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Aos idosos, dependentes ou não, e aos 

seus cuidadores e familiares. Que o 

cuidado de que necessitam, além de 

necessidade humana, seja entendido 

como um direito social. 

 

 

 



AGRADECIMENTOS 

À Profª Dra. Regina Maria Giffoni Marsiglia, pela possibilidade de partilhar 

comigo seus conhecimentos e experiências no campo do Serviço Social, da 

Saúde e da Metodologia de Pesquisa. Pela paciência, orientação objetiva e 

oportuna, tornando a construção dessa tese permeada de leveza, atenção, 

respeito mútuo, o que foi determinante para a segurança que ancorou todo o 

processo, diante do enorme desafio da pesquisa e da produção de 

conhecimento. Pela confiança e contribuições assertivas na correção deste 

trabalho.  

À Profª Dra. Ursula Karsch (in memoriam), pelo pioneirismo no Serviço Social 

ao lançar, no final da década de 1990, as primeiras questões sobre o cuidado 

de idosos em situação de dependência, tornando-se referência obrigatória no 

estudo deste tema. 

À Profª Dra. Maria Lucia Rodrigues, pela forma acolhedora com que 

desenvolveu a entrevista do meu ingresso no Doutorado, demarcando de 

maneira crítica e respeitosa pontos do Projeto de Pesquisa que seriam 

necessariamente aprofundados no processo. 

À Profª Dra. Marta Silva Campos, pelos ensinamentos e forma carinhosa com 

que desenvolveu a entrevista de ingresso no Doutorado, e pela condução do 

Núcleo de Estudos e Pesquisa sobre Família, possibilitando discussões e 

disponibilizando referências que foram fundamentais na construção desse eixo 

na Tese.  

À Profª Dra. Maria Lúcia Martinelli, pela acolhida e oportunidade oferecida no 

início destes estudos com a disciplina Serviço Social e Cotidiano Profissional II, 

quando promoveu discussões que me inspiram na condição de profissional e 

docente, sendo uma referência indispensável no Serviço Social. Pela 

composição como suplente na Banca Examinadora para Qualificação do 

Projeto de Pesquisa. 

Ao Prof. Dr. Ademir Alves da Silva, pelo apoio enquanto Coordenador do 

Programa de Pós-Graduação em Serviço Social, quando analisou a síntese do 

projeto e deu parecer favorável ao seu envio ao Comitê de Ética em Pesquisa. 

Agradeço também pela condução do Núcleo de Estudos e Pesquisas sobre 

Políticas Sociais, promovendo um debate oportuno sobre as políticas públicas 

em diferentes projetos societários, com destaque para o contexto da crise 

capitalista. Agradeço pela gentileza de oferecer aos participantes do Núcleo, 

referências específicas sobre o tema de pesquisa. 

À Profª Dra. Aldaiza Sposati, pelo aprendizado em vários momentos desse 

processo: na condução do Núcleo de Estudos e Pesquisas em Seguridade e 

Assistência Social; e na condução das disciplinas Assistência Social: Política 



Pública e Gestão I e II. Foi gratificante a oportunidade. Quero agradecer 

também pela participação na Banca Examinadora para Qualificação do Projeto 

de Pesquisa, com valiosas contribuições que foram assimiladas no processo. 

Agradeço também por ter atendido prontamente ao meu pedido de material 

referente ao Mapa da Exclusão/Inclusão da cidade de São Paulo, na versão 

mais recente. 

À Profª Dra. Maria Olinda Santos Carreira, pela pronta aceitação em 

participar da Banca Examinadora para Qualificação do Projeto de Pesquisa,  

apresentando excelentes contribuições, além da indicação e disponibilização 

de referências pertinentes ao tema, as quais foram de fundamental 

importância. Quero reiterar o meu agradecimento por ter sido uma das 

primeiras pessoas com quem fiz contato quando decidi retomar os estudos 

ainda no mestrado, respondendo com dicas e incentivos necessários no início 

de uma difícil e longa empreitada.  Desde então, tem feito parte dessa 

trajetória, compartilhando a vivência acadêmica e profissional na área da 

saúde. 

De modo geral, ao conjunto de Professores e Funcionários do Programa de 

Estudos Pós-Graduados em Serviço Social, pela atenção e pelos ricos 

debates acadêmicos ocorridos durante o doutorado; 

À CAPES, pelo incentivo financeiro, através da Bolsa de Estudos, sem a qual 

seria inviável a realização deste doutorado; 

Aos colegas da pós- graduação, pelas trocas e debates ocorridos nas várias 

atividades do programa, além das parcerias na realização das tarefas 

acadêmicas. Destaco o apoio e carinho das amigas: Claudia Monteiro, Márcia 

Assis e Natália Ornelas com as quais dividi pensamentos e incertezas, que 

foram respondidos com incentivos, contribuições e muita torcida, o que 

fortalece e traz alegria ao processo.  

Às instâncias da Secretaria Municipal de Saúde que permitiram a realização 

dessa pesquisa, especialmente, o Comitê de Ética em Pesquisa, a 

Coordenadoria Regional de Saúde Sudeste, as Supervisões Técnicas de 

Saúde (Jabaquara, Ipiranga, Vila Prudente/Sapopemba, Aricanduva/Mooca e 

Penha) e todas as unidades de saúde indicadas e que responderam 

prontamente com indicações dos prováveis sujeitos da pesquisa. Agradeço 

também aos colegas de gestão da CRS Sudeste (período 2013-2016) com 

quem pude compartilhar os sonhos de fortalecimento do SUS até abril de 2016, 

quando me afastei da gestão e da PMSP para dedicação exclusiva ao 

Doutorado. Agradeço pela torcida e compreensão de cada um. Todos foram e 

são importantíssimos na minha trajetória profissional. 

Às instâncias da Secretaria Municipal de Assistência e Desenvolvimento 

Social, especialmente, a representante técnica da equipe de proteção social 



que orientou os primeiros passos dentro da Secretaria, e o Comitê de 

Avaliação de Pesquisa que deu parecer favorável à realização da pesquisa, 

indicando os CREAS e os Centros Dias para contato dentro da área de 

abrangência da pesquisa. Agradeço também às técnicas do CREAS Ipiranga e 

Sapopemba pela acolhida e realização de visita conjunta aos Centros Dias 

para Idosos. Agradeço às Coordenadoras dos Centros Dias para Idosos de 

Sapopemba e Sacomã pela atenção e pronto fornecimento de lista com 

prováveis sujeitos da pesquisa. 

À Sra. Arlete dos Santos D. Campos, pela indicação de prováveis sujeitos da 

pesquisa, na condição de liderança social e comunitária. Agradeço pelo 

atendimento, incentivo e apoio, externando minha admiração pelo persistente 

trabalho dedicado às causas da saúde. 

Aos Cuidadores que participaram dessa pesquisa, pela acolhida e 

confiança em me receber em seus domicílios para as entrevistas no meio de 

tantos afazeres relacionados aos cuidados dos idosos. Agradeço pelos relatos, 

manifestações e opiniões que consistiram na matéria prima desse trabalho. 

Sem essa possibilidade, os caminhos seriam outros e sem a riqueza que a 

realidade descrita impôs a esta produção de conhecimento. 

Aos meus alunos, pela construção de relação produtora de constantes 

indagações, despertando em mim o desejo de aprimoramento, em razão do 

compromisso acadêmico com uma formação sólida e responsável, a despeito 

do contexto precário e mercantil que se verifica na realidade brasileira. 

Finalmente, destaco os sentidos de minha vida: 

Aos queridos pais (in memoriam), pelos ensinamentos e incentivos. E a todos 

que compõem a nossa família, pelo amor, carinho e atenção. Destaque 

especial às irmãs Angelita, Rosa e Rita que compreenderam a reclusão, o 

confinamento e a distância, respondendo sempre com carinho, incentivo e 

muita torcida.  

À Família Montenegro, em nome de Alvina Montenegro, minha sogra, pelo 

amor, compreensão, confiança e apoio em todas as ausências que foram 

necessárias, nos momentos de concentração absoluta para construção desse 

trabalho. 

Às amigas e amigos, agradeço pelo carinho, incentivo e compreensão. 

Aos queridos Dennis, Bruna e Beatriz, fontes do meu amor, pela paciência, 

carinho e dedicação, nos momentos em que mais necessitei. Será necessário o 

destaque a cada um pela importância diversificada nesse processo. 



Ao Dennis, por cuidar de mim e da nossa vida nos momentos em que estava 

exclusivamente dedicada a este trabalho. Pela contribuição profissional nas 

artes gráficas expressas nos mapas construídos da cidade de São Paulo. 

À Bruna, pelo amor, pela alegria, leveza e contribuições na construção do 

Abstract. Pelo constante incentivo e total apoio a todas as iniciativas, mesmo 

privando-se em muitos momentos, da minha atenção e companhia. 

À Beatriz, pelo amor, pelo cuidado e pela compreensão, mesmo quando 

necessitando da minha atenção, soube esperar. E também agradeço porque, a 

despeito do vínculo afetivo, estabeleceu-se em profícua relação profissional na 

correção ortográfica do texto e nas críticas contundentes a algumas 

formulações, obrigando à revisão e aprimoramento do texto da Tese. 

Enfim, a Deus, fonte da minha fé, energia e paz. A fé inabalável foi a força 

propulsora dessa jornada, razão pela qual resume e encerra o sentido de tudo 

que foi relembrado nesse espaço -pequeno para a gratidão que é enorme: pela 

vida, saúde, família, amigos, trabalho e tudo que compõe a minha existência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUMO 

 

MONTENEGRO, R.C.F. 

Idosos em situação de dependência: quem cuida? Elementos para o 
debate.  

