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RESUMO 

 

MEDEIROS, A. P. R. R. QUEM IRÁ CUIDAR DE NÓS? Desproteção dos idosos na 

região do Butantã- São Paulo, Tese (Doutorado), Pontifícia Universidade Católica de 

São Paulo, 130 f. , São Paulo, 2015. 

 

O presente estudo é resultado de vinte anos de prática profissional enquanto 
assistente social, com vivência na saúde, assistência com ênfase no idoso. O 
crescimento da população idosa e da longevidade é um fenômeno mundial e está 
ocorrendo a um nível sem precedentes, atingindo todas as classes sociais; o fato de 
que se por um lado o aumento da longevidade caracteriza-se como conquista social, 
por outro pode significar um cenário de pessoas envelhecidas a “duras penas”, sem 
recursos financeiros para atender suas necessidades básicas. Portanto o objetivo 
desta pesquisa foi de conhecer as demandas dos idosos da Região do Butantã a partir 
dos relatórios dos profissionais do CRAS – Butantã. O tipo de metodologia utilizada 
foi qualitativa e quantitativa; inicialmente realizamos um levantamento bibliográfico 
sobre o tema. Os sujeitos da pesquisa foram selecionados a partir de relatórios 
produzidos pelos assistentes sociais, após as visitas domiciliares realizadas mediante 
solicitação das denúncias do Disque 100, no período de março de 2014 a dezembro 
de 2014. Para a coleta e análise dos dados utilizou-se o estudo documental e 
bibliográfico, e observação não participante para análise. Os resultados encontrados 
comprovaram nossa hipótese de que hoje os idosos da região passam por uma 
desproteção de atenção as suas demandas. Sofrem do que a literatura denomina de 
violência estrutural, a qual reúne os aspectos resultantes da desigualdade social, da 
penúria provocada pela pobreza e pela miséria e a discriminação que se expressa de 
múltiplas formas. Avançamos muito nas leis e nos direitos aos idosos, contudo, o que 
assistimos é que a maioria das leis e das políticas formuladas ainda está no terreno 
das palavras. 
 
PALAVRAS- CHAVES: Envelhecimento, Velhice, Proteção Social. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

MEDEIROS, A. P. R. R. WHO WILL TAKE CARE OF US? Desprotection of the elderly 

in Butantão- São Paulo, Thesis (PhD), Pontifícia Universidade Católica of São Paulo, 

130 p., São Paulo, 2015. 

 

The present study resulted from 20 years of practice as a social worker  with 
experience in the healh field and primarily engaged in service provision for the elderly. 
The growth of the elderly population and longevity are worldwide phenomenom that 
encompass  all social-economic classes. If, in one hand, longevity means social 
conquest, on the other hand, it might mean people growing old the "hard way", without 
enough financial benefits to cover their basic needs. The goal of the present study was 
to gather information on the needs and demands of the elderly living in the Butantã 
region as recorded in reports written by CRAS Butantã professionals. Both qualitative 
and quantitative methodologies were used. After a careful review of the pertinent 
literature, research participants were selected based on reports from social workers on 
Home visits performed between march and december 2014, after contact through the 
Disque 100 hotline. Data gathering and analises employed estudo documental 
bibliográfico and non-participant observation methodologies. Results reinforce the 
hypothesis that the elderly of Butantã don't have their needs met and are unprotected. 
They are victims of what is known in the literature as structural violence, which has 
aspects of social inequality, poverty and discrimination expressed  in many different 
ways. We have made immense progress in the legislation that protect the elderly 
population, but that progress seem to still be only words on paper. 

KEY WORDS: Aging, Elderly, Social Protection. 
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INTRODUÇÃO 

 

Envelhecer é fácil e rápido, o difícil é viver e conviver com a velhice numa 

Megametrópole como a cidade São Paulo, quando levamos em conta a infraestrutura 

da cidade, a consciência de direitos e cidadania que as pessoas têm e a 

responsabilidade do Estado na questão. 

São Paulo é uma cidade como tantas no Brasil, que atualmente expressa suas 

desigualdades de maneira gritante, sem uma melhor distribuição da riqueza. 

Segundo o Censo 2010, o município de São Paulo possui uma população de 

11.253.503 habitantes; área da unidade territorial (km²) 1.523,278; densidade 

demográfica (hab. Km²) 7.387,69. População residente do sexo masculino- 47,4%, 

população do sexo feminino – 52,7%. População residente por faixa etária: 40-

59anos- 24,6%, mais de 60 -11,9%, não sabem escrever – 40-59 anos 3,6% e de mais 

de 60anos 11,9%. Unidades domésticas, por sexo das pessoas responsáveis pelos 

domicílios particulares permanentes: homem único responsável: 68,4% e mulher 

como único responsável: 72,7% (IBGE,2010).  

Conforme a literatura brasileira, a população idosa é composta por cerca de 15 

milhões de pessoas (Barroso,2006). Estima-se que, em 2025, serão 32 milhões nesta 

faixa etária em todo território nacional (Chaimowicz,1997). 

De acordo com o IBGE, o Censo de 2010 apurou que existem 23.760 brasileiros 

com mais de 100 anos. A data de referência da pesquisa é de 1º de agosto. São Paulo 

possui 3.146 centenários (IBGE,2010). 

Desde 1970, a estrutura da população brasileira sofre grandes transformações, 

uma delas se caracteriza pelo seu envelhecimento. Novidade para uma nação que 

sempre foi caracterizada como um país de jovens, mas que no momento está ficando 

velho.  

Segundo reportagem do “Estado de São Paulo”, dia 4 de abril de 2010, o 

número de paulistanos com 60 anos ou mais subiu 35% e chegou a 1,3 milhões; em 

2024 o número chegará a 2,2 milhões, 70 mil a mais que jovens até 14 anos. 
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O aumento da população idosa, vem recebendo atenção especial de muitos 

países, organizações e centros de pesquisa nas últimas décadas.  

Com o objetivo de debater internacionalmente e despertar a atenção mundial 

para este aumento da população idosa e para as demandas que este segmento trará, 

a Assembleia Geral da Organização das Nações Unidas convocou a Primeira 

Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, realizada em Viena, Áustria, no ano de 

1982, com a participação de 125 países.  

Neste encontro foi produzido o primeiro documento chamado Plano de Ação, 

que indicava sete áreas prioritárias para o envelhecimento - saúde e nutrição, 

proteção a consumidores idosos, habitação, família, bem-estar social, segurança, 

emprego e educação. “A missão de promover o adequado convívio intergeracional 

provavelmente se inicia na formação das políticas públicas: o Plano de Viena 

registrava que os custos em programas voltados aos jovens são mais facilmente 

aceitos, porque considerados investimentos no futuro; em sentido opostos, os custos 

destinados a idosos são percebidos como gastos – e não investimentos – a pressionar 

as finanças pública” (SILVA, 2006, p.45) 

A Convenção de Viena expressou a criação e a implementação de políticas 

públicas para os idosos, como direitos e responsabilidade do Estado.  

A Segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento ocorreu em abril de 

2002 em Madri - Espanha. Neste evento, foi elaborado o segundo Plano de Ação 

Internacional para o envelhecimento, dividido em três direções prioritárias - O idoso e 

o desenvolvimento; Avanços na saúde e no bem-estar do idoso; Criação de ambiente 

de apoio e integração. Este novo plano reforçou a importância em se priorizar políticas 

para as mulheres idosas, considerando este um grupo ainda mais vulnerável. 

O Brasil não ficou fora desse debate, mesmo que este tema tenha perdurado 

durante séculos como tabu em nossa sociedade, falar em envelhecimento e velhice 

era quase que proibido, mas quando este assunto se torna real e inevitável, e 

provavelmente irá gerar mais custos aos cofres públicos, se faz necessário estudá-lo 

e encontrar alternativas para enfrentá-lo.  
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Para regular e garantir os direitos às pessoas idosas foram sancionadas várias 

leis de âmbito nacional.  

A Constituição Federal Brasileira de 1988 é um marco histórico no campo das 

políticas sociais no Brasil. O Artigo 230 da Carta Magna garante: a família, a sociedade 

e o Estado têm o dever de amparar as pessoas idosas. 

 

A seção IV – Assistência Social, Artigo 203 - determina que: 

A assistência social será prestada a quem dela necessitar, 

independentemente de contribuição à seguridade social, e tem por 

objetivos: 

I - a proteção à família, à maternidade, à infância, à adolescência e à 

velhice; 

V - a garantia de um salário mínimo de benefício mensal à pessoa 

portadora de deficiência e ao idoso que comprovem não possuir meios 

de prover à própria manutenção ou de tê-la provida por sua família, 

conforme dispuser a lei. 

 

Conhecida como Constituição Cidadã, determina que o respeito à pessoa 

deve ser a principal conduta das autoridades e dos cidadãos. 

Passados quatro anos da promulgação da Constituição Federal, é aprovada 

a Lei Orgânica de Assistência Social – LOAS – a qual regulamenta benefícios que 

beneficiam o segmento idoso, a garantia de 1(um) salário mínimo de benefício 

mensal à pessoa portadora de deficiência e ao idoso que comprovem não possuir 

meios de prover a própria manutenção ou de tê-la provida por sua família (LOAS-

1993, Artigo 2 V). 

Em 1994 é promulgada a Lei n° 8842/94 – Política Nacional do Idoso, 

abrangente de forma descentralizada e intersetorial, que tem como objetivo promover 

a autonomia, integração e participação efetiva do idoso na sociedade; assegurando 

programas e projetos para tal finalidade. 

O Estatuto do Idoso vem em sequência no ano de 2003, segundo Mendonça 

é fruto de movimentos sociais, veio das bases ampliando mecanismos de proteção 

e defesa dos direitos da pessoa idosa (MENDONÇA,2010, pg 66). 
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Com a Constituição Federal de 1988, surge uma nova concepção de sistema 

de seguridade social no Brasil, tendo como ponto de referência os valores da 

cidadania assim como pela lógica contratual do seguro social. 

Conforme Boschetti, foi somente com a Constituição de 1988 que as políticas 

de previdência, saúde e assistência social foram reorganizadas e reestruturadas com 

novos princípios e diretrizes e passaram a compor o sistema de seguridade social 

brasileiro. Apesar de ter um caráter inovador e intencionar compor um sistema amplo 

de proteção sócia, a seguridade social acabou se caracterizando como um sistema 

hibrido, que conjuga direitos derivados e dependentes do trabalho (previdência) com 

direitos de caráter universal (saúde) e direitos seletivos (assistência). 

Com relação a assistência social, somente em 15 de outubro de 2004 é 

sancionada a Política Nacional de Assistência Social – PNAS, a qual irá consolidar a 

condução do trabalho a ser realizado na direção do direito. 

Segundo Couto (2009), o conceito básico que pontua a Política Nacional de 

Assistência Social é o de proteção social, entendendo como”(...)uma soma de 

ações(...), que visa proteger o conjunto ou parte da sociedade de riscos naturais e 

ou sociais decorrentes da vida coletiva. Nesse sentido, a PNAS aponta para 

realização de ações direcionadas a proteger os cidadãos contra riscos sociais 

inerentes aos ciclos de vida para atendimento das necessidades sociais. 

Ainda, conforme Couto (2009), “as ações de proteção especial voltam-se aos 

indivíduos que se encontram em situação de alta vulnerabilidade pessoal e social, 

decorrente de abandono, privação, perda de vínculos, exploração, violência etc. 

Essas ações destinam-se ao enfretamento de situações de risco em família e por 

indivíduos cujos direitos tenham sido violados e/ou em situações nas quais já tenha 

ocorrido o rompimento dos laços familiares e comunitários”. 

Para saúde, são instituídas em 1990, as Leis nº 8080/90 e 8142/90, que 

promulgam o Sistema Único de Saúde – SUS, 

 

que busca concretizar um novo conceito e prática em saúde visando 
a ações e condições de promoção, proteção e recuperação da saúde, 
construindo com estes princípios um novo modelo. Entre alguns 

princípios que regem o SUS, destacam-se os de: 
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Universalidade: todo cidadão tem direito ao acesso a todos os tipos 
de serviços públicos (estatais ou privados, conveniados ou 
contratados) e o sistema deve garantir este direito; Equidade: 
igualdade com justiça, onde as diferenças são consideradas e 
recebem tratamento igualitário; Integralidade: a pessoa deve ser 
percebida como um todo e integrante de uma comunidade, de um meio 
ambiente e as unidades prestadoras de serviços devem ser capazes 
de prestar assistência integral. (O’DWYER e LEITE, 91:1997 in Wiese, 

2008 p. 16). 

Nesta perspectiva, a concepção de saúde ganha outra dimensão, 
deixa de ser vista de maneira abstrata e passa a ser entendida em seu 
sentido mais abrangente considerada como resultante das condições 
de alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, 
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e 
acesso a serviços de saúde” (BRAVO, 1996, p.77) (in Wiese, 2008 

p.16 ) 

 

Nesta direção, nos deparamos hoje, com uma grande demanda para os 

serviços públicos, que até o momento não obteve a devida atenção do estado: a 

população idosa.        

Para Polaro (2001) o fato de que se por um lado o aumento da longevidade 

caracteriza-se como conquista social, por outro, pode significar diminuição de renda 

do idoso e perda de autonomia e funcionalidade1 . 

Segundo Quaresma, a partir dos anos de 1970, é lançado um sinal de alerta 

por vezes com um certo alarme, sobre um previsível crescimento exponencial das 

situações incapacitantes nas pessoas muito idosas, em especial de estados 

demenciais,(....)Este alerta resultava, por um lado, da verificação do aumento 

constante do número de indivíduos a atingir idades avançadas e de escassez, à 

época de estudos sobre a evolução daquelas situações, favorecendo a 

predominância de uma visão medicalizada da velhice, num tempo em que a 

multidisciplinariedade dos estudos sobre o envelhecimento ainda dava os primeiros 

passos.(QUARESMA, 2004,p.37 e38) 

                                                             
1  O cerne do conceito de autonomia é a noção e o exercício do autogoverno. O conceito inclui também 
os seguintes elementos: liberdade individual, privacidade, livre escolha, autogoverno, auto-regulação e a, 

liberdade para experienciar o self e harmonia com os próprios sentimentos e necessidades. Funcionalidade 

refere-se a capacidade funcional caracteriza-se pelas habilidades necessárias para se manter uma vida 

independente e autônoma, está dividida em duas categorias: Atividades de Vida Diária – AVD’s, que 

corresponde aos níveis mais graves de deficiência das aptidões físicas, avaliam funções de sobrevivência, tais 
como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, transferir-se de um local a outro; e as AIVD’s – Atividades 

Instrumentais de Vida Diária, estendem-se a problemas  mais complexos da vida cotidiana de um indivíduo 

menos dependente, gerir dinheiro, utilizar telefone, sair só, fazer compras etc.(Lobo e Pereira,2007) 
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Temos observado que a dependência dos idosos tem sido tema predominante 

entre os profissionais que atendem nos serviços públicos do Município de São Paulo. 

Os profissionais, tanto da área da assistência social como da saúde, tem 

referido que o atendimento à idosos e familiares com quadro de demência tem sido 

muito significativo. Em muitos desses casos, os familiares procuram os serviços 

públicos por não disporem de recursos, sejam eles financeiros ou por falta de alguém 

da família disponível, para os cuidados com seu idoso. 

 

O crescimento acentuado da população em idade mais avançada 

ocorre em um contexto de transformações estruturais acentuadas nas 

famílias, decorrentes de mudanças na nupcialidade, da queda da 

fecundidade e do ingresso maciço das mulheres no mercado de 

trabalho. Este ingresso afetou os contratos tradicionais de gênero, 

onde a mulher era a cuidadora e o homem, o provedor. Hoje, a mulher 

brasileira está assumindo cada vez mais o papel de provedora; a sua 

renda foi responsável por 40,9% da renda das famílias brasileiras em 

2009, mas ainda mantém a responsabilidade pelo cuidado dos 

membros dependentes. Essas mudanças afetam, substancialmente, a 

capacidade de as famílias ofertarem cuidados à população idosa. É 

fato já bastante documentado na literatura que historicamente esses 

cuidados foram atribuídos aos membros mais novos da família, que 

são hoje em menor número, e às mulheres, que atualmente dispõem 

de menos tempo para o cuidado doméstico. Estas podem ter mais 

recurso financeiro para pagar pelo cuidado com os membros 

dependentes, mas com certeza têm menos tempo. Sumarizando, a 

oferta de cuidado familiar parece diminuir à medida que a sua 

demanda aumenta (CAMARANO,2010, p.14). 

 

Com relação a renda dos idosos, os dados do censo demográfico realizado 

no ano de 2000, pelo IBGE, demonstram que a maior parte provém da aposentadoria, 

sendo que, no geral, o maior nível de rendimento foi observado na população idosa 

que, mesmo estando aposentada contínua trabalhando, pois, as aposentadorias não 

são suficientes para atender as suas necessidades. 

De acordo com Barroso (2006), a maioria esmagadora da população idosa 

brasileira está envelhecendo a “duras penas”, sem recursos financeiros para atender 

suas necessidades. 
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                Na minha trajetória profissional me deparei com vários problemas, 

exatamente iguais aos relatados na literatura.   Ao participar de um programa no 

município de São Paulo, promovido pela Secretária Municipal de Saúde em 2008, 

pude conhecer melhor a realidade vivida pelos idosos na região central, encontrei a 

grande maioria vivendo sozinho, um número significativo de casos com quadro de 

demências; com dificuldade de acesso aos serviços de saúde, dificuldade para se 

alimentarem e realizarem a higiene pessoal, ou para acessar algum serviço sem 

serem enganados, mostrando um quadro de plena exclusão social. 

Mesmo entre os que residem com familiares, identifiquei quadros de 

abandono e negligência, situações que devem ser melhor analisadas, pois muitas 

vezes, estes casos fogem dos recursos das famílias para exercer a sua função de 

proteção, sejam por problemas emocionais, financeiros, ou alguma outra situação.       

Atualmente, sou Assistente Social da Prefeitura de São Paulo, lotada na 

Secretária Municipal de Assistência Social, atuando no Centro de Referência da 

Assistência Social –CRAS – Butantã, e, desde que iniciei a minha atividade 

profissional neste local, tenho observado um número crescente de demanda pelo 

Ministério Público para avaliação de idosos em situação de risco. 

Os casos encaminhados apresentam demandas diversas, mas sempre com 

as mesmas características, quais sejam, violência, abandono e exclusão. 

 Em contato com outros profissionais da região, principalmente da área da 

saúde, observei que a demanda por atendimento a idosos, também tem sido bastante 

significativa, mas o maior problema consiste no fato da região não possuir serviços 

especializados como, Unidade de Referência da Saúde dos Idosos – URSI, geriatras 

nas Unidades Básicas de Saúde, serviços e profissionais necessários para atender 

as demandas especificas da saúde do idoso. 

Com relação ao serviço da assistência social, também, não há nenhum 

equipamento especifico para o segmento idoso, assim, como Centro de Referência 

da Cidadania do Idoso, Núcleos ou Centros de Convivência, Centro de Acolhida 

Especial para Idoso, serviços e programas que fazem parte da rede de proteção aos 

idosos.     
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Atualmente, os recursos existentes na cidade de São Paulo são escassos para 

atender essa população. 

Conforme matéria publicada no jornal “O Estado de São Paulo”, de 

04/04/2010, o município de São Paulo, com relação ao transporte, não existe ônibus 

adequados para o acesso, atualmente das 18 das 89 estações são completamente 

acessíveis; só há 500 quilômetros de calçada adaptadas. Na saúde não há 

atendimento especializado, hoje temos apenas 40 geriatras para atender 780 mil 

pessoas, 8 Unidades de Referência à Saúde do Idoso. Na área da Assistência Social 

a maioria dos programas é de lazer, centros de convivência, somente duas 

Instituições de Longa Permanência são conveniadas com a Prefeitura. Atualmente, 

há quase cinco vezes mais idosos pleiteando espaço em conjunto habitacional do 

que a rede pública é capaz de absorver. São cerca de 18 mil idosos buscando uma 

das 4 mil vagas.        

Por mais que nos últimos anos o idoso não seja mais tão invisível em nossa 

sociedade, o debate em torno das demandas geradas por este segmento, ainda se 

encontra em um estágio pouco avançado.  

Salviano (2008), refere que a maioria das pesquisas realizadas no país sobre 

o envelhecimento, dedicam maior atenção aos estudos sobre as doenças crônicas e 

degenerativas, síndromes geriátricas, educação, promoção de saúde e prevenção 

de doença; não encontramos nenhuma pesquisa que faça menção ao 

empobrecimento na velhice e suas consequências. 

O debate sobre o segmento idoso precisa ser ampliado ainda mais, pois as 

políticas públicas direcionadas a esta população ainda são muito tímidas, ou muitas 

vezes inexistentes, existindo um poder público que parecesse fechar os olhos para 

o problema e o tratando como somente de responsabilidade da família e da 

sociedade civil. 

Ao trabalhar com as questões da população idosa é preciso destacar a 

complexidade da mesma. Fica claro que ao interpretá-la, será impossível entende-la 

como algo homogêneo, como se pudéssemos dizer que todos os idosos são iguais. 

A Lei 8.842 de 1994 que promulga a Política Nacional da Pessoa Idosa, assim 

como, a Política Municipal do Idoso, Lei nº 13.834 de 27/05/2004 –SP, apresentam 
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as ações a serem desenvolvidas pelas políticas públicas separadamente, tendo a 

Assistência Social como a política de articulação com as outras. 

Pensar a gestão de políticas públicas voltadas à população idosa, requer uma 

mudança no modelo setorializado e hierarquizado das organizações 

governamentais. Estas apresentam estruturas verticalizadas, com poderes centrais 

independentes que respondem cada qual por um setor, agrupando-se paralelamente. 

Conforme Inojosa (2005): 

 

Assim, há ministérios, secretárias de Estado e secretarias ou 
departamentos municipais para cada um dos tradicionais setores que 
correspondem a disciplinas e são campo de operações de 
corporações e loci de grupos de interesse político-partidários e de 
mercado, como saúde, educação, assistência social, justiça, 

transportes etc.(INOSOJA, 2005, p.245)              

 

Diante de todo o exposto, observamos que para alcançarmos êxito nas políticas 

públicas voltadas para população idosa, torna-se imprescindível que se objetive uma 

visão e práticas alicerçadas nos princípios de totalidade e complexidade da velhice e 

do processo de envelhecimento e que considerem a velhice em todas as suas 

dimensões. 

Como hipótese deste trabalho, aventamos a possibilidade que na região do 

Butantã havia uma desproteção social com relação a rede de atenção aos idosos, na 

perspectiva dos direitos conquistados pelos idosos nas últimas décadas. Os serviços 

na região eram escassos e não respondiam as demandas desta população. 

Com base nessa hipótese, a questão central deste estudo se configurou em 

conhecer as demandas que apresentam os idosos na região do Butantã, assim como 

também identificar os serviços existente na região que atendem à esta população. 

Para o desenvolvimento desta pesquisa, o primeiro passo metodológico foi o 

de resgate bibliográfico pertinente ao tema, visando maior conhecimento sobre o 

processo de envelhecimento e velhice. 

No primeiro capítulo, são apresentados conceitos das ciências numa 

perspectiva histórica; assim como a discussão das relações da velhice com a 

dependência e a família, questões desafiadoras para sociedade. 



20 

 

Em seguida, no capitulo dois, apresentamos uma discussão conceitual sobre a 

velhice e os direitos, e também uma análise conceitual sobre a violência e a velhice. 

O capitulo terceiro tematiza os fundamentos históricos e teóricos do 

envelhecimento e a proteção social. Neste capitulo procuramos realizar uma incursão 

sobre a proteção social no Brasil, e o percurso de construção dos marcos legais das 

políticas de proteção aos idosos e a atual rede de atenção ao idosos na região do 

Butantã. 

No capitulo quarto apresentamos a construção da pesquisa, o caminho 

metodológico que percorremos na realização deste trabalho e a apresentação dos 

resultados e análise. 

 E por fim discorreremos as nossas Considerações Finais. 
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CAPÍTULO 1 

   

CONCEITUANDO ENVELHECIMENTO E VELHICE 
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É normal, uma vez que em nós é o outro que é velho, que a 

revelação de nossa idade venha dos outros. Não consentimos 

nisso de boa vontade. Uma pessoa fica sempre sobressaltada 

quando a chamam de velha pela primeira vez. 

(BEAUVOIR,1990, P.353)  

 

 

Para representar o que vamos refletir neste eixo, nada melhor do que 

começarmos com uma reflexão da filósofa francesa Simone Beauvoir, que assim 

define velhice:  

 

É um fenômeno biológico: organismo do homem idoso apresenta 

certas singularidades. Acarreta consequências psicológicas: 

determinadas condutas, que são consideradas típicas da idade 

avançada. Tem uma dimensão existencial como todas as situações 

humanas: modifica a relação do homem no tempo e, portanto, seu 

relacionamento com o mundo e com sua própria história. Por outro 

lado, o homem nunca vive em estado natural: seu estatuto lhe é 

imposto tanto na velhice, como em todas as idades, pela sociedade a 

que pertence. A complexidade da questão é devida à estreita 

interdependência desses pontos de vista. Sabe-se, hoje em dia, que 

considerar isoladamente os dados fisiológicos e os fatos psicológicos 

constitui uma abstração: eles são interdependentes. O que 

denominamos vida psíquica de um indivíduo só pode ser 

compreendido à luz de uma situação existencial: também esta, 

portanto, tem repercussões no organismo e vice-versa: o 

relacionamento com o tempo é sentido de maneiras diferentes, 

segundo esteja o corpo mais ou menos alquebrado. Finalmente, a 

sociedade determina o lugar e o papel de velho levando em conta suas 

idiossincrasias individuais: sua importância, sua experiência, 

reciprocamente, o indivíduo é condicionado pela atitude prática e 

ideológica da sociedade a seu respeito. De modo que uma descrição 

analítica dos diversos aspectos da velhice não pode ser suficiente: 

cada um deles reage sobre todos os outros e é por ele afetado.  

