéncias.
Faz parte de uma consciéncia coletiva, a qual introjeta em Seu pensar e em Seu agir.
Descobre suas proprias forcas e possibilidades, estabelece a conexdo com as forcas dos
demais, cria suas forcas de organizacdo e empenha-se em lutas mais amplas, transformando-

as em forca social e politica” (SA, 2002, p. 1120).

Mais do que qualquer outra época, o século 20 se caracterizou por profundas
transformacdes sociais, destacando-se a diminui¢do da taxa de natalidade e de mortalidade
infantil; a luta contra as enfermidades transmissiveis; e, 0 aumento dos niveis da qualidade
de vida, vindo a provocar uma elevacdo da expectativa de vida e, conseqililentemente, 0
crescimento mundial do nimero de idosos (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

- OMS, 1984).

A expectativa de vida ao nascer aumentou de 46,5 anos, em 1950-1955, para 65,
em 1995-2000. Na populacao brasileira tal expectativa passou de 45,5 em 1940 para 62,6
anos em 1980, e, em 2000, esse indicador chegou aos 70,4 anos, devendo atingir os 81,3
anos em 2050, praticamente o mesmo nivel atual do Japdo (81,6 anos), o primeiro colocado
no ranking (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE,

2004).

A Organizacdo das Nacgbes Unidas (ONU), desde 1982, considera idoso o
individuo com idade igual ou superior a 60 anos. E, segundo suas estimativas, em 2004, o

numero de pessoas idosas chegava a 646 milhGes, sendo esse nimero acrescido todo ano em



mais de 11 milhdes. (IBGE, 2004). Em 2025, acredita-se que existirdo cerca de 1,2 bilhdes

de pessoas desse grupo etario em todo mundo (DAVIM et al., 2004).

No Brasil, em 2000, o grupo de 0 a 14 anos representava 30% da populacao,
enguanto os maiores de 65 anos eram apenas 5%; em 2050, segundo estimativas, 0s dois
grupos se igualardo em 18%, sendo que, em 2062, o numero de brasileiros ira parar de
aumentar (IBGE, 2002, IBGE, 2004).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) conceitua salde ndo apenas como
auséncia de doenca, mas como o completo bem-estar fisico, mental e social que permite aos
individuos identificar e realizar suas aspiracOes e satisfazer suas necessidades (DALLARI,
1988). Verifica-se, entdo, que individuos plenamente saudaveis e em condicdes que lhes
garantam a pratica de sua forca de trabalho com total eficiéncia sdo fundamentais para

garantir o crescimento econdémico do Estado.

Entretanto, esta idéia foi, erroneamente, quase universalmente substituida pela
idéia oposta de que a salde da populacgéo e os servigos publicos de saude sdo obstaculos para
as financas publicas e para o desenvolvimento da riqueza. Foi assim que o0 maior imperativo
de diversos governos foi de avaliar o valor despendido pelo Estado na manutencdo da
parcela “improdutiva” (os idosos) e de reduzir, e ndo racionalizar, as despesas com salde
(VERAS, RAMOS, KALACHE, 1987; BERLINGUER, 1999).

Todavia, a sociedade percebeu que a saude é condicdo essencial de vida em
liberdade e igualdade. De fato, a liberdade substancial diminui quando predomina a doenca:
o individuo fica em geral impedido de exercer uma ou mais de suas faculdades de decidir e
de agir (BERLINGUER, 1999). Contudo, as pessoas devem ser livres para escolher o tipo de
vida pretendem viver, suas condi¢gdes de trabalho e, quando doentes, o recurso médico-
sanitario que procurardo, o tipo de tratamento a que se submeterdo, entre outros. Assim, para
preservar a salde de todos é necessario que ninguém possa impedir outrem de procurar seu
bem-estar ou ainda induzi-lo a adoecer. (DALLARI, 1988).



Deste modo, em 1948, a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos reconheceu
a satde como direito humano (PIOVESAN, 1997 apud PIROTTA, 1999). A Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil, de 1988, procurou assegurar 0s direitos e deveres
fundamentais a todos os seres humanos, destacando o principio da dignidade humana, em
seu artigo 1°, inciso 111, como valor absoluto, que serve de base ao conjunto de todos os
outros principios de direito ali elencados, proporcionando unidade e coeréncia. Assim,
reconheceu a satude com um direito do cidaddo e um dever do Estado, e as acOes e servicos

de satde, como sendo de relevancia publica (DALLARI et al, 1996).