Esta tese tem como objeto o cuidado de idosos em situação de dependência, 
através da análise dos “arranjos” construídos pelas famílias, com relativo apoio 
do Estado. Objetivos: o estudo busca compreender as respostas encontradas 
pelas famílias para os cuidados de seus idosos, desmembrando-se em alguns 
objetivos específicos: debater a responsabilização da família; identificar os 
“arranjos” para o cuidado; identificar aspectos relacionados ao preparo para 
essa tarefa; discutir a opinião sobre o encargo da família para prover os 
cuidados; identificar os suportes oferecidos pelas políticas de saúde e de 
assistência social; conhecer as demandas e sugestões sobre o tema. Tipo de 
Estudo e Metodologia: pesquisa qualitativa, descritiva e analítica, ancorada 
no enfoque dialético e crítico, compreendendo a realidade como processual, 
histórica e constantemente em transformação. Foram realizadas pesquisas 
bibliográfica, documental e em banco de dados, as quais compõem a 
fundamentação teórica e a identificação das respostas existentes para a 
demanda do envelhecimento. A pesquisa de campo foi realizada na região 
sudeste da cidade de São Paulo, com pessoas indicadas por serviços públicos 
de saúde e de assistência social, as quais realizavam cuidado de idosos 
vinculados a esses serviços. Foram 24 entrevistas, utilizando-se a técnica de 
análise de conteúdo, obedecendo-se aos seguintes eixos: o perfil dos sujeitos 
da “engrenagem” do cuidado; os “arranjos” e processos de cuidados; o diálogo 
envolvendo o Estado, através do apoio recebido através das políticas de saúde 
e de assistência social; e por fim, o debate sobre o cuidado como direito social, 
projetando-se a necessidade de uma política que aborde a questão, através de 
sugestões colhidas dos sujeitos da pesquisa. Resultados: Os resultados 
apontam que a maioria das pessoas que cuidam são mulheres com grau de 
parentesco, com poucas possibilidades de apoio de outros membros da família, 
o que traz sobrecarga e impactos nas condições de saúde física e emocional, 
acarretando também em alterações nos projetos de vida dessas mulheres. 
Considerações Finais: O cuidado de idosos em situação de dependência 
deve ser concebido como direito social, saindo da instância privada e 
doméstica - sob a responsabilidade única da família - para ser pautado nas 
instâncias democráticas, reconhecendo-se a crescente demanda para cuidados 
com a longevidade da população. É necessária a oferta de serviços públicos 
que atendam ao envelhecimento com dependência, a despeito das atuais 
medidas no país que caminham no sentido contrário ao do Estado provedor de 
direitos e de proteção social. 

 

Palavras- Chaves: Envelhecimento com dependência. Cuidado. Família. 

 



ABSTRACT 

 

MONTENEGRO, R.C.F. 

Elderly under dependency: who takes care? Points for discussion.  

This thesis’ object is the eldercare in cases of dependency, through the 
analysis of the “arrangements” built by the families with some support from the 
Government. Objectives: this study aims to comprehend the answers found by 
the families for the care of their elderly by breaking these answers down in 
some specific objectives: to debate around the responsibility of the family; to 
identify the “arrangements” for the care; to identify the aspects related to the 
preparation of this task; to discuss the opinion around the duty of the family in 
providing the care; to identify the support provided by the health policies and the 
social care; to know the demands and suggestions about the subject. Type of 
study and methodology: qualitative, descriptive and analytical research, 
anchored in the critical and dialectical method, comprised of the reality as 
processual, historical and constantly under transformation. The type of 
researches made were bibliographic, documental and based on databases. 
They compose the theoretical foundation and the identification of the existing 
answers to the demand of aging. The field research was realised in the 
Southeast region of São Paulo city with individuals, designated by health and 
social care public services, that took care of the elderly entailed to those 
services. Twenty-four interviews were realised using the content analysis 
method, obeying to the following components: profile of the individuals of the 
care system; the arrangements and processes of care; the dialog involving the 
Government through the support received from the health and social care 
policies; and finally, the debate around the care as a social right, projecting the 
need of a policy that handles this matter based on the suggestions made by the 
individuals involved in the research. Results: the results show that most of the 
people responsible for the care are women related to the elderly and with low 
chances of getting support from other relatives. This scenario affects negatively 
those women’s physical and emotional health, as well as their personal life 
projects. Final considerations: the care of elder people under dependency 
must be conceived as a social right and be treated based on democratic 
instances – not anymore under the private and domestic instance, where it is 
treated solely as responsibility of the family. It must be recognized that the 
population longevity is facing a growing demand for care. It is needed public 
services that handle the aging under dependency, notwithstanding the current 
measures the country is taking, that goes against the notion of the State as the 
provider of  rights and social protection. 

Key words: Aging under dependency. Care. Family. 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Deixemos de trapaças: o sentido da nossa vida está 

em pauta no futuro que nos aguarda. Não 

poderemos saber quem somos se ignorarmos quem 

seremos: devemo-nos reconhecer na pessoa deste 

velho ou daquela velha. Não o poderemos evitar se 

quisermos assumir nossa condição humana em sua 

totalidade” 

(Simone de Beauvoir, A Velhice, 1970, p.10). 
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Introdução 

 

O envelhecimento populacional é uma realidade incontestável no 

âmbito mundial e na realidade brasileira. Tem despertado o interesse de 

governos, organizações internacionais, estudos acadêmicos e da sociedade 

como um todo. Essa realidade vem sendo tratada como fenômeno porque 

caracterizou uma alteração significativa no perfil demográfico dos países e vem 

produzindo desafios às políticas públicas, diante das necessidades das 

pessoas maiores de 60 anos1. 

São identificados alguns fatores que contribuem para essa realidade, 

os principais são: a redução da mortalidade; o aumento da expectativa de vida 

da população; e a redução da fecundidade. Cada um deles também é 

decorrente de aspectos verificados na dinâmica social, como a melhoria nas 

condições de saúde e a emancipação da mulher2, que passa a optar sobre o 

número de filhos que deseja e a ter maior inserção no mercado formal de 

trabalho.  

No Brasil, segundo dados da Pesquisa Nacional de Amostra por 

Domicílios (PNAD, 2015), os idosos representam 14,3% da população, 

atingindo mais de 29 milhões de pessoas. As projeções indicam que na 

realidade brasileira a transição demográfica continuará acelerada. Estima-se 

que em 24 anos o número de idosos será o dobro. Como se verá no decorrer 

desse estudo, a realidade do envelhecimento impõe necessidades de políticas 

públicas, que, no caso brasileiro, não têm acompanhado o ritmo em que tem se 

dado o aumento da longevidade da população. 

Ao mesmo tempo em que se comemora a conquista do 

envelhecimento, é necessário discutir sobre quais condições o país quer 

envelhecer. Esse tem sido o debate travado na sociedade, através dos estudos 

                                                           
1 Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2016), a Organização das Nações Unidas 
(ONU) considera idosas, nos países desenvolvidos, as pessoas maiores de 65 anos, embora aceite 
parâmetros verificados nos países em desenvolvimento, a exemplo do Brasil. Segue-se neste trabalho o 
determinado pela legislação brasileira, que considera idosas as pessoas de 60 anos ou mais.  
2
 Utiliza-se esse termo em reconhecimento das lutas feministas em prol dessa emancipação. É de 

conhecimento que a despeito da trajetória de luta das mulheres, a desigualdade de gênero se faz 
presente, o que será verificado nesse estudo quanto à realização de cuidados aos idosos. 
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acadêmicos, dos processos políticos, da economia e através das organizações 

dos próprios idosos. Existem conflitos de interesses sempre que a questão 

envolve políticas públicas, investimentos orçamentários, sobrepondo-se ao 

simples desejo de se garantir dignidade aos que tem direito de viver com 

qualidade essa etapa da vida. 

O Brasil tem respondido com algumas alternativas, inspiradas nos 

eventos e recomendações da ONU, ocorridos em 1982 e em 2002. Este último 

teve como eixo principal o estímulo ao envelhecimento ativo. A principal 

conquista brasileira é, sem dúvida, a aprovação do Estatuto do Idoso em 2003, 

um marco de referência para a construção de políticas públicas nessa área. 

Aponta-se essa relevância sem deixar de reconhecer que o Estatuto 

do Idoso tem prescrições que já não atendem à realidade que será discutida 

nesta tese, quando imputa inicialmente à família o cuidado dos seus idosos e 

apenas quando exaurirem-se as possibilidades da família, à sociedade e ao 

Estado. A tese discute elementos que envolvem essas respostas efetuadas 

pela família com a participação subsidiária do Estado para o cuidado de idosos 

em situação de dependência. São aqueles que, acamados ou não, necessitam 

de cuidados circunstanciais, contínuos e/ou prolongados. 

A realidade é que as famílias não contam com todos os mecanismos 

necessários para realizar os cuidados e vivem a experiência de cuidar com 

muitas dificuldades. Esse assunto também perpassa a desigualdade de 

gênero, recaindo sobre a mulher essa responsabilidade. 

O aumento da longevidade da população se expressa pelo número 

de idosos e pelo fato de estes passarem a viver mais anos. Evidenciam-se 

características de necessidades que não são as mesmas em todos os grupos 

de idade dos idosos. Consideram-se diferentes faixas após os 60 anos, mas a 

que identifica os “idosos mais idosos”, inclui os maiores de 80 anos, sendo 

estes a maior parte dos demandantes de cuidados. 

As situações de envelhecimento com dependência e os limites reais 

da família para prover cuidados, somados aos diversos aspectos que envolvem 

o cuidado propriamente, constituem o que se chamou aqui de complexa 
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“engrenagem”. Essa dinâmica envolve a pessoa idosa e as condições de 

dependência, a família, os recursos materiais disponíveis e, as condições da 

pessoa que cuida. Inclui-se a participação do Estado como parte fundamental 

dessa “engrenagem”. 

Parte-se da visão de que a experiência da velhice é condicionada 

pela inserção de classe social. As condições em que se vive a velhice são 

determinadas por fatores de ordem econômica, política, social e cultural, 

traçando situações diversas para o indivíduo que envelhece e sua família. As 

questões subjetivas do envelhecimento se fazem presentes, mas não são 

determinantes no conjunto de aspectos envolvidos. Assim, a velhice é 

demarcada pela história e não é homogênea, uma vez que é fruto das 

condições concretas de existência. Falar sobre o idoso de forma homogênea 

obscurece as diferenças próprias do sistema de produção e reprodução social, 

definidos pela condição de classe. 

O envelhecimento é, pois, uma pauta presente no cenário público, 

embora a dimensão predominante seja a que estimula o envelhecimento ativo 

e saudável. Partilha-se do entendimento de que o envelhecimento ativo e 

saudável deve ser perseguido. No entanto, a realidade demonstra que o 

envelhecimento com dependência se faz presente por razões próprias do 

processo vital ou decorrentes de adoecimentos diversos, razão pela qual não 

pode ficar obscura essa realidade. 