É no movimento indefinido desta circularidade que temos de 

apreendê-la.” (BEAUVOIR, 1990, p. 156)  

 

A literatura sobre o tema é bastante extensa e complexa, e, em alguns casos, 

considera envelhecimento e velhice como termos sinônimos.  
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Segundo Mercadante (2005), estudar a velhice é uma questão complexa por 

tratar-se de um fenômeno multifacetado, uma vez que, paralelamente aos fatores 

biológicos existem variáveis sócio culturais e históricas, que resultam em uma 

pluralidade de formas de se viver o processo de envelhecimento. A autora argumenta: 

 

Alguma coisa complexa indica dificuldade e não uma explicação, 

implica consequentemente que não há uma resposta simples a ser 

buscada e, nem tampouco, um conceito chave, “que abra as portas“, 

que consiga analisar situações psíquicas, existencial, social, 

econômica e política. (MERCADANTE, 2005, p.23) 

 

Procuraremos diferenciar estes conceitos, para melhor compreender algumas 

noções fundamentais veiculadas nesta pesquisa. 

Os primeiros estudos sobre o envelhecimento datam no início do século XX, 

quando começam a ser usados os termos associados ao envelhecimento: geriatria e 

gerontologia. 

  A palavra geriatria foi empregada pelo médico americano Ignaz L. Nascher, 

em 1909, autor do primeiro livro médico sobre envelhecimento, publicado nos Estados 

Unidos em 1914, denominado Geriatrics: The Disenses of Old Age and Their 

Treatment. Atualmente, a Geriatria é uma especialização da medicina que atua com 

os idosos. 

Já a palavra Gerontologia foi introduzida por Élie Metchnikoff2, em 1903, para 

nomear o estudo científico do processo de envelhecimento. O autor previu que essa 

                                                             

2 Bacteriologista russo nascido na vila de Ivanovka, próximo a Khar'kov, e naturalizado francês, que se distinguiu 
pelos seus estudos em imunologia e especialmente no papel representado pelos leucócitos na fagocitose de 

bactérias, e especialista em êntero-bactérias. Filho de um oficial da guarda imperial, procedente das estepes 

ucranianas, e de mãe de origem judia, foi educado em uma escola de Kharkoff, onde demonstrou interesse por 

história natural, especialmente pela botânica e geologia. Entrou para a Universidade de Kharkoff para estudar 

ciências naturais, e conseguiu ter seu diploma em apenas dois anos, quando o normal eram quatro. Foi estudar 

fauna marinha em Heligoland e seguiu para a Universidade de Giessen, onde trabalhou com o morfologista 

germânico Rudolph Leuckart (1822-1898). Subsequentemente, estudou na Universidade de Göttingen e na 

Academia de Munique, onde pesquisou no laboratório de Philipp Von Siebold (1796-1866). Em Giessen, 

descobriu (1865) a digestão intracelular. Em Nápoles, preparou sua tese de doutorado em desenvolvimento 

embrionário no peixe Sepiola e no Crustacean Nelalia, a estrela-do-mar. Retornou para a Rússia (1867), onde foi 

nomeado docente da recém-fundada Universidade de Odessa, da qual, três anos depois, se  tornou Professor Titular 
de Zoologia e Anatomia Comparative (1870). Mudando-se para a França, foi diretor de Instituto Bacteriológico 

(1886-1887) e administrador no Instituto Pasteur de Paris, França (1888-1916), e dividiu o Prêmio Nobel de 

Fisiologia ou Medicina (1908) com o biólogo alemão Paul Ehrlich (1854-1915), da Universidade de Göttingen e 
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palavra teria importância no século XX, em virtude dos ganhos em longevidade para 

os indivíduos e as populações, decorrentes dos avanços das ciências e da medicina. 

(NERI, 2005, p 95) 

Segundo Hayflick,  

 

o envelhecimento desafia definições fáceis, pelo menos em termos 

biológicos. O envelhecimento não é mera passagem do tempo. É a 

manifestação de eventos biológicos que ocorrem ao longo de um 

período. Não existe uma definição perfeita para o envelhecimento, 

mas, como ocorre com o amor e a beleza, grande parte de nós o 

reconhece quando o sente e o vê. Todos reconhecemos uma pessoa 

idosa quando a vemos, e alguns de nós conseguem estimar bastante 

bem a idade cronológica das pessoas. No entanto, determinações 

subjetivas baseadas na aparência frequentemente são errôneas e, 

mais importante, a idade cronológica não está diretamente 

correlacionada à idade biológica. (HAYFLICK,1986, p 4) 

 

Em termos biológicos, compreende-se o envelhecimento como: 

 

os processos de transformação do organismo que ocorrem após a 

maturação sexual e que implicam a diminuição gradual da 

probabilidade de sobrevivência. Esses processos são de natureza 

interacional, iniciam-se em diferentes épocas e ritmos e acarretam 

resultados distintos para diversas partes e funções do organismo. 

(NERI, 2005, p. 68) 

   

Enfim, envelhecer é tornar-se velho, ou seja, desde que nascemos, estamos 

envelhecendo. O século XX trouxe pela primeira vez na história a expectativa de 

vivermos mais, dando a oportunidade de chegarmos à velhice. E o século XXI será 

ainda de maior longevidade. 

Teixeira (2008) situa o envelhecimento em uma perspectiva de “problemática 

social”, chamando atenção para o fato de haver distinções no modo das pessoas 

envelhecerem, contrapondo-se às visões que tratam o envelhecimento de forma 

“universalizante” e “a-histórica”, sem considerar as vulnerabilidades da classe 

                                                             
do Königliches Institut für experimentelle Therapie, por descobertas e avanços em imunologia, especialmente pela 

teoria celular da imunidade. Morreu em Paris, França.  (http://www.dec.ufcg.edu.br/biografias/ElieMetc.htm) 
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trabalhadora no acesso às riquezas produzidas, o que dificulta o acesso a uma velhice 

digna. 

 

Nessa perspectiva, circunstâncias socioeconômicas, e de forma mais 

ampla, a posição de classe, além de fatores psicológicos, culturais, 

genético-biológicos, criam distinções no modo como se envelhece e 

situações que tornam o envelhecimento um fenômeno biopsicossocial. 

(TEIXEIRA, 2008, p.77)  

 

A autora afirma que: 

 

são condições materiais de existência, sob o jugo do capital, os 

determinantes da problemática social do envelhecimento dos 

trabalhadores”(...)(p.79). Fundamenta sua posição com o dado de que 

no Brasil, a maioria dos idosos (62,4%) vive com mínimos sociais, 

além de estarem inseridos em atividades informais de trabalho, 

mesmo após a aposentadoria e ainda se constituem como arrimos de 

família. Também esse contingente de idosos pobres apresenta maior 

incidência de doenças que vão limitar as suas capacidades funcionais. 

(...) A questão do envelhecimento decorre mais da diferença das 

desigualdades de classe, da oposição entre explorados e 

exploradores, do que do conflito de gerações, de conflitos entre 

trabalhadores ativos e inativos ou de uma visão romanceada da 

velhice. (...) o retrato da velhice do trabalhador pobre está longe da tão 

propagada “idade do lazer” ou terceira idade”. Os idosos mais pobres 

vivem em famílias numerosas, 58,3% deles com cinco ou mais 

membros, logo, a “síndrome do ninho vazio”, que gera depressão, 

isolamento, também não se enquadra nessa realidade(...). Os mais 

pobres (66,4%) são negros e estão concentrados nas regiões mais 

pobres do país: a Nordeste e a Norte, fruto das desigualdades sociais 

e regionais. (Idem)     

 

Conforme nossa experiência profissional, o que temos verificado hoje é que as 

questões negativas referentes ao envelhecimento, como solidão, abandono, maus-

tratos, não escolhem classe social, pelo contrário, atingem a todas elas. Além disso, 

se observam cenários e relatos de muito sofrimento. Temos também de levar em conta 

os novos arranjos familiares, que têm se modificado profundamente desde o século 

passado, principalmente pelas demandas da sociedade, que cada vez mais está 

individualista e mercadológica. 
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Caldas (2004) ressalta que “a sociedade destina ao velho seu lugar e seu papel, 

e o indivíduo é condicionado pela atitude prática e ideológica da sociedade em relação 

a ele”. 

Lima e Sangaleti (2010) insistem em que a velhice e suas consequências não 

devem passar por responsabilizações do indivíduo, mas   que é preciso situar o 

envelhecimento no contexto estrutural, incluindo, no caso dos cuidados, a 

corresponsabilização na gestão da velhice. 

Conforme Montenegro (2013): 

 

As representações da velhice estão intimamente ligadas ao padrão de 
consumo, produção e valores culturais que supervalorizam a 
juventude e estética. Felizmente, esse padrão tende a mudar a partir 
das organizações e lutas sociais por direitos e justiça social, com vistas 
à ampliação da noção de cidadania e uma velhice merecedora de 

respeito e dignidade humana.(MONTENEGRO, 2013, 15)   

 

Isto posto, podemos perceber que o envelhecimento e as questões recorrentes 

à velhice e sua proteção dependem da história social de cada país onde o ser humano 

está envelhecendo. No caso dos brasileiros, tal envelhecimento tem sido marcado por 

desigualdades, pobreza e abandono. 

Mas o que é velhice? 

Segundo Neri (2005), a velhice é  

 

a última fase do ciclo  vital e é delimitada por eventos de natureza 

múltipla, incluindo por exemplo perdas psicomotoras, afastamento 

social, restrição em papéis sociais e especialização cognitiva. À 

medida que o ciclo vital humano se alonga, a velhice passa a 

comportar subdivisões que atendem a necessidades organizacionais 

da ciência e da vida social.(NERI, 2005, p.70) 

 

Segundo a Organização das Nações Unidas - ONU, considerando as 

diferenças socioeconômicas entre os países e com base em um parâmetro 

cronológico, o idoso é aquele que tem 60 anos ou mais, em países em 

desenvolvimento, e 65 anos ou mais para os países desenvolvidos.  
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O Brasil considera idoso aquele que completa 60 anos, segundo a lei 8.842/94, 

que dispõe sobre a Política Nacional do Idoso. Há, porém, normas que definem como 

idosa a pessoa com mais de 70 anos, como a lei 8.742/93, que trata da organização 

da Assistência Social e propõe outras providências. A Constituição Federal, contudo, 

considera como idosos aqueles maiores de 65 anos (art. 230).  

No momento atual, a expectativa e a qualidade de vida do brasileiro estão 

abaixo daquela do americano, do europeu e do japonês. Porém, acima do indiano e 

da maioria dos países latino-americanos, para citar apenas alguns exemplos. 

Para Herédia, Cortelletti e Casara, se compararmos o Brasil com países 

desenvolvidos, constatam-se diferenças marcadas principalmente por três aspectos 

fundamentais: o tempo que a população levou para envelhecer; como se dá o 

processo de envelhecimento individual; e as condições para viver a velhice. 

 

 na Europa levou cem anos para envelhecer. No Brasil, isso se 
deu em três décadas, a partir de 1970. Esse acelerado processo 
dificulta à sociedade, ao Estado, à família e ao próprio individuo o 
preparo e as providencias para enfrentar a velhice de forma digna; 

 As fases de vida anteriores à velhice, as condições, o modo de 
vida, e ainda os fatores internos que determinam o processo individual 
de envelhecimento são muito distintos entre as pessoas; 

 A situação socioeconômica da maioria da população brasileira 
que envelhece é precária, não lhe oferecendo meios para atenção 
satisfatoriamente às necessidades básicas para viver a velhice. A 
sociedade e o Estado também não dispõem dos meios adequados e 
não estão aptos a promover a preparação do indivíduo para a velhice, 
a manter a inserção social do idoso e a garantir, por meio de políticas 
sociais, o mínimo necessário para sua subsistência. (CORTELLETTI, 

CASARA e HERÉDIA, 2004, p 16) 

 

Existe o consenso de que a velhice não é sinônimo de doença, mas que, 

com o avançar da idade, vão ocorrendo alterações estruturais e funcionais, que 

variam de um indivíduo para outro, mas que são verificadas quase em todos os 

idosos, pois fazem parte do processo de envelhecimento. 

Concordamos com Paschoal (2004), quando afirma que o envelhecimento 

é uma experiência heterogênea, visto que cada pessoa vai pautar sua vida de 

acordo com padrões, normas, expectativas, desejos, valores e princípios distintos 

e pessoais. Mas também entendemos que um bom ou mau envelhecimento 

dependerá de condições externas ao indivíduo, como as condições sociais que 
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lhe são oferecidas pela sociedade em que está inserido, como por exemplo, as 

políticas sociais destinadas pelo Estado ao segmento idoso.  

Segundo Neri (2001), “a velhice, assim como os demais estágios do 

desenvolvimento humano, traz em sua definição uma origem sociogenética na 

medida em que a sociedade determina normas de comportamento apropriados 

às diferentes faixas etárias, baseando-se não apenas no critério idade, mas 

também em critérios como classe social, etnia, profissão e educação, para assim 

poder distinguir a posição de cada pessoa na sociedade”.  

Na sociedade capitalista, valoriza-se o jovem, o produtivo, embora o 

fenômeno do envelhecimento venha ganhando um percentual cada vez maior, o 

que fez com que a sociedade buscasse expressões para que essa fase da vida 

fosse mais aceita, pois sempre fora identificada como uma etapa caracterizada  

pelas perdas físicas, pelo medo da morte e pela solidão. 

Sob essa perspectiva, cumpre esclarecer que o termo “Terceira idade” foi 

criado pelo gerontologista francês Huet, em meados da década de 1960. Segundo 

Neri ( 2001), a expressão foi proposta,  levando-se em conta características 

socioeconômicas, em virtude de ter sido  utilizada para designar o  fim da 

produtividade econômica, ou melhor, a aposentadoria. Atualmente, tem sido 

usada para referir-se à faixa etária entre a vida adulta e a velhice. 

Para Ramos (2001),  

 

terminologias como terceira idade, melhor idade, pessoas idosas 

praticamente suprimiram a utilização do termo velho para identificar as 

pessoas que acumulam muitos anos, constituindo-se muitas vezes em 

uma ofensa a preferência pelo uso desta palavra. Por outro lado, deve-

se ter em vista que a utilização de uma expressão em detrimento de 

outra resulta muito mais do fato de que aquela que está sendo usada 

ser mais politicamente correta que aquelas que deixaram de ser 

utilizadas.Ademais, é preciso considerar a classe social a que 

pertence a pessoa que acumula muitos anos, fato importante para a 

compreensão dos motivos pelos quais essas novas terminologias 

passaram a ser usadas. (p 40-41). 

 

Nesta mesma linha, Debert observa  
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que a terceira idade indica uma experiência inusitada de 

envelhecimento cuja compreensão não pode ser reduzida aos 

indicadores de prolongamento da vida nas sociedades 

contemporâneas, à medida que requer a existência de uma 

comunidade de aposentados gozando de saúde, independência 

financeira e outros meios apropriados para tornar reais as expectativas 

de que essa etapa da vida propicia a realização e satisfação 

social.(Debert,1996). Seu objetivo, na realidade, passa a ser a busca 

da juventude como alguma coisa que sempre pode ser conquistada 

desde que se tenha formas de consumo e estilos de vida adequados. 

Dessa forma, fica bem nítida a diferença entre velhice e terceira idade, 

porquanto aquela, caracterizada pela solidão, abandono, estado físico 

próprio do envelhecimento, fica encoberta por esta, caracterizada 

como uma fase de idade ativa e bem vivida. O velho que está bem é 

a terceira idade. Esse é o modelo ideal de velhice para o sistema 

capitalista. (DEBERT, 1997 p. 35) 

 

Outra expressão muito utilizada para se referir ao velho hoje é “melhor idade”, 

que, de acordo com Ramos (2001),  

 

[É] uma expressão cunhada para suprimir da velhice os problemas que 

ela acarreta para as pessoas. (...) A identificação da melhor etapa da 

existência depende da experiência de cada um, das dificuldades ou 

facilidades que a vida ofereceu e oferece. Identificar a fase do 

envelhecimento como a fase de ouro da existência humana aponta 

para uma distorção, já que a maioria dos velhos apresenta problemas 

de saúde que não possuíam nas suas fases anteriores, ao mesmo 

tempo em que se tornam mais frágeis, mais vulneráveis aos 

obstáculos da vida. Essa expressão também parece insuficiente para 

dar conta da velhice, uma vez que visualiza essa etapa da existência 

apenas como fase de satisfação e de felicidade, o que não 

corresponde à realidade da grande maioria da população envelhecida, 

formada por pessoas nas mais diversas situações de vida. (RAMOS, 

2001 p 43) 

 

O autor complementa afirmando que os movimentos que se utilizam dessa 

expressão infantilizam o envelhecimento, por direcionarem suas ações apenas para a 

recreação das pessoas idosas, como se a vida fosse um eterno lazer. 

A Organização Mundial de Saúde, em 1957, instituiu a expressão “pessoa 

idosa” para se referir aos velhos, e, no Brasil, ela passou a ser usada, tendo sido 

incorporada pela Constituição de 1988, no seu artigo 230. 
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Segundo Messy (1993), a expressão pessoa idosa expressa muito mais uma 

categoria social. 

 

No sentido de uma corporação que agrupa os indivíduos que 

pertencem à mesma profissão, assim como o nome de um país serve 

para designar seus habitantes. E mais: composição das palavras 

pessoa idosa faz desaparecer o sujeito com sua história pessoal, suas 

particularidades, seu caráter, em razão de a pessoa idosa virar um 

habitante da velhice, espécie de falansteriano da casa de repouso. Ela 

corresponde a uma categoria definida segundo critérios sociais 

específicos: por exemplo, 60 anos, idade para aposentadoria e para 

tomar vacina anti-gripal; 75 anos, idade em que as pessoas ficam 

isentas dos impostos locais. (MESSY, 1993 p. 13) 

 

Podemos concluir que as várias expressões adotadas hoje pelos diversos 

segmentos da sociedade têm como objetivo negar aos velhos a condição de velhos, 

pois para serem aceitos pela sociedade atual, eles devem ser vistos como seres 

produtivos e consumidores. 

  Tratar da questão do indivíduo velho não se constitui um assunto novo, mas 

falar no reconhecimento dos direitos dos cidadãos que são velhos é uma preocupação 

recente.  

Compreendemos que a velhice representa uma etapa da vida, que não é 

apenas um fenômeno biológico, mas também psicológico, social, cultural e 

econômico. 

Vale lembrar que, para o capital, o envelhecimento do trabalhador é um 

problema social, pois é o momento da vida em que, teoricamente, o indivíduo não está 

mais no mercado de trabalho e, por se tornar menos produtivo, reclama por atenção 

e cuidados que a família, sozinha, nem sempre tem condições de oferecer.  
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1.1 Dependência na velhice 

 

 

Nos países desenvolvidos cerca de 12% da população, em 1950, tinha 60 anos 

ou mais. No ano de 2000, essa população havia crescido na Europa e representava 

20,3% da população, e na América do Norte 16,2%. As projeções indicam que em 

2050 a Europa terá cerca de 36,6% de sua população nesta faixa etária e na América 

do Norte 27,2% (Coleção Previdência, 2008) 

Dados do ano de 1950 revelam que a população dos muitos idosos, ou seja, as 

pessoas com 80 anos ou mais de idade, representava cerca de 9% da população nos 

países desenvolvidos. Em 2000 essa estatística registrou 19,8% na América do Norte 

e 14,6% na Europa. As projeções para 2050 indicam que a América do Norte 

continuará ocupando o primeiro lugar, com 28,3%, mas será seguida de forma mais 

próxima pela Europa que representará a proporção de 27,1%. (Coleção Previdência, 

2008)          

Projeções realizadas em 2004 pela Comissão Econômica para América Latina 

– Cepal, apontam que a taxa de crescimento da população da América Latina maior 

de 60 anos se acelerará nas próximas décadas. Em termos absolutos, o número de 

pessoas maiores de 60 anos passará, entre os anos de 2000 e 2025, de 40 para 96 

milhões. Esse incremento será acelerado entre 2025 e 2050, quando se espera o 

ingresso de mais 85 milhões de pessoas nessa faixa etária. Os idosos que 

representavam 7,9% da população total no ano de 2000, passarão a representar 14% 

em 2025 e 22,6% em 2050. Neste ano, um de cada quatro pessoas na região será 

idosa. Entre 2002 e 2050, a idade média da população latino-americana será 

incrementada em 15 anos, projetando-se, para o último ano, a metade da população 

com mais de 40 anos. (Coleção Previdência, 2008)               

  O que observamos hoje é um expressivo crescimento de idosos com mais de 

80 anos, inseridos numa categoria denominada de velhice avançada, que requerem 

demandas específicas da idade. 

E, dentre essa população, notamos um aumento significativo na incidência de 

doenças crônicas degenerativas, que causam sequelas incapacitantes, interferindo 
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nos cuidados de vida diária. Por isso, exigem-se modificações no sistema político, 

social e econômico, com maior participação do Estado, da família e da comunidade. 

Sobre o aumento de idosos com dependência, Francisco (2006, p.15-16) refere 

que existem duas correntes de pensamento que discorrem sobre essa questão: a 

primeira acredita que os avanços técnicos-científicos contribuíram para o aumento da 

longevidade associado a melhor qualidade de vida, ou seja, menos incidência de 

doenças e incapacidades; corrente mais otimista, prediz uma redução em desordens 

como artrite, demência, diabete, hipertensão, etc. Outra corrente ressalta o oposto, 

isto é, as pessoas idosas ficarão mais velhas, mais doentes e mais incapacitadas. 

Segundo Camarano 2010,  

 

[é] consenso que a população muito idosa é a mais exposta às 

doenças e agravos crônicos não transmissíveis, muitos deles 

culminando com sequelas limitantes de um bom desempenho 

funcional, gerando situações de dependência e consequente 

necessidade de cuidado. O que se pode esperar, portanto, é um 

aumento da população que demandará cuidados, o que pode vir 

acompanhado de um tempo maior passado na condição de 

demandantes de cuidados. De acordo com Jacobzone (1999), com 

base nos dados disponíveis para os países-membros da Organização 

para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), os 

indivíduos vivem em média entre dois e quatro anos dependentes de 

cuidados mais intensivos no final de suas vidas. (CAMARANO, 2010, 

p.14) 

 

Para Quaresma (2004), a problemática da dependência ao longo dos anos vem 

ocupando lugar central nas questões relativas ao envelhecimento. 

A autora afirma que, a partir dos anos de 1970, foi lançado um sinal de alerta 

sobre um previsível crescimento das situações incapacitantes nas pessoas muito 

idosas, sobretudo l em estado demencial. 

De acordo com Quaresma (2004), tal alerta resultava,  

 

[...] por um lado, da verificação do aumento constante do número de 

indivíduos a atingir idades avançadas e da escassez, à época, de 

estudos longitudinais e epidemiológicos sobre a evolução daquelas 

situações, favorecendo a predominância de uma visão medicalizada 

da velhice, num tempo em que a multidisciplinaridade dos estudos 
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sobre o envelhecimento ainda dava os primeiros passos. Importa 

sublinhar que a pressão do fator demográfico não se confina ao 

aumento das pessoas muito idosas. As alterações nas estruturas 

familiares, associadas ao envelhecimento demográfico, ao gerarem a 

redefinição dos papéis, das funções de prestação de cuidados 

tradicionalmente desempenhados pela família, constitui também um 

elemento determinante para implementação de proteção social nesta 

área. É assim que a necessidade de garantir cuidados, apoios, às 

pessoas idosas afectadas por processos de redução da sua 

autonomia, vem construir um dos objetivos das políticas de velhice, na 

maioria dos países da EU, em especial na década de 90, com o 

contributo do Conselho Europeu, designadamente através das 

recomendações sobre a dependência (Recomenda n.º R(98) 9) e 

sobre a proteção dos direitos das pessoas adultas incapazes.  

(QUARESMA, 2004, p.38)  

  

 E ainda, para a autora, a delimitação do conceito de dependência não pode 

deixar de ser referenciada ao conceito de autonomia, mas a articulação de ambos não 

resulta em uma relação dicotômica. 

 

Cada um de nós existe e constrói a sua identidade, a consciência de 

si (RICOEUR), no jogo das interdependências com as quais e através 

das quais faz sua própria história. A produção do sujeito individual e 

social é acompanhada da autoprodução do sujeito, do interior de si 

mesmo. Da dialética entre estas duas instâncias resulta a 

representação de si, num processo necessariamente dinâmico e 

constante. Processo em que cada indivíduo vive numa relação 

permanente de dependência funcional com outros indivíduos (sendo 

por demais evidente que o autónomo é, em si mesmo, limitado, como 

referem alguns autores) dando lugar a um conjunto de funções do qual 

decorre a construção das relações dos homens entre si, a que 

chamamos sociedade (ELIAS). A dependência constitui, assim, 

fundamento do sujeito e da coesão social, pelo que, neste sentido, tais 

económico, cultural, simbólico com que contamos na velhice. Se assim 

é, se a dependência é inerente à existência humana, atravessando 

todas as fases da vida, numa dialética permanente face á autonomia 

como afirmação de si, a necessidade de cuidados de apoios, na 

velhice não pode legitimar um conceito de dependência como atributo 

da velhice. (QUARESMA, 2004, p.39)  

 

Com base nas reflexões acima, realizadas por Quaresma, podemos concluir 

que o conceito de dependência é uma construção social que sustenta as medidas de 

proteção social das pessoas que precisam de ajuda para a satisfação das suas 
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necessidades básicas de vida diária, situação que podem ocorrer a qualquer pessoa 

e não necessariamente ao idoso.       

Segundo Medeiros (2010), três conceitos se apresentam interligados e 

interdependentes, quando se discute o processo incapacitante: autonomia, 

independência e dependência.  

 

Autonomia pode ser definida como autogoverno e se expressa na 

liberdade para agir e para tomar decisões. Independência significa não 

ser capaz de realizar as atividades sem ajuda de outra pessoa. 

Dependência significa não ser capaz de realizar as atividades 

cotidianas sem ajuda de outra pessoa. (...) Muitas pessoas mantêm 

sua autonomia (capacidade de decisão) embora sejam dependentes 

(incapacidade física para executar uma determinada ação). A 

capacidade de tomar decisões e a de autogoverno podem ser 

comprometidas por doenças físicas e mentais ou por restrições 

econômicas e educacionais. Infelizmente, é muito frequente observar 

que, na vigência de situações de dependência, a autonomia da pessoa 

idosa tende a não ser considerada. Parece ser erroneamente aceitável 

que, uma vez que ele não é parcial ou totalmente capaz de executar 

uma ação (em termos físicos), ele também não é capaz de decidir 

sobre ela. Tal observação ocorre tanto no contexto familiar com no 

institucional. A condição de dependência é a que mais amedronta os 

idosos. A principal consequência da associação entre velhice e 

dependência é o desenvolvimento de atitudes negativas em relação 

às pessoas idosas. (MEDEIROS, 2010, p.201)    

 

Compartilhamos das as reflexões da referida autora, pois uma das questões 

associadas ao idoso atualmente diz respeito àquela relacionada ao seu autocuidado, 

porque, havendo impossibilidade de desempenhá-lo, será necessária a presença de 

um cuidador para auxiliá-lo.  