N&o ha duvida que, com o avancar da idade, vdo ocorrendo alteracGes estruturais
e funcionais, que embora variem de um individuo a outro, sdo encontradas em todos 0s
idosos e sdo proprias do processo de envelhecimento normal. E obvio também que as
doengas podem induzir tais modificacdes que, com freqiiéncia, assumem maior intensidade,
exteriorizando-se comumente de maneira a tornar possivel sua caracterizacdo. Esta interacéo
de modificacbes fisiologicas proprias do envelhecimento e as decorrentes de processos
patologicos sdo responsaveis pela apresentacdo clinica de vérias enfermidades, que s&o
frequientemente mais graves em idoso do que em adultos jovens (GOLDSTEIN, 1992)

Em geral, as doencas dos idosos sdo crénicas e multiplas, perduram por varios
anos e exigem acompanhamento médico e de equipes multidisciplinares permanentes e
intervencdes continuas. Estima-se entdo que 85% dos idosos tenham alguma forma de
doencga cronica e 30% tém duas ou mais doencas associadas (WAITZBERG, 2001). Assim,
0s idosos tornam-se assiduos usuarios do Sistema de Salde, consumindo mais servigos de
salde, sendo as internaces hospitalares mais freqientes e o tempo de ocupagdo do leito
maior do que o de outras faixas etéarias. (VERAS, 2003)

Contudo, encontrar 0 meio de garantir efetivamente o direito a sadde do idoso
ndo é tarefa facil. No que diz respeito ao idoso, preconceitos e mitos sempre acaba se
transformando em empecilhos para a concretizacdo de seus direitos. Deste modo, uma das
estratégias para a viabilidade desta cidadania seria 0 amadurecimento da mentalidade da
sociedade. Neste contexto, buscando a efetividade dos principios constitucionais, foi
implementada no Brasil a Lei n. 8842, de 04 de janeiro de 1994, que dispde sobre a politica
nacional do idoso. (SILVA, 2005). Por este motivo, o presente trabalho visa reconhecer



principais avancos e atuais obstaculos na conquista do direito a satde do idoso residente em

Instituicdo de Longa Permanéncia para 1dosos.

DESENVOLVIMENTO

Com o envelhecimento, manter integros o funcionamento organico e psicossocial
do individuo, ou seja, uma vida autbnoma e independente e com qualidade, €, no minimo um

desafio para este, para a familia e a comunidade (SIQUEIRA et al., 2004).

Atualmente, tem se verificado que o campo da promoc¢édo da saude do idoso €
multifacetado, apresentando perfis distintos entre a estratégia nacional e internacional. Um
dos objetivos das politicas de satde de alguns paises é a reducdo das desigualdades no
adoecer e no acesso aos servicos de satde (PINHEIRO e TRAVASSOS, 1999).

A tendéncia dos programas internacionais é a transmissdo de informacoes,
combinada a a¢des de aconselhamento e a articulacdo das praticas ao debate sobre promocéo
da salde, no que tange a assumir uma perspectiva politica e sociocultural ampla. Algumas
iniciativas incorporam indicadores de qualidade de vida e bem-estar subjetivo, relacionados

a paradigmas recentes de envelhecimento ativo e bem-sucedido (ASSIS et al., 2004).

No Brasil, quando se trata da aplicagdo da lei e da promocéo da satde do idoso,
verifica-se um distanciamento enorme entre teoria e pratica. O idoso brasileiro de hoje ndo
conta, e ao longo da vida ndo contou, com um sistema de atencdo voltado para a promoc¢éo
de um envelhecimento bem sucedido. Como conseqiiéncia, h& um grande contingente
populacional que necessita e ndo tem acesso aos bens e servicos capazes de garantir
qualidade de vida nesta fase da vida (CALDAS et al, 2002).

Na tentativa de sanar estes e outros problemas relacionados ao idoso, e
desenvolver um planejamento de ac¢des de curto, médio e longo prazo para a promocao de
um envelhecimento saudavel, a Politica Nacional do Idoso, de 1994, objetiva criar condigdes

para promover a longevidade com qualidade de vida, colocando em pratica, acdes voltadas



ndo apenas para os que estdo velhos, mas também para aqueles que véo envelhecer.
(COMCIENCIA, 2002).