A PNAD (2015) demonstrou que 33% dos idosos relataram 

dificuldades para andar ou subir escadas. Camarano (2010), referindo-se a 

pesquisa de 2008, informa que 88% dos idosos relataram alguma dificuldade 

para realização de atividades da vida cotidiana. O processo de envelhecimento 

pode gerar a condição de dependência, o que demanda cuidados, muitas 

vezes, contínuos e prolongados. Dessa forma, empreendem-se neste estudo, 

os esforços de entendimento do envelhecimento com dependência como uma 

realidade complexa, multidimensional e que deve ser tratada na esfera pública, 

movendo-se na perspectiva de compreender o cuidado como um direito social, 

retirando-o da responsabilidade exclusiva da família, como vigora na 

atualidade.  
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Desse modo, a compreensão do envelhecimento sob o enfoque 

definido neste estudo passa necessariamente pela discussão da categoria 

cuidado, da família e a relação desses com o Estado.  

O cuidado é aqui abordado para além de uma necessidade humana 

básica, sendo compreendido como um direito social e por isso, localiza-se no 

debate e nas disputas do coletivo. É, portanto, uma categoria multidimensional, 

processual e histórica. Deve ser entendida no contexto macrossocial, uma vez 

que os recursos que ampliam ou restringem as possibilidades de cuidados aos 

idosos estão determinados socialmente. 

 Quando se pensa na responsabilização e efetivação do cuidado 

propriamente, identifica-se a delegação dessa tarefa à família que a realiza, 

especialmente com o trabalho da mulher. Também a família é aqui 

compreendida em sua diversidade construída social e historicamente. 

Constatam-se alterações na estrutura e nos papéis de seus membros, as quais 

reduzem as possibilidades de exercer a tarefa de cuidar, especialmente pela 

redução no tamanho das famílias e a participação da mulher no mercado de 

trabalho, entre outros fatores de ordem econômica e social. Os estudos 

percorrem esse reconhecimento no processo histórico, com algumas 

alterações verificadas a partir da maior ou menor inserção do Estado, através 

dos aparatos de proteção social e/ou através do conjunto de serviços sociais. 

Entende-se que essas considerações iniciais fundamentam a 

justificativa do estudo, e que a relevância do mesmo se dá no recorte dado ao 

envelhecimento com dependência, porque a despeito de ser uma realidade 

incontestável, não ocupa ainda o destaque necessário para ser entendido 

como uma demanda coletiva. 

Justificativa 

O interesse pelo tema se deu justamente pela percepção do 

aumento das necessidades dos idosos que frequentavam os serviços básicos 

de saúde, exigindo cada vez mais a sensibilidade e capacitação das equipes 

de saúde. A minha inserção como assistente social e gestora de saúde, no 

âmbito local e regional, permitiu constante contato com a questão. Desde o 
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atendimento direto ao idoso e sua família até a discussão da organização de 

serviços específicos na região em que coordenava a equipe de gestão.  

A aproximação com a face mais concreta do envelhecimento com 

dependência se deu quando compus equipe de atendimento domiciliar em 

serviço de saúde. Não era um serviço específico para pessoa idosa, mas tinha 

nesse segmento populacional, 95% da sua demanda. Entre as atividades 

realizadas, desenvolveu-se um projeto chamado “cuidando de quem cuida”, o 

qual permitiu identificar várias demandas dos cuidadores e a complexa 

realidade que envolvia o cuidado dos idosos. O trabalho com os cuidadores foi, 

sem dúvida, determinante na percepção e sensibilidade à questão. Eles 

inicialmente pensavam que a assistente social fosse ao domicílio para verificar 

se as tarefas de cuidado estavam sendo adequadamente realizadas pela 

família. Felizmente, durou pouco até perceberem que a concepção de cuidado 

e os vínculos que se estabeleceriam nessa relação profissional, moviam-se em 

sentido contrário. 

A atividade neste serviço que se realizava com muitas dificuldades 

de inserção na Rede de Atenção à Saúde (RAS) foi o que motivou a pesquisa 

realizada durante o curso de mestrado, concluído em 2013. Essa fase foi 

movida por dúvidas sobre a organização e a gestão dos serviços de 

atendimento domiciliar na cidade, mas também, pelo objetivo de identificar as 

concepções de atendimento domiciliar presentes nas atividades das equipes. A 

dissertação de mestrado foi então a primeira imersão no tema do 

envelhecimento com dependência, através da escuta dos profissionais de cinco 

serviços da região sudeste da cidade, que apontaram dificuldades na estrutura 

dos serviços, mas também aspectos que se relacionavam às condições das 

famílias. 

As inquietações para a pesquisa do doutorado estavam dadas. 

Faltava debater o envelhecimento com dependência sob a ótica das pessoas 

que convivem com essa realidade, enquanto cuidador ou principal pessoa de 

referência para a organização do cuidado. Um conjunto de indagações foi 

necessário, menos para se perseguir as respostas e mais para delinear o 
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universo de possibilidades em que se desenvolveria a pesquisa. Muitas vezes 

o encontro com a realidade em si direciona o que antes parecia incerto. 

A primeira grande indagação se deu pela necessidade de responder 

de quem seria a responsabilidade de cuidar do idoso em situação de 

dependência e sob que “arranjos” para os cuidados as famílias equacionavam 

essa necessidade. Havia uma intenção clara de buscar elementos que 

pudessem fundamentar a ideia de que o tema não deveria ficar sob a 

exclusividade da família. Mais do que identificar a responsabilidade pelo 

cuidado, seria necessário descobrir sob que condições ele vinha sendo 

realizado. As demais indagações relacionavam-se ao preparo para essa tarefa 

e à identificação dos fatores que se apresentavam como limites ou 

possibilidades, incluindo, além da família, o papel desempenhado pelo Estado 

através das políticas de seguridade social, especialmente de saúde e de 

assistência social. Desse modo, foi possível definir os objetivos da pesquisa, 

conforme segue. 

Objetivo Geral: 

 Compreender as respostas encontradas pelas famílias para 

os cuidados de seus idosos em situação de dependência. 

Objetivos Específicos: 

 Compreender e debater sobre a responsabilização dos 

cuidados aos idosos em situação de dependência;  

 Identificar os “arranjos” existentes para o cuidado dos idosos 

em situação de dependência;  

 Identificar aspectos relacionados ao preparo para essa tarefa;  

 Discutir o encargo da família para prover os cuidados, 

previsto na legislação;  

 Identificar os suportes materializados pelo Estado, através 

das políticas de saúde e de assistência social, especialmente 

na região identificada como cenário da pesquisa, a região 

sudeste da cidade de São Paulo; 
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 Conhecer as demandas das pessoas que cuidam e suas 

sugestões envolvendo a necessidade de cuidados 

prolongados à pessoa idosa. 

Observa-se que, para além dos objetivos iniciais, alguns pontos 

foram se interpondo com o desenvolvimento da pesquisa e acabaram 

ocupando espaço relevante na análise, a exemplo da discussão das condições 

em que as pessoas que cuidam realizam o cuidado e os impactos nas suas 

condições de saúde física e mental, além do redirecionamento nos projetos da 

própria vida.  

Entende-se que esses elementos compõem a complexa 

“engrenagem” referida, sinalizando um paradoxo: ao mesmo tempo em que os 

sujeitos da pesquisa naturalmente imputam a responsabilidade pelo cuidado à 

família, se deparam com os limites de ordem individual, familiar e social, os 

quais interferem diretamente nas condições para esse cuidado. 

O referencial de análise da pesquisa se fundamenta na visão de que 

a realidade é processual e histórica. A dinâmica impressa nos fenômenos é 

permeada por contradições, que, em movimento, transforma essa mesma 

realidade.  Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva e analítica, 

referenciada no materialismo histórico e dialético.  

Para atingir o propósito do estudo, alguns passos foram necessários. 

A pesquisa bibliográfica, documental e nos bancos de dados oficiais reuniram 

informações que fundamentaram a construção de todos os capítulos, 

destacando-se os que trazem a fundamentação teórica, a trajetória da proteção 

social e o elenco de políticas públicas. 

 A tese está organizada com esta introdução, cinco capítulos e as 

considerações finais. 

O Capítulo I apresenta o debate que move o estudo sob o “tripé” 

velhice, família e cuidado. Observa-se que esse formato não tem a intenção de 

eximir o Estado, o qual é entendido aqui como instância que deve participar 

com efetivas respostas ao envelhecimento com dependência, razão pela qual 

aparece no contexto geral e específico do debate. O Capítulo está organizado 
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nas seguintes seções: dialogando sobre a velhice; considerações sobre a 

família e sua responsabilização no cuidado de seus membros; e o eixo que 

discute o cuidado dos idosos em situação de dependência, com o intuito de 

realizar a introdução do debate proposto no estudo. 

O Capítulo II trata sobre o Estado e o envelhecimento, através da 

discussão no âmbito geral das visões e a trajetória da proteção social, 

destacando-se a seguridade social brasileira conquistada na Constituição de 

1988 e as inflexões dessas políticas no debate do envelhecimento com 

dependência. Esse caminho exigiu apontamentos críticos sobre a realidade 

atual no Brasil, diante da proposta de reforma da previdência social, 

caracterizada neste estudo como um rompimento ao pacto conquistado com 

muitos esforços a partir da Constituição de 1988.  

O tema do envelhecimento com dependência tem interface direta 

com políticas de proteção social, razão pela qual a discussão mais ampla do 

assunto e o recorte para a seguridade social tornam-se imprescindíveis. O 

contexto de 1988 é trazido pela discussão da seguridade social, demarcando-a 

como uma das mais importantes conquistas da Constituição Cidadã, pela 

amplitude inscrita de direitos sociais, envolvendo o conjunto de ações da 

previdência social, da política pública de saúde e da política pública de 

assistência social, as quais são tratadas em subseções específicas. 

O Capítulo III apresenta a discussão da realidade do 

envelhecimento e a construção de políticas públicas nessa área. Realiza-se a 

descrição dos principais eventos internacionais, constatando a real influência 

dos mesmos na construção do arcabouço legal brasileiro de proteção à pessoa 

idosa. Refere-se principalmente às Conferências Mundiais de 1982 e 2002, ao 

lado de outras de âmbito regional. Constata-se que o tema dos cuidados de 

longa duração para idosos em situação de dependência ainda não ocupa lugar 

de destaque nessas discussões. O capítulo traz ainda as respostas existentes 

na cidade de São Paulo na área de saúde, no âmbito da gestão municipal e 

estadual, com foco nos serviços especializados para atendimento a idosos. 