Medeiros (2010, p.200) define como atividades da vida diária que necessitam 

de ajuda:  manter controle sobre suas necessidades fisiológicas; alimentar-se; banhar-

se; vestir-se; mobilizar-se; deambular; ir ao banheiro. 

    Existem hoje várias escalas para avaliar o desempenho das atividades de 

vida diária, das quais a mais usada é a Escala de Katz. Outro instrumento considerado 

mais complexo é a Escala de Lawton. 

Conforme Medeiros (2010), para a Escala de Lawton,  
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A independência para o desempenho está diretamente relacionada à 

capacidade de vida comunitária independente. A capacidade do idoso 

em realizá-las torna-os mais autoconfiantes para a vida em 

comunidade. A Escala de Lawton aborda os seguintes tópicos: utilizar 

meio de transporte; manipular medicamentos; realizar compras; 

realizar tarefas domésticas leves e pesadas; utilizar o telefone; 

preparar refeições; cuidar das próprias finanças. (MEDEIROS, 2010, 

p.200)  

 

Para Duarte, Nunes, Corona e Lebrão, a condição de dependência é, sem 

dúvida, a que mais assusta os idosos:  

 

Uma vez que vivemos em um contexto cultural no qual a autonomia e 

a independência do adulto são muito valorizadas e a dependência, que 

se acredita ser uma condição inevitável da velhice, é sempre 

deplorada. A principal consequência da associação entre velhice e 

dependência é o desenvolvimento de atitudes negativas em relação à 

velhice. (DUARTE, NUNES, CORONA E LEBRÃO, 2010, P. 128) 

 

Ainda conforme as autoras:   

 
Dependência pode ser definida como um estado em que a pessoa é 

incapaz de existir de maneira satisfatória sem a ajuda de outra. As 

dependências observadas nos idosos resultam tanto das alterações 

biológicas quanto das mudanças nas exigências sociais e, 

frequentemente, as últimas parecem determinar as primeiras. No 

Estudo Sabe observou-se que, no município de São Paulo em 2000, 

19,2% dos idosos (cerca de 200 mil) indicavam ter dificuldades no 

desempenho das ABVDs (70,5% em uma ou duas e 29,5% em três ou 

mais) e 26,3% (cerca de 270 mil idosos) nas AIVDs (58,2% em uma 

ou duas e 41,8% em três ou mais). Passados seis anos, verificou-se 

um aumento na proporção de idosos com dificuldades em ambas as 

atividades tendo passado para 26,6% o percentual de idosos com 

dificuldade em ABVDs e para 38,5% em AIVDs.(DUARTE, NUNES, 

CORONA E LEBRÃO, 2010, p. 127)3 

 

                                                             
3 As AVDs são didaticamente divididas em básicas ou de autocuidado (ABVDs); 

instrumentais, que indicam a capacidade de um indivíduo levar uma vida independente 
dentro da comunidade (AIVDs); e, avançadas, mais complexas, englobando 
atividades sociais, produtivas e de lazer (AAVDs). Todas essas medidas 
têm limitações como indicadores de disfunções funcionais. As ABVDs são muito 
básicas e podem, assim, não ser sensíveis o suficiente para capturar incapacidades 
menos graves. .(Duarte, Nunes, Corona e Lebrão, 2010 p. 126) 
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Pelo que foi exposto e pelas nossas observações tanto de profissionais da área 

da assistência social como da saúde, podemos afirmar que, atualmente, na cidade de 

São Paulo, é bastante expressiva a procura de familiares por atendimento em 

instituições de longa permanência para idosos, que apresentam dependência para 

realizar as atividades de vida diária, com a justificativa de não ter condição de arcar 

com os cuidados ao idoso, tanto financeira como socialmente.   

 

 

1.2 A família e a velhice 

 

 

Historicamente, a família sempre teve papel determinante no cuidado e 

proteção de seus membros. No entanto, com as transformações que vêm sofrendo ao 

logo de décadas, em muitos casos, a família não é mais o lugar de cuidado e proteção.  

Neste estudo, partimos do entendimento de que família é uma construção 

histórico-social, sendo, portanto, expressão das determinações sociais (e, ao mesmo 

tempo, expressando-as) de determinada sociedade, naquele momento. Uma 

retrospectiva histórica da família leva à compreensão da existência de diferentes 

formas de organização e de configuração ao longo da história da humanidade, bem 

como dos papéis socialmente atribuídos a ela e das relações estabelecidas com o 

Estado. (Gueiros, 2013, p.23) 

Conforme a Constituição Federal Brasileira de 1988, conhecida como 

Constituição Cidadã, e o Estatuto do Idoso de 2008, a família, a sociedade e o Estado 

são responsáveis pelo amparo ao idoso, em caso de necessidade. 

A Constituição Brasileira de 1988 estabeleceu um Estado Social, um avanço 

constitucional que atingiu a sociedade e a família, ao instalar um sistema jurídico que 

estabeleceu regras em conformidade com a realidade social brasileira, alcançando 

diretamente o núcleo familiar, regulamentando a possibilidade de novas concepções 

de família, além de instaurar a igualdade entre homem e mulher, ampliar o conceito 

de família e  proteger todos os seus integrantes. 

O código civil de 1916, que vigorou no Brasil até o ano de 2002, segundo Dias, 

tinha uma visão extremamente discriminatória com relação à família. A dissolução do 
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casamento era vetada, havia distinção entre seus membros e a discriminação às 

pessoas unidas sem os laços matrimoniais e aos filhos nascidos dessas uniões era 

positivada. (DIAS, p.30) 

A autora ainda refere que: 

 

A chefia destas famílias era do marido e a esposa e os filhos possuíam 
posição inferior a dele. Desta forma a vontade da família se traduzia 
na vontade do homem que se transformava na vontade da entidade 
familiar. Contudo, estes poderes se restringiam à família 
matrimonializada, os filhos, ditos ilegítimos, não possuíam espaço na 
original família codificada, somente os legítimos é que faziam parte 
daquela unidade familiar de produção. Ainda, a indissolubilidade do 
casamento era regra, e a única maneira de solucionar um matrimônio 
que não havia dado certo era o desquite, que colocava um fim à 
comunhão de vida, mas não ao vínculo jurídico. (DIAS, p. 30) 

 

O Novo Código Civil de 2002, que entrou em vigor no dia 11 de janeiro de 2003, 

cujo projeto original fora traçado de 1969-1975 (antes da lei do divórcio de 1977), 

estava em desacerto com a Constituição de 1988 que privilegiava a dignidade da 

pessoa humana. Por isso, foi submetido a inúmeras mudanças, mas, nas palavras de 

DIAS, “o novo código, embora bem-vindo, chegou velho” (Dias, p.31)   

O novo código, apesar de apresentar inúmeras modificações, talvez   ainda não 

tenha a clareza necessária para responder à atual sociedade. No entendimento de 

Maria Berenice DIAS: “Talvez o grande ganho tenha sido excluir expressões e 

conceitos que causavam grande mal-estar e não mais podiam conviver com a nova 

estrutura jurídica e a moderna conformação da sociedade”. (Dias, p. 32) 

A autora ainda refere que, na contemporaneidade,  

 

[e]existe uma nova concepção de família, formada por laços afetivos 

de carinho e de amor”. Contudo, a sociedade já atravessa nova fase. 

Todos, hoje, já se acostumaram às novas formas de família que foram 

se distanciando muito do modelo formado pela família organizada no 

sistema patriarcal. A família contemporânea se pluralizou, não se 

restringe mais, tampouco, às famílias nucleares, hoje, existem famílias 

recompostas, monoparentais, homoafetivas e mais um sem número 

de formas. (DIAS, p. 52,53) 

 

Segundo Sarti (2003), a Constituição Federal de 1988, no que se refere à 

família, instituiu profundas alterações que alteraram seu estatuto legal. São mudanças 
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proporcionadas por ações de inúmeras forças sociais, entre elas, dois movimentos 

sociais decisivos para as transformações familiares: o movimento feminista e a luta 

em favor dos direitos das crianças.   

Atualmente, existe um consenso de que a família não é mais a mesma, como 

sempre foi definida, pois sua função social está prejudicada pelas várias 

transformações em nossa sociedade, sejam elas políticas, econômicas e sociais. Mas 

o que não mudou foram as responsabilidades a essas demandas. 

Perguntamos: está hoje a família preparada para assumir todas as 

responsabilidades que lhe foram delegadas historicamente?  

          Observamos nas últimas décadas um número significativo de famílias que têm 

enfrentado questões relativas aos “seus” idosos, principalmente quando adoecem. 

O aumento da expectativa de vida da população, como já expusemos é fruto 

de vários fatores, os quais resultaram em aumento da parcela de idosos na população, 

acarretando mudanças no perfil das demandas por políticas públicas, assim como 

exigindo do Estado, da sociedade e da família soluções que atendessem essas 

pessoas. Mas o que observamos é a escassez de programas e ações para enfrentar 

tal realidade. De fato, quando o assunto é cuidado familiar, notamos que há um 

número significativo de famílias abandonadas   e sem apoio do setor público.   

É escusado dizer que é na família que se origina a primeira manifestação da 

sociabilidade humana, desenvolve-se a personalidade, e a qualidade das relações é 

mais intensa do que em qualquer outra situação. Por isso, a atual literatura sobre 

velhice e família tem sido unânime quando se refere às transformações da família e 

como lócus de proteção. O que assistimos é que o processo de envelhecimento da 

população brasileira vem sendo acompanhado de mudanças importantes no papel 

social da mulher, como resultado do aumento da sua escolaridade e inserção maciça 

no mercado de trabalho, este exigido pelas crise econômicas, que fez reduzir o poder 

aquisitivo de muitas famílias, gerando desemprego, o homem já não representa o 

principal provedor da família, a mulher também precisa inserir-se no mercado de 

trabalho pois ambos precisam sustentar as famílias, em muitos casos as 

aposentadorias e benefícios dos tem sido a renda de muitas famílias.  
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Conforme Camarano (2010), as mudanças nas estruturas familiares afetam 

substancialmente  a capacidade de as famílias ofertarem cuidados à população idosa. 

Nas palavras da autora:  

 

(...)historicamente esses cuidados foram atribuídos aos membros mais 

novos da família, que são hoje em menor número, e às mulheres, que 

atualmente dispõem de menos tempo para o cuidado doméstico. Estas 

ter mais recurso financeiro para pagar pelo cuidado com os membros 

dependentes, mas com certeza têm menos tempo. Sumarizando, a 

oferta de cuidado familiar parece diminuir à medida que a sua 

demanda aumenta.(..) O crescimento acentuado da população em 

idade mais avançada ocorre em um contexto de transformações 

estruturais acentuadas nas famílias, decorrentes de mudanças na 

nupcialidade, da queda da fecundidade e do ingresso maciço das 

mulheres no mercado de trabalho. Este ingresso afetou os contratos 

tradicionais de gênero, onde a mulher era a cuidadora e o homem, o 

provedor. Hoje, a mulher brasileira está assumindo cada vez mais o 

papel de provedora; a sua renda foi responsável por 40,9% da renda 

das famílias brasileiras em 2009, mas ainda mantém a 

responsabilidade pelo cuidado dos membros dependentes. 

(CAMARANO, 2010, p.14) 

 

Para Kanso (2010), as modificações na composição da família e na 

nupcialidade estão em curso no Brasil desde a década de 1970.  

 

Ocorreram em paralelo com mudanças no sistema de valores, o que 

aqui significa um aumento do individualismo e da valorização da vida 

independente, o que resultou, entre outras coisas, no aumento do 

número de pessoas que vivem sozinhas. Além disso, o declínio nas 

taxas de fecundidade teve como consequência um número menor de 

crianças nas famílias brasileiras. Essas modificações podem 

enfraquecer os laços de solidariedade intergeracionais e já estão 

afetando a economia de cuidado.(KANSO, 2010, p.94) 

 

A autora ressalta ainda que a redução da mortalidade nas idades avançadas 

tem levado a um crescimento mais acentuado da população idosa, a mais exposta a 

fragilidades próprias da velhice. Espera-se, pois, que o número de idosos que 

necessitam de cuidados prolongados aumente, e a oferta de cuidadores familiares 

diminua. O que já se observa é que os integrantes das famílias brasileiras não estão 

sendo capazes de manter o seu papel tradicional de principais cuidadores dos idosos 

que apresentam alguma dependência. 
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Como já dito, historicamente, as famílias mantinham o idoso em seus lares, 

cuidando dele até o momento de sua morte. Mas as modificações das estruturas 

familiares têm alterado esse quadro, pois hoje as famílias são menores, há a 

necessidade da saída dos filhos de casa, às vezes para trabalhar em outra cidade ou 

até mesmo em outro país, além de uma maior presença da mulher no mercado de 

trabalho. Todos esses fatores contribuem para que não haja um potencial de ajuda 

familiar disponível o suficiente para prover o cuidado no dia a dia àqueles que 

necessitam. 

 Essas mudanças indicam que os idosos que se tornarem dependentes terão 

poucas alternativas de atendimento às suas necessidades básicas.  

Dessa forma, é possível concluir que, em um futuro muito próximo, será 

necessária a existência de modelos assistenciais alternativos e flexíveis modalidades 

institucionais que permitam uma solução intermediária entre a institucionalização 

definitiva e a manutenção do idoso em casa. 

Duarte, Nunes, Corona e Lebrão (2010) reafirmam esse quadro: 

 

É verdade que, ainda hoje, as famílias proveem a maioria do suporte 

instrumental e prático que os idosos necessitam. É necessário, no 

entanto, que seja providenciado um cuidado comunitário suplementar 

que complemente o cuidado prestado pela família. O desafio é a 

organização de serviços comunitários de alta qualidade que possam 

assistir as famílias no cuidado de seus parentes idosos a um custo 

razoável.(...) Nos Estados Unidos, várias iniciativas de fortalecimento 

de serviços comunitários e domiciliares voltados para o atendimento 

das demandas dos idosos passaram a constituir a parte central da 

reforma da atenção à saúde nesse local. Infelizmente, o custo-

efetividade de tais programas e sua capacidade para evitar a 

institucionalização dos idosos mais fragilizados não foram claramente 

demonstrados. Uma das razões que continua a impulsionar o 

fortalecimento dos cuidados comunitários é permitir o contínuo 

envolvimento da família no cuidado de seus membros familiares. 

Evidências mostram que as famílias são, ainda hoje, as principais 

responsáveis pelo cuidado de seus idosos mais fragilizados, sendo a 

institucionalização um último recurso utilizado, na maioria das vezes, 

quando os recursos familiares foram esgotados. Muitas pessoas 

idosas que apresentam algum tipo de incapacidade ainda preferem 

viver sozinhas ou na comunidade em vez de residir em uma ILPI 

(ANGEL; ANGEL, 1997). (DUARTE, NUNES, CORONA E LEBRÃO, 

2010, p. 131) 
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CAPÍTULO 2  

 

A VELHICE COMO UM DIREITO 
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A conquista dos direitos civis, sob o princípio da liberdade individual, 

marcou o século XVIII. Os direitos políticos, sob o princípio da 

liberdade política, foram conquistas do século XIX. Os direitos sociais, 

sob o princípio do bem-estar social, vêm marcando o século 

XX.(MARSHALL,1963) 

 

Considerando a velhice como uma etapa da vida do ser humano, e o ser 

humano detentor de direitos fundamentais, podemos afirmar que a velhice é um direito 

humano fundamental, mas o que presenciamos, na realidade, é que o velho hoje 

parece ser um indivíduo sem direitos. 

 Para podermos compreender com mais propriedade essa inquietante 

observação, é necessário retornarmos um pouco no tempo, e revisitarmos a história 

dos direitos fundamentais do ser humano. 

Conforme a literatura, os direitos humanos individuais se originaram   no antigo 

Egito e Mesopotâmia, no terceiro milênio a.C., quando já se observava algum 

mecanismo para a proteção individual em relação ao Estado. 

De fato, o Código de Hamurabi, escrito pelo rei Hamurabi, aproximadamente 

em 1700 a.C., talvez seja a primeira codificação a consagrar uma relação de direitos 

comuns a todos os homens, tais como a vida, a propriedade, a honra, a dignidade, a 

família, prevendo, igualmente, a supremacia das leis em relação aos governantes. 

Em 500 a.C., houve uma influência filosófico-religiosa das ideias de Buda no 

que diz respeito aos direitos do homem, basicamente sobre a igualdade de todos os 

homens. 

Posteriormente, em  441 a.C., um pouco mais coordenados, surgem na Grécia 

vários estudos sobre a necessidade de haver  igualdade e liberdade aos homens, 

destacando-se as previsões de participação política do povo, conhecida como a 

democracia de Péricles. 

O Direito romano, por sua vez, estabeleceu um complexo mecanismo de 

interditados visando tutelar os direitos individuais em relação aos arbítrios estatais. A 
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Lei das Doze Tábuas4 pode ser considerada a origem dos textos escritos 

consagradores da liberdade, da propriedade e da proteção aos direitos do cidadão. 

Com o advento do Cristianismo, emerge a concepção religiosa, que se baseava na 

ideia de que cada pessoa é criada à imagem e semelhança de Deus, o que, 

posteriormente, foi abordado pelo Iluminismo, porém com uma nova visão, ou seja, 

destacando a imagem de Deus criador, apartando-a da figura material da própria 

igreja que vincula e propaga a religião entre os povos. Para o iluminismo, Deus está 

na natureza e no homem, que pode descobri-lo por meio da razão e da ciência que 

são as bases do entendimento do mundo, dispensando a Igreja. Afirma que as leis 

naturais regulam as relações sociais e considera os homens naturalmente bons e 

iguais entre si – quem os corrompe é a sociedade. Cabe, portanto, transformá-la e 

garantir a toda liberdade de expressão e culto, igualdade perante a lei e defesa contra 

o arbítrio. (Dallari, 1997). 

Já na Inglaterra, "elaboraram-se cartas e estatutos assecuratórios de direitos 

fundamentais, como a Magna Carta (1215-1225) que protegia essencialmente apenas 

os homens livres, a Petition of Rights (1628) que requeria o reconhecimento de direitos 

e liberdades para os súditos do Rei, o Habeas Corpus Amendment Act (1769) que 

anulava as prisões arbitrárias e o Bill os Rights (1688), o mais importante destas, pois 

submetia a monarquia à soberania popular, transformando-a numa monarquia 

constitucional, e, sem esquecer do Act of Settlement (1707) que completa o conjunto 

de limitações ao poder monárquico do período”. (Dallari, 1997)  

A Declaração de Direitos do Homem e do Cidadão data de 1789, documento 

produzido a partir da Revolução Francesa, que define os direitos individuais e 

coletivos dos seres humanos como universais. “Influenciada pela doutrina dos ‘direitos 

naturais’, os direitos do homem são tidos como universais: válidos e exigíveis a 

qualquer tempo e em qualquer lugar, pois permitem à própria natureza humana”.5  

Esta declaração foi inspirada nos pensamentos iluministas, bem como na 

Guerra da Independência dos Estados Unidos de 1776, aprovada pela Assembleia 

                                                             
4 constituía uma antiga legislação que está na origem do direito romano. Formava o cerne da constituição da 

República Romana e do mos maiorum (antigas leis não escritas e regras de conduta). Foi uma das primeiras leis 

que ditavam normas eliminando as diferenças de classes, atribuindo a tais um grande valor, uma vez que as leis 
do período monárquico não se adaptaram à nova forma de governo, ou seja, à República e por ter dado origem 

ao direito civil e às ações da lei, apresentando assim, de forma evidente, seu caráter tipicamente romano. 
5  
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Nacional Constituinte da França, em 26 de agosto de 1789.  Foi votada definitivamente 

em 2 de outubro,  sintetizada em 16 artigos e um preâmbulo dos ideais libertários e 

liberais da primeira fase da Revolução Francesa – 1789/1799. 

Pela primeira vez são proclamados as liberdades e os direitos fundamentais do 

homem de forma ecumênica, visando abarcar a humanidade. Serviu de inspiração 

para as Constituições Francesas de 1848 e para a atual. Também foi base da 

declaração Universal dos Direitos Humanos, promulgada pelas Nações Unidas em 

1948. 

Ao término da Segunda Guerra Mundial, em 1945, diante das aterrorizantes 

violações e atrocidades ocorridas durante aquele período, as comunidades 

internacionais resgataram a noção de direitos humanos. 

Segundo Trindade, 2011, inaugurou-se um processo que, apropriadamente foi 

denominado de “ reconstrução dos direitos humanos”. Já a Carta de São Francisco, 

de 26 de junho de 1945, pela qual foi criada a Organização das Nações Unidas, 

estabeleceu dentre suas metas, logo no seu artigo 1°, desenvolver relações entre as 

nações. 

 

(...)baseadas no respeito ao princípio da igualdade de direitos e da 

autodeterminação dos povos, e tomar outras medidas apropriadas ao 

fortalecimento da paz universal; conseguir um cooperação 

internacional para resolver os problemas internacionais de caráter 

econômico, social, cultural ou humanitário, e para promover e 

estimular o respeito aos direitos humanos e às liberdades 

fundamentais para todos, sem distinção de raça, sexo, língua ou 

religião(....).A Declaração Universal de Direitos Humanos é o primeiro 

documento de âmbito internacional, fundante da concepção 

contemporânea dos direitos humanos, “ segundo o qual as suas várias 

dimensões (direitos civis, políticos, direitos econômicos, sociais e 

culturais etc.) configuram uma unidade universal, indivisível, 

interdependente e inter-relacionada. (TRINDADE, 2011) 

 

Devido às diferenças ideológicas dos Estados membros das Nações Unidas, 

em 1966, foram celebrados dois pactos, como forma de conferir eficácia jurídica aos 

direitos humanos enunciados na declaração, a saber: o Pacto Internacional dos 

Direitos Civis e Políticos que explicitou o compromisso dos Estados de garantir às 

pessoas sob jurisdição os direitos nele relacionados. (Trindade, 2011); e o Pacto 
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Internacional dos Direitos Sociais, Econômicos e Culturais, em que os Estados apenas 

se comprometeram a adotar medidas tendentes a assegurar progressivamente (sem 

instante inicial, sem prazos definidos e sem mecanismos de controle) os direitos 

sociais, econômicos e culturais. (TRINDADE, 2011) 

Segundo o autor, nas últimas décadas do século XX, desenvolveu-se um 

consenso jurídico-sociológico no sentido de que, além dos direitos civis e políticos e 

dos direitos econômicos, sociais e culturais, se estabeleça uma terceira “onda” de 

direitos, os chamados direitos da fraternidade ou da solidariedade (direitos de 

coletividade e direitos difusos de toda a humanidade): direito à paz, ao 

desenvolvimento, ao meio ambiente sadio, à preservação de identidade cultural, etc., 

aos quais correspondem novas convenções internacionais. 

Ainda conforme Trindade (2011), e perpassando todas as dimensões dos 

direitos humanos, a tendência mais recente caminha no sentido de sua especificação, 

isto é, no sentido de celebração de instrumentos internacionais que contemplem 

necessidades de grupos específicos avaliados como mais vulneráveis: mulheres, 

minorias étnicas ou culturais, idosos, crianças, livre expressão sexual, até direitos das 

gerações futuras. 

Convém lembrar que os movimentos para afirmação e ampliação dos direitos 

humanos têm se intensificado, mas a maior preocupação atualmente está na proteção 

dos chamados segmentos vulneráveis, como criança, mulheres, portadores de 

deficiência, idosos, entre outros. 

  

No Brasil durante muito tempo, houve um descaso quase que absoluto 

em relação às crianças, aos negros, aos homossexuais, aos 

portadores de deficiência, às mulheres, aos trabalhadores rurais, aos 

índios, aos velhos e outros mais segmentos vulnerabilizados da 

sociedade. Hoje, nesse País, muito embora esses segmentos 

continuem excluídos das conquistas civilizatórias, encontram-se à 

disposição das entidades e instituições responsáveis pela sua defesa 

instrumentos jurídicos capazes de impedir ações ou omissões que 

aviltam à sua dignidade. E isso não é um passo de somenos 

importância. Por outro lado, no âmbito internacional, observam-se a 

realização cada vez mais constante de conferências para discussão 

dos direitos humanos e a aprovação em número cada vez maior de 

documentos internacionais de proteção dos direitos humanos. Todos 

esses documentos, que já ultrapassam 80, entre declarações, 

acordos, convenções, resoluções, protocolos, estatutos, cartas, 
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tratados, pactos e proclamações, endossados por grandes e 

pequenas nações, demostram tratarem-se os direitos humanos de 

uma temática de preocupação mundial (Direitos Humanos: 

instrumentos internacionais/documentos diversos. p.09)   

 

Para Boaventura de Sousa Santos, os direitos e o direito têm uma genealogia 

dupla na modernidade ocidental. Concebe versões dominantes na modernidade 

ocidental como construídas com base em um pensamento abissal (Santos, 2013), 

aquele que divide o mundo entre sociedades metropolitanas e coloniais. 

Nessa divisão, as realidades e práticas existentes no lado das colônias não 

poderiam ser universais em relação às teorias e práticas que vigoravam na metrópole. 

Enquanto discurso de emancipação, os direitos humanos foram historicamente 

concebidos para vigorar apenas do lado de cá da linha abissal, nas sociedades 

metropolitanas (Santos, 2013). 

Santos (2013) defende que essa linha abissal produz exclusões radicais, e que 

ela não foi eliminada com o fim do colonialismo histórico e que continua sob outras 

formas: 

 

[...](neocolonialismo, racismo, xenofobia, permanente estado de 

exceção na relação com terroristas, trabalhadores imigrantes 

indocumentados, candidatos a asilo ou mesmo cidadãos comuns 

vítimas de políticas de austeridade ditadas pelo capital financeiro). O 

direito internacional e as doutrinas convencionais dos direitos 

humanos têm sido usados como garantes dessa continuidade. 

(SANTOS, 2013) 

 

Refere o autor  que o direito e os direitos têm uma genealogia revolucionária 

na metrópole. 