Essa politica tem suas diretrizes embasadas na Lei Federal n.° 8.842/94, em
especial, em seu Art. 4° que sdo, entre outras: a viabilizacdo de formas alternativas de
participacdo, ocupacdo e convivio do idoso, que proporcionem sua integracdo as demais
geracdes; [...] a priorizacdo do atendimento ao idoso através de suas proprias familias, em
detrimento do atendimento asilar, a exce¢do dos idosos que ndo possuam condi¢des que
garantam sua prépria sobrevivéncia; [...] e, a priorizacdo do atendimento ao idoso em 6rgaos
publicos e privados prestadores de servigos, quando desabrigados e sem familia (BRASIL,
1994).

A sociedade reivindicou ainda a aprovagdo do Estatuto do Idoso, regido pela Lei
Federal n° 10.741 de 1° de outubro de 2003, consolidando os direitos ja assegurados na
Constituicdo Federal, amparando os mais diferentes aspectos da vida cotidiana, como a
obrigacdo da familia, da sociedade e do Poder Publico em assegurarem o direito a salde,
alimentacédo, cultura, esporte, lazer, trabalho, cidadania, liberdade, dignidade, respeito e
convivéncia familiar (ALMEIDA, 2003).

De acordo esse Estatuto, por exemplo, as pessoas idosas passam a ter prioridade
no atendimento médico pelo SUS e, o poder publico esta obrigado a fornecer medicamentos
e instrumentos de reabilitacdo e tratamento e os profissionais de saude a notificarem os casos

de maus-tratos aos orgaos competentes. (BRASIL, 2003).

E oportuno dizer, que a medicina, o progresso e a ciéncia encontram maneiras de
prolongar a vida, mas a dignidade é algo que supera conceitos e, deste modo, envelhecer
com dignidade se torna um prémio a ser conquistado, em particular pela parceria da
populacdo quando submetida as durezas da idade provecta. Assim, a funcao principal do
estatuto é funcionar como uma carta de direitos, fortalecendo o controle do Poder Publico
em relacdo ao melhor tratamento das pessoas com idade avancada, respeitando a sua
dignidade, galgando um lugar de respeito, buscando alcancar a posicao de cidadédo efetivo na

sociedade aos idosos com participacéo ativa (SILVA, 2005).



Apesar das mudancas ocorridas no cenario nacional em relacdo as politicas de
protecdo social ao idoso, estas ainda se apresentam muito restritas na oferta de servicos e
programas de Saude Publica, como na amplitude da sua intervencdo. Constata-se que
inexiste uma politica mais veemente no que se refere aos papéis atribuidos as familias e aos
apoios que cabem a uma rede de servigos oferecer ao idoso dependente e aos seus familiares
(KARSCH, 2003). Também é frequente a divulgacdo pelos meios de comunicacdo quanto a
falta de medicamentos essenciais ao tratamento de doencas cronico-degenerativas comuns

no idoso, como hipertenséo e diabetes.

E, como parte da crise do sistema nacional de salde, a assisténcia ao idoso
apresenta um importante estrangulamento, que é a demanda altamente reprimida por
atendimentos ambulatoriais especializados, criando uma dificuldade crescente na correta
identificacdo de idosos com risco de adoecer e morrer precocemente. E, do pequeno nimero
de profissionais de saude habilitados a tratar de idosos, 0 que tem contribuido decisivamente

para as dificuldades na abordagem adequada desse paciente (LOURENCO et al., 2005).

Além disso, de acordo com membros do Ministério Publico, outras deficiéncias
da Politica Nacional do Idoso, sdo: dificuldades em tipificar o abandono do idoso, em
hospitais, clinicas, asilos e outras entidades assistenciais para a puni¢do de parentes das
vitimas; falta de regulamentac@o criteriosa sobre o funcionamento de asilos, sendo preciso
que a lei especifiqgue o que devem essas entidades disponibilizar para a clientela, quem

devera fiscaliza-las, e qual a punicdo para os infratores (COMCIENCIA, 2002).

Apesar de constar na lei dispositivos que regem a prioridade do atendimento ao
idoso no SUS, da realizacdo de programas de salde e medidas profilaticas especificos, da
elaboracdo de normas padronizadas para atendimento geriatrico e a criacdo de servicos
alternativos de salde para o idoso, existe uma grande lacuna quanto a realizacdo desse item
na pratica. A titulo ilustrativo, cita-se a auséncia de setores de atendimento geriatricos e
gerontdgicos em hospitais, irregularidade na distribuicdo de medicamentos gratuitos para a
amenizacdo de doencas croénicas, namero irrisorio de servicos sociais como casas-lar, centro
de convivéncia, etc. (SILVA, 2006).