Também, na gestão municipal, apresentam-se os serviços ofertados pela 

política de assistência social, obedecendo-se a mesma ênfase às respostas 
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específicas. Há no capítulo um complemento com notas gerais sobre iniciativas 

de âmbito estadual.  

O Capítulo IV apresenta os procedimentos metodológicos. O 

caminho percorrido em um processo de estudo e pesquisa científica é 

particularmente rico em possibilidades de aprendizados, acertos e muitas 

incertezas. Quando se faz a sistematização do processo, às vezes, resume-se 

de tal forma, preocupando-se em demonstrar as técnicas utilizadas, cuidando 

para que tudo seja coerente com o caminho teórico-metodológico escolhido. 

Essa medida é cabível e necessária. Há elaborações do processo da pesquisa 

que já se constituem em resultados e que merecem ser explicitadas. É essa a 

razão que motivou a construção deste capítulo, o qual está estruturado nas 

seguintes seções: a natureza teórico-metodológica e o tipo de estudo; as 

etapas da pesquisa, incluindo a pesquisa bibliográfica, documental, em banco 

de dados, sites oficiais e a pesquisa de campo. Ao final da seção sobre a 

pesquisa de campo se apresenta dois quadros sínteses: um sobre o 

instrumental de coleta de dados e o outro, sobre o plano de análise. 

 Destaca-se ainda no capítulo a descrição do cenário da pesquisa, 

que reúne um conjunto de informações demográficas, socioeconômicas e 

epidemiológicas sobre a região que abrange a Coordenadoria Regional de 

Saúde Sudeste da cidade de São Paulo, onde se realizou a pesquisa.  

O Capítulo V é o que apresenta os resultados das entrevistas, sob o 

título “O debate sobre os cuidados à pessoa idosa em situação de dependência 

sob a ótica daquele que cuida ou é o principal organizador do cuidado”. Sem 

dúvidas, pela importância que tem, foi o que empreendeu os maiores esforços, 

no sentido de retirar dos conteúdos das entrevistas o universo de informações 

que produziriam as análises e os conhecimentos que configuram os principais 

contributos da pesquisa.  

O debate é então realizado mediante a análise de eixos construídos 

para a discussão, os quais constituem as subseções deste capítulo: o perfil dos 

sujeitos da “engrenagem” do cuidado; os “arranjos” e processos de cuidados; o 

diálogo envolvendo o Estado, através do apoio recebido pelas políticas de 

saúde e de assistência social; e, por fim, o debate sobre o cuidado como direito 
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social, projetando-se a necessidade de uma política que aborde a questão, 

através de sugestões fornecidas pelos sujeitos da pesquisa. Todos os eixos 

analisados utilizam aspectos descritivos, complementados com algum 

depoimento relevante, além de alguns serem complementados com achados 

da literatura sobre o assunto.  

Nas Considerações Finais, realiza-se o esforço de identificar a 

travessia e dar os destaques percebidos nas sínteses, mas, essencialmente, 

nos pontos que possam ser as contribuições do estudo. Recorre-se ao debate 

que sinaliza para a necessidade de se conceber os cuidados de longa duração 

para idosos como direito social, além de indicar que o tema precisa ganhar 

relevância em todos os espaços de discussão democrática. Finaliza-se com 

sugestões que possam minimizar os impactos da responsabilização da família 

no cuidado de seus idosos, mediante maior compromisso do Estado, com 

vistas a retirar a pauta do âmbito privado, doméstico e familiar, direcionando-a 

para a  esfera social, pública e estatal. 
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Capítulo I 

Velhice, Família e Cuidado: o debate necessário. 

 

Este capítulo apresenta a discussão de três eixos que compõem a 

questão básica dessa tese: velhice, família e cuidado. O Estado aparece aqui 

nos três eixos de análise, apontando-se a importância que deve exercer diante 

da realidade do envelhecimento3. Está dividido em três seções como segue. 

A primeira seção faz o diálogo sobre a velhice, mediante a 

compreensão de que essa etapa da vida é demarcada pela história e que não é 

homogênea, sendo assim fruto das condições concretas de existência, 

definidas pela condição de classe social.  

Utiliza-se nessa primeira seção de alguns pontos da obra de Simone 

de Beauvoir, A Velhice, publicada em 1970, a qual conclama a sociedade à 

discussão sobre a condição dos velhos no contexto da sociedade francesa. 

Estabelece-se o diálogo com Beauvoir em total concordância, lembrando-se de 

que alguns pontos evidenciados em sua obra se fazem presentes de forma 

notória na atualidade brasileira. Destacam-se nesse diálogo as contribuições 

de pesquisadores que fazem a crítica às concepções que desconsideram a 

heterogeneidade do envelhecimento e estimulam a busca desenfreada pelo 

consumo de itens que “retardariam” o envelhecimento.  

O reconhecimento da existência dos idosos mais idosos impõe que a 

realidade dos idosos dependentes de cuidados, seja pautada para além do 

espaço privado e domiciliar, reconhecendo-se as transformações históricas e 

sociais da família e os limites estruturais diante desse desafio. 

A segunda seção discute a família, aspectos da sua estrutura, da 

legislação e das expectativas sobre os papeis que lhe são atribuídos na 

interface com o Estado através das políticas sociais. Nesta seção, utiliza-se de 

várias construções existentes sobre o assunto, especialmente aquelas 

                                                           
3 A interface desse tema com a participação do Estado estará contida nas discussões sobre proteção 
social  e envelhecimento no Capítulo II. 
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produzidas no âmbito do Serviço Social, além do uso de dados da PNAD 

(2015) que caracterizam os atuais arranjos familiares brasileiros.   

A família realiza atividades de reprodução social ao lado dos 

clássicos papéis de socialização e educação de seus membros, através do 

trabalho não pago da mulher. A questão de gênero perpassa o debate sobre os 

papéis esperados da família, bem como o debate sobre o cuidado descrito na 

seção seguinte.  

A terceira seção faz o debate do cuidado de idosos em situação de 

dependência. Delimita-se a concepção de cuidado que pauta este estudo para 

além dos aspectos individuais e subjetivos, inserindo-o no processo dinâmico 

da sociabilidade vigente. Este debate envolve o enfoque de gênero na 

discussão do trabalho do care realizada por autoras feministas; as situações de 

dependência vivenciadas no processo de envelhecimento; e o cuidado 

discutido enquanto prática realizada nos serviços de saúde. Ao final, é feita a 

síntese direcionando a pauta do cuidado para a esfera pública, colocando as 

preocupações desse estudo em concordância com os autores utilizados nesse 

debate.  

 

1 Dialogando sobre a velhice 

 

A difícil tarefa de produzir conhecimento sem repetir e o desejo de 

reinventar a realidade parece ser a força que move os pesquisadores de modo 

geral. Nesta seção pretende-se discorrer sobre a velhice e o envelhecimento4, 

à luz de algumas bibliografias disponíveis sobre o tema, buscando sistematizar 

visões, concepções e fundamentos que desvendem questões sobre os velhos 

e suas demandas. Não há intenção de esgotar o conjunto de formulações a 

respeito da velhice, mas estabelecer diálogos entre elas. O ponto de partida é o 

                                                           
4 Neste trabalho, a despeito dos conceitos que serão apresentados, o vocábulo velhice relaciona-se à 
condição de velho compreendida em sua totalidade histórica, social e multidimensional. O vocábulo 
envelhecimento refere-se ao processo de envelhecer. Pode ter uma conotação subjetiva, singular, mas 
aqui, o uso essencial do termo será para exprimir o processo coletivo, enquanto fenômeno demográfico, 
social, histórico, que produz determinadas condições e exige tratamento específico de suas nuances. 
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entendimento da velhice em sua totalidade social e histórica, ampliando as 

visões que a reduzem a um fenômeno cronológico ou tão somente biológico.  

O critério cronológico serve como um parâmetro, especialmente 

quando envolve a inclusão de idosos em políticas públicas. Segundo 

recomendações da própria ONU essa medida é de 65 anos para os países 

desenvolvidos e 60 anos para os países em desenvolvimento. 

Moragas (2010), em uma visão gerontológica5, identifica três 

conceitos para o entendimento da velhice: a velhice cronológica, a velhice 

funcional e a velhice como etapa vital. O primeiro conceito, a velhice 

cronológica6,  é definido pelo critério de idade e, mesmo sendo um dado 

importante, não determina a condição de velhice, embora esse critério possa 

expressar o impacto do modo de vida nas pessoas da mesma idade. Por 

exemplo, quando vivem em condições econômicas diversas, isso interfere nas 

condições de saúde e nos projetos de vida. A desigualdade social impacta de 

forma diferente nos processos de envelhecimento, somada a outros 

marcadores sociais da diferença.  

O critério idade que se apresenta limitado para a compreensão 

dessa etapa da vida, auxilia na percepção de que as diferenças sociais são 

determinantes na situação em que as pessoas chegam à velhice. Na visão de 

Moragas (2010), esse dado objetivo causa até certo inconveniente para as 

sociedades, porque estampa as diferenças sociais influentes no processo de 

envelhecimento. Para Minayo (2006) a despeito das condições culturais e 

ambientais serem determinantes, o modo de envelhecer é também definido por 

aspectos subjetivos. Nessa perspectiva afirma:   

De modo geral, é absolutamente diferente envelhecer no 
campo ou na cidade; numa família rica ou numa família pobre; 
ser homem ou mulher; ter tido um emprego e se aposentar ou 
ter vivido apenas em atividades do lar ou informais e viver de 
forma dependente (MINAYO, 2006, p.48). 

Retomando a conceituação de Moragas (2010), a velhice funcional é 

uma abordagem que relaciona velhice e limitações físicas, contribuindo para a 

                                                           
5
 “A Gerontologia Social trata dos fenômenos humanos associados ao fato de envelhecer, processo 

inerente a todo ser humano” (MORAGAS, 2010, p.19). 
6 Grifos do autor. 
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visão do “velho” como “incapaz” ou “limitado”. Ele reconhece que a 

incapacidade funcional pode ser uma realidade, mas essa condição não pode 

ser generalizada, lembrando que, a velhice como qualquer idade possui suas 

próprias funcionalidades.  