 

A revolução americana e francesa foram ambas feitas em nome da lei 

e do direito. Ernest Bloch entende que a superioridade do conceito de 

direito tem muito a ver com o individualismo burguês, com a sociedade 

burguesa que estava a surgir nesse momento, e que, tendo ganho já 

hegemonia econômica, lutava pela hegemonia política que se 

consolidou com as revoluções francesa e americana. O conceito de lei 

e direito adequava-se bem a este individualismo burguês emergente, 

que tanto a teoria liberal como o capitalismo tinham por referência. É, 

pois, fácil ser-se levado a pensar que a hegemonia de que hoje gozam 

os direitos humanos tem raízes muito profundas e que o caminho entre 

então e hoje foi um caminho linear de consagração dos direitos 
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humanos como princípios reguladores de uma sociedade justa. Esta 

ideia de um consenso há muito anunciado manifesta-se da várias 

formas, e cada uma delas assenta numa ilusão. Porque largamente 

partilhadas, estas ilusões constituem o senso comum dos direitos 

humanos convencionais. (SANTOS, 2013)        

       

Para Santos, existem cinco ilusões: a teologia, o triunfalismo, a 

descontextualização, o monolitismo e o antiestatismo. Neste estudo, nos deteremos 

em dois. 

A primeira ilusão refere-se ao monolitismo, que consiste em negar ou minimizar 

as tensões e até mesmo as contradições internas das teorias dos direitos humanos. 

Para ele,  a declaração da Revolução Francesa dos direitos do homem é ambivalente 

ao falar de direitos do homem e do cidadão. Pois desde o início, os direitos humanos 

cultivam a ambiguidade de criar pertença em duas grandes coletividades: uma é a 

coletividade supostamente mais inclusiva à humanidade, e daí os direitos humanos; a 

outra é muito mais restrita à coletividade dos cidadãos de um determinado Estado.  

Ou seja, a adoção de declarações internacionais e de regimes e instituições 

internacionais de direitos humanos visavam garantir mínimos de dignidade aos 

indivíduos sempre e quando os direitos de pertença a uma coletividade política não 

existissem ou fossem violados. 

Os direitos humanos, ao longo da história, foram sendo incorporados às 

constituições e às práticas jurídico-políticas de muitos países. Segundo Santos, foram 

reconceptualizados como direitos de cidadania, diretamente garantidos pelo Estado e 

aplicados coercitivamente pelos tribunais.  

E acrescenta que a efetividade da proteção ampla dos direitos de cidadania foi 

sempre precária na maioria dos países. 

 

E a evocação dos direitos humanos ocorreu, sobretudo, em situações 

de erosão ou violação particularmente grave dos direitos de cidadania 

– é isso o que se passa hoje em muitos países da Europa atingidos 

pela crise financeira e econômica da zona euro. Os direitos humanos 

surgem como o patamar mais baixo de inclusão, um movimento 

descendente da comunidade mais densa de cidadãos para a 

comunidade mais diluída da humanidade (SANTOS, 2013)  
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Observa-se hoje que a maior preocupação em relação aos direitos humanos é 

a sua proteção. Para Bobbio (1992), “o problema fundamental em relação aos direitos 

do homem, hoje, não é tanto o de justificá-los, mas o de protegê-los. Trata-se de um 

problema não filosófico, mas político”.  

A segunda ilusão refere-se ao antiestatismo. Segundo Santos (2013), os 

direitos humanos emergem de uma exigência contra o Estado absolutista por parte do 

que ele irá chamar de “ terceiro estado”, ou seja, uma classe social que não pertence 

nem à nobreza, nem ao clero. Conforme o autor, com esse processo se consolidava 

a ideia de que os direitos humanos para serem respeitados exigiam do Estado uma 

atitude negativa, isto é, que este deveria abster-se de agir de modo que os direitos 

fossem violados. 

Com o surgimento gradual dos direitos sociais e econômicos, a exigência posta 

ao Estado passou a ter um caráter positivo, uma vez que se exigia deste uma ação 

de modo a realizar as prestações que se traduzem em direito. 

O autor explica que, nas últimas três décadas, houve uma transformação no 

poder político decorrente do neoliberalismo, e que o princípio do mercado sem 

precedentes ultrapassou seus limites, extravasando o econômico e colonizando os 

princípios do Estado e da comunidade, com a clara desregulamentação dos direitos 

humanos. 

 

A promiscuidade crescente entre o poder político e o poder 

econômico, a hipertrofia das funções de acumulação do Estado em 

detrimento das funções de confiança e de hegemonia, as 

condicionalidades impostas por agências financeiras internacionais, o 

papel preponderante das empresas multinacionais na economia 

mundial, a concentração da riqueza, tudo isso tem contribuído para 

reorganizar o Estado, diluindo a sua soberania, submetendo-o à 

crescente influência de poderosos atores econômicos nacionais e 

internacionais, fazendo com que o mandatos democráticos sejam 

subvertidos por mandatos de interesse minoritário mas muito 

poderoso. Trata-se de uma transformação global que ocorre de modo 

desigual( graus e ritmos diferentes regiões do mundo, Num contexto 

em que a distinção entre o poder político e o poder econômico se dilui, 

a centralidade do Estado na discussão dos direitos humanos não 

permite estabelecer o nexo de casualidade entre poderosos atores 

não estatais e algumas das mais massivas violações de direitos 

humanos, como sejam as que hoje atingem milhões de trabalhadores, 

imigrantes, pensionistas e estudantes no sul da Europa em resultado 
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da crise causada em boa parte pela desregulação do capital 

financeiro, a especulação financeira, a evasão fiscal, os paraísos 

financeiros, a corrupção generalizada e os parlamentos transformados 

em balcões de negócios. A reconfiguração do poder do Estado que 

daqui decorre obriga a que na identificação e na punição das violações 

de direitos humanos sejam incluídas as daqueles cujo poder 

econômico é suficientemente forte para transformar o Estado num 

dócil instrumento dos seus interesses.(SANTOS, 2013) 

 

Na Europa, hoje, particularmente em Portugal, assistimos a um desmonte do 

Estado de Bem-Estar Social, em virtude da crise econômica pela qual vem passando 

o país na última década. O governo vem realizando planos de ajuste fiscal que exige 

o contínuo corte de gastos públicos e reformas neoliberais que destroem direitos 

sociais, privatizam o patrimônio público, provocando desemprego e uma infinidade de 

problemas sociais. Tal situação demonstra que pouco ou nada se tem investindo em 

políticas sociais para atender a população idosa. (Medeiros, 2014)      

    No Brasil, nas últimas décadas, temos assistido ao esforço governamental 

em ampliar as leis federais, estaduais e municipais que contemplam os idosos. Esse 

impulso na legislação pode ser entendido como resposta ao crescimento da 

população idosa no país, sugerindo um investimento do Estado em apoiar a parcela 

mais velha da população. No entanto, o aumento de leis não corresponde 

necessariamente ao atendimento às demandas reais dos idosos. Portanto, novas 

políticas sociais precisam ser desenvolvidas. (Medeiros, 2014) 

Conforme Aldaíza Sposati: 

 

a conquista de direitos humanos e sociais supõe uma revolução 

político-cultural que provoca mudanças no modo de pensar e agir 

conservador, ditatorial, não democrático, de concentração de riquezas 

intensamente presentes na sociedade brasileira. Estas mudanças 

geram também impactos na economia, no financiamento público. Sem 

essa mudança de entendimento nunca no Brasil poderão ser 

praticados os direitos sociais e direitos humanos. (SPOSATI, 2003)   

 

O problema está que no Brasil a adoção dos direitos sociais em vez de 

conquista, fez com que estes fossem compreendidos pela população como um favor, 

colocando os cidadãos em posição de dependência perante seus líderes. Segundo 

Carvalho (2001, p.11) 
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Desta forma, podemos entender que em nosso pais vivemos uma cidadania 

parcial, desequilibrada e excludente. Segundo Comparato (1993, p.4) no Brasil os 

direitos ainda são entendidos como privilégios – só para alguns, e sob determinadas 

condições. 

 

 

2.1 A violência e velhice 

 

 

           Ainda hoje no Brasil os idosos ainda são maltratados apesar de todas as 

políticas públicas implantadas nos últimos dez anos.  

O tema sobre a violência contra o idoso está cada vez mais presente nas 

demandas dos serviços públicos, assim como na literatura sobre o envelhecimento. 

Segundo Ramos, Rosa, Medina e Santos em um estudo multicêntrico realizado 

em 1990 pela Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) com a população de 60 

anos ou mais, residente na cidade de São Paulo, revelou que as condições de vida 

dessa população eram precárias. Apresentava baixa renda e baixo grau de instrução 

e, em relação à saúde, cerca de 80% referiram pelo menos uma doença crônica, 

enquanto 36% declararam depender parcial ou totalmente de ajuda para a realização 

de atividades básicas de vida diária – ajuda essa que era suprida pela presença de 

familiares, em decorrência de arranjos multigeracionais estabelecidos mediante a 

deflagração de estágios críticos de dependência. 

Em 2003, segundo dados obtidos em estudo realizado pela Associação 

Brasileira de Estudos Populacionais (Abep), 13,3% dos idosos brasileiros não eram 

capazes de realizar sozinhos atividades básicas de vida diária, como comer ou ir ao 

banheiro – ou seja, cerca de dois milhões de pessoas dependentes. Foram 

encontrados idosos com dificuldades para essas tarefas em 8% de famílias que 

apresentavam pessoas idosas em sua composição.  Essa situação altera a dinâmica 

familiar e leva, muitas vezes, os cuidadores familiares a situações de estresse e 

negligência no atendimento às suas necessidades, podendo conduzir até a eclosão 

de abusos e maus-tratos. 
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A Organização Mundial de Saúde define assim a violência contra a pessoa 

idosa: 

São ações ou omissões cometidas uma vez ou muitas vezes, prejudicando a 

integridade física e emocional da pessoa idosa, impedindo o desempenho de seu 

papel social. A violência acontece como uma quebra de expectativa positiva por parte 

das pessoas que a cercam, sobretudo dos filhos, dos cônjuges, dos parentes, dos 

cuidadores, da comunidade e da sociedade em geral. (Minayo, p 38 – 2014) 

No mesmo sentido o Estatuto do Idoso declara que: “Violência contra o idoso é 

qualquer ação ou omissão praticada em local público ou privado que lhe cause morte, 

dano ou sofrimento físico ou psicológico”. (Estatuto do Idoso, cap.IV, art.19, 

§1).(Minayo, p 38 – 2014) 

Os casos de suspeita ou confirmação de violência, praticados contra idosos, 

serão objeto de notificação compulsória pelos serviços de saúde públicos ou privados 

à autoridade sanitária, bem como serão obrigatoriamente comunicados por eles a 

quaisquer dos seguintes órgãos: autoridade policial; ministério público; conselho 

municipal do idoso, conselho estadual do idoso; conselho nacional do idoso (art.19 do 

Estatuto do Idoso). (Minayo, p 38 – 2014) 

A violência contra a pessoa idosa é um fenômeno que não se restringe a 

realidade de um país, de uma cidade ou localidade, mas, trata-se de um fenômeno 

complexo, que atinge tanto os países desenvolvidos, como os países 

subdesenvolvidos. Segundo Minayo (2004), 

 

Em muitas sociedades, diversas expressões dessa violência, 

freqüentemente, são tratadas como uma forma de agir “normal” e 

“naturalizada” ficando ocultas nos usos, nos costumes e nas relações 

entre as pessoas. Tanto no Brasil como no mundo, a violência contra 

os mais velhos se expressa nas formas como se organizam as 

relações entre os ricos e os pobres, entre os gêneros, as raças e os 

grupos de idade nas várias esferas de poder público, institucional e 

familiar. 

         

Minayo e Souza afirmam que: 
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A violência contra o idoso faz parte da violência social, ou seja, no 

Brasil e no mundo, ela se expressa nas formas como a sociedade 

organiza suas relações de classe, de gênero, de etnias e de grupos 

etários e de como o poder é exercido nas esferas macro e 

micropolíticas e institucionais. Nesse caso concreto, as relações no 

interior da instituição familiar têm relevância peculiar. (Impacto da 

violência na saúde dos brasileiros / Ministério da Saúde, Secretaria de 

Vigilância em Saúde. – Brasília : Ministério da Saúde, 2005. P.142) 

 

International Network for the Prevention of Elder Abuse (Inpea) criada em 1997, 

conceitua violência ou abuso na velhice é entendido como:  

 

o maltrato praticado em uma pessoa idosa; pode ser uma ação única 

ou repetitiva, ou mesmo uma ausência de ação, que ocorra em uma 

relação onde exista uma expectativa de confiança, causando 

sofrimento, desgaste ou angústia a uma pessoa idosa.  

 

Está conceituação foi ratificada pela Organização Mundial de Saúde – OMS em 

1999. Neste mesmo período foi também adotada a classificação para as diferentes 

formas de abuso, segundo a sua natureza: físico, psicológico/emocional, 

financeiro/material, sexual e negligência. (OMS, 2001) 

Para OMS, negligência é a recusa ou falha em cumprir obrigação de qualquer 

cuidado incluindo/excluindo esforço consciente e intencional de infligir dor física ou 

emocional na pessoa idosa. (OMS, 2001) 

Traçando uma trajetória de conceituação sobre a violência proposta por 

Faleiros, comecemos por Dadoun (1930) o autor postula que violência seja inerente à 

“natureza humana” e à constituição da sociedade, definindo-se o ser humano como 

“homo violens”, o que compreende um processo cumulativo de violência, um esquema 

linear. Ou seja, a violência se responde com violência, pois ela é inerente à vida 

humana, inclusive ao nascimento, à morte, à sexualidade e ao trabalho. Diz o autor    

“toda violência funciona, de alguma forma como resistência forte a uma outra 

violência, que ela tende a fixar, as violências se esgotam uma na outra, resultando, 

desta vez, uma violência multiplicada.” (Dadoun in Faleiros, p. 8 – Faleiros, V. – 

Violência na Velhice – O Social em Questão, Ano VIII, nº 11 – Primeiro semestre de 

2004)  
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Hobbes (1982), a violência é vista como um estado de natureza, ao afirmar que, 

nesse estado, o homem é o lobo do homem, de que há guerra de todos contra todos, 

mas ao mesmo tempo, há razão natural que procura evitar a morte. À violência natural 

se opõe o medo da morte e o desejo de conservação. A conservação e a segurança, 

provem de um pacto construído pela palavra que expressa a razão, para conservação 

comum da sociedade, onde se vive somente pela construção de um poder que 

imponha a paz, seja pela aceitação dos vencidos, seja pela pactuação política. 

(Hobbes in Faleiros, p. 9 – Faleiros, V. – Violência na Velhice – O Social em Questão, 

Ano VIII, nº 11 – Primeiro semestre de 2004)  

Para Engels, os entraves à mudanças é que geram violência, pois toda 

mudança social das condições de produção acontecerá num processo contraditório, 

e se houver travas a esse processo haverá uma violência para se desvencilhar delas. 

No entanto, o autor admite que a violência pode se tornar independente ou contra a 

evolução econômica. A violência termina por se sucumbir ao desenvolvimento 

econômico. (Engels in Faleiros, p. 9 – Faleiros, V. – Violência na Velhice – O Social 

em Questão, Ano VIII, nº 11 – Primeiro semestre de 2004)  

Diz ele que:  

 

toda violência política repousa primitivamente sobre uma função 

econômica de caráter social e cresce na medida em que a dissolução 

das comunidades primitivas metamorfoseia os membros da sociedade 

em produtos privados, tornando-os assim, mais estranhos ainda aos 

gestores das funções sociais comum (Dadoun in Faleiros, p. 9 – 

Faleiros, V. – Violência na Velhice – O Social em Questão, Ano VIII, 

nº 11 – Primeiro semestre de 2004)  

 

Hannah Arendt, desvincula a violência do abuso do poder, relacionando-a com 

a perda do poder legitimo. O poder para autora se estrutura no processo de 

legitimação, e se domina pela violência pura, e esta vem à baila quando o poder está 

em vias de ser perdido. Afirma que a violência é um instrumento. (Dadoun in Faleiros, 

p. 12 – Faleiros, V. – Violência na Velhice – O Social em Questão, Ano VIII, nº 11 – 

Primeiro semestre de 2004)  

Faleiros conclui que: 
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A violência diversa e complexa implica relações desiguais de 

condições de vida e de poder que negam a vida, a autoridade legítima, 

a diferença, destroem a tolerância, transgredem o pacto social de 

convivência ou legal, violam direitos, negando-se o outro e a 

construção de uma relação mediada, implicando prejuízos materiais, 

morais ou de imagem/imaginário ou a morte do outro, em função de 

aumento de vantagens para si ou de manutenção de uma estrutura de 

desigualdade. (FALEIROS, 2004, p13) 

 

Com relação a violência contra a pessoa idosa, Faleiros afirma que esta: 

 

está situada nesse contexto de negação da vida, de destruição do 

poder legitimado pelo direito, seja pela transgressão da norma e da 

tolerância, seja pela transgressão da confiança intergeracional, pela 

negação da diferença, pela negação das mediações do conflito e pelo 

distanciamento das realizações efetivas dos potenciais dos idosos ou 

ainda pelo impedimento de sua palavra, de sua participação 

(FALEIROS, 2004, p. 13) 

 

Para Minayo, 2014 a natureza da violência contra a pessoa idosa pode se 

manifestar de várias formas, apresentando-se como abuso físico, psicológico, sexual, 

abandono, negligência, abusos financeiros e autonegligência. Todos esses tipos de 

ação ou omissão podem provocar lesões graves físicas, emocionais e morte.  

A autora utiliza como sinônimos os termos maus-tratos, abusos e violências 

embora, existem muitas discussões teóricas sobre o uso e o sentido de cada um deles. 

Definições segundo Minayo e a literatura internacional: 

 

Abusos físicos: constituem a forma de violência mais visível e costumam 

acontecer por meio de empurrões, beliscões, tapas, ou por outros meios mais letais 

como agressões com cintos, objetos caseiros, armas brancas e armas de fogo. Às 

vezes, o abuso físico resulta em lesões e traumas que levam à internação hospitalar 

ou produzem como resultado a morte da pessoa. Outras vezes ele é constante, não 

deixa marcas e é quase invisível, sendo reconhecido apenas por pessoas que têm um 

olhar sensível e atento e por profissionais acostumados a diagnosticá-lo. (Minayo, p 

40, 2014) 

Abuso psicológico: corresponde a todas as formas de menosprezo, de 

desprezo e de preconceito e discriminação que trazem como consequência tristeza, 
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isolamento, solidão, sofrimento mental e, frequentemente, depressão. Em relação a 

abusos psicológicos, que os muito pobres e os que têm dependência financeira, física 

e mental em grau elevado são os que mais sofrem. Isso ocorre, no caso dos doentes, 

porque eles não podem dominar seu corpo ou sua mente; e no caso dos muito pobres, 

porque não têm dinheiro para se sustentar, sendo considerados como um peso para 

muitas famílias ou instituições. (Minayo, p 40, 2014) 

 

Violência sexual: diz respeito ao ato no jogo que ocorre nas relações hétero 

ou ho- mossexuais e visa a estimular a vítima ou utilizá-la para obter excitação sexual 

e práticas eróticas e pornográficas impostas por meio de aliciamento, violência física 

ou ameaças. Vítimas de abuso sexual costumam sofrer também violência física, 

psicológica e negligências. Tendem a sentir muita culpa e a ter baixa autoestima e a 

pensar mais em cometer suicídio que pessoas que não passaram por essa cruel 

experiência. Uma forma pouco comentada é a violência dos filhos contra seus pais e 

mães idosos para que eles não namorem ou não tenham relações sexuais. Esse tipo 

de violência ocorre também em instituições de longa permanência. Há uma ideia muito 

comum na população de que os velhos são 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 saudável na velhice. (Minayo, 

p 40, 2014) 

 

Abandono: é uma das maneiras mais perversas de violência contra a pessoa 

idosa e apresenta várias facetas. As mais comuns que vêm sendo constatadas por 

cuidadores e órgãos públicos que notificam as queixas são: retirá-la da sua casa 

contra sua vontade; trocar seu lugar na residência a favor dos mais jovens, como por 

exemplo, colocá-la num quartinho nos fundos da casa privando-a do convívio com 

outros membros da família e das relações familiares; conduzi-la a uma instituição de 

longa permanência contra a sua vontade, para se livrar da sua presença na casa, 

deixando a essas entidades o domínio sobre sua vida, sua vontade, sua saúde e seu 

direito de ir e vir; deixá-la sem assistência quando dela necessita, permitindo que 

passe fome, se desidrate e seja privada de medicamentos e outras necessi- dades 

básicas, antecipando sua imobilidade, aniquilando sua personalidade ou promovendo 

seu lento adoecimento e morte. (Minayo, p 40, 2014)  
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Negligência: é outra categoria importante para explicar as várias formas de 

menos- prezo e de abandono de pessoas idosas. Poderíamos começar pelas que os 

serviços públicos cometem. Por exemplo, na área da saúde, o desleixo e a inoperância 

dos órgãos de vigilância sanitária em relação aos abrigos e clínicas. Embora hoje haja 

normas e padrões daVigilância Sanitária para seu funcionamento, não há fiscalização 

suficiente, permitindo que situações de violência institucional se instalem e se 

perpetuem. (Minayo, p 40, 2014) 

 

Abuso econômico-financeiro e patrimonial: e refere, principalmente, às dis- 

putas de familiares pela posse dos bens ou a ações delituosas cometidas por órgãos 

públicos e privados em relação às pensões, aposentadorias e outros bens da pessoa 

idosa. Esse tipo de agressão é cometida, particularmente, por familiares em tentativas 

de forçar procurações para tutelar a pessoa idosa, para retirar seu acesso aos bens 

patrimoniais e para vender seus bens e imóveis sem o seu consentimento.  Há ainda 

outras formas menos brutais, porém não menos abusivas utilizadas pelos familia- res: 

a retirada da pessoa idosa do espaço físico e social no qual viveu até então; seu 

confinamento em algum aposento mínimo na residência que por direito lhe pertence 

depois que fica viúva, dentre outras formas de coação.Além dos familiares,há casos 

em que até vizinhos se apossam, por exemplo, do cartão de benefício da pessoa idosa 

que tem algum tipo de senilidade ou de- pendência, sobretudo quando ela vive 

sozinha, deixando-a à míngua e passando necessidades. (Minayo, p 40, 2014)  

 

Violência autoinfligida e autonegligência: A violência pode conduzir à morte 

len- ta de uma pessoa idosa em casos em que ela própria se autonegligencia, ou 

manifestar-se como ideações, tentativas de suicídio e suicídio consumado. Ou seja, 

nesses casos, não é o “outro” que abusa, é a própria pessoa que maltrata a si mesma. 

(Minayo, p 40, 2014)  

 

A violência contra a pessoa idosa não se manisfesta apenas pelas 

referenciadas acima, existe a chamada forma estrutural que é aquela que ocorre pela 

desigualdade social e nas manisfestações de pobreza, de miseria e de discriminação.  
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Nas instituições gestadas pelo Estado e pelas instituições de assistência, 

assitimos a reprodução relações assimétricas de poder, de dominio, de menosprezo 

e de discrimanação, manifestadas na ausência de eficiencia e eficácia e na presença 

da omissão na gestão destes serviços. 

A burocracia destas instituições que apresentam a cultura do poder, 

reproduzem e efetivam em seus atos esteriotipos que efetivam a violência.   

O velho vive uma situação de vulnerabilidade que muitas vezes são proprias 

do envelheciemento e do lugar social que ocupam, esta situação o tornam pobre e 

miseravel ou seja a  maior vitima da violência. 

Ao analisar a violência contra a pessoa idosa implica em chamar a atenção que 

o paradigma dos direitos humanos no século XXI tem sido um referencial civilizatório 

e político nas elaborações de leis e políticas públicas para os idosos. Os direitos 

humanos conferem ao sujeito a oprotunidade nas politicas publicas, mas o que 

assistimos é a todo momento a violação desses direitos. 
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CAPÍTULO 3 

   

ENVELHECIMENTO E PROTEÇÃO SOCIAL 
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Antropologicamente, a velhice faz parte do ciclo da vida: somos 

crianças, adolescentes, jovens, adultos e velhos. A concepção da vida 

como um ciclo não tem apenas uma explicação biológica. 

Essa divisão constitui também uma questão cultural, que organiza o 

papel e o lugar de cada um no sistema social, político, econômico e 

jurídico de cada país. A separação por idade regula as obrigações, os 

direitos e os deveres da criança, do adolescente, do jovem, do adulto 

e do velho. 

                                               Maria Cecília de Souza Minayo  

 

Falar em cobrir necessidades de demandas de uma população, que se 

implanta, fundamentalmente, pela proteção social é falar da Seguridade Social, 

conquistada com a Constituição Federal de 1988. 

Art. 194 – A Seguridade Social compreende um conjunto integrado de ações 

de iniciativa dos poderes públicos e da sociedade, destinados a assegurar os direitos 

relativos à saúde, à previdência e à assistência social. 

  Foi no processo e transição democrático que a Constituição Federal de 1988 

propiciou o paradigma dos direitos para os idosos. 

Os direitos da pessoa idosa estão presentes nos capítulos da assistência 

social, da família, do trabalho e da previdência. Grande avanço para consolidação dos 

direitos à pessoa idosa. 

 

 

3.1 A Gêneses 

 

 

Conforme Yasbek (2012, p.2), foi nos primórdios da industrialização, quando a 

questão social se explicitou pela primeira vez, que se transformaram radicalmente os 

mecanismos de proteção social dos indivíduos, desenvolvidos, até então, 

principalmente pelas famílias, ordens religiosas e comunidades, por meio de regimes 

de obrigações pessoais. 