Contudo, fatores de risco para a institucionalizagdo como morar sé, suporte

social precéario e baixa renda (associada a viuvez, aposentadoria, menor oportunidade de



empregos formais e estaveis e aumento dos gastos com a propria saude) séo cada vez mais
freglientes no Brasil (CHAIMOWICZ e GRECO, 1999).

As instituicbes sdo um misto de pessoas, tarefas, estruturas, ambiente, tecnologia
e cultura, interligadas a sistemas externos, funcionando dentro da formalidade e da
informalidade, tendo como objetivo a obtencdo de resultados favoraveis a organizacao e ao
individuo (Bittar 1996 Apud COSTA, SPINOLA, TOLOSA, 2003).

Considera-se institucionalizacdo do idoso quando este esta durante todo o dia
entregue aos cuidados de uma instituicdo que nédo a sua familia. Anteriormente denominada
de casa-lar, casa de repouso, clinica geriatrica ou simplesmente asilo, somente a partir da
Resolugédo Federal n® 283/2005/RDC/ANVISA, de 27 de setembro de 2005, tal instituicdo
passou a ser legalmente identificada como Instituicdo de Longa Permanéncia para 1dosos
(ILPI), sendo entdo caracterizada como a instituicdo governamental ou ndo governamental,
de carater residencial, destinada a domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior
a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em condicdo de liberdade, dignidade e cidadania
(BRASIL, 2005).

No entanto, muitos dos idosos que vivem nessas ILPI apresentam problemas de
salde, necessitando de cuidados especiais, as vezes permanentes, por terem perdido sua
autonomia, por serem portadores de doencas crénicas ou de deméncias senis (CASARA,
HEREDIA, CORTELLETTI, 2004).

Por conseguinte, o atendimento dos idosos institucionalizados torna-se cada vez
mais complexo, ndo bastando apenas proporcionar-lhes abrigo, mas também, alimentac&o,
recreacdo e cuidados médico-hospitalares, bem como, dieta adequada, cuidados diarios de
enfermagem e todos o0s programas que promovam e mantenham a autonomia do idoso, além
da criagcdo de um ambiente adequado e seguro para o idoso dependente. Deste modo, a ILPI
€ uma moradia, mas uma moradia especializada, por isso, a conceituacdo mais adequada
para ILPI seria aquela encontrada na literatura internacional: servico de natureza hibrida,
médico-social, onde se conjugam os servicos de assisténcia social e de assisténcia & satde. E
um atendimento que exige uma equipe multiprofissional e com preparo bésico em
Gerontologia (BORN, 2004).



Outrossim, a internacdo do idoso em uma ILPI deveria ser uma alternativa a ser
utilizada em ultima instancia, em situacdes como: necessidade de reabilitacdo intensiva no
periodo entre a alta hospitalar e o retorno ao domicilio, auséncia temporéria do responsavel
domiciliar, estagios terminais de doencas e niveis de dependéncia muito elevados. Deste
modo, tal subjetividade transforma a decisdo de internar numa acdo relacionada a
disponibilidade da assisténcia domiciliar provida pelo tripé familia-Estado-sociedade
(CHAIMOWICZ e GRECO, 1999).

Contudo, ndo devemos esquecer que, muitas vezes, a ILPI cumpre papel de
abrigo para o idoso excluido da sociedade e da familia, abandonado, sem um lar fixo e sem
condicdes econdmicas. (CASARA, HEREDIA, CORTELLETTI, 2004).

Conforme o previsto no artigo 399 do Cadigo Civil (2002) os filhos sdo
obrigados a ajudar na manutencdo dos pais necessitados, e, em seu paragrafo Gnico: no caso
de pais que, na velhice, caréncia ou enfermidade, ficaram sem condi¢Oes de prover seu
proprio sustento, principalmente quando se despojaram de bens em favor da prole, cabe, sem
perda de tempo e até em carater provisional, aos filhos maiores e capazes, o dever de ajuda-
los e ampara-los, com a obrigacdo irrenunciavel de assisti-los e alimenta-los até o final de
suas vidas (BRASIL, 2002). O Estatuto do ldoso estabelece ainda que, abandonar o idoso,
em hospitais, em casas de salde ou em entidades de longa permanéncia, a pena judicial é a

detencdo de 6 (seis) meses a 3 (trés) anos e multa (BRASIL, 2003).