Por fim, a velhice enquanto etapa vital. Para ele, a velhice é 

semelhante a outras etapas da vida, como a infância e adolescência, por 

exemplo. Essa visão compreende as transformações ocorridas com o tempo, 

mas considera que os limites são dados pelas condições objetivas e subjetivas 

da vida (MORAGAS, 2010, p.21- 22).  

Simone de Beauvoir, em sua obra A Velhice, denuncia e convida a 

sociedade e os meios acadêmicos a superar o que chamou de “conspiração do 

silêncio”. Essa obra tornou-se leitura obrigatória para todos que desejam 

desvendar as diversas dimensões que agregam o fenômeno do 

envelhecimento. A Velhice, publicada no ano de 1970, inspirou os estudos 

subsequentes. Os pesquisadores de alguma forma se imbuíram do 

compromisso de revelar as questões que envolvem a velhice a partir das 

instigantes provocações de Beauvoir. É como se cada pesquisador tentasse 

romper um pedaço obscuro desse “silêncio”, contribuindo com algum ângulo 

escolhido para desvendar essa etapa da vida. No seguimento deste item 

destacam-se alguns pontos evidenciados na obra de Beauvoir, que auxiliam na 

fundamentação dos argumentos desse estudo, estabelecendo diálogo com 

alguns autores brasileiros. 

Quando se fala em uma etapa da vida, no caso, a velhice, não se 

refere a uma etapa transcendental, nem homogênea. Quanto à vida social, 

refere-se à vida vivida por seres sociais no sentido mais concreto7 possível. 

Seres sociais que nasceram fazendo parte de determinada classe social. A 

inserção dessa classe social no sistema de produção e reprodução social vai 

influenciar nas condições de vida e oportunidades nas diferentes etapas da 

vida. Isto para dizer que a velhice é produzida socialmente com as 

                                                           
7 Para Lukács (1974) “a concepção dialética da totalidade [...] é, de fato, o único método que pode 
apreender e reproduzir a realidade no plano do pensamento. A totalidade concreta é, portanto, a 
categoria autêntica da realidade” (p.70). E ainda, afirma o autor: “o conhecimento da verdadeira 
objetividade de um fenômeno, o conhecimento do seu caráter histórico e o conhecimento da sua 
função real na totalidade social constituem um ato indiviso de conhecimento” (p.75). 
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características próprias do processo de envelhecimento, somadas às 

condições concretas do processo de sobrevivência, incluindo aspectos 

políticos, sociais, econômicos, culturais, entre outros. 

Beauvoir afirma que pretende com sua obra perturbar o que ela 

chamou de “consciência feliz”, fazendo alusão à sociedade de consumo. Seu 

estudo aborda a miséria e solidão em que se encontravam os idosos franceses, 

na década de 1970, e se propõe a dar “voz aos velhos”. Sugere que não 

aceitemos com indiferença a infelicidade da idade avançada, que, segundo ela, 

é consequência do sistema de exploração vigente.  

Ainda, conforme a autora, “velho e pobre” é quase um pleonasmo e 

situa a velhice como um fenômeno complexo por múltiplas dimensões, entre 

elas: a dimensão biológica, a psicológica, a existencial, e a situação 

socioeconômica. Em suas palavras, “[...] a luta de classes determina a maneira 

pela qual um homem é surpreendido pela velhice” (Ibidem, p.17). Considera 

que tratar a velhice de forma homogênea, vai mascarar o hiato, as diferentes 

condições afetadas por questões individuais, familiares, sociais e econômicas. 

Vê a velhice como um processo permeado por fatores sociais e culturais. 

Continuando suas inquietações a autora pergunta “[...] como deveria 

ser uma sociedade, para que, em sua velhice, um homem permanecesse 

homem?8” Segue suas reflexões afirmando que a resposta a essa questão 

seria muito simples: bastaria tratá-lo como homem. Faz a crítica à sociedade 

de consumo que, segundo ela trata as pessoas como coisas. “Quando os 

trabalhadores envelhecem, a sociedade afasta-se deles, como de uma espécie 

estranha”. Segue afirmando: “a sociedade só se preocupa com o indivíduo na 

medida em que este rende”. Trata aqui das aposentadorias precoces, dos 

baixos rendimentos e da extrema valorização material consoante à lógica 

capitalista verificada no final do século XIX e no decorrer do século XX (Ibidem, 

p.663-665).  

Vários autores dialogam sobre essa questão apontada por Beauvoir. 

Neri (2007, p. 44) afirma que quando as sociedades excluem seus idosos, 

                                                           
8 O vocábulo “homem” aqui é colocado no sentido genérico de ser humano e não para expressar o 
gênero masculino. 
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retira das novas gerações a oportunidade de construir relações com a própria 

velhice. Daí a necessidade de reconhecer a capacidade produtiva dos idosos e 

a importância das relações intergeracionais, contrapondo-se aos elementos 

que reforçam a dicotomia idoso/jovem, supervalorizando as capacidades deste 

último e contribuindo para a existência de preconceitos e estereótipos. 

Existem ideias construídas sobre a capacidade das pessoas idosas 

que reforçam a imagem de alguém que não produz e no sentido contrário, a 

imagem do jovem como alguém que produz e por isso, encontra-se em 

patamar social de maior valorização. São estereótipos produzidos por 

motivações econômicas e que não contribuem para a valorização da velhice. 

Também, as limitações funcionais existentes no processo de envelhecimento -

que são biológicas, mas também, determinadas socio-historicamente-, 

contribuem para a associação a essa imagem negativa. Mas, Debert(1999), 

lembra que esse aspecto favoreceu a conquista dos direitos sociais.  

O avanço da idade como um processo contínuo de perdas e de 
dependência – que daria uma identidade de condições aos 
idosos – é responsável por um conjunto de imagens negativas 
associadas à velhice, mas foi também um elemento 
fundamental para a legitimação de direitos sociais, como a 
universalização da aposentadoria (DEBERT, 1999, p.14). 

A autora faz referência à conquista dos primeiros direitos sociais, 

dentre eles, a aposentadoria, fruto das lutas operárias de meados do século 

XIX na Europa. Note-se que embora partindo do mesmo referencial teórico de 

Beauvoir a análise sobre a conquista das aposentadorias se diferem. 

Retomando-se Beauvoir (1970), suas inquietações inserem-se no 

contexto da sociedade francesa, mas remetem às sociedades modernas 

capitalistas que desde a segunda metade do século XIX  vivem a realidade do 

envelhecimento. A autora discute a velhice a partir das manobras que definem 

as aposentadorias dos idosos; do declínio da força física que logo o descarta 

por não produzir o esperado; e da aposentadoria que, motivada precocemente, 

ela define como “aposentadoria guilhotina” (p. 338). A condição do trabalhador 

a partir dos valores baixos das aposentadorias faz com que esse benefício de 

proteção social naquele contexto seja visto como uma negação do direito ao 

trabalho.  Questiona as manobras econômicas que tentavam quebrar a 
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solidariedade entre os trabalhadores ativos e não ativos, transferindo para o 

próprio trabalhador a responsabilidade pelo peso econômico decorrente do 

volume de aposentadorias nos sistemas de proteção vigentes. 

Naquele momento mostrava o descarte do velho através da 

aposentadoria precoce e dos baixos vencimentos proporcionados. 

Observando-se a realidade atual, especialmente no Brasil, esse dilema seria 

substituído por tantos outros, mas fundamentalmente, por aquele que se coloca 

no sentido contrário do apontado pela autora. E, não é por valorização do 

velho, mas por considerá-lo “pesado” para o sistema previdenciário.  Por isso, 

devendo trabalhar mais, contribuir mais e ter os seus ganhos controlados em 

patamares mínimos.   

No caso brasileiro, também se verifica em vários momentos da 

história, a prevalência dessa visão. O Estado aqui faz um jogo de mão dupla 

em relação aos idosos. De um lado, aprova leis que beneficiam os idosos, e 

por outro, “os governos divulgam a imagem dos velhos como responsáveis 

pelos desequilíbrios da previdência social e os gastadores das verbas 

destinadas às políticas sociais” (MINAYO, 2006, p.53). 

Na atualidade do contexto brasileiro essas revelações são 

cristalinas. A posição defendida pelo atual governo brasileiro para reformar a 

previdência social é de que a crise econômica no sistema previdenciário é 

provocada pela quantidade de trabalhadores inativos recebendo 

aposentadorias, contra a quantidade daqueles que contribuem para a 

manutenção do sistema, buscando convencer, via os meios de comunicação 

de massa, que essa diferença justifica as medidas propaladas como 

imprescindíveis. Vários estudiosos demonstram a contradição dessa visão, 

conforme será visto mais adiante neste trabalho.   

A velhice pode também ser uma fase de engajamento e realizações 

destinada a poucos privilegiados, não representando a grande maioria dos 

trabalhadores. Assim a autora justifica sua visão: 

Mais vale não pensar demais na velhice, mas viver uma vida 
de homem bastante engajada, bastante justificada, para que se 
continue a aderir a ela, mesmo quando já se perderam todas 



42 
 

as ilusões e quando já arrefeceu o ardor vital [...] Só que essas 
possibilidades só são concedidas a um punhado de 
privilegiados: é na última idade que se cava mais 
profundamente o fosso entre estes últimos e a imensa maioria 
dos homens (BEAUVOIR, 1970, p.662). 

Essa passagem deixa claro que a desigualdade social apresenta sua 

face mais severa nessa etapa da vida, aumentando a distância entre os poucos 

“privilegiados” e a maioria das pessoas. Os idosos detentores de condições 

materiais favoráveis vivem uma realidade social distante da imensa maioria. É 

nessa perspectiva que este e outros estudos tentam desvendar as 

necessidades do envelhecimento.  

Traçar um cenário sombrio e real parece ter sido o que mobilizou 

Beauvoir, movida por questões que se fazem presentes até os dias atuais. Sem 

dúvida, o contexto de desigualdade social, presente nas sociedades 

capitalistas torna parcelas da população mais vulneráveis e menos potentes a 

suprir as suas necessidades básicas. Essa realidade para as pessoas idosas 

se torna mais impactante, porque vivem mudanças no processo biológico, que 

acarretam maior susceptibilidade a algumas doenças, gerando necessidade de 

cuidados. Ficam geralmente, submetidos à própria sorte, às famílias, ao 

Estado, a depender da trajetória de proteção social conquistada pelas 

sociedades modernas. A contribuição de Beauvoir, além do minucioso 

tratamento das diversas dimensões que compõem as experiências de velhice, 

remete à necessária visão de totalidade do objeto de estudo tratado em uma 

perspectiva histórica e social.  