Existe o consenso de que a existência de políticas sociais é um fenômeno 

associado à constituição da sociedade burguesa, ou seja, do específico modo 

capitalista de produzir e reproduzir. Assim como também se acredita que, em torno do 
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final do século XIX, ocorreu um período de criação e multiplicação das primeiras 

legislações e medidas de proteção social, com destaque para a Alemanha e a 

Inglaterra, após um intenso e polêmico debate entre liberais e reformadores sociais 

humanistas. Mas, segundo Behring (2009)  

 

As primeiras iniciativas de benefícios previdenciários que vieram a 
constituir a seguridade social no século XX nasceram na Alemanha, 
no final do século XIX, mais precisamente em 1883, durante o Governo 
do Chanceler Otto Von Bismarck, em resposta às greves e pressões 
dos trabalhadores. O chamado modelo bismarckiano é considerado 
como um sistema de seguros sociais, porque suas características 
assemelham-se às de seguros privados: no que se refere aos direitos, 
os benefícios cobrem principalmente (e às vezes exclusivamente) os 
trabalhadores, o acesso é condicionado a uma contribuição direta 
anterior e o montante das prestações é proporcional à contribuição 
efetuada; quanto ao financiamento, os recursos são provenientes, 
fundamentalmente, da contribuição direta de empregados e 
empregadores, baseada na folha de salários; em relação à gestão, 
teoricamente (e originalmente), cada benefício é organizado em 
Caixas, que são geridas pelo Estado, com participação dos 
contribuintes, ou seja, empregadores e empregados (BOSCHETTI, 
2003). Esse modelo orientou e ainda sustenta muitos benefícios da 
seguridade social, sobretudo, os benefícios previdenciários. (2009, p. 

304). 

 

A Revolução Industrial, especialmente na Inglaterra, mas também na França, 

marco histórico para gênese do processo de industrialização, traz um cenário de uma 

superpopulação predominantemente urbana, flutuante, miserável, cortada de seus 

vínculos rurais, e que morava precariamente.  Assim grandes problemas urbanos 

eram presenciados no cotidiano da classe trabalhadora. Emergiram novas formas de 

sociabilidade, resultantes da expansão de relações impessoais, da exploração 

intensiva da força de trabalho, da aceleração de seu tempo e ritmo, com a redução do 

período de repouso. 

Aos poucos, a classe trabalhadora se organizou como movimento operário, com 

suas lutas, reivindicando e alcançando melhores condições de trabalho e proteção 

social. Por meio de sua ação organizada, os trabalhadores e suas famílias ascenderam 

à esfera pública, colocando suas reivindicações na agenda política e evidenciando que 

a sua pobreza era resultante da forma de estruturação da emergente sociedade 

capitalista.  As desigualdades sociais não apenas foram reconhecidas, como ainda os 
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poderes políticos intervieram na regulação pública das condições de vida e trabalho 

dessa classe.  

Nesse contexto, e com o desenvolvimento da industrialização e urbanização, 

foram institucionalizados no âmbito do Estado mecanismos complementares ao 

aparato familiar, religioso e comunitário de proteção social, até então vigente, 

configurando a emergência da Política Social nas sociedades industrializadas. 

Conforme Chiachio (2006, p.13  in Yasbek, 2012): 

 

[...] as lutas por direitos sociais forjam o avanço de democracias 

liberais levando o Estado a envolver-se progressivamente, numa 

abordagem pública da questão, constituindo novos mecanismos de 

intervenção nas relações sociais como legislações laborais, e outros 

esquemas de proteção social. O que se deseja assinalar é que de 

modo geral, as abordagens estatais da questão social se estruturam  

a partir da forma de organização da sociedade capitalista e dos 

conflitos e contradições que permeiam o processo de acumulação, e 

“das formas pelas quais as sociedades organizaram respostas para 

enfrentar as questões geradas pelas desigualdades sociais, 

econômicas, culturais e políticas”.  

 

Robert Castel (2000, p.249)  

 

vai afirmar que é a partir do reconhecimento do valor do trabalho e da 

organização da sociedade salarial que vai se constituir a moderna 

Seguridade Social, com garantias contra os principais riscos da 

existência como, por exemplo, a doença, a velhice sem pecúlio, 

acidentes e contingências.  

 

A partir da crise econômica de 1929, e seguindo as ideias de Keynes, que 

defendeu uma maior intervenção do Estado na regulação das relações 

socioeconômicas, ampliaram-se as políticas sociais, dando início, assim, à 

experiência histórica de um Estado intervencionista que efetivou um pacto entre 

interesses do capital e os dos trabalhadores: o chamado consenso pós-guerra. 

Nessa perspectiva, as políticas keynesianas buscaram gerar pleno emprego, 

criar políticas e serviços sociais, tendo em vista a criação de demanda e ampliação 

do mercado de consumo.  



62 

 

 O Plano Beveridge (1942), na Inglaterra, serviu de base para o sistema de 

proteção social britânico e de vários países europeus, após a Segunda Guerra 

Mundial. A base desse sistema foi a noção de Seguridade Social entendida como um 

conjunto de programas de proteção contra a doença, o desemprego, a morte do 

provedor da família, a velhice, a dependência por algum tipo de deficiência, os 

acidentes ou contingências, cujos objetivos são assim resumidos: 

               

O Plano de Seguridade Social é (...) fundamentalmente um meio de 

redistribuir a renda, priorizando as necessidades mais urgentes e 

fazendo o melhor uso possível dos recursos disponíveis (que) só pode 

ser levado a cabo por uma concentrada determinação da democracia 

britânica para libertar-se de uma vez por todas do escândalo da 

indigência física para a qual não existe justificativa nem econômica 

nem moral (...). A prevenção da miséria, a diminuição e o alívio das 

enfermidades – objetivo especial dos serviços sociais – constituem de 

fato, interesse comum a todos os cidadãos. ” Em síntese, o Estado de 

Bem Estar Social, apesar de se expressar em diferentes modelos e 

regimes, caracterizou-se de modo geral, pela responsabilidade do 

Estado pelo bem-estar de seus membros. “Trata-se de manter um 

padrão mínimo de vida para todos os cidadãos, como questão de 

direito social, através de um conjunto de serviços provisionados pelo 

Estado, em dinheiro ou em espécie”. (Cf. Silva, 2004, p. 56). Trata-se 

da intervenção do Estado no processo de reprodução e distribuição da 

riqueza, para garantir o bem-estar dos cidadãos. (YASBEK, 2012, p. 

5). 

 

Podemos dizer que o Estado de Bem Estar Social se caracterizou, de modo 

geral, pela responsabilidade do Estado no que diz respeito ao bem-estar de seus 

membros. Trata-se da intervenção do Estado no processo de reprodução e 

distribuição da riqueza, para garantir satisfação plena aos cidadãos. 

Ao Keynesianismo agregou-se o pacto fordista – da produção em massa para 

o consumo de massa e dos acordos coletivos com os trabalhadores do setor 

monopolista, em torno dos ganhos de produtividade do trabalho -, e estes foram os 

elementos decisivos – fortemente dinamizados pela guerra-fria e pelo armamentismo 

(O’Connor, 1977; Mandel, 1982) – que possibilitaram a político-econômica e histórica 

do Welfare State. (BEHRING, 2009, p.308). 
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Depois da Segunda Guerra Mundial, a Seguridade Social se tornou o núcleo 

central do Estado Social, conforme Boschetti, o qual foi determinante na regulação 

das relações socioeconômicas sob o padrão keynesiano-fordista6.  

Nesse cenário de transformações societárias, em que o tema da política social 

ganhou um novo estatuto teórico, não podemos deixar de destacar o texto clássico de 

T. H. Marshall7, “Cidadania e Classe Social e Status” , no qual  o autor discorre sobre 

a evolução histórica dos direitos do cidadão na Inglaterra para elucidar o que chama 

de tensão irredutível – uma espécie de guerra – entre o princípio da igualdade( 

implícito na ideia de cidadania) e as desigualdades inerentes ao capitalismo e à 

sociedade de classe. (BENEVIDES, 1994, p 7 ). 

Marshall analisou o desenvolvimento da cidadania como desenvolvimento dos 

direitos civis no século XVIII, seguidos dos direitos políticos, no século XIX, e dos 

direitos sociais no século XX. Introduziu o conceito de direitos sociais, sustentando 

que a cidadania só é plena, se for dotada dos três tipos de direito, condição que se 

liga à classe social. 

O autor acreditava na existência de uma desigualdade estrutural e, em razão 

disso, visualizava a cidadania como um regulador, capaz de atuar como um 

redistribuidor de direitos que equilibrasse a estrutura da sociedade, por meio do 

sistema de classe. 

Vale lembrar que Marshall é de matriz liberal, sua obra é um marco no estudo 

da cidadania e foi escrita em um momento de transição entre o Liberalismo e o Estado 

Social, tendo como referência analítica a Inglaterra de meados do século XX. 

                                                             

6 O termo fordista refere-se aos sistemas de produção em massa ( linha de produção ) e gestão idealizados em 

1913 pelo empresário americano Henry Ford (1863-1947), autor do livro "Minha filosofia e indústria", fundador 

da Ford Motor Company, em Highland Park, Detroit. Trata-se de uma forma de racionalização da produção 

capitalista baseada em inovações técnicas e organizacionais que se articulam tendo em vista, de um lado, a 

produção em massa e, do outro, o consumo em massa. Ou seja, esse "conjunto de mudanças nos processos de 

trabalho (semi-automatização, linhas de montagem)" é intimamente vinculado às novas formas de consumo 

social. Esse modelo revolucionou a indústria automobilística a partir de janeiro de 1914, quando Ford introduziu 

a primeira linha de montagem automatizada. 

 
7 T.H. Marshall(1893 -1981) -  sociólogo britânico, autor do ensaio Citizenship and Social Class – Cidadania e 

Classe Social, publicado em 1950. 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Produ%C3%A7%C3%A3o_em_massa
http://pt.wikipedia.org/wiki/1913
http://pt.wikipedia.org/wiki/Henry_Ford
http://pt.wikipedia.org/wiki/1863
http://pt.wikipedia.org/wiki/1947
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ford_Motor_Company
http://pt.wikipedia.org/wiki/Highland_Park
http://pt.wikipedia.org/wiki/Detroit
http://pt.wikipedia.org/wiki/Produ%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Capitalista
http://pt.wikipedia.org/wiki/Consumo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ind%C3%BAstria_automobil%C3%ADstica
http://pt.wikipedia.org/wiki/1914
http://pt.wikipedia.org/wiki/Linha_de_montagem
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Isto posto, devemos citar que o contexto histórico, econômico, político e social 

que caracterizava a sociedade britânica era bem diferente do contexto pelo qual 

passava a sociedade brasileira.   

Segundo CARVALHO (2001, p. 11), existiam duas importantes diferenças entre 

a trajetória inglesa e a brasileira: “a primeira refere‐se à maior ênfase em um dos 

direitos, o social, em relação aos outros. A segunda refere‐se à alteração na sequência 

em que os direitos foram adquiridos: entre nós o social precedeu os outros”. 

Mas, a partir do final dos anos de 1960, o capitalismo começou a apresentar 

desgaste, adentrando, nos anos de 1970, em uma crise resultante das baixas taxas 

de crescimento, da absorção das novas gerações no mercado de trabalho, restrito já 

naquele momento pelas tecnologias de automatização da indústria, contrariando 

expectativas de pleno emprego, base fundamental daquela experiência. As dívidas 

públicas e privadas cresceram. Nos anos de 1973/74, assistimos à primeira grande 

recessão - catalisada pela alta dos preços do petróleo.  

Foram os sinais contundentes de que o sonho do pleno emprego e da cidadania 

relacionada à proteção social havia terminado no capitalismo dos países 

desenvolvidos e estava comprometido na periferia do capital, onde não havia se 

realizado efetivamente. As elites político-econômicas, então, começaram a questionar 

e a responsabilizar pela crise a atuação agigantada do Estado mediador civilizador, 

especialmente naqueles setores que não revertiam diretamente em favor de seus 

interesses. E aí se incluíam as políticas sociais. 

 

 

3.2 Evolução da Proteção Social 

 

 

Proteção Social é um conceito que surgiu no Brasil em meados do século XX 

para compreender as formas institucionalizadas que as sociedades constituem para 

protegerem sua população. 

Para Giovani, sistemas de proteção social constituem: 
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as formas – às vezes mais, às vezes menos institucionalizadas – que 

as sociedades constituem para proteger parte ou o conjunto de seus 

membros. Tais sistemas decorrem de certas vicissitudes da vida 

natural ou  social, tais como a velhice, a   doença, o infortúnio e as 

privações.“ (GIOVANNI,1998, p.10) 

 

Segundo Sposati,  

 

o sentido de proteção (protectione, do latim) supõe, antes de tudo, 

tomar defesa de algo, impedir sua destruição, sua alteração. A ideia 

de proteção contém um caráter preservacionista – não da 

precariedade, mas da vida-, supõe apoio, guarda, socorro e amparo. 

Esse sentido preservacionista é que exige tanto a noção de segurança 

social como a de direitos sociais. (SPOSATI, 2009, p. 21). 

 

A autora afirma que segurança é uma exigência de todo indivíduo, mas sua 

satisfação não pode ser resolvida exclusivamente no âmbito individual. É também uma 

necessidade da sociedade que assegura em determinada medida a ordem social e 

garanta uma ordem segura a todos os membros. (Sposati, 2009, p. 21) 

Para Villa Lobos, as políticas sociais representam um dos instrumentos 

especializados para cumprir essa função. (VILLAS LOBOS,2000, p.58). 

Para Sposati,  

 

A ideia de proteção social exige forte mudança na organização das 

atenções, pois implica superar a concepção de que se atua nas 

situações só depois de instalada, isto é, depois que ocorre uma 

desproteção. A aplicação ao termo “desproteção” destaca o usual 

sentido de ações emergenciais historicamente atribuído e operado no 

campo da assistência social. A proteção exige que se desenvolvam 

ações preventivas. [...] Uma política de proteção social contém o 

conjunto de direitos civilizatórios de uma sociedade e/ou o elenco das 

manifestações e das decisões de solidariedade de uma sociedade 

para com todos os seus membros. É uma política estabelecida para 

preservação, segurança e respeito à dignidade de todos os cidadãos.   

(SPOSATI, 2009, p 21-22). 

 

Compartilhamos da ideia de Sposati, pois acreditamos que as políticas de 

proteção social a serem formuladas ao segmento idoso devem garantir a segurança 

na velhice, não somente curativa, mas também preventiva, pois elas constituem um 

direito constitucional e civilizatório. 
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Para melhor entendermos a evolução da proteção social no Brasil é necessário 

realizar um resgate histórico das políticas sociais em nosso país.  

Na fase final da Primeira República, anos de 1930, se originaram as políticas 

sociais brasileiras, num momento em que a “questão social” proveniente do processo 

de industrialização substituiu a oligarquia agrária, que estava em crise. Também 

nessa época se acreditava que tal conjuntura caracterizada pelo processo de Estado 

republicano, com seus princípios liberais de liberdade e igualdade, asseguraria a 

condição de cidadania à população brasileira. 

O fato da “questão social” era considerado pelo Estado “caso de polícia”. 

Mesmo que essa visão fosse predominante, o movimento operário investiu na sua 

organização, exigindo melhores condições de vida e de trabalho.  

Diante das reivindicações do movimento operário, o Estado passou a 

implementar benefícios sociais, sobretudo no que dizia respeito à prevenção do risco 

profissional. Logicamente, com interesses em proteger a produção. 

Nesse período, criaram-se as Caixas de Aposentadoria e Pensão (CAPs), cujo 

pioneirismo coube à Lei Eloy Chaves, promulgada em 1923. As CAPs se 

disseminaram rapidamente, existindo, no ano de 1927, o contingente equivalente a 

138 CAPs. Com a criação destas, estabeleceram-se as bases da constituição da 

Previdência Social, a qual foi formalmente inaugurada nos anos posteriores à 

revolução de 1930. 

Naquele momento, o Estado movia-se, essencialmente, por uma perspectiva 

liberal, e considerável parte das concessões realizadas à classe trabalhadora coube 

ao empresariado mais progressista, impedindo a efetivação de uma relação de 

cidadania.  

No plano internacional, houve um período de crise do sistema capitalista, 

caracterizada, em princípio, pela recessão econômica de 1929 e, posteriormente, pela 

Segunda Guerra Mundial. Trata-se de uma crise estrutural do capitalismo em sua 

conformação monopolista, impulsionando, como estratégia à sua resolução, uma 

intervenção mais direta do Estado, levando-o, dessa forma, a administrar os 

investimentos rentáveis antes exclusivos à iniciativa privada, tais como os serviços de 

estrutura de base e as políticas sociais.  
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Nesse cenário é que surgiram os padrões de proteção social conhecidos até 

hoje, destacando-se o bismarckiano na Alemanha, o social-democrata na Suécia, e o 

beveridgiano na Inglaterra, cuja característica comum se traduz em assegurar aos 

trabalhadores e às suas famílias uma estabilidade socioeconômica em situação de 

perda de renda. A emergência dessas modalidades de política social, típicas de um 

sistema de seguridade social, contribuíram para consolidar o padrão keynesiano de 

intervenção estatal ou Welfare State, predominante até os anos de 1970, na maioria 

dos países desenvolvidos. 

Essa conjuntura internacional repercutiu no governo brasileiro −representado 

na época por Getúlio Vargas – quando existiram investimentos na construção de 

estradas e de indústrias, além de promover o desenvolvimento de instituições de 

política social com vistas a administrar questões relativas ao trabalho representadas, 

sobretudo, pela desqualificação profissional, pela pobreza e pelo desemprego.  

Na gestão trabalhista desenvolvida por Getúlio Vargas no período de 1930 a 

1945 e, em seguida, nos anos 1951 a 1954, a política social  vai se caracterizar pelo 

controle, fragmentação e seletividade, perante as  demandas dos trabalhadores, 

institucionalizando os seguros sociais - com características do modelo bismarckiano - 

para as categorias de trabalhadores mais organizadas politicamente e mais 

estratégicas ao desenvolvimento do capitalismo monopolista em ascensão, como 

eram os casos dos marítimos, dos estivadores, dos bancários e dos industriários.  

Estabelece-se nesse período a cidadania de carteira assinada, ou seja, 

somente àqueles que tivessem carteira assinada seriam assegurados os direitos. 

Conforme Santos, em seu livro “Cidadania e Justiça”, o sistema de proteção social 

brasileiro proporcionou o surgimento da denominada cidadania regulada, pela qual os 

direitos sociais se caracterizam por se constituírem em atribuições exclusivas dos 

trabalhadores que atuam em profissões reconhecidas, sendo considerados 

privilegiados por possuírem a Carteira de Trabalho assinada. 

No período de 1930 a 1960, o sistema de proteção social brasileiro 

caracterizou-se por apresentar uma conformação corporativista - por não contemplar 

o conjunto dos trabalhadores brasileiros - configurada na forma de cidadania regulada, 

distinguindo-se do padrão universalista predominante nos países desenvolvidos. 
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O período pós abril de 1964, correspondente à ditadura militar, apresenta como 

característica nuclear a consolidação do capitalismo no Brasil, efetivada por um 

modelo de desenvolvimento econômico centralizado pelos interesses das 

corporações transnacionais em associação com o capital nacional.  

Nesse período, sobretudo a partir de 1970, houve uma dinamização das 

políticas sociais, principalmente para compensar o agravamento do pauperismo da 

classe trabalhadora, configurado em decorrência das fortes compressões causadas 

na política salarial. 

Mota (1985, p.137) refere que o modelo de política social da ditadura teve as 

seguintes características:  

 

[...] a diferenciação dos serviços em função da clientela atendida, a 

privatização da assistência médico-social, a criação da previdência 

complementar privada, afora a supressão e o desmantelamento dos 

mecanismos de controle e de participação dos trabalhadores no 

sistema de proteção vigente até 1964.  

 

Faleiros (2000, p. 47-8) afirma que foram desse período: 

 

a previdência aos trabalhadores rurais, aos empregados domésticos e 

aos jogadores de futebol; a renda mensal vitalícia de um salário 

mínimo para os idosos pobres de mais de 70 anos; o Ministério da 

Previdência e Assistência Social; o Banco Nacional de Habitação etc.  

 

No último governo do regime militar, representado por Figueiredo e sua política 

de abertura, tem-se como consolidação das liberdades democráticas a anistia, a 

reorganização partidária e as eleições diretas para os governos estaduais em 1982.  

Tais acontecimentos culminaram com a redemocratização do país, 

inaugurando-se a Nova República sob o governo do presidente José Sarney, em 

1995. 

O Estado brasileiro nessa época foi marcado pelo aprofundamento do padrão 

monopolista de acumulação, que se distinguia por uma intervenção extremada na 

economia e na política, apresentando, todavia, aspectos diferentes dos então 

assumidos no período ditatorial. Neste sentido, a sua movimentação ocorreu em torno 

da proposição de “justiça social e democracia” e não mais em função do lema 
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“segurança e desenvolvimento”, redefinindo-se, estrategicamente, para enfrentar a 

pobreza e a organização popular por meio das políticas sociais. 

No novo período, denominado de Nova República, deu-se a aprovação da 

Constituição Federal de 1988, apresentando-se, segundo Faleiros (2000, p. 49), como 

liberal-democrática-universalista, em conformidade com as contradições vigentes na 

sociedade.  

Na Carta Constitucional, prevaleceu a convivência pacífica entre as políticas 

sociais públicas e privadas, a exemplo da seguridade social que, apesar de constituir 

a novidade da Nova República ao se apresentar como dever do Estado e direito do 

cidadão, foi, contudo, impulsionada preponderantemente pelo capital privado. 

 

 

3.3 Novas Demandas e Desafios para Proteção Social 

 

 

Cuidar é mais do que um ato; é uma atitude. Portanto, abrange mais 

do que um momento de atenção, de zelo e de desvelo. Representa 

uma atitude de ocupação, preocupação, de responsabilização e de 

envolvimento afetivo com o outro. (BOFF, 1999, p. 33). 

 

 

O processo de envelhecimento da população é resultado de diferentes fatores, 

entre os quais a diminuição do índice de natalidade aliada ao desenvolvimento das 

áreas tecno-científicas, a partir do século XIX, que possibilitou a crescente extensão 

do ciclo vital humano, fenômeno novo, nunca antes vivido. Nos próximos anos, 

viveremos com pessoas mais velhas, cada vez mais fragilizadas e dependentes. 

Esse crescimento mundial da população idosa gerou novas demandas sociais, 

econômicas e políticas. Nos países desenvolvidos, o processo de envelhecimento 

está consolidado, pois são oferecidos à população idosa serviços públicos, nem 

sempre de forma ideal, mas, em geral, mais amplos e bem organizados. 

O Brasil, um país de dimensões continentais, apresenta uma realidade mais 

complexa no que tange às dificuldades de infraestrutura, das áreas de educação, 

saúde, emprego, moradia, entre outros; dificulta muitas vezes o acesso aos serviços 
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públicos de qualidade, e que respondam às demandas da população, principalmente 

ao segmento idoso. 

Para tanto, exige-se preparação adequada da sociedade para atender às 

demandas das pessoas idosas. Essa preparação envolve diferentes aspectos que 

dizem respeito à sociedade, não só à esfera familiar e, portanto, à responsabilidade 

individual, mas também aspectos relacionados ao Estado, às organizações não 

governamentais e aos demais segmentos sociais.   

No Brasil, em meados da década de 1980, foi desencadeado o processo de 

redemocratização. No entanto, mesmo com esse processo em curso, estabelecendo 

a democracia no país, principalmente com a promulgação da Constituição de 1988, 

verificam-se ainda profundas desigualdades sociais as quais são vivenciadas pelos 

idosos, pois a aposentadoria, apesar de ter como proposição a garantia de direitos e 

de inclusão social do idoso e seus valores, do ponto de vista econômico, não permite 

o atendimento de suas necessidades básicas. 

Fato que é reconhecido por Carvalho (1998, p.28), ao discorrer que “a 

aposentadoria é quase sempre um rito de exclusão. Marca oficialmente a entrada do 

indivíduo no mundo da velhice, com todas as dificuldades, perdas e representações 

sociais excludentes. ” 

A propagação do fenômeno envelhecimento e de suas questões foi inicialmente 

promovida pelas organizações internacionais - Organização Mundial da Saúde - OMS 

e Organização das Nações Unidas – ONU - que tiveram papel fundamental na análise 

e comunicação do impacto do envelhecimento sobre os países em desenvolvimento 

na tentativa de estimulá-los a adotarem medidas para o enfrentamento dessa 

realidade. Entre essas medidas, duas tiveram destaque especial: no campo da saúde, 

fomentar o envelhecimento saudável; e, no campo social, lutar pelo envelhecimento 

com direitos e dignidade. (Goldman, 2004). 

O movimento para construção da Constituição Federal de 1988 contou com 

movimentos da sociedade civil, assim como de vários atores, entre eles, os idosos 

politicamente organizados e alguns parlamentares comprometidos com questões 

sociais, os quais exigiam a valorização e o respeito à pessoa idosa.  
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Esta é a primeira Constituição da República Federativa do Brasil a versar sobre 

a proteção jurídica ao idoso, a qual impõe à família, à sociedade e ao Estado o dever 

de ampará-lo. (Uvo; Zanatta, 2005). 

Para Antônio Rulli Neto (2003, p. 58), a Constituição Federal brasileira de 1988, 

no artigo 1º, inciso III, apresenta o fundamento da dignidade da pessoa humana. Já 

no artigo 3º, estipula que um dos objetivos fundamentais da República é o de 

promover o bem de todos, sem preconceito ou discriminação em face da idade do 

cidadão. O texto constitucional afirma, também, que a cidadania e a dignidade da 

pessoa humana são direitos garantidos a todos os cidadãos, os quais estão 

amparados pela Constituição. 

A Constituição Federal de 1988 expressa direitos e garantias fundamentais, 

dando o primeiro passo para os brasileiros conquistarem verdadeiramente a 

cidadania, mas, apesar disso, há a necessidade de vontade política para a 

implementação de políticas públicas para a proteção do ser humano. 

A Constituição Federal de 1988 não se limitou apenas a apresentar disposições 

genéricas nas quais pudessem ser incluídos os idosos. Mas o artigo 229 estabelece 

aos filhos maiores o dever de ajudar e amparar os pais na velhice, carência ou 

enfermidade, bem como o artigo 230 estipula que a família, a sociedade e o Estado 

têm o dever de amparar as pessoas idosas. Assegurando sua participação na 

comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito à vida 

e à cidadania, é surpreendente o expressivo avanço na área de proteção aos direitos 

dos idosos contemplados pela constituição de 1988. 

Para Pérola Melissa V. Braga (2005, p. 108), a Constituição Federal de 1988 

desencadeou um debate, que contou com a participação de aposentados 

empenhados na luta por suas reivindicações. Inaugurou-se, assim, por parte dos 

idosos, uma notória atitude de organização e reivindicação de direitos, que foi 

amplamente divulgada pelos meios de comunicação e que lhes deu visibilidade social. 