Apesar disso, nenhuma medida efetiva foi realizada no que se refere aos
problemas como o idoso, como por exemplo, o incidente ocorrido entre janeiro e maio de
1996 com os idosos residentes na Clinica Santa Genoveva — Rio de Janeiro: 156 idosos
morreram, resultando no fechamento da clinica pelo Ministério da Salde. Durante os 41

meses estudados ocorreram 834 Obitos na referida clinica, correspondendo a taxa bruta de
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mortalidade hospitalar igual a 63 por 1.000 pacientes/més. Os resultados deste trabalho
evidenciam que os 6bitos ocorridos na Clinica Santa Genoveva em maio de 1996 néo
constituiram fato isolado, mas sim uma tendéncia da clinica que vinha ocorrendo desde
1993. Para os autores, a utilizacdo dos dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do
SUS poderia ter antecipado e evitado o excesso de ébitos so identificado em meados de

1996. (Guerra et al,2000).

Por outro lado, sinala-se que as leis por si s6 ndo sdo capazes de modificar o ser
humano, mas ao contrario, o ser humano € capaz de modificar-se, imprimindo novos valores
e transformando-os em leis. Deste modo, os direitos garantidos no Estatuto do Ildoso
somente serdo assegurados se a sociedade assumir a responsabilidade de permitir o resgate

da cidadania das pessoas que contribuiram para a construcao de nosso Pais (SILVA, 2005).

Em contrapartida, quando se fala em idosos institucionalizados poucas séo as
informacdes e os trabalhos registrados no Brasil (CHAIMOWICZ, e GRECO, 1999, BORN,
2004, CASARA, 2004, BARBOSA, et al., 2005, FERRAZ, et al., 2005, LEMOS et al.,
2005, MORAIS, et al., 2005). Foi observado que o processo migratorio e a intensa
urbanizacdo (em 1940 a populacdo rural era de 68,8% e em 1980 de 32,4%) afetaram
particularmente a populagdo idosa dos grandes centros brasileiros. A nova organizagédo
social acentuou os problemas de soliddo e pobreza entre os idosos. Além da perda de status
social que excluiu sua participacdo na sociedade moderna, 0os idosos também sofreram
reducdo da assisténcia domiciliar e do suporte emocional no interior de sua familia (VERAS,
RAMOS, KALACHE, 1987).

Até a década de 70, o atendimento desses idosos era de carater paliativo e de
cunho caritativo, desenvolvido especialmente por ordens religiosas ou entidades leigas.
(SILVA, 2006). Assim, na maioria das vezes, as ILPI surgiam, e ainda surgem,
espontaneamente, das necessidades sociais da comunidade, sendo comum, em grande parte
das capitais do pais, instituicdes asilares privadas ou filantropicas direcionadas ao idoso, e,

com raras excec¢es, aquelas mantidas pelo Estado (LINHARES et al., 2003).

Em 1994, foi realizado o levantamento das ILPI do municipio de Belo

Horizonte, com a pretensdo de discutir a dindmica da institucionalizacdo de idosos naquele
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municipio. ILPI lotadas, com filas de espera para internacdo permanente, e, idosos com
baixos niveis de dependéncia eram o retrato fiel de uma sociedade que nao ofereceria a seus
idosos outros modelos de assisténcia (CHAIMOWICZ e GRECO, 1999).

FERRAZ et al. (2005), num estudo em 31 ILPI de Recife, verificaram que, 55%
das ILPI eram entidades filantropicas, 42% privadas e 3% publicas. Dos 371 profissionais
identificados, 44% eram cuidadores; 32%, técnicos ou auxiliares de enfermagem, 10%
médicos, 7% enfermeiros e 7% nutricionistas. 83% dos médicos perfizeram uma carga
horéaria de até 1 vez por semana, e, 35% dos enfermeiros, até 5 horas semanais. Outros
profissionais identificados foram: 1 fonoaudiologo; 5 fisioterapeutas; 1 terapeuta

ocupacional; 3 psicdlogos; 1 psicanalista e 1 odontologista.