Quando se identifica a “problemática social” do envelhecimento, nos 

termos de Teixeira (2008), não significa ver o idoso como um problema para a 

sociedade, mas retirar tão somente do âmbito individual e subjetivo suas 

demandas e sinalizá-lo como produto social, concebendo a questão no âmbito 

da totalidade social. A velhice é heterogênea, e por esse ângulo, os idosos 

apresentam potencialidades e necessidades diversas. 

O envelhecimento é uma realidade comemorada pela humanidade e 

ocorre no mundo, a partir de vários fatores, dentre eles, o aumento da 

expectativa de vida em decorrência da melhoria das condições de vida e saúde 

da população. Mas, outras questões que decorrem desse fenômeno 
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demográfico não podem ser ignoradas pelas sociedades, a exemplo das 

limitações desencadeadas por adoecimentos ou do próprio processo de 

envelhecimento.  Este, certamente, foi o grande legado de A velhice. Essas 

preocupações introduziram mudanças no tratamento dessa questão no mundo.  

O Brasil é um exemplo de que muitas mudanças ocorreram após 

1970, especialmente aquelas conquistadas a partir da Constituição Federal 

(CF) de 1988, com relação a direitos sociais e políticas públicas, entre elas, 

algumas específicas para a pessoa idosa. Esse processo ocorreu em contexto 

econômico desfavorável, tornando desafiante efetivar os direitos conquistados 

pelos idosos, em uma realidade social marcada pelo fenômeno de pobreza e 

desigualdade social.  

Debert (1999) discute a construção social do fenômeno 

envelhecimento, através das formas de gestão da velhice e o que denominou 

de reprivatização do envelhecimento9. Essa visão demonstra uma preocupação 

de que as demandas do envelhecimento se transformem em responsabilidade 

individual e desapareçam das preocupações sociais. Destaca as 

representações construídas no estímulo ao idoso ativo por um lado, e tendo 

como contraponto, a precariedade de condições para lidar com as demandas 

das pessoas em idade avançada. Constrói um conjunto de questões para 

análise, dentre elas destaca-se aquela que também é fonte de preocupação 

deste trabalho: 

Como a esfera doméstica e o cuidado informal dos mais velhos 
se reestruturam diante de políticas públicas específicas e das 
novas concepções e imagens do envelhecimento adequado? 
(DEBERT, 1999, p.12). 

A pretensão aqui não é associar velhice à doença, e, muito menos, à 

decadência e incapacidade. Mas, para alguns velhos o adoecimento é uma 

realidade, bem como as dificuldades para o acesso aos cuidados necessários, 

a exemplo do acesso à saúde. A idade, o adoecimento e a estrutura de apoio 

vão influir positiva ou negativamente na qualidade desse processo. Focar nos 

idosos em condição de dependência permite centrar em um dos múltiplos 

aspectos que permeiam a experiência da velhice, além de somar àqueles que 

                                                           
9 Grifo meu. 
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tentam retirar essa questão do âmbito doméstico e privado para o âmbito das 

questões sociais que afetam as sociedades envelhecidas. 

A despeito das várias iniciativas que apontam para o tratamento do 

envelhecimento como um fenômeno que não cabe mais ficar na invisibilidade, 

há um predomínio no estímulo à velhice ativa, especialmente a partir das 

Assembleias Mundiais para o Envelhecimento realizadas pela ONU. É como se 

os idosos tivessem características e condições similares, não vivessem em 

uma sociedade de classes, bastando tomar conhecimento das medidas de 

promoção de uma velhice saudável. Colocando-se dessa forma pressupõe que 

o insucesso pode ser atribuído a uma inobservância dos cuidados adequados e 

estilos de vida prejudiciais à saúde e à própria velhice. Individualiza um 

fenômeno que é social 

 [...] os indivíduos não são apenas monitorados para exercer 
uma vigilância constante do corpo, mas são também 
responsabilizados pela sua própria saúde, através da ideia de 
doenças autoinfligidas, resultado de abusos corporais, como a 
bebida, o fumo, a falta de exercícios (DEBERT, 1999, p.21). 

Reitera-se em concordância com a autora a ideia de que os 

aspectos individuais no trato da questão não deveriam “em tese” suprimir a 

dimensão mais ampla a compor as preocupações sociais à cerca do 

envelhecimento.  

Também nessa perspectiva, Tórtora (2015) faz a crítica e se propõe 

a romper com o que chama de “servidão aos valores vigentes”. Diz que 

envelhecer é uma experimentação, é um acontecimento. Contrapõe-se aos 

valores que mascaram as diferenças e diz que envelhecer bem e com 

qualidade de vida “virou um clichê repetido à exaustão”. Em sua visão: 

Os profissionais do saber arvoram-se, muitas vezes, em 
condutores do modo de se viver, instituindo nos viventes a 
culpa pelos malefícios que venham a sofrer. Na pretensão de 
dirigir a vida, controlando o seu processo, com o intuito de 
melhorá-la (entendendo-se governá-la), multiplicam-se as 
prescrições a serem seguidas como modelos gerais. As 
singularidades são freadas e as diferenças niveladas e 
reproduzidas em escalas numéricas e em índices estatísticos 
(TÓRTORA, 2015, p.33). 
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A autora faz uma crítica contundente à exacerbação do conceito de 

velhice ativa que propaga a cura para os males que chegam com o “peso dos 

anos”, estimulando o consumo do que chama “parafernálias do 

rejuvenescimento”, levando os idosos considerados ativos, “domesticados 

consumidores”, à busca frenética por produtos e ocupação do tempo (p.218). 

Entende-se que a crítica aqui esboçada refere-se também a um conjunto de 

pessoas que se encontram no patamar do consumo proposto. Não é a 

realidade do idoso assalariado ou aposentado com rendimentos mínimos. 

Ainda nessa direção é discutida a participação da mídia na 

construção e valorização de uma imagem da velhice, a qual por destacar o 

idoso ativo, integrado socialmente, buscando nova carreira ou preenchendo 

sua vida com novas atividades, acaba por estimular um mercado de consumo 

que é dirigido a um segmento populacional com inserção econômica 

privilegiada, mas também acaba estimulando um novo discurso da 

gerontologia.  A contribuição de setores da gerontologia nessa interlocução 

com a mídia leva à desnaturalização o processo de envelhecimento e  contribui 

para “uma nova conspiração do silencio” (DEBERT, 1999).  

Verifica-se aqui a crítica à supervalorização de uma condição dos 

idosos, que, reunindo informações e conjugando hábitos saudáveis, tornam-se 

essencialmente os responsáveis por sua condição na velhice. O alerta é que 

existem condições sociais que produzem um idoso com limites econômicos, 

acessos limitados aos bens e serviços, especialmente a estruturas de cuidados 

de sua saúde. Se os idosos têm condições econômicas diferenciadas, assim 

serão as formas que viverão na velhice.  

Pelas reflexões propostas a reprivatização do envelhecimento, 

denunciada por Debert (1999), se trata da crítica à abordagem do 

envelhecimento na perspectiva individual, privada e apenas subjetiva, 

retirando-o da esfera social, coletiva, pública, os determinantes desse processo 

e as medidas que favoreçam a qualidade desse processo. Se o fenômeno do 

envelhecimento pautou o ambiente político e acadêmico, o estímulo individual 

às práticas de superação ou retardamento desse processo faz com que retorne 

para o indivíduo as responsabilidades sobre o modo como vai envelhecer. 
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A propagação da ideia do envelhecimento ativo se deu 

mundialmente após a II Assembleia Mundial para o Envelhecimento, ocorrida 

em Madri, no ano de 2002, a qual serviu de parâmetro para a construção de 

políticas públicas em vários países, entre eles, o Brasil. No capítulo três 

retoma-se a cronologia dos principais eventos, pautando o envelhecimento no 

mundo, na América Latina e no Brasil.  

Pontuam-se essas críticas ao enaltecimento do envelhecimento ativo 

pelas razões mercantilistas já apontadas, mas também se avalia que a 

supervalorização dessa visão contribua para obscurecer o que se pretende 

tornar visível neste trabalho: a condição dos idosos que vivem em condição de 

dependência.  

Debert (1999) discute as questões da velhice trazendo o que chama 

de dilemas de três atores fundamentais: os gerontólogos, as pessoas de mais 

idade e a mídia. Optou-se para trazer de forma sucinta essas contribuições. 

À respeito da gerontologia, os primeiros estudos ocorrem na década 

de 1930, produzidos pelas disciplinas de sociologia e psicologia. Esse interesse 

impulsiona o surgimento da gerontologia como um campo interdisciplinar de 

estudos e pesquisas. No Brasil, em 1961 é fundada a primeira sociedade de 

geriatria, agregando a partir de 1978 os gerontólogos, formando a Sociedade 

Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG)10, e  a partir da década de 1970 a 

entrada do tema no ambiente acadêmico, através de pesquisas realizadas por 

várias disciplinas (DEBERT, 1999, p.197)11. 

Segundo Debert (1999) o percurso de denúncia da “conspiração do 

silêncio”, pode ser sistematizado em quatro elementos: os aspectos 

demográficos utilizados para alertar a “tragédia anunciada”; a crítica ao 

                                                           
10 Segundo a SBGG, Geriatria é uma especialidade médica que se integra na área da Gerontologia com o 
instrumental específico para atender aos objetivos de promoção da saúde, da prevenção e do 
tratamento das doenças da reabilitação funcional e dos cuidados paliativos. E a Gerontologia é o estudo 
do envelhecimento nos aspectos biológicos, psicológicos, sociais e outros [...]. Campo científico e 
profissional dedicado às questões do envelhecimento e da velhice, tendo por objetivo a descrição e a 
explicação do processo de envelhecimento nos seus mais variados aspectos <www.sbgg.org.br> acesso 
em 04/09/2015. 
11 A autora faz referência à importância do pioneirismo do Serviço Social do Comércio (SESC) na abertura 
de reflexão sobre a velhice e criação de espaços voltados para a melhoria das condições de vida, além 
da constituição do Centro de Educação da Terceira Idade, o qual difunde conhecimentos sobre o tema 
com os Cadernos da Terceira Idade (DEBERT, 1999, p.196). 

http://www.sbgg.org.br/
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capitalismo produtor de miséria; a crítica à cultura brasileira que coloca a 

juventude como um valor; e os aspectos que dizem respeito ao papel do 

Estado e da família.  