Quando apresenta todos os direitos garantidos pela Constituição, a mesma 

autora destaca que, quando se trata do idoso, o direito à vida engloba não apenas 

longevidade, mas o envelhecimento com dignidade, respeito, proteção e inserção 

social. No que se refere ao direito à liberdade, deve ser ele propiciado ao idoso por 
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meio de providências reais por parte do Estado e da sociedade, principalmente a 

independência familiar e social, mediante prestações previdenciárias e assistenciais 

eficazes. Já o direito à igualdade, deve resguardar aos idosos as mesmas condições 

das demais pessoas que vivem em sociedade. Quanto ao direito à cidadania, sua 

importância está em possibilitar ao idoso conservar a capacidade de analisar e 

compreender a realidade política e social, criticá-la e atuar sobre ela. 

Em 1994, foi aprovada a Lei Orgânica da Assistência Social, Lei nº 8.742, 

garantindo benefícios aos idosos, em destaque o Benefício de Prestação Continuada 

– BPC . 

O art. 203, V, da Constituição, estabelece a garantia de um salário 

mínimo de benefício mensal à pessoa portadora de deficiência e ao 

idoso que comprovem não possuir meios de prover à própria 

manutenção ou de tê-la provida por sua família, conforme dispuser a 

lei. Trata-se do Benefício de Prestação Continuada – BPC, disposto 

no art. 20 da Lei nº 8.742, de 1993;  O Decreto 6.214, de 26 de 

setembro de 2007, regulamenta o BPC; O Capítulo VIII da Lei nº 

10.741, de 1º de outubro de 2003 (Estatuto do Idoso), dispõe sobre o 

BPC;  O art. 34 da Lei nº 10.741, de 1º de outubro de 2003, derrogou 

o caput do art. 20 da Lei nº 8.742, de 1993, alterando a idade nele 

prevista (70 anos) para 65 anos; O BPC compõe a proteção social 

básica, constituindo um benefício de atendimento direto ao público, ou 

seja, concedido diretamente ao beneficiário;  “O BPC constitui uma 

garantia de renda básica, no valor de um salário mínimo, tendo sido 

um direito estabelecido diretamente na Constituição Federal 

posteriormente regulamentado a partir da LOAS, dirigido às pessoas 

com deficiência e aos idosos a partir de 65 anos de idade, observando, 

para acesso, o critério de renda previsto na Lei. Tal direito à renda se 

constituiu como efetiva provisão que traduziu o princípio da certeza na 

assistência social, como política não contributiva de responsabilidade 

do Estado. 

Apesar disso, essa é uma política insuficiente para a construção da cidadania, 

pois aqueles que dela dependem, possuem tantas necessidades básicas não 

atendidas que um salário-mínimo não basta para lhes garantir uma vida digna. 

Estudos de Sposati (2000), entre outros, demonstram a insuficiência do nosso salário-

mínimo que apenas contempla uma cesta básica, configurando a linha da indigência 

e reduzindo as necessidades humanas à alimentação. 

Silva (2006) destaca que o grau de seletividade existente na LOAS faz com que 

muitos idosos não sejam incluídos nos benefícios, seja por estarem fora do patamar 

de pobreza ou da faixa etária estipulada pelos critérios da lei (65 anos), seja por não 
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terem acesso aos documentos exigidos ou por não se encontrarem na condição de 

“incapazes para o trabalho”. Ante essa realidade, a autora acrescenta: para ter acesso 

ao benefício, a pessoa precisa estar numa condição vegetativa enquanto ser humano, 

embora haja várias formas de deficiências que não permitem a inserção nas relações 

de trabalho. Reforçando essa assertiva, destacamos que os idosos, pela falta de 

qualificação e/ou pela estigmatização cultural, são, no geral, menos competitivos no 

mercado de trabalho, o que não deixa de ser uma “incapacidade”, pois “os capazes” 

asseguram a própria sobrevivência. 

A Política Nacional do Idoso, Lei nº 8842/94, foi instituída em 1996, e tem por 

objetivo promover a autonomia, integração e participação efetiva do idoso na 

sociedade, sinalizando um instrumento de exercício de cidadania.  

Segundo Mendonça (2010, p. 66), a lei assegura programas e serviços, porém 

falta implementar as ações. A lei, na sua essência, é abrangente de forma 

descentralizada e intersetorial, mas são poucos os governantes que se preocupam 

em assegurar esses direitos à população idosa. 

A Lei 10.741 instituiu o Estatuto do Idoso em 2003, afirmando em seu artigo 2º 

que o idoso tem ”todos os direitos fundamentais inerentes à pessoa humana”, direito 

a todas as oportunidades para preservar sua condição física e mental atual e continuar 

se aperfeiçoando em todos os sentidos. Este Estatuto foi fruto dos movimentos 

sociais. 

 A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, instituída pela portaria 

2528/GM de 19 de outubro de 2006, tem por finalidade primordial recuperar, manter e 

promover a autonomia e a independência dos indivíduos idosos, direcionando 

medidas coletivas e individuais de saúde para esse fim, em consonância com os 

princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde. São alvos dessa política todo 

cidadão e cidadã brasileiros com 60 anos ou mais de idade. Conforme o Ministério da 

Saúde, ela procura garantir atenção adequada e digna para a população idosa 

brasileira.   

Para Melman, Ciliberti, Aoki e Junior: 

 

a partir da década de 90, o esforço governamental ampliou o número 

de leis federais, estaduais e municipais que contemplam a velhice no 

Brasil. Esse impulso na legislação pode ser entendido como uma 
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resposta ao crescente e irreversível processo de aumento do número 

de velhos no Brasil, como vem demonstram as pesquisas 

demográficas. O conjunto de leis existentes sugere um investimento 

do Estado em apoiar a parcela mais velha da população. No entanto, 

o aumento de leis voltadas à terceira idade não correspondem 

necessariamente ao atendimento das demandas reais dos idosos. 

Evidentemente, novos mecanismos de proteção social precisam ser 

desenvolvidos. (2010, p. 313) 

 

Vale destacar que as autoridades governamentais brasileiras só intensificaram 

sua mobilização em prol de políticas específicas para os idosos, até então esquecidos, 

a partir de efeitos produzidos pela sua organização sócio-política e, ainda, dado o 

impacto negativo, com repercussão nacional e internacional, originado pela tragédia 

ocorrida em 1996, no Rio de Janeiro, na Clínica Santa Genoveva (clínica privada, 

custeada por recursos públicos de saúde), onde ocorreu a morte de uma centena de 

idosos. 

Segundo Faleiros (2013, p.35), o envelhecimento é um ganho de civilização, 

por causa do aumento da longevidade e de melhora da qualidade de vida das pessoas 

idosas, mas traz à tona e à discussão as condições de perda de independência, assim 

como de autonomia no processo inexorável de envelhecimento. 

O autor ainda destaca que, na implantação dos direitos, não há 

necessariamente a efetivação dos compromissos. Arca (2008) assinala que na Galiza, 

por exemplo, as pessoas com incapacidade não encontram suporte nem na família e 

nem no Estado, o que os obriga a buscar formas de abrigos clandestinos e não 

reconhecidos. Este modelo é o da separação, num círculo vicioso que reforça a 

incapacidade pessoal, a incapacidade da família, articulada com a incapacidade do 

Estado em atender às demandas. Existe uma diferença entre o formalmente 

estabelecido e o real vivido, o que faz parte do processo de legitimação da política e 

de manutenção de mínimos sociais no capitalismo. (Faleiros, 2009 in Faleiros, 2013, 

p, 39)    
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3.4 Proteção Social na Cidade de São Paulo para a população Idosa 

 

 

3.4.1 Assistência Social 

 

 

A PNAS – Política Nacional de Assistência Social, aprovada em 2004, pelo 

Conselho Nacional de Assistência Social, representa o cumprimento das deliberações 

da IV Conferência Nacional de Assistência Social, realizada em dezembro de 2003. 

Incorporando as demandas da sociedade brasileira no que tange à responsabilidade 

política, a PNAS define o novo modelo de gestão e apresenta as diretrizes para 

efetivação da assistência social como direito de cidadania e responsabilidade do 

Estado. 

Nesta perspectiva, com base na aprovação dessa política, implantou-se o 

SUAS- Sistema Único da Assistência Social, sistema público que organiza, de forma 

descentralizada, os serviços socioassistenciais no Brasil. Com um modelo de gestão 

participativa, ele articula os esforços e recursos dos três níveis de governo para a 

execução e o financiamento da PNAS, envolvendo diretamente as estruturas e marcos 

regulatórios nacionais, estaduais, municipais e do Distrito Federal.   

O SUAS organiza as ações da assistência social em dois tipos de proteção 

social. A primeira é a Proteção Social Básica, destinada à prevenção de riscos sociais 

e pessoais, por meio da oferta de programas, projetos, serviços e benefícios a 

indivíduos e famílias em situação de vulnerabilidade social. A segunda é a Proteção 

Social Especial, destinada a famílias e indivíduos que já se encontram em situação de 

risco e que tiveram seus direitos violados por ocorrência de abandono, maus-tratos, 

abuso sexual, uso de drogas, entre outros aspectos. (MDS,2015) 

O sistema engloba também a oferta de Benefícios Assistenciais prestados a 

públicos específicos de forma articulada aos serviços, contribuindo para a superação 

de situações de vulnerabilidade. E ainda gerencia a vinculação de entidades e 

organizações de assistência social ao Sistema, mantendo atualizado o Cadastro 

Nacional de Entidades e Organizações de Assistência Social, concedendo certificação 

a entidades beneficentes, quando é o caso. (MDS, 2015) 
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3.4.1.1 Secretaria de Assistência e Desenvolvimento Social do Município de 

São Paulo 

 

 

Conforme o site da Secretaria de Assistência e Desenvolvimento Social do 

Município de São Paulo, ela mantém uma rede de proteção aos idosos que atende 

pessoas com mais de 60 anos, por meio de serviços e programas.  

As informações apresentadas a seguir são as   que a Secretaria disponibiliza 

em seu site:  

Núcleos de Convivência do Idoso (NCI) -  atualmente, são 96 unidades que 

atendem cerca de 12.610 idosos. 

Creci@ - Centro de Referência da Cidadania do Idoso -  serviço de referência, 

proteção e defesa de direitos da pessoa idosa. Oferece atendimento de modo 

individual e coletivo, estimulando a participação social. É espaço difusor de 

conhecimento e intercâmbio de experiências inovadoras, objetivando fortalecer as 

políticas públicas e disseminar práticas qualificadas para os demais parceiros da rede 

de proteção ao idoso. Além da atenção direta aos idosos, é referência para 

qualificação institucional e defesa dos direitos, mantendo estratégias de trabalho 

articulado com a rede de proteção social ao idoso. Atualmente, só existe um na cidade. 

Apoio Socioalimentar a Idosos -  serviço de visitas domiciliares com a finalidade 

de entregar refeições prontas e aquecidas para idosos em situação de risco pessoal 

e social. A Secretaria conta com este serviço somente na região da Sé e atende 180 

pessoas. 

Centro de Acolhida Especial para Idosos -  são espaços de atendimento integral 

a idosos independentes, os quais oferecem abrigo provisório, garantindo acolhimento 

digno e resgate da cidadania. São sete abrigos que atendem 700 idosos, 

prioritariamente para população em situação de rua.  

Centros de Acolhida -  a Secretaria conta com 63 Centros de Acolhida. Também 

só atende pessoas em situação de rua e independentes. 

Instituições de Longa Permanência – ILPIS - são 8 instituições para Idosos 

dependentes e não dependentes, que podem atender até 300 pessoas. 
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3.4.2 Saúde 

 

 

A partir da  Constituição Brasileira de 1988, o modelo de administração da 

saúde pública no Brasil foi substancialmente modificado, por meio das diretrizes a 

serem seguidas para a criação de um sistema unificado e integrado de saúde - SUS 

–Sistema Único da Saúde - com autonomia dos Estados e Municípios, participação 

popular na gestão e, principalmente, estabelecendo a saúde como "um direito de 

todos e um dever do Estado", conforme o artigo 196 da Constituição. 

A Lei -  Lei Orgânica da Saúde nº 8080/90 - criou esse sistema unificado de 

saúde que  viria a ser promulgado dois anos depois.  

Os princípios do SUAS seguem os seguintes conceitos, previstos no artigo 198 

da Constituição Federal de 1988 e no artigo 7º do Capítulo II da Lei n.º 8.080/1990: 

 

Universalidade – significa que o SUS deve atender a todos, sem distinções ou 

restrições, oferecendo toda a atenção necessária, sem qualquer custo; 

Integralidade – o SUS deve oferecer a atenção necessária à saúde da 

população, promovendo ações contínuas de prevenção e tratamento aos indivíduos e 

às comunidades, em quaisquer níveis de complexidade; 

Equidade – o SUS deve disponibilizar recursos e serviços com justiça, de 

acordo com as necessidades de cada um, canalizando maior atenção aos que mais 

precisam; 

Participação social – é um direito e um dever da sociedade participar das 

gestões públicas em geral e da saúde pública em particular; é dever do Poder Público 

garantir as condições para essa participação, assegurando a gestão comunitária do 

SUS; e 

Descentralização – é o processo de transferência de responsabilidades de 

gestão para os municípios, definidor de atribuições comuns e competências 

específicas à União, aos estados, ao Distrito Federal e aos municípios. (MS, 2015) 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Constitui%C3%A7%C3%A3o_Brasileira_de_1988
https://pt.wikisource.org/wiki/Constitui%C3%A7%C3%A3o_de_1988_da_Rep%C3%BAblica_Federativa_do_Brasil/T%C3%ADtulo_VIII#Artigo_196
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O município é responsável pela saúde de sua população integralmente, ou seja, 

deve garantir que ela tenha acesso à atenção básica e aos serviços especializados 

(de média e alta complexidade), mesmo quando localizados fora de seu território, 

controlando, racionalizando e avaliando os resultados obtidos. Só assim estará 

promovendo saúde integral, como determina a legislação. (MS, 2015) 

 

 

3.4.2.1 Secretaria de Saúde do Município de São Paulo  

 

 

Conforme o site da Secretaria de Saúde do Município de São Paulo, os serviços 

oferecidos aos idosos são os seguintes: 

  

Unidade Básica de Saúde - UBS 

A Rede de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa inicia-se na Unidade Básica de 

Saúde – UBS, a porta de entrada ao Sistema de Saúde. Os idosos devem estar 

sempre vinculados e matriculados neste local, onde a maioria dos problemas da 

população idosa, como por exemplo, Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Millitus, 

doenças cardiovasculares, doenças osteoarticulares e depressão devem ser 

atendidos e resolvidos. 

Nos casos de doenças de difícil controle e que necessitam de maiores 

cuidados, o idoso é encaminhado para as Unidades de Referência à Saúde do Idoso 

– URSI. 

Unidade de Referência à Saúde do Idoso - URSI 

A Unidade de Referência à Saúde do Idoso - URSI é uma unidade 

especializada para atender ao idoso na sua área de abrangência. Ela se insere no 

nível secundário da atenção à saúde, oferecendo atendimento pela Equipe 

Interprofissional, em âmbito individual e coletivo, dentro de uma visão integral.  
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O objetivo das URSI’s é garantir a promoção e atenção integral à saúde do 

idoso mais fragilizado no nível secundário de assistência do SUS, para que o idoso 

permaneça na comunidade durante o maior tempo possível e com a maior capacidade 

funcional atingível, obedecendo aos protocolos de encaminhamento. 

As URSI’s devem prestar atendimento às patologias mais complexas, aos 

problemas específicos do envelhecimento e às complicações das patologias  

prevalentes. Os profissionais dessas Unidades devem assumir, também, ações de 

prevenção de doenças, de promoção e proteção da saúde, além de ações educativas 

e auxílio aos profissionais da atenção primária, num trabalho interprofissional e 

intersetorial. 

Programa Acompanhante de Idosos - PAI 

É um tipo de cuidado domiciliar biopsicossocial a pessoas idosas em situação 

de fragilidade e vulnerabilidade social, que disponibiliza a prestação dos serviços de 

profissionais e acompanhantes de idosos, para apoio e suporte nas Atividades de Vida 

Diárias (AVD’s) e para suprir outras necessidades de saúde e sociais. 

Tem como objetivos principais: - promover assistência integral à saúde da 

população idosa descrita, objetivando desenvolver autocuidado, autonomia, 

independência e melhoria do estado de saúde; evitar ou adiar a institucionalização e 

oferecer condições a essa população de uma vida mais autônoma e de melhor 

qualidade; promover a quebra do isolamento e exclusão social. 

         A equipe de Trabalho do PAI é composta de 1 coordenador, com formação em 

Serviço Social, 1 médico clínico, 1 enfermeiro, 2 auxiliares de enfermagem, 1 agente 

administrativo, 10 Acompanhantes de Idosos e 1 motorista. 

 

 

3.4.3 Respostas Sociais na Região do Butantã 

 

 

Considerando, especificamente, o Distrito do Butantã quanto aos serviços da 

área da Saúde, não há URSI para atendê-lo; apenas uma equipe, dentre as cinco que 
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existem, presta assistência à região.  E quanto aos serviços da Assistência Social, há 

dois NCIs e uma ILPI, mas esta atende ao município de São Paulo, em sua totalidade. 

Como podemos observar, a região do Butantã está desamparada quando se 

trata de serviços oferecidos aos seus idosos. 
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CAPÍTULO 4 

  

CAMINHO DA PESQUISA 
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A questão de saber se cabe ao pensamento humano uma 

verdade objetiva não é uma questão teórica, mas prática. É na 

práxis que o homem deve demonstrar a verdade, isto é, a 

realidade e o poder, o caráter terreno de seu pensamento. A 

disputa sobre a realidade ou não-realidade do pensamento 

isolado da práxis – é uma questão puramente escolástica.  Marx, 

1999, p. 12 

 

Trata-se de pesquisa cientifica, decorrente do resultado de vinte anos de 

prática profissional enquanto assistente social, com vivência na saúde, e assistência 

social com ênfase no idoso. 

Para Potyara, a pesquisa é uma prerrogativa do assistente social, e nunca se 

deve separar teoria de empiria, assim como academia de prática profissional. 

 

‘…de que a pesquisa longe de ser um luxo intelectual é uma 

necessidade de realização consequente da profissão e condição de 

possibilidade de rupturas com atitudes e práticas voluntaristas, 

tópicas e impensadas. (POTYARA, 2005 p 18) 

 

Portanto, o profissional atua cotidianamente, não pelo senso comum, ou por 

intenções pouco firmes, mas deve dispor de um quadro teórico e comprovadamente 

cientifico, pois busca a Academia para realizar uma pesquisa, o faz por necessidade 

de reflexão e teorização de sua pratica. 

Potyara comenta que: 

 

 “que dispensasse processos de identificação do problema a ser 

enfrentado, de escolha do método a ser empregado, de 

estabelecimento dos objetivos a serem perseguidos, de reflexão 

científica, os quais, como sabemos, são sempre subsidiados por 

pesquisas guiadas por paradigmas, que podem variar de acordo com 

a visão de mundo adotada” (POTYARA, 2005 p 19) 

 

Assim a pesquisa se constitui  parte integral e intrínseca da profissão;  não 

podendo ser refutada, sob pena de esvaziar o Serviço Social do seu cunho de 

produção de conhecimento em quanto status de profissão de nível superior que se 

apoia em embasamento teórico nutrido por contínuas e sistemáticas investigações da 

realidade.  
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Partindo deste pressuposto Lara afirma que: 

 

“A pesquisa que, necessariamente, gera a produção do conhecimento 

tornou-se pré-requisito ao assistente social, sendo que por meio da 

investigação científica, que na verdade é a sistematização de uma 

determinada realidade social, o profissional consegue apreender as 

intrincadas conexões do real e, assim, construir um caminho mais 

seguro para aproximar-se de respostas concretas tão almejadas nas 

suas intervenções” 

 

De acordo com Lamamoto e Carvalho (1998, p. 88), "O Serviço Social em sua 

trajetória não adquire o status de ciência, o que não exclui a possibilidade de o 

profissional produzir conhecimentos científicos, contribuindo para o acervo das 

ciências humanas e sociais, numa linha de articulação dinâmica entre teoria e prática". 

Salientamos ainda, que as pesquisas diferem no tocante a diversidade de 

objetos e perseguem objetivos diferentes, com utilização de referenciais teóricos 

distintos. 

Na Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - CAPES- 

a pesquisa em Serviço Social encontra –se alocada na área de conhecimento da 

Ciências Sociais Aplicada.   

Minayo discute que a pesquisa aplicada – abrange estudos elaborados com a 

finalidade de resolver problemas identificados no âmbito das sociedades em que os 

pesquisadores vivem, além de contribuir para ampliação do conhecimento cientifico e 

sugerir novas questões a serem investigados.   

Minayo discute que a pesquisa aplicada – abrange estudos elaborados com a 

finalidade de resolver problemas identificados no âmbito das sociedades em que os 

pesquisadores vivem, além de contribuir para ampliação do conhecimento cientifico e 

sugerir novas questões a serem investigados. 

A escolha por uma abordagem metodológica está vinculada a visão de mundo 

que o pesquisador tem, diante da realidade social que vive. 

          Para coleta e análise dos dados escolhemos o método quantitativo e qualitativo, 

pois entendemos que a escolha por uma abordagem metodológica, não representa 

apenas a possibilidade de análise, “mas uma luta ideological que, por sua vez, tem a 

ver com a luta política mais ampla na sociedade”. (Minayo, p 20). 
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A pesquisa qualitativa preocupa-se, portanto, com aspectos da realidade que 

não podem ser quantificados, centrando-se na compreensão e explicação da dinâmica 

das relações sociais. Para Minayo (2001),  

 

“a pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, 

motivos, aspirações, crenças, valores e atitudes, o que corresponde a 

um espaço mais profundo das relações, dos processos e dos 

fenômenos que não podem ser reduzidos à operacionalização de 

variáveis. Aplicada inicialmente em estudos de Antropologia e 

Sociologia, como contraponto à pesquisa quantitativa dominante, tem 

alargado seu campo de atuação a áreas como a Psicologia e a 

Educação. A pesquisa qualitativa é criticada por seu empirismo, pela 

subjetividade e pelo envolvimento emocional do pesquisador 

(MINAYO, 2001, p. 14). 

 

Quanto a pesquisa quantitativa Fonseca esclarece: 

 

Diferentemente da pesquisa qualitativa, os resultados da pesquisa 

quantitativa podem ser quantificados. Como as amostras geralmente 

são grandes e consideradas representativas da população, os 

resultados são tomados como se constituíssem um retrato real de toda 

a população alvo da pesquisa. A pesquisa quantitativa se centra na 

objetividade. Influenciada pelo positivismo, considera que a realidade 

só pode ser  

compreendida com base na análise de dados brutos, recolhidos com 

o auxílio de instrumentos padronizados e neutros. A pesquisa 

quantitativa recorre à linguagem matemática para descrever as causas 

de um fenômeno, as relações entre variáveis, etc. A utilização conjunta 

da pesquisa qualitativa e quantitativa permite recolher mais 

informações do que se poderia conseguir isoladamente. (FONSENCA, 

2002, p. 20) 

 

Por isto, a nossa escolha por uma metodologia de análise qualitativa, pois 

acreditamos no nosso compromisso junto a uma profissão inserida no conjunto das 

relações de produção e reprodução da vida social, sendo de caráter interventiva e que 

atua no âmbito da questão social. 

   Essa aproximação da profissão com a realidade social, não é simplesmente 

um epifenômeno. Por tal questão, acreditamos que os objetos de estudos do Serviço 

Social, necessariamente, partem de uma realidade concreta que é determinada 

socialmente, ou seja, estabelece as suas mediações numa sociedade que se produz 
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e reproduz por meio de suas contradições inconciliáveis. Portanto, apontar uma 

referência teórico-metodológica que reconhece a realidade social como o ponto de 

partida das análises científicas e, consequentemente, da produção do conhecimento, 

nos aproxima de respostas concretas diante da mundaneidade social. 

 

 

4.1 Procedimentos Metodológicos e Caracterização da Pesquisa   

 

 

4.1.1 Campo de Estudo 

 

 

Essa pesquisa foi realizada no período de março de 2014 a dezembro de 2014, 

com idosos denunciados pelo Disque 100 ao Centro de Referência Social –CRAS- 

Butantã, que pertence a Subprefeitura do Butantã no Município de São Paulo. 

O Disque 100 é um serviço de utilidade pública da Secretaria de Direitos 

Humanos da Presidência da República (SDH/PR), vinculado a Ouvidoria Nacional de 

Direitos Humanos, destinado a receber demandas relativas a violações de Direitos 

Humanos, em especial as que atingem populações com vulnerabilidade acrescida, 

como: crianças e adolescentes, pessoas idosas, pessoas com deficiência, LGBT, 

pessoas em situação de rua e outros, como, quilombolas, ciganos, índios, pessoas 

em privação de liberdade. O serviço inclui ainda a disseminação de informações sobre 

direitos humanos e orientações acerca de ações, programas, campanhas e de 

serviços de atendimento, proteção, defesa e responsabilização em Direitos Humanos 

disponíveis no âmbito Federal, Estadual e Municipal. 

Funciona diariamente, 24 horas, por dia, incluindo sábados, domingos e 

feriados. As ligações podem ser feitas de todo o Brasil por meio de discagem direta e 

gratuita. As denúncias podem ser anônimas com o sigilo das informações, quando 

solicitado pelo demandante. 

O serviço é responsável por receber, examinar e encaminhar as denúncias de 

violações de direitos humanos e registrar as informações. Cumpre salientar que a 
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verificação da situação de violação só poderá ser averiguada pelos órgãos 

competentes da rede de direitos humanos, se houver informações suficientes de onde 

encontrar a vítima e qual é a violação. 

As denúncias recebidas são analisadas e encaminhadas aos órgãos de 

proteção, defesa e responsabilização em direitos humanos, para o local de origem da 

denúncia, respeitando a competência e as atribuições específicas. 

Na esfera municipal, esta é encaminhada à Secretaria Municipal de Direitos 

Humanos, que reencaminhara à Secretaria de Assistência e Desenvolvimento Social, 

e posteriormente ao Centro de Referência da Assistência Social –CRAS-  de 

referência da origem da denúncia. 

A maioria das solicitações são referentes a negligência familiar, abandono, 

maus tratos, violência física e psicológica. Outros envolviam a questão da disputa de 

propriedade de imóveis, furto do benefício. Entretanto, todos os casos eram 

associados a problemas de saúde e implicavam diretamente na capacidade de auto-

cuidado, com perca parcial ou total de alguma funcionalidade de ordem física ou 

cognitiva. Também, sempre a família era apontada como a principal violadora de 

direitos. 