Ainda em Recife, num estudo quanto aos servicos de nutricao e dietética de treze
ILPI, verificou-se que 33% ndo tinham responsavel técnico. Além disso, 100% dos
manipuladores de alimentos dessas ILPI ndo possuiam fardamento completo, 50% né&o
possuiam boa aparéncia de higiene e/ou de salde, e, 8% apresentavam afeccBes de pele,
constituindo importantes vetores de doengas aos idosos residentes nessas instituigdes
(BARBOSA et al., 2005).

Em Campinas, foi verificado que o nimero de profissional médico nas ILPI era
reduzido, bem como o profissional farmacéutico era praticamente inexistente, observando
que apenas uma das seis instituicdes estudadas mantinha o farmacéutico em seu quadro de
recursos humanos. Ademais, ndo contando com o quadro de profissionais necessarios, as
ILPI terminam por exigir que os seus funcionarios realizem tarefas e atividades que
extrapolam seus graus de competéncia, causando sobrecarga com multiplas funcGes e carga
horéaria excessiva (YAMAMOTO e DIOGO, 2002).

Todavia, vale salientar que o envelhecimento ndo torna um ser humano menos
ou mais importante que os demais cidaddos, porém o carater débil e a falta de respeito para
com os direitos humanos e sociais no Brasil, colocam os idosos numa situacéo critica, haja
vista os cuidados especificos exigidos nesta faixa etaria da vida. Na verdade, acdes eficazes
e oportunas devem ser adotadas para que 0s idosos institucionalizados possam ter a melhor
qualidade de vida possivel (SILVA, 2006).
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Assim, muitos profissionais de salde e diversas autoridades acreditam que
seguindo o movimento antimanicomial, devemos propor o fechamento dos asilos (ILPI).
Esse movimento, embora, em principio, merecedor de todo o apoio da sociedade, quando
ndo organiza programas adequados de apoio a familia e de equipamentos sociais, acaba
transferindo para os asilos, os problemas que se empenha em solucionar.
Se pensarmos no pais como um todo, podemos afirmar que sdo inexistentes 0s programas
ndo asilares de atencdo ao idoso, que poderiam diminuir a necessidade de internacdo em
ILPI (BORN, 2004).

Diante da constatacdo de que a ILPI pode ser o Unico ponto de referéncia para
uma vida e um envelhecimento digno para certos idosos e das enormes diferencas no
atendimento destes quando institucionalizados, acredita-se que o cumprimento das normas
minimas de funcionamento das ILPI pode contribuir ao estabelecimento da seguranca e da
dignidade humana ao idoso (CHAIMOWICZ, 1997). Assim, as ILPI precisam se
profissionalizar. Isso envolve a incorporagdo de conhecimentos, técnicas e praticas

fundamentais para sua qualificacao.

Cita-se, por exemplo, a Portaria 810, de 1989, na qual esta estabelecido que as
instituicbes para idosos em devem contar com assisténcia médica, odontoldgica, de
enfermagem, nutricional, psicoldgica, farmacéutica, com atividades de lazer, de reabilitacéo
(fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia) e servico social, além de apoio juridico e
administrativo (BRASIL, 1989).

Além disso, a equipe minima responsavel pelo cumprimento das normas de
funcionamento acerca das ILPI deve estar qualificada para prover o cuidado cotidiano
indispensavel. Essa equipe deve atuar, por definicdo, como responsavel pela manutencéo da
qualidade desses cuidados e pela vigilancia dos fatores de risco a salde e ao bem-estar dos

residentes.

Por conseguinte, torna-se necessario, agora mais do que nunca, que o conjunto
da sociedade tome consciéncia dessa série de problemas e obstaculos enfrentados pelos
idosos e as proprias ILPI e promova, e exija das autoridades competentes, de forma justa e
democrética, o estabelecimento de caminhos que levem a equidade na distribuicdo dos
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servigos e facilidades para com este grupo populacional (VERAS, RAMOS, KALACHE,
1987).

CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento da populagéo influencia o consumo, a transferéncia de capital
e propriedades, impostos, pensdes, 0 mercado de trabalho, a salde e assisténcia médica, a

composicao e organizacao da familia.

No que diz respeito aos idosos institucionalizados, a Politica Nacional do Idoso e
o Estatuto do ldoso, que deveriam 0s principais ser 0s mantos protetores desse grupo etario,
apesar da nobre iniciativa e intencdo, ainda ndo lograram o devido éxito. Apods tantos
esforcos realizados para prolongar a vida humana, seria lamentadvel ndo se oferecer

condigdes adequadas para vivé-la com a devida dignidade e cidadania.
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