Podem-se sintetizar esses pontos levantados pela autora na 

constatação do aumento da população idosa, exigindo respostas a suas 

demandas, através de políticas sociais; a desigualdade social que produz 

miséria, tornando-se mais severa na fase do envelhecimento; a crítica à cultura 

que valoriza o novo em detrimento do velho, questão que tem sido retomada 

com trabalhos de recuperação de memória; e a realidade brasileira que 

enfrenta o fenômeno do envelhecimento quando ainda não superou desafios 

básicos, somado às transformações e precariedades presentes nas condições 

das famílias. 

Debert (1999) identifica dois caminhos presentes nos estudos do 

envelhecimento: aqueles que fazem a crítica às desigualdades que promovem 

miséria e aqueles que caminham para a percepção do idoso como fonte de 

recursos. Na primeira perspectiva o idoso é visto como um ator político a 

reivindicar proteções sociais públicas. Preocupa-se a “dar voz” aos idosos, 

concebidos como “sujeito de direitos”. Na segunda perspectiva encontra-se a 

indústria da velhice, propagada pela mídia com alguma participação de setores 

da gerontologia. 

Vale lembrar que a ênfase ao envelhecimento ativo faz surgir a 

expressão da “terceira idade” em uma referência da velhice como uma 

experiência positiva distanciada da ideia de solidão, sofrimento, abandono, ou 

visão que deprecie as pessoas idosas. Apresenta a velhice como uma 

oportunidade de usufruir de lazer, com ênfase na mudança de percepção, 

buscando romper com estereótipos e preconceitos (DEBERT, 2013, p.25). 

Vários autores também questionam o que chamam de eufemismos, slogans ou 

palavras de ordem para exprimir a velhice, a exemplo dos termos “terceira 

idade”, “melhor idade”, “maturidade”. 

É importante observar que colocar todas as pessoas acima de 60 

anos em uma categoria homogênea de idoso, além de obscurecer as 

diferenças próprias de classe, também deixa no limbo “opacizado” as 
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diferenças dentro do próprio segmento idoso, considerando a idade 

propriamente em que se encontra. Com 60, 80 ou 90 anos, as demandas e 

necessidades não são as mesmas. Há que se pensar nessas diferenças e 

introduzir, “trazer à luz”, as questões que envolvem os que estão em condições 

físicas e sociais limitadas, agravadas por condições de dependência para 

atividades cotidianas. Cabe apontar: 

[...] a gerontologia brasileira e, em particular, as políticas 
públicas voltadas para esse segmento da população 
contemplam os jovens idosos com programas para a terceira 
idade e tendem a tornar invisíveis os dramas que caracterizam 
os estágios mais avançados do envelhecimento (DEBERT, 
2013, p.31). 

Essa afirmativa aponta para a discussão dos idosos mais idosos em 

uma sociedade unitária. Faz referências aos estudos que, discordando da 

divisão única dos idosos no critério dos maiores de 60 anos. Baseada em seus 

estudos localiza dois recortes: jovens idosos (65-75); idosos-idosos (acima de 

75 anos); ou ainda idosos mais idosos (DEBERT, 1999, p.93). Pode-se 

considerar os idosos-idosos (75-85) e os idosos mais idosos acima de 85 anos. 

Essa delimitação auxilia na percepção de necessidades mais comuns em 

determinadas fases, especialmente quando envolve os idosos mais idosos. 

O perfil demográfico no mundo, conforme verificado ao longo dos 

anos nas pirâmides etárias, tende a aumentar o número dos idosos mais 

idosos, e estes necessitarão de mais estrutura, apoio, seja de outro idoso como 

demonstram vários estudos, seja de outros membros da família, seja do 

Estado. Conforme afirma Debert: 

Para os idosos muito idosos, a pauperização, a passividade e a 
dependência marcarão a experiência de envelhecimento. As 
formas inovadoras de moradia e de associação são limitadas 
para esse grupo, e a precariedade das políticas públicas a ele 
destinadas faz com que o peso de sua situação recaia nos 
ombros dos filhos e parentes (DEBERT, 1999, p.94). 

Esse é o diálogo dessas reflexões com os anseios do presente 

estudo. Essa preocupação remete às questões: em quem recairão as 

demandas advindas dessas situações importantes que envolvem o 

envelhecimento? Com o que as famílias das pessoas em condições de maior 

fragilidade contam para cuidar dos seus idosos? O Estado tem apresentado 
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respostas ao “idoso mais velho e dependente de cuidados?” As reflexões 

apontam que a presença da família é a experiência mais comum nas mais 

diversas sociedades.  

É importante observar o cuidado no trato de um fenômeno tão 

amplo, o qual é influenciado pelas condições históricas e sociais. Insere-se 

dentro de um percurso com transformações dos segmentos etários, de 

transformações dos processos produtivos e evolução, mesmo que lenta, no 

caso do Brasil, da condição de cidadania, através da luta pela conquista de 

direitos sociais. Trata-se de inserir o fenômeno que poderia parecer 

inicialmente com características apenas biológicas, no cenário social de 

construção de cidadania. E então, trata-se de exigir que se olhe para o 

envelhecimento populacional como uma conquista e de negar qualquer 

tratamento universal que obscureça as múltiplas dimensões das realidades 

particulares e singulares em que estão inseridos os idosos.  

No caso do Brasil, há que se considerar que existe o cenário 

informado pelas pesquisas, as quais denunciam a precariedade em que vivem 

os idosos, contrapostas pelos idosos que são mostrados na mídia como ativos, 

felizes e prontos para viverem a etapa mais importante de suas vidas. 

(DEBERT, 1999, p. 219-220). Assim, essas concepções não se excluem. 

Pensar as desigualdades que afetam a vida de idosos, especialmente no 

Brasil, não pressupõe negar as diversas experiências de envelhecimento ativo, 

nem negar o declínio biológico natural que afeta as condições de dependência.  

Pensar o idoso ativo não significa ignorar a situação dos idosos que 

vivem em situação de dependência para as atividades da vida cotidiana, muito 

menos, culpabilizá-los por possíveis situações de isolamento e abandono por 

não terem seguido o receituário de bem-estar proposto nas mídias. Também é 

importante atentar para o fato de que as experiências de envelhecimento são 

contextualizadas e não podem ser colocadas como modelos a serem seguidos. 

Fosse assim, o que seria uma escolha ou oportunidade passaria a ser uma 

obrigação.  

Em um processo lento de construção da cidadania no Brasil, os 

idosos acabaram por se beneficiar da universalização das aposentadorias, bem 
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como da inclusão em benefícios não contributivos que compõem a proteção 

social brasileira, apontadas como importantes conquistas, as quais foram fruto 

de lutas sociais.  

Nessa breve incursão nos aspectos mais gerais do tema 

envelhecimento, cabe fazer referência a duas autoras do Serviço Social que 

analisam o envelhecimento na perspectiva de totalidade social.   

Teixeira (2008) desenvolve a temática do envelhecimento do 

trabalhador sob a ótica da questão social. Discute esse fenômeno a partir das 

relações entre capital e trabalho, procedendo à análise da problemática social 

que envolve o tema, divergindo sobremaneira das visões universalistas e 

“aclassistas” que tratam da questão de forma homogênea, sem identificá-la 

como um fenômeno produzido socialmente no contexto das relações de 

produção e reprodução do sistema capitalista. Para a autora “o envelhecimento 

sofrerá determinações econômicas, sociais, culturais, étnicas, sexuais, 

diferenciando-se no tempo e no espaço, interditando tratamentos 

universalizantes e a-históricos” (p.81).  

Teixeira (2008), ao olhar para a “problemática social” do 

envelhecimento, apresenta suas principais indagações que versam sobre: os 

determinantes dessa problemática social na ordem e no tempo do capital; qual 

a possibilidade de valorização do ser que envelhece; os mecanismos de 

controle do tempo e da vida dos trabalhadores; as formas de proteção social 

aos idosos e suas contradições; e os modelos de proteção social como 

tendência da política social contemporânea. Pressupõe que o envelhecimento 

do trabalhador é uma expressão da questão social, o que fundamenta a análise 

na perspectiva da problemática social, não concebendo esse grupo etário de 

forma indistinta e independente de como a força de trabalho é expropriada e 

explorada na vida social.  

Em sua análise sobre o trabalho assalariado e o envelhecimento, 

Teixeira (2008) aponta que o sistema capitalista instaura uma relação 

“desumanizada, coisificada” com a força de trabalho, o que, na sua visão, 

desvaloriza as necessidades humanas e gera pobreza, principalmente, quando 

a força de trabalho está desgastada e envelhecida. Esses aspectos são 
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determinantes nas limitações físicas e sociais e no conjunto dos problemas que 

o trabalhador enfrenta na velhice (p.57). 

Paiva (2012), também alicerçada na teoria social crítica propõe a 

ideia de uma Gerontologia Social Crítica, enquanto campo destinado à 

produção de conhecimento, comprometida com as lutas sociais e políticas, 

bem como com a construção de novas subjetividades vinculadas ao projeto 

societário da classe trabalhadora, dando conta, inclusive, da sua velhice 

(p.223). Para a autora, a desigualdade social não será menos incidente na 

velhice, não há motivos para se defender um envelhecimento transcendental, 

porque o indivíduo que envelhece não está alijado de sua história de vida 

enquanto ser social (PAIVA, 2012, p.27). 

Faz a crítica aos apelos presentes na produção de conhecimento da 

Gerontologia Social, quando estimula o “exercício do protagonismo” e o 

“empoderamento” em detrimento do estímulo à participação nos espaço de 

participação e controle democrático (Ibidem, p.259).   

Destaca-se que a abordagem do envelhecimento passa por 

aspectos amplos do ponto de vista social, econômico e cultural, incluindo-se a 

participação política dos idosos nas instâncias democráticas, como o caminho 

privilegiado de consolidar conquistas, manter em pauta as necessidades que 

se avolumam à medida em que se consolida a realidade do aumento da 

longevidade na população. 