O CRAS é uma unidade pública estatal descentralizada da Política Nacional de 

Assistência Social (PNAS).  

           Atua como a principal porta de entrada do Sistema Único da Assistência Social 

(Suas), dada sua capilaridade nos territórios e responsável pela organização e oferta 

de serviços da Proteção Social Básica nas áreas de vulnerabilidade e risco social 

(MDS,2015).                  

              Além de ofertar serviços e ações de proteção básica, o Cras possui a função 

de gestão territorial da rede de assistência social básica, promovendo a organização 

e a articulação das unidades a ele referenciadas e o gerenciamento dos processos 

nele envolvidos. O principal serviço ofertado pelo Cras é o Serviço de Proteção e 

Atendimento Integral à Família (Paif), cuja execução é obrigatória e exclusiva. Este 

consiste em um trabalho de caráter continuado que visa fortalecer a função protetiva 

das famílias, prevenindo a ruptura de vínculos, promovendo o acesso e usufruto de 

direitos e contribuindo para a melhoria da qualidade de vida. (MDS, 2015) 



87 

 

Atualmente o CRAS – Butantã conta com uma equipe de nove Assistentes 

Sociais, sendo que três estão na supervisão de serviços conveniados da Proteção 

Básica; duas atendem aos casos da Proteção Especial, uma vez que a região não 

possui um CREAS – Centro de Referência Especializado de Assistência Social8; e 

quatro no atendimento direto à população na área de atendimento do CRAS.   

A cidade de São Paulo possui pequenas regiões distribuídas pela cidade, 

denominados subprefeituras, atualmente são 31 subprefeituras. 

Essas subprefeituras ocupam-se com a educação, saúde, cultura e a área 

social de cada região e tem o papel de receber pedidos e reclamações da população, 

solucionando os problemas por ela apontados. Além disso, cuidam da manutenção do 

sistema viário e da rede de infraestrutura. 

A subprefeitura do Butantã, compõe uma área de 56,10 Km², possui uma 

população de 428.217 habitantes, sendo uma das subprefeituras onde a desigualdade 

social se manifesta de forma visível, quer nas formas urbanística e habitacionais como 

nas vivencias do cotidiano da população, tendo uma população de idosos (igual a 60 

anos ou +) de 10.433. 

A Subprefeitura do Butantã é composta de 5 distritos e 146 bairros – Butantã – 

20 bairros, Vila Sônia – 44 bairros, Rio Pequeno – 39 bairros, Morumbi – 17 bairros e 

Raposo Tavares – 26 bairros.  

Segundo o arquiteto e urbanista brasileiro, Nabil Bonduki, podemos pensar na 

região do Butantã como o microcosmo da cidade de São Paulo, pois este apresenta 

as características existente na cidade, relativas ao poder econômico e político e as 

desigualdades sociais. 

Na região encontra-se o Palácio dos Bandeirantes, cede do governo do Estado 

de São Paulo e o Instituto Butantã, vinculado à Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo, um dos maiores centros de pesquisa biomédica do mundo, responsável por 

51% de vacinas e 56% de soros para uso profilático e curativo no Brasil. 

                                                             
8 O Centro de Referência Especializado de Assistência Social (Creas) configura-se como uma 
unidade pública e estatal, que oferta serviços especializados e continuados a famílias e indivíduos em 
situação de ameaça ou violação de direitos (violência física, psicológica, sexual, tráfico de pessoas, 
cumprimento de medidas socioeducativas em meio aberto, etc.). 
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Está representado também, o poder intelectual, considerando que na região 

está sediada a Universidade de São Paulo, considerada a maior Universidade da 

América Latina. 

A região do Butantã possui 89 favelas, compostas de 29.789 domicílios e 

população estimada de 11.156 habitantes; a região apresenta 27.314 famílias com 

renda percapita até ½ salário mínimo ( R$ 788,00 ) e 11.766 com renda percapita de 

até R$ 70,00. 

 

 

4.1.2 Sujeitos da pesquisa 

 

 

Foram selecionados para participar deste estudo, 43 relatórios produzidos 

pelos assistentes sociais, após as visitas domiciliares realizadas mediante solicitação 

das denúncias do Disque 100, no período de março de 2014 a dezembro de 2014. 

Conseguimos relacionar nesse período 87 relatórios entre solicitações do 

Disque 100 e Ministério Público Estadual, sendo que destes, 43 eram do Disque 100, 

mas essas informações não são fidedignas pois o CRAS não possui um sistema 

tecnológico que informe exatamente quantas solicitações entraram a pedido da 

Secretária de Direitos Humanos.  

Ressaltamos que a pesquisa obedeceu aos princípios éticos. O projeto de 

pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Secretária de Assistência 

e Desenvolvimento Social do Município de São Paulo - SMADS, que lhe conferiu 

parecer favorável em 26/09/2014.   

 

 

4.1.3 Procedimentos de Coleta e análise de dados 

  

 

Toda pesquisa implica o levantamento de dados de variadas fontes, quaisquer 

que sejam os métodos ou técnicas empregadas. 
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É a fase da pesquisa realizada com intuito de recolher informações sobre o 

problema pesquisado. 

Para alcançar o objetivo da pesquisa, conhecer as demandas dos idosos no 

bairro do Butantã, com relação aos procedimentos metodológicos utilizou-se o estudo 

documental e bibliográfico, e observação não participante. 

O estudo bibliográfico ocorreu durante todo o processo de pesquisa e estudo 

da tese, evidenciando as referências importantes para o aprofundamento do tema e 

do objeto de estudo. 

A pesquisa documental é uma técnica utilizada praticamente em ciências 

sociais, a análise documental é constituída por fontes escritas – ou não – são quase 

sempre a base do trabalho de investigação; é aquela realizada a partir de documentos, 

contemporâneos ou retrospectivos, considerados cientificamente autênticos. 

Conforme Lakatos e Marconi (1986), (Fundamentos de Metodologia 

Cientifica,1986, p 165) documentos são, de modo geral, todos os materiais escritos 

que podem servir como fonte de informação para pesquisa e que ainda não foram 

elaborados. Os documentos de fonte primária são aquelas de primeira mão, 

encontrados em: arquivos públicos, como documento oficiais, ou seja, anuários, leis, 

atas, relatórios, ofícios, correspondências, etc. 

A coleta de dados foi realizada após a autorização da Secretária de Assistência 

e Desenvolvimento Social do Município de São Paulo - SMADS Secretária Municipal, 

ou seja, entre os meses de fevereiro e abril de 2015. O instrumento de coleta de dados 

utilizado na pesquisa quantitativa, quanto na qualitativa foi desenvolvido por meio de 

formulário criado por nós (anexo 01).  

O instrumento de pesquisa, formulário, foi constituído por questões pertinentes 

ao nosso objetivo. 

Sendo uma primeira parte constituída de questões relacionadas à identificação 

do perfil sócio-demográfico do idoso, contendo as seguintes variáveis:  sexo; idade; 

estado conjugal; grau de instrução; renda mensal, procedência do rendimento; com 

que reside, composição familiar; residência. 

E a segunda parte com questões pertinentes ao objetivo de nossa pesquisa, 

este bloco teve como base os indicadores a partir da Escala de Lawton & Brody (1969) 
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– Escala de Barthel (1965); e identificamos a relação do idoso com as seguintes 

Atividades de Vida Diária: financeiros/compras, cuidados domésticos, cuidados 

pessoais, locomoção e relacionamentos pessoais.  

A observação é uma técnica de coleta de dados para conseguir informações 

obter determinados aspectos da realidade.  

Conforme Lakatos e Marconi (1986) a observação ajuda o pesquisador a 

identificar e a obter informações a respeito de realidades as quais os sujeitos não 

percebem. Para os autores a observação não participante o” pesquisador toma 

contato com a comunidade, grupo ou realidade estudada, mas sem interagir-se a ela; 

permanece de fora” (Lakatos e Marconi,1986, p.171). 

Os relatórios analisados foram enumerados de 1 a 43, com isso iremos 

identificar os idosos por números pelo que corresponde o relatório. 

 

 

4.1.4 Apresentação e Discussão 

 

 

O grupo de idosos pesquisados foi composto por 27 mulheres e 16 homens. 

Apresentou média de idade de 60 a 100 anos, com maior concentração na faixa etária 

de 81 a 90 anos. Não obtivemos informação da idade de 2 idosos. 
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4.2 Apresentação gráfica 

 

 

 

Gráfico 1: Distribuição quanto à Idade 

 

O gráfico acima mostra que há uma concentração maior na faixa etária de 81 

– 90 anos encontramos 19 idosos; mas também podemos observar que a faixa de 71 

– 80 anos aparece com um número bastante elevado com 14 idoso; a faixa etária de 

60 – 70 anos com 8 idosos; e na faixa etária de 91 – 100 anos encontramos 2 idosos. 

Segundo Camarano (2004), a velhice é também uma questão de gênero. No 

Brasil, a população idosa é formada por 55% de mulheres; a predominância feminina 

entre os idosos se dá nas áreas urbanas e, nas rurais, predominam os homens. O 

censo de 2010 demonstra que a população idosa é de 20.590.599 milhões, 10,8% da 

população total. Desses, 55,5% (11.434.487) são mulheres e 44,5%(9.156.112) são 

homens.  

 
De acordo com Lloyd-Sherlock (2002), mesmo que a velhice não seja 

universalmente feminina, ela possui um forte componente de gênero. 

Por exemplo, mulheres idosas experimentam uma probabilidade maior 

de ficarem viúvas e em situação socioeconômica desvantajosa. A 

maioria das idosas brasileiras de hoje não teve um trabalho 

remunerado durante a sua vida adulta. Além disso, embora vivam mais 

do que os homens, passam por um período maior de debilitação física 

antes da morte do que eles [Nogales (1998)]. Por outro lado, são elas 

18,6

32,5

44,1

4,6

IDADE

60-70 71-80 81-90 91-100
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que participam, mais do que os homens, de atividades 

extradomésticas, de organizações e movimentos de mulheres, fazem 

cursos especiais, viagens e trabalho remunerado temporário. 

(CAMARANO,2004 p.29) 

 

 

Gráfico 2: Distribuição quanto ao Estado Civil 

 

Um dos problemas encontrados no gráfico acima, foi a alta porcentagem 

relacionada a falta de informação nos relatórios, com relação ao estado civil -14 não 

informados; a predominância está nos viúvos com 14 idosos; solteiros foram 3; 

casados 11 e 1 divorciado. 

Conforme a literatura as mulheres idosas predominam entre as viúvas. É 

observado que isto ocorre por dois fatores: a maior longevidade da mulher e o 

recasamento, mais frequentemente observado entre os homens idosos.  

Para Camarano (2004): 

 

A proporção de mulheres idosas viúvas decresceu entre 1940 e 2000. 

A proporção de viúvos por sua vez apresentou um contínuo 

decréscimo entre 1940 e 1991, tendo observado um aumento na 

última década. A proporção de idosos casados cresceu entre ambos 

os sexos, principalmente entre as mulheres. Em 1940, 

aproximadamente 30% das idosas eram casadas, proporção esta que 

passou para 41% em 2000. Entre os homens, a tendência também foi 

de aumento entre 1940 e 1991. Entre 1991 e 2000, observou-se uma 

ligeira redução na referida proporção, de 80% para 77%. A redução da 

32,5

6,9

25,5

2,3

32,5

ESTADO CIVIL

Viúvo(a) Solteiro(a) Casado(a) Divorciado(a) Não informado
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mortalidade nas idades adultas deve ter contribuído para uma 

diminuição da viuvez e um aumento na proporção de casados. Em 

contrapartida, a proporção de solteiros diminuiu no período, mais 

acentuadamente entre os homens. (idem, p.32) 

 

 

Gráfico 3: Distribuição quanto à renda mensal 

 

14 idosos não terem informado já era esperado em nossa análise, pois o que 

percebemos os velhos tem muito medo de revelarem seus rendimentos por serem 

roubados ou perderem o benefício ou a aposentadoria. O gráfico nos mostra que a 

maior concentração está na renda de 1 salário mínimo – R$ 788,00, 17 idosos; menos 

de 1 salário mínimo 1 idoso; entre 1 salário mínimo e R$ 1500,00 encontramos 8 

idosos; entre R$ 1500,00 e R$ 3000,00 foi 1 idoso; e sem renda 2 idosos. 

Ao analisar o rendimento dos idosos, por mais baixo que seja, ainda é o que 

sustenta muitas famílias. Hoje, a renda deste, é em muitos casos a única fonte de 

renda, o que tem propiciado ao idoso o sustento de sua família, porém temos que 

deixar claro que isso não significa melhor qualidade de vida para este idoso. 

O Censo de 2010 mostra que 1,8 milhão de pessoas com mais de 60 anos 

vivem na Região Metropolitana da Cidade de São Paulo, o número representa quase 

10% de toda a população do Estado.   
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Os números mostram que 63,5% dos idosos são as pessoas que apresentam- 

se como chefe da família; 44% vivem em famílias com rendimento mensal per capita 

baixo, de meio a dois salários mínimos (IBEGE,2010).  

Contribuição da renda das pessoas idosas para compor a renda total familiar 

em pelo menos 53% dos domicílios. Ou seja, muito mais que pessoas dependentes, 

boa parte da população idosa brasileira no momento atual está totalmente engajada 

na sobrevivência de suas famílias (IBGE,2010). 

Como exemplos ilustrando esse quadro, temos:  

 

Relatório nº4 – idosa 82 anos, reside com a filha (desempregada) e o genro 

(aposentado por invalidez), portadora de Mal de Alzheimer, possui uma renda de R$ 

1700,00, a denúncia foi por uma briga de curatela entre os filhos da idosa, para saber 

quem irá cuidar. 

Relatório nº 8 – idoso 78 anos, não é acamado mas necessita de outras 

pessoas para realizar quaisquer atividades, em breve será submetido a uma cirurgia 

de amputação de parte de seu membro inferior, em função de das sequelas de 

trombose. Recebe a BPC no valor de R$ 788,00, reside com sua neta (renda de 

R$900,00) e dois bisnetos, recebe a medicação do Estado, contudo os medicamentos 

mais caros são comprados com seu dinheiro. 

 Relatório 14 – idosa 83 anos recebe aposentadoria de R$788,00, é cega de 

um dos olhos, e do outro possui acuidade visual reduzida, em função da doença de 

catarata. Reside com seu filho 50 anos, o qual apresenta deficiência intelectual, 

trabalha como ajudante de pedreiro sem nenhum vínculo empregatício recebe por 

volta de R$ 300,00 por mês. 
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Gráfico 4: Distribuição quanto à procedência do rendimento 

 

Neste item encontramos uma maior concentração nos aposentados 12 idosos; 

que recebem pensão 8; BPC – Benefício de Prestação Continuada 4 idosos; trabalho 

formal 1 idoso; trabalho informal 3 idosos; e não informados 14. 

Identificamos nesta resposta 1 idoso que apresentou duas categorias de 

procedência de seus rendimentos, além de estar aposentado exerce trabalho informal, 

e 1 apresenta-se aposentado e exerce também atividade informal para complementar 

a renda. 

Mas, mesmo que a coleta de dados não revele, ainda sim, podemos observar 

que a grande maioria dos idosos vivem da BPC – Benefício de Prestação Continuada. 

Conforme o Censo de 2010 houve um aumento da proporção de pessoas 

idosas que recebe benefícios, tanto no campo como na cidade; 84,4% da população 

idosa recebem aposentadoria ou pensão. A proporção dos que recebem 

aposentadoria, pensão ou outro tipo de benefício é maior em áreas rurais (88,0%) que 

urbanas (83,6%). 

A maior procedência dos rendimentos provém da aposentadoria tanto para 

homens quanto para mulheres. Conforme Camarano (2004)   
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Entre as mulheres, a importância da renda das aposentadorias e 

pensões é maior do que entre os homens, devido ao peso que as 

pensões por viuvez aí representam. Os dois tipos de benefícios foram 

responsáveis por 58,1% da renda das mulheres idosas em 1980 e 

passou a ser responsável por 75,3%. O aumento da importância das 

aposentadorias na renda das pessoas idosas pode estar refletindo não 

só um efeito composição, ou seja, o maior peso de grupos mais velhos, 

como também maior cobertura do sistema previdenciário. 

(CAMARANO, 2004 p.68) 

 

Com relação aos casos em que idosos continuam no mercado de trabalho. 

Camarano (2004) isso se deve ao fato do próprio envelhecimento populacional. Pelo 

mercado de trabalho brasileiro apresenta uma particularidade: o aposentado retorna 

a ele ou, em alguns casos, permanece exercendo suas atividades. 

        Mas o que notamos nesse sentido em nossa pesquisa, é que para o idoso 

aposentado, o fato de trabalhar, significa elevar seus rendimentos para atender as 

necessidades básicas. 

. 

 

Gráfico 5: Distribuição quanto ao modo de residência 

 

No que se refere a residência foram encontrados 24 idosos residindo em imóvel 

próprio; 7 idosos em imóvel alugado; 1 cedido; e 11 não informados. 
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Em muitos casos onde as residências foram identificadas como sendo própria 

dos idosos, na realidade, não são deles, mas sim de seus filhos. Ou em alguns casos 

as casas estão em pagamento, os financiamentos ainda não foram quitados. 

Todos sabemos que a moradia é fator essencial para a qualidade de vida de 

qualquer ser humano. 

O Estatuto do idoso em seu conteúdo garante o direito à moradia, no Capítulo 

IX art. 37: “Art. 37 – O idoso tem direito à moradia digna junto à família de origem, ou 

só, quando desejar, ou ainda em entidade pública ou privada. ”  

A moradia torna-se fator essencial para que outras necessidades dos idosos 

sejam conduzidas a uma adequada solução. 

Mas o que assistimos atualmente é que esses direitos ainda não são 

respeitados. Os idosos são explorados pelos proprietários dos imóveis, muitos pagam 

caro pelas condições precárias de moradia, e pelo que ganham. 

Algumas denúncias foram feitas pelos próprios idosos, e estão relacionadas à 

moradia. 

. 

Caso do relatório nº18 - denuncia realizada pela própria idosa 63 anos, pois o 

proprietário do imóvel cortou o fornecimento e água e energia elétrica, como forma de 

despeja-la mais rapidamente. Como mesmo assim não desocupou o imóvel, a 

proprietária, com a ajuda de outras pessoas, arrombou a porta de seu domicilio, 

rasgaram-lhe a roupa e com um pedaço de madeira atingiram-lhe o rosto e demais 

partes de seu corpo. Já caída e nua no quintal, foi açoitada nas costas com fios 

condutores de energia elétrica, sem que houvesse chances de defesa, em seguida 

sofreu vários chutes até que conseguisse sair da propriedade. Dias depois, a 

proprietária trocou a fechadura da porta do domicilio e não permitiu o acesso para 

retirar os seus pertences. Após os fatos, registrou boletim de ocorrência na delegacia 

de polícia e procurou assistência jurídica na defensoria pública do Estado. O caso foi 

encaminhado ao fórum de Pinheiros, onde foi deferida uma decisão judicial favorável 

à sua permanência no local e a suspensão temporária do pagamento do aluguel, até 

que haja uma nova audiência jurídico. Apesar dos acontecimentos e das ações legais 

tomadas pela idosa, os seus agressores continuam a coagi-la, por meio de palavras 
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depreciativas, empregando termos humilhantes e pejorativos. Mesmo sendo alvo de 

ameaças diárias, a idosa é forçada a tolerar tal tratamento constrangedor e 

discriminatório por não ter condições financeiras para custear outro local de moradia.    

Foi oferecido a mesma vaga em ILPI – Instituição de Longa Permanência, ou 

outro serviço similar de acolhimento, contudo a idosa recusa a ser institucionalizada.  

Caso do relatório nº 19 – idoso 64 anos, de origem nipônica, em função do 

abusivo de bebidas alcoólicas foi abandonado pela sua família extensa. Relatou-nos 

que pouco tempo antes da locação do dormitório, esteve em situação de rua, nas 

proximidades do terminal de ônibus do Parque Dom Pedro II, na região central da 

cidade durante três meses. O domicilio em questão é um cômodo, construído na parte 

dos fundos do imóvel. Originalmente serviu de depósito, porém, foi improvisado como 

dormitório, com um banheiro no lado externo. Este cômodo é alugado no valor de R$ 

200,00. O mesmo está em péssimas condições de higiene e conservação, não há 

ventilação e, tão pouco iluminação. Assemelha-se a um depósito de objetos 

inservíveis, onde há o acumulo de diversos materiais, como ferramentas, peças de 

equipamentos eletrônicos, entre outros. O interior do dormitório exala um forte odor, a 

qual provavelmente seja uma mistura composta por urina humana, animais em 

decomposição e de alimentos não condicionadas e fora do prazo de validade, entre 

outros, os quais não foram possíveis visualizar.   

A este idoso também foi oferecido institucionalização, contudo, recusa tal 

possibilidade, pois se considera autônomo para decidir sobre os atos de sua vida. 

Outra demanda encontrada foi a questão de acessibilidade nas moradias, ou 

seja, principalmente nas favelas as residências são verticalizadas, as famílias vão 

construído uma casa em cima da outra, devido a falta de espaço, o que acaba 

ocorrendo é que muitos idosos acabam residindo na casa de cima e isso dificulta o 

acesso à rua. 

Como é no caso do relatório nº 15 – idosa 74 anos, deambula compassadas 

curtas e marcha em velocidade reduzida, é independente para as atividades de vida 

diária, mas o que ocorre que no terreno onde mora há outras três casas onde vivem 

dois netos e uma filha com suas respectivas famílias, para se acessar a casa da idosa 

há uma escada bastante ingrime, a qual não favorece a locomoção da idosa. 
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No caso do relatório nº 5, encontramos a seguinte situação: casal de idosos, a 

esposa com 89 anos, esposo 93 anos. De acordo com relato do idoso, a sua família 

foi obrigada a sair da casa onde viviam a mais de 20 anos, em razão de processo 

judicial movido pela ex-companheira de seu filho. A mesma teria arquitetado de forma 

premeditada à separação do casal, com o intuito de tomar para si a posse do imóvel. 

Desde então a família reside no apartamento de modo provisório. Ainda há objetos 

que permanece na antiga casa, outros estão embalados ou empilhados no interior do 

apartamento (SIC).  

No entanto, cabe-nos apontar que o imóvel atual, de proporções reduzidas, não 

oferece a mesma acessibilidade e conforto, se equiparado a residência anterior. A 

cama hospitalar não coube no domicilio e a cadeira de rodas, não acessa todos os 

ambientes do apartamento. Fato este, o qual prejudica a mobilidade da idosa, na 

condição de totalmente dependente de cuidados.   A realidade relatada no relatório nº 

19 é muito comum encontrarmos estas condições de moradia, as vezes até pior, nos 

casos dos acumuladores, pessoas que acumulam objetos, lixo e até animais. Esta é 

uma demanda que tem surgido muito nos serviços tanto da Assistência Social como 

da Saúde, geralmente denunciado por vizinhos. 

Vale ressaltar que segundo Licht e Prado (2002) a casa para o idoso é: 

 

O abrigo, a proteção, o acumulo de bens materiais são conceitos 

sempre associados à moradia, uma das necessidades básicas de 

qualquer ser humano. Tratando-se do idoso, a casa também contém 

o significado das conquistas e das memórias afetivas que foram sendo 

construídas ao longo de toda uma vida, lembranças dos filhos que ali 

cresceram, dos netos que chegaram. Apartá-los desse pequeno 

santuário de recordações é um fator altamente prejudicial. (LICHT E 

PRADO, 2002 p. 72) 

 



100 

 

 

Gráfico 6: Distribuição quanto à companhia na moradia 

 
Conforme o gráfico acima podemos notar que a predominância está nos idosos 

que residem com a família, 28 idosos; 12 idosos vivem sozinhos; 3 com amigos. 

 Segundo o Censo de 2010, 60% dos idosos têm filhos e parentes próximos ou 

moram com os demais familiares na mesma residência. 27% moram apenas com o 

cônjuge e outros 14%, sozinhos. 20% das pessoas idosas ainda trabalham, a maioria 

homens. (IBEGE,2010) 

Como muito já dissemos neste estudo, muitos estão residindo com as famílias 

devido a necessidade de cuidado, ou então os familiares vão morar na casa dos 

idosos por estarem desempregados, subempregados, e o que ganham não os 

sustenta, e nem a sua família. 

Conforme a literatura, é no núcleo familiar, que observamos a maioria dos 

casos de violência, que muitas vezes se tornam invisíveis, de difícil diagnóstico, 

principalmente porque os sentimentos de culpa e de vergonha da pessoa idosa que é 

maltratada costumam se ajuntar ao medo de retaliação ou de represália por parte dos 

agressores ou dos que os negligenciam.  

Relatório nº 17 – idosa 84 anos denúncia feita pela própria idosa – a idosa 

reside em imóvel próprio, de acordo com o observado é dividido em quarto, sala, 

cozinha e um banheiro, em condições precárias de manutenção. Neste domicilio 

27,9

65,11

6,9

COM QUE MORA

Sozinho Família Amigos
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também vivem a sua filha e o seu neto. A filha é funcionária municipal do setor de 

limpeza e está afastada por motivos de doença mental, após ser diagnosticada com 

depressão e é parcialmente dependente de cuidados quando há agravamento dos 

sintomas. O neto, adolescente preste a iniciar a vida adulta, matriculado no ensino 

público, apresenta dificuldades de aprendizagem desde os primeiros anos de 

frequência na escola, repetiu algumas séries do ensino fundamental em consequência 

ao número elevado de faltas. Durante o dia realiza pequenos trabalhos em troca de 

dinheiro sendo comum prestar serviço em um mercado ou em um lava-rápido de 

automóveis, localizado próximo a sua casa, no entanto, recebe uma ínfima quantia de 

dinheiro por dia de serviço, suficiente apenas para suprir gastos consigo. 

Recentemente a família tem observado uma gradativa alteração no comportamento 

do adolescente. Isto porque houve uma notória elevação de atitudes agressivas e 

ameaçadoras, não manifestadas pelo adolescente antes. O neto não acata os limites 

impostos pela sua avó, que é a sua principal cuidadora, sendo frequente retornar para 

a sua residência durante o final da noite ou apenas de madrugada. Quando é 

questionado sobre o seu paradeiro ou contrariado de alguma forma pela avó que de 

certo modo tenta controlá-lo ou recrimina-lo, o adolescente profere palavras 

depreciativas e hostilizantes, muitas vezes acrescidos de gestos humilhantes e 

sempre em tom ameaçador, ou de desprezo. A idosa suspeita que seu neto esteja 

envolvido com pessoas vítimas da dependência química de drogas ou com traficantes 

instalados no entorno. Contudo, o neto nunca agrediu a avó fisicamente, até mesmo, 

não são raros os momentos em que costuma demonstrar afeto e apreço pela avó, 

principalmente quando fica arrependido, e envolto de sentimento de culpa, acaba por 

pedir o seu perdão (SIC). Esclareceu que o verdadeiro intuito da denúncia seria a 

aplicação de um corretivo pedagógico no adolescente, ou seja, uma advertência para 

que seu neto reflita e não mais volte a praticar atos que o coloque em risco e 

preocupem a família (SIC). 

O núcleo familiar, embora seja o espaço de proteção dos idosos, muitas vezes, 

se torna contraditório, vez que várias gerações convivendo no mesmo ambiente, pode 

gerar falta de espaço físico, conflito de valores e de comportamento, que acabam 

gerando brigas e discussões não saudáveis para o idoso. E, na maioria das vezes, os 

membros da família têm compromissos fora de casa: trabalho, estudos, lazer  
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Mesmo, morando na mesma casa que seus familiares, vários idosos se 

queixam de abandono e solidão. 

Relatório nº 7 – idosa 82 anos denúncia feita pela própria idosa – a família é 

composta pela idosa e o filho, 41 anos, solteiro, arquiteto, atualmente desempregado. 

Idosa possui autonomia e crítica preservada, com leve comprometimento auditivo, 

cognitivo e sensorial. Em relação a sua funcionalidade, a idosa deambula com 

dificuldade e necessita de apoio de órtese para se locomover. Sente dores constantes 

na coluna vertebral e nos ligamentos dos membros inferiores, sendo visível um 

demasiado inchaço de coloração azulada, semelhante a uma equimose ou edema na 

região dos pés e tornozelos. O filho principal cuidador de sua mãe. Referente à 

denúncia, a própria idosa relatou-nos ter registrado a denúncia no disque direitos 

humanos, logo após um desentendimento com seu filho, que não permitiu sair de casa 

desacompanhada. A idosa demostrou arrependimento, pelo fato de ter realizado o 

telefonema, já que tinha a intenção de apenas repreender o filho que agiu contra a 

sua vontade, ao ter escondido as chaves de casa, impedindo a sua saída. Num certo 

momento, a idosa refutou a própria denúncia. Afirmou-nos que embora não façam 

parte diretamente de seu cotidiano, costuma receber visitas e suporte material dos 

seus filhos.       

Os estudos demonstram que a tendência para as próximas décadas, está 

sendo que o arranjo domiciliar que deve apresentar o maior crescimento é o das 

pessoas morando sozinhas, especialmente as pessoas idosas. Os dados do Censo 

de 2010 demostraram um grande crescimento dos domicílios unipessoais para todas 

as idades e ambos os sexos. 

Aumento do número de pessoas idosas vivendo sozinhas (mais de 6,7 

milhões), sendo que desse conjunto, 40% são mulheres (IBGE, 2010) 

Existe hoje, a tendência de pessoas na faixa etária do 35 aos 50 anos, que 

estão optando por uma vida sozinho, não formarem familiar, provavelmente estes 

envelheceram só, e serão velhos que ocuparam domicílios unipessoais. 

Relatório nº12 – Idoso 82 anos – Referente à denúncia registrada na ouvidoria 

do disque direitos humanos, o idoso refutou-a, pelo fato de considerar improcedente. 

O idoso conta que sua esposa faleceu há pouco tempo devido a complicações de 
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saúde causada pela diabetes. Desde este acontecimento, isolou-se da família e 

preferiu ficar sozinho, contrariando a vontade dos filhos, segundo ele próprio. 

Recentemente passou a conviver com uma amiga, de 61 anos de idade. Esta amiga, 

presente durante a nossa visita, afirmou desempenhar a função de cuidadora e se 

responsabilizar pela execução de todas as tarefas domésticas cotidianas, além de 

administrar os horários das consultas e medicamentos do idoso.  

          Sobre a violência, existem idosos que vivem situações extremas, como no caso 

daqueles que são vítimas de violência por parte de filhos, filhas ou netos, ou até 

mesmo bisnetos que estão envolvidos com drogas, tráfico e o crime organizado. 

Esses idoso, hoje, além de sofrerem sucessivas violências e agressões, correm o risco 

de serem envolvidos ou se tornarem vítimas do tráfico. 

Do que vimos nos cenários apresentados fica um aviso que temos que ter um 

olhar além dos fatos e da matéria. Os indivíduos devem ser interpretados na sua 

subjetividade, como vivem e como respondem as suas vivencias. 

 

 

4.3 Avaliação de Atividade de Vida Diária 

 

 

Os gráficos abaixo estão relacionados as atividades de vida diária. É possível 

notar que existe uma limitação nas informações, pois foram obtidas apenas em 34 

relatórios dos 43 analisados. 
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Gráfico 7: ATVD com financeira 

 

Com relação as atividades financeiras e compras, 13 idosos conseguem realizá-las, 

sendo que 21 necessitam de outro. 

 

 

Gráfico 8: ATVD com cuidados domésticos 

 

Nos cuidados domésticos, 13 idosos conseguem realizá-los, e 21 não 

conseguem. 
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Gráfico 9: ATVD com cuidados pessoais 

 

Cuidados pessoais, 13 idosos conseguem e 21 idosos não conseguem. 

 

Gráfico 10: AVD com locomoção 

 

No que se refere as locomoções, 16 idosos conseguem se locomover sozinhos 

e 18 idosos não conseguem.  
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14 idosos conseguem sair de casa sozinhos, sendo 20 idosos necessitam de 

acompanhante. 

20 idosos necessitam de ajuda para utilizar condução e 14 não necessitam. 

Como já mencionado na introdução deste estudo, partimos dos conceitos de 

autonomia e funcionalidade para avaliarmos as demandas dos idosos estudados. 

Sendo que autonomia é a liberdade individual de decidir seus sentimentos, atitudes e 

necessidades; enquanto a funcionalidade refere-se à funcionalidade a capacidade do 

idoso em realizar funções que atendam a sua sobrevivência como, alimentar-se, tomar 

banho, vestir-se, transferir-se de um local a outro 

Pelo que observamos em nossa pesquisa nem sempre a falta de autonomia 

significa ausência de funcionalidade e vice-versa. 

Conforme dados do SISAP – Sistema de Indicadores de Saúde e 

Acompanhamento de Políticas do Idoso9; a população de 60 anos ou mais no 

município de São Paulo para o ano que 2010 estava em 1.339.778. O número de 

idosos que receberam medicamento para o tratamento da Doença de Alzheirmer10 no 

ano de 2011, foram de 14.506, sendo que em 2009 foram 9.250, em 2010 – 13.190, 

podemos notar que este número vem aumentando expressivamente a cada ano. 

O que observamos é que tem aumentado significativamente o número de 

idosos com quadro de demência, não necessariamente seja a Doença de Alzheimer. 

Conforme CAMARANO, PERPÉTUO E MACHADO, 2006: 

 

Em São Paulo, as mulheres idosas vivem mais tempo com 

incapacidade e dependência que os homens. A partir dos 60 anos, as 

mulheres podem esperar viver mais 22,2 anos e desses, 2,5 (11,2%) 

com incapacidade e dependência. Após os 60 anos, os homens 

                                                             
9 Este é um sistema que foi desenvolvido como uma iniciativa conjunta da Área Técnica da Saúde da Pessoa 

Idosa do Ministério da Saúde e do Laboratório de Informação em Saúde (LIS) do Instituto de Comunicação e 

Informação Científica e Tecnológica (ICICT) da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz).(MS,2015) 
10 A Doença de Alzheimer (DA) é um transtorno neurodegenerativo progressivo e irreversível que se manifesta 

por deterioração cognitiva e da memória, comprometimento progressivo das atividades de vida diária e uma 

variedade de sintomas neuropsiquiátricos e de alterações comportamentais. Sua maior incidência é entre a 
população idosa. Inibidores da acetilcolinesterase são a principal linha de tratamento da DA, uma vez que 

tratamentos de curto prazo com estes agentes tem mostrado melhora da cognição e de outros sintomas nos 

pacientes com DA leve a moderada. (MS, 2015) 
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podem chegar a viver mais 17,6 anos, 1,6 (9,1%) dos quais com 

incapacidade e dependência. 

  

Observamos em nosso estudo que a maioria dos idosos necessitam de algum 

tipo de ajuda, seja para realização de uma ou mais atividades da vida diária, 

demandando assim, assistência constante.  

O cuidado desses idosos tem recaído sobre as famílias, isentando uma 

importante demanda as políticas sociais. Vale lembrar que para uma família sem 

recursos econômicos, cuidar de um idoso dependente, pode se tornar insustentável. 

As famílias que possuem um idoso com dependência, as políticas sociais de 

apoio podem permitir que se retarde a institucionalização, garantindo a permanência 

do idoso em sua casa. 

É necessário investir em políticas públicas para aqueles que iram prestar 

cuidados ao idoso, sejam eles familiares ou profissionais de saúde. A família, que 

tradicionalmente tem oferecido apoio funcional, material e afetivo aos idosos, 

necessita de uma rede de atenção que seja efetiva no apoio aos cuidados destes 

idosos. 

Como demonstram os relatórios a seguir: 

 

Relatório nº 20 – idoso de 97 anos – Idoso reside sozinho, seu filho comparece 

a residência duas vezes ao dia; sendo uma pela manhã quando prepara o almoço e 

ministra as medicações, e a outra visita realiza-se a tarde quando é fornecido a janta. 

O idoso é parcialmente dependente para as atividades de vida diária, refere realizar a 

higiene pessoal sozinho, arrumar a cama e se veste sozinho. As refeições e a limpeza 

da casa, lavar roupa e administração financeira são realizadas pelo filho. Quando 

questionado sobre ter uma cuidadora na residência, o filho refere que seu pai não quer 

ninguém em casa, que apenas em um momento aceitou uma cuidadora, foi quando 

esteve hospitalizado e na alta tinha uma pessoa em casa para os cuidados, mas logo 

que melhorou mandou dispensa-la. Informa que a renda de seu pai é de R$ 720,00, 

sendo insuficiente para atender as necessidades básicas. O filho recebe uma 

aposentadoria de R$ 1320,00, e tem sua família para sustentar. Afirma que sabe que 
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o pai precisa de uma cuidadora, mas afirma, que é impossível contratar alguém, pois 

diz que atualmente as pessoas estão solicitando R$ 1600,00 para trabalhar como 

cuidadora.  

Relatório nº 1 – idosa de 89 anos -  em seu relato a idosa disse-nos nunca ter 

sido uma pessoa dependente, visto que ao longo dos anos foi e é ainda bastante ativa. 

No entanto, confessou-nos que recentemente os sintomas de sua diabetes se 

intensificaram. Em razão disto, evita sair sozinha de casa com tanta frequência. Afirma 

sentir de forma recorrente mal-estar, náusea, vertigens e tonturas. A idosa deambula 

com dificuldade e a sua marcha se desenvolve com passadas curtas e em velocidade 

reduzida. Confirmou já ter sofrido quedas da própria altura, as quais implicaram em 

sequelas nos seus membros inferiores. Nota-se que o seu domicilio não dispõe de 

acessibilidade apropriada para que circule com segurança nos ambientes, haja vista 

que na construção de seu imóvel há escadas e desníveis no pavimento, os quais 

dificultam a sua circulação. Segundo a idosa, a sua família apesar de extensa, não 

possui uma pessoa que possa se disponibilizar como sua cuidadora. As suas filhas, 

uma de 63 anos e a outra de 68 anos; sendo a idosa a referência para família. Quando 

questionada sobre a necessidade da contratação de um cuidador , ou que convivesse 

no domicilio de algum familiar, relatou-nos residir sozinha por opção. Refere ainda, 

que os adultos mais jovens de sua família desempenham outras atividades e não 

dispõe de tempo para lhe prestar cuidados. Muitas vezes recorre à ajuda de vizinhos 

e amigos, para algumas atividades que depende de auxilio, como carregar objetos 

pesados ou ir a locais distantes.  

Relatório nº 13 – idoso de 83 anos, esposa 76 anos e filho cuidador de 38 anos. 

O idoso é acamado e totalmente dependente para todas as atividades da vida diária. 

Os membros da família se organizaram para prestar os cuidados e há repartição de 

tarefas, de acordo com a disponibilidade de tempo de cada familiar, contudo, o 

principal cuidador é o filho de 38 anos que reside com os pais. No cotidiano há um 

regramento nos horários da alimentação diferenciada, da medicação, da mudança de 

decúbito, acompanhamento nas consultas ambulatórios. A família é referenciada em 

serviços de saúde da região. Nestes serviços recebe fraldas e algumas medicações 

quando disponíveis, entretanto, parte dos remédios de uso ininterrupto e demais 

matérias indispensáveis são custeados pela própria. Segundo a família pelas 
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dificuldades encontradas nos cuidados ao idoso, solicitam a institucionalização do 

mesmo. 

          Uma questão levantada por vários idosos e familiares foi a dificuldade em 

marcar exames e consultas médicas. 

Após a análise dos relatórios, que nos fez conhecer as demandas dos idosos, 

concluímos que a nossa hipótese estava correta, realmente os idosos do Butantã 

vivem em desproteção social; e continuamos a nos perguntar: Quem irá cuidar de 

nós?   
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

A velhice é um direito humano fundamental, chegar à velhice significa ter direito 

à vida com dignidade. 

As sociedades capitalistas criaram condições de para o aumento da 

expectativa de vida, o que consequentemente gerou o crescimento da população 

idosa, porém, não se estruturaram para lhes assegurar dignidade nessa fase da vida. 

O envelhecimento da população é hoje um problema global, conforme as 

projeções da ONU, a população com mais de 60 anos já ultrapassa a cifra de 600 

milhões no planeta e será de 2 bilhões no ano de 2050, o que exige já políticas 

públicas adequadas, tendo em vista as inúmeras demandas dessa população. 

A Constituição Brasileira de 1988, tratou a velhice como direito humano 

fundamental; garantir o direito a velhice significa afirmar o direito à vida, que só vale 

ser vivida se assegurados durante toda a sua trajetória; direitos que libertem as 

pessoas de todo e qualquer tipo de privação e violência. 

Desde os anos de 1990 o Brasil avançou em marcos legais, que garantiram 

direitos aos idosos, mas ao mesmo tempo a instauração das chamadas políticas de 

ajuste de caráter neoliberal, adotados no contexto da globalização e crises 

econômicas, levaram os Estados a sancionarem planos de ajustes fiscais que 

recaíram diretamente nas políticas sociais, havendo uma redução destas, destruindo 

assim, direitos sociais conquistados durante décadas. 

A população idosa é cada vez mais excluída pelas políticas de ajuste, tendo 

apenas o Estado como garantia de salvaguarda de seus direitos sociais. No entanto, 

investimentos voltados para as áreas sociais são feitos de forma irregular e 

descontínua. 

Conforme Faleiros (2013): 

 

Na medida em que há amputação de direitos ao rendimento e à saúde, 
a autonomia e as trocas sociais são reduzidas, reduzem as escolhas 
e a liberdade de ação. Ao mesmo tempo, reduzem –se os programas 
de atenção às pessoas dependentes, considerando –se inclusive a 
presença da demência assim como do mal de Alzheimer. (Faleiros, 
2013 p.44) 
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Para os idosos com dependência é fundamental a articulação dos serviços, 

tanto os da assistência social como da saúde, e também não podem se reduzir ao 

paradigma da cura, voltada para doença, mas para o paradigma do cuidado, para as 

pessoas. Está indissociavelmente ligada à ideia de expansão da cobertura e 

democratização do acesso aos serviços de saúde para todos os cidadãos. (Faleiros, 

2013 p 45) 

 

Podemos perceber que no Brasil, existe uma relação entre políticas sociais e 

pobreza. A população mais afetada pela deterioração das políticas e programas 

públicos e sociais é predominantemente pobre ou excluída. 

 

O idoso pobre e com algum tipo de dependência tem contra si três terríveis 

formas de violência: a violência estrutural, que trata as pessoas segundo os bens e a 

riqueza material que possuem e naturaliza a pobreza como se ela fosse uma culpa 

pessoal; a violência da discriminação, que considera as pessoas idosas pobres como 

um peso e um ser descartado e a violência da negligência, pois geralmente é para 

esse grupo que os serviços de saúde, de assistência e de apoio mais falham.   Brasil. 

Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. 

Impacto da violência na saúde dos brasileiros / Ministério da Saúde, 

Secretaria de Vigilância em Saúde. – Brasília: Ministério da Saúde, 2005. 

Minayo e Souza Violencia contra idoso, é possível prevenir p. 

Conforme a literatura percorrida e as observações realizadas nesta pesquisa 

podemos afirmar que a população idosa mais pobre, costuma ter mais problemas de 

saúde, maior dependência econômica da família ou do Estado e maiores são as que 

mais sofrem por abandono e negligências, no entanto, isso não quer dizer que os 

idosos com poder financeiro também não sofrem violências. 

O que ficou claro para nós nesta pesquisa é que a maior violência sofrida pelos 

idosos é a violência estrutural, a que reúne os aspectos resultantes da desigualdade 

social, da penúria provocada pela pobreza e pela miséria e a discriminação que se 

expressa de múltiplas formas; como baixos rendimentos, baixos benefícios, condições 

de vida precária e falta de políticas públicas. 

Este trabalho foi uma leitura sobre o envelhecimento e a velhice na cidade de 

São Paulo, outras deveram vir pois este tema só está se iniciando em nossa 

sociedade. 
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O que temos que ter em vista é que existe uma brecha entre o que é 

reconhecido como direito e as práticas de abuso e negligências que viceja a violência. 

Ela é, portanto, o avesso do direito. E precisa ser enfrentada seriamente, para que 

todos os idosos brasileiros possam ter uma velhice segura, respeitada e valorizada. 
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ANEXO 1 

 

FICHA DE VISITA À IDOSO 
 

Identificação 

 
Nome: 
Data de nascimento:     /    /               Idade: 

 
Renda Mensal: R$                               
 
Proveniente de: (  ) aposentadoria (  ) pensão (  ) Beneficio de Prestação Continuada    
(   )  Trabalho Formal  (   ) Trabalho Informal (   ) Não possui renda, depende de 
terceiros  
             

Reside com: (   )  Sozinho    (   ) Família   (   ) Amigos 

 

Nome Grau de parentesco Renda 

   

   

   

   

    
 

Residência: (   ) própria  (   ) alugada  (   ) cedida 
 
 

 

Financeiro/ Compras: 

Consegue cuidar de suas finanças? 
(   ) sim     (   ) não      
Consegue fazer compras sozinho? 
(   ) sim     (   )  
 
Cuidados domésticos: 

 
Consegue arrumar a casa? 
(   ) sim     (   ) não       
Consegue preparar suas próprias 
 refeições? 
(   ) sim     (   ) não       

 
 

 
 
 

Cuidados pessoais: 

 
Precisa de ajuda com a higiene pessoal 
? 
(   ) sim     (   ) não       
Consegue tomar os remédios na 
 dose e horários corretos? 
(   ) sim     (   ) não       
 

Locomoção: 

 
Consegue se locomover sozinho?  
(   ) sim     (   ) não       
Consegue sair de casa sozinho ? 
(   ) sim     (   ) não       
Necessita de ajuda para  
andar de condução? 
(   ) sim     (   ) não       
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ANEXO 2 

 

AVALIAÇÕES FUNCIONAIS ESCALA DAS ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA – 
AVD 

(Lawton & Brody, 1969) 

 
PACIENTE:  
IDADE: 
DATA DE AVALIAÇÃO:  

1 - CUIDADOS PESSOAIS 

A – Alimentação 

 0 = normal 
 1 = independente 
 2 = necessita de ajuda para cortar ou servir, derruba com freqüência  
3 = deve ser alimentado na maioria das refeições 

B – Vestir-se  

0 = normal 
1 = independente, mas lento e desajeitado  
2 = seqüência errada, esquece itens  
3 = necessita de ajuda para vestir-se 

C – Banho  

0 = normal 
1 = banha-se só, mas necessita ser lembrado  
2 = banha-se só, com assistência  
3 = deve ser banhado por outros 

D – Eliminações fisiológicas  

0 = vai ao banheiro independentemente  
1 = vai ao banheiro quando lembrado: alguns problemas  
2 = precisa de assistência para a atividade 
3 = não tem controle sobre fezes e urina 

E – Medicação  

0 = lembra sem ajuda  
1 = lembra-se quando a medicação é deixada em local especial  
2 = necessita de lembretes escritos ou falados 
3 = deve receber a medicação de outros 
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F – Interesse na aparência pessoal  

0 = o mesmo de sempre  
1 = interessa-se quando vai sair, mas não em casa  
2 = permite ser arrumado ou o faz quando solicitado  
3 = resiste para ser limpo e trocado por terceiros  

2 - CUIDADOS DOMÉSTICOS  

A – Preparação de comidas, cozinhar 

0 = planeja e prepara comidas sem dificuldades  
1 = cozinha, mas menos que o habitual ou com menos variedade  
2 = pega a comida somente se esta já estiver preparada  
3 = nada faz para preparar a comida 

B – Arrumação da mesa 

0 = normal  
1 = independente, mas lento ou desajeitado  
2 = esquece-se de itens ou os coloca em local errado  
3 = não realiza mais esta atividade 

C – Trabalhos domésticos  

0 = mantém a casa como de costume  
1 = faz apenas metade do seu trabalho  
2 = ocasionalmente varre a casa ou faz pequenos serviços  
3 = não mais cuida da casa 

D – Reparos domésticos  

0 = realiza todos os reparos habituais  
1 = realiza ao menos metade dos reparos habituais  
2 = ocasionalmente faz reparos menores  
3 = não faz mais nenhum reparo 

E - Lavar roupas  

0 = lava-as como de costume (rotina) 
1 = lava com menor freqüência  
2 = lava apenas se lembrado; esquece o sabão 
3 = não lava mais as roupas  

3 – TRABALHO E RECREAÇÃO 

A – Trabalho  

0 = trabalha normalmente  
1 = problemas leves com responsabilidades de rotina  
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2 = trabalha em atividade mais fácil ou meio período; medo de perder o emprego  
3 = não trabalha mais 

B – Recreação  

0 = a mesma habitual  
1 = atividade recreacional menos freqüente  
2 = perdeu certas habilidade necessárias para atividades recreativas, deve ser 
persuadido a participar das atividades  
3 = não possui mais atividades recreacionais 

C – Organizações  

0 = comparece a encontros; mantém as responsabilidades como sempre  
1 = comparece menos freqüentemente  
2 = comparece ocasionalmente, não tem maiores responsabilidades  
3 = não comparece mais aos encontros 

D – Viagens 

 0 = o mesmo que o habitual  
1 = viaja se alguém mais dirigir  
2 = viaja em cadeira de rodas  
3 = limitado à casa ou ao hospital  

4 – COMPRAS E DINHEIRO 

A - Compra de comidas  

0 = normal  
1 = esquece de itens ou compra itens desnecessários  
2 = necessita ser acompanhado enquanto faz as compras  
3 = não mais faz as compras 

B – uso de dinheiro  

0 = normal  
1 = tem dificuldade em pagar valores exatos, contar o dinheiro  
2 = perde ou coloca o dinheiro em local errado 
3 = não mais manipula o dinheiro 

C – Administração das finanças 

0 = pagamento de contas e serviços bancários normais  
1 = paga contas atrasadas, dificuldade para preencher cheques  
2 = esquece de pagar as contas, problemas para administrar o saldo bancário; 
necessitaajuda de terceiros  
3 = não administra mais as finanças  

5 – LOCOMOÇÃO 
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A – Transporte público 

0 = utiliza transporte público normalmente  
1 = utiliza transporte público menos freqüentemente  
2 = perde-se utilizando transporte público  
3 = não usa mais transporte público 

B – Condução de veículos  

0 = dirige normalmente  
1 = dirige mais cautelosamente  
2 = dirige menos cuidadosamente; perdeu-se enquanto dirigia  
3 = não mais dirige 

C – Mobilidade pela vizinhança  

0 = normal  
1 = sai de casa menos freqüentemente  
2 = perde-se nas proximidades de casa  
3 = não sai mais desacompanhado (a) 

D – Locomoção fora de locais familiares  

0 = normal  
1 = ocasionalmente fica desorientado em locais estranhos  
2 = fica muito desorientado, mas locomove-se se acompanhado  
3 = não é mais capaz de sair  

6 – COMUNICAÇÃO 

A – Uso do telefone 

0 = normal  
1 = liga apenas para alguns números familiares 
2 = apenas atende ao telefone  
3 = não usa mais o telefone 

B – Conversas  

0 = normal  
1 = menos falante; dificuldade de lembrar-se de normas ou palavras 
2 = comete erros ocasionais de fala  
3 = fala quase ininteligível 

C – Compreensão  

0 = compreende tudo o que lhe é dito  
1 = solicita que repitam  
2 = tem dificuldade em compreender conversações ou palavras 
específicas,ocasionalmente  
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3 = não compreende que as pessoas falam na maior parte do tempo 

D – Leitura  

0 = normal  
1 = lê com menor freqüência  
2 = tem dificuldade em compreender ou lembrar-se do que leu 
3 = não lê mais 

E – Escrita  

0 = normal  
1 = escreve com menor freqüência, erros ocasionais  
2 = apenas assina o nome  
3 = nunca escreve  

7 – RELAÇÕES SOCIAIS (CÔNJUGE) 

A – Relações familiares  

0 = normais  
1 = pequenos problemas matrimoniais  
2 = sérios problemas matrimoniais  
3 = divorciado, separado, sem mais relacionamentos 

B – Relações familiares (crianças) 

0 = normais  
1 = facilmente irritável, punições intempestivas  
2 = negligencia as necessidades físicas e emocionais dos filhos  
3 = incapacitado para cuidar das crianças 

C – Amigos  

0 = encontra os amigos com a mesma freqüência  
1 = encontra os amigos com menos freqüência  
2 = aceita visitas, mas não procura companhia  
3 = recusa-se à vida social; insulta os visitantes 

 

PONTUAÇÃO TOTAL: / 90  
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ANEXO 3 
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