As análises efetuadas nesse percurso bibliográfico reafirmam e 

aproximam as inquietações desses autores às questões que também 

mobilizam o presente estudo. Como compatibilizar o envelhecimento que é 

uma realidade nacional e mundial, com as necessidades crescentes do 

segmento idoso em um contexto econômico que valoriza o mercado, o lucro e 

que o trabalho - não só o trabalhador - perde sua importância na engrenagem 

econômica globalizada e enriquecida do ponto de vista tecnológico? 

Ao longo deste item que se propôs discorrer sobre algumas 

concepções de análise sobre a velhice e o envelhecimento, as questões foram 

intencionalmente se interpondo como indicativos a serem aprofundados no 
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decorrer do estudo, sem a pretensão de responder a todas, mas como uma das 

possibilidades somadas a tantas contribuições que procuram romper o 

“silêncio” denunciado por Beauvoir.  

As inquietações até aqui versam sobre em quem recairá as 

demandas da população idosa; sobre as respostas construídas pelo Estado; 

sobre a interface com a família; além das que relacionam tudo isso ao contexto 

econômico globalizado. Essas e outras questões são analisadas no decorrer 

deste trabalho. 

 

2 Considerações sobre a família e sua responsabilização no cuidado de 

seus membros: entre o esperado e o possível  

 

O percurso proposto neste estudo exige que se verifiquem alguns 

aspectos sobre a família e as expectativas sobre os papeis a desempenhar 

com relação a suas funções na sociedade, especialmente aquelas que se 

relacionam com as políticas públicas e o cuidado de seus membros. É um tema 

que tem ocupado espaço nas pesquisas e reflexões acadêmicas, bem como na 

legislação civil e nas políticas sociais.  Algumas dessas reflexões serviram de 

base na construção desse item. Também, para compor a caracterização da 

família no Brasil, se utiliza de informações da PNAD (2015), complementando 

dados de outros anos trazidos pelas fontes consultadas. 

Os estudos abordam os aspectos históricos, sociológicos e jurídicos, 

bem como aqueles relativos à estrutura, funções, subjetividades, 

pertencimento, metodologias de trabalho com e para família e a relação com os 

diferentes modelos estruturados de políticas econômicas e sociais. Quase 

todos fazem a discussão do papel da mulher na família e nas funções que lhe 

são atribuídas. Assim, as mudanças ocorridas com relação à inserção da 

mulher no mercado de trabalho, impactam nos papéis desempenhados ou 

“esperados” da família. É necessária, portanto, a abordagem interdisciplinar e 

crítica quando se discute sobre família. O ponto de partida no estudo desse 



53 
 

grupo social sugere que se pense em famílias, porque são diversas na 

estrutura, bem como nos mecanismo para cuidar dos seus membros. 

Mioto (1997) contribui com o entendimento de que não é possível 

falar de família, mas sim de famílias. E para ela família pode ser definida como 

“um núcleo de pessoas que convivem em determinado lugar, durante um lapso 

de tempo mais ou menos longo e que se acham unidas (ou não) por laços 

consanguíneos” (p.120). A tarefa primordial desse núcleo é o cuidado e a 

proteção de seus membros. Em sua visão “a família não é a priori o lugar de 

felicidade”, esclarecendo que essa visão oculta seu caráter histórico e 

relacional, além de naturalizar as relações e sentimentos familiares, os quais 

ganham importância no contexto da sociedade industrializada (p.117).  

Também para a autora, em formulação mais recente, a família é entendida 

como: 

[...] um espaço altamente complexo, que se constrói e se 
reconstrói histórica e cotidianamente por meio das relações e 
negociações que se estabelecem entre seus membros, entre 
seus membros e outras esferas da sociedade e entre ela e 
outras esferas da sociedade, tais como Estado, trabalho e 
mercado (MIOTO, 2013, p.3). 

Quanto à estrutura ou tipos de família, são descritas várias 

formações, embora se considere que, mais importante que a classificação das 

famílias em tipos ou modelos é a compreensão da diversidade das relações 

que são construídas entre seus membros na dinâmica social e histórica. Para 

Szymanski (2002) “cada membro da família constitui-se como pessoa, torna 

presente sua subjetividade nas experiências vividas no dia-a-dia” (p.11).    

Com base na autora apresentam-se algumas composições 

familiares: a família nuclear é aquela composta por pai, mãe e filhos 

biológicos, geralmente inclui duas gerações; famílias extensas, formadas 

pelos membros da família nuclear acrescida de avô ou avó, netos ou outros 

parentes; famílias adotivas temporárias, aquelas que acolhem um membro 

temporariamente; famílias adotivas, aquelas que acolhem outro membro; 

famílias de casais, formada pelo casal sem filhos; famílias monoparentais, 

chefiada pelo pai ou pela mãe; famílias de casais homossexuais com ou 
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sem crianças12, formada por pessoas do mesmo sexo que vivem uma relação 

conjugal; famílias reconstituídas depois do divórcio, formada por pessoas 

que já estiveram casadas, com ou sem filhos. E, por último, várias pessoas 

vivendo juntas, sem laços legais, mas com forte compromisso mútuo 

(KASLOW, 2001 apud SZYMANSKI, 2002 p.10)13.  

      As relações estabelecidas na família impactam e são impactadas 

pelos modos de agir desse grupo social. Como exemplo, nas famílias podem 

se estabelecer regras mais rígidas e disciplinadoras, gerando menos 

autenticidade; ou relações que priorizem o respeito entre os membros, 

construindo relações mais transparentes. Ambas as dinâmicas não estão 

isentos de conflitos. Algumas  pesquisas encontram a diferença no modo de 

agir do grupo familiar pela classe social. 

[A classe social] é um dos elementos definidores dos modos de 
relacionamento interpessoal, por seus membros carregarem 
culturas próprias, por compartilharem uma história, pelas 
experiências vividas, pelas oportunidades educacionais que 
receberam e pelas condições de vida que experimentaram 
(SZYMANSKI, 2002, p. 17). 

Parte-se aqui da compreensão processual e histórica da família, 

entendida como grupo social formado por múltiplas determinações sociais, 

econômicas e culturais, estabelecendo relação dinâmica e contraditória no seu 

interior e na relação com a sociedade e o Estado. Embora haja na história da 

humanidade a família nuclear padrão (pai, mãe e filhos), o contexto 

contemporâneo exige que se considerem as transformações ocorridas na 

família, na sua estrutura, nos seus papéis e, principalmente, nas suas 

                                                           
12

 Alguns tipos de famílias apresentados como sendo naturalmente formada por casais heterossexuais, 
já não correspondem à realidade. Exemplos: famílias adotivas temporárias podem ser formadas por 
casais homo ou heterossexuais; famílias de casais sem filhos também. 
13 Simões (2010) apresenta uma tipologia de famílias baseado também no Código Civil brasileiro e no 
Estatuto da Criança e Adolescente (ECA), conforme segue: família natural, de origem, biológica ou 
consanguínea, a comunidade formada pelos pais e seus filhos, conjuntamente ou não com avós netos 
ou tios; monoparental, a da mãe ou o pai, um sem o outro, com seus filhos; anaparental, a de familiares 
sem os pais, constituídas de irmãos, tios, sobrinhos, primos e outros, podendo incluir outras pessoas 
sem parentesco, em que a descendência biológica não é essencial e sim o vínculo afetivo; homoafetivas, 
as constituídas por pessoas do mesmo sexo, que se vinculam por laços de afetividade, de maneira 
pública, duradoura e contínua, dentro de um contexto familiar análogo ao do casamento; e por família 
substituta, aquela que é colocada a criança ou adolescente por meio de guarda, tutela ou adoção. O ECA 
instituiu, ainda, o conceito de família extensa ou ampliada, acrescendo à família nuclear também os 
parentes próximos, com quem a criança e o adolescente mantenham vínculos de afetividade e afinidade 
(SIMÕES, 2010, p.194. Grifos do autor).  
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potencialidades e fragilidades decorrentes da sua inserção econômica e social. 

A família ainda se configura como primeira instância de socialização, de 

transmissão de valores e provisão de cuidados, tendo na figura da mulher 

“mãe” e “cuidadora”, historicamente, a principal responsável por essa função.  

Heller (1987), em texto publicado em 1978 na Itália, analisa a família 

sob a condição feminina e aponta que “não há nenhuma comunidade que com 

seu valor proteja, defenda e ofereça refúgio ao indivíduo, à exceção da família”. 

A família é entendida como a esfera que permite ao indivíduo “desfrutar a 

sensação de pertencer”, além de ser onde se refaz dos sofrimentos do mundo 

externo (p.9-10). Essa expectativa social da família se faz presente na 

atualidade.   A família é o lugar onde cada um “é”: distante da pressão do 

ambiente social externo e sob o “aconchego” do ambiente familiar e doméstico, 

os indivíduos podem revelar suas fragilidades, expectativas, frustrações e 

desejos. Como dito, é uma expectativa. A realidade demonstra um universo de 

desigualdades que impactam nessa estrutura, algumas delas expressas na 

desigualdade entre o homem e a mulher. 

Com relação às formações pré-capitalistas verificadas na história da 

humanidade, essas foram caracterizadas por uma economia agrária, tendo nas 

relações de parentesco a organização do processo econômico, das relações de 

trabalho e da proteção dos indivíduos dentro da própria família. Essa situação 

se altera a partir da Revolução Industrial que inaugura o ambiente de trabalho 

fora do contexto familiar, instituindo as relações nesse novo ambiente, 

esvaziando, inicialmente, a função econômica da família14, mantendo a função 

assistencial e educativa. Ocorre a separação entre a sociedade civil15 e o 

Estado. 

Segundo Heller (1987) a partir do final do século XVIII, o mundo 

vivencia a separação entre sociedade civil e o Estado. Para ela, a sociedade 

                                                           
14 Nesse período surgem também  as contradições  da relação capital/trabalho na origem do sistema 
capitalista de produção, gerando as lutas operárias pelos primeiros direitos sociais.  
15 Simionatto (2011) aponta o conceito gramsciano de Estado ampliado: “[...] o que se pode chamar de 
‘sociedade civil’, isto é, o conjunto de organismos ditos ‘privados’, e o da ‘sociedade política ou Estado’ e 
que corresponde à função de ‘hegemonia’ e de ‘domínio direto’ ou de comando que se exprime no 
Estado e no governo jurídico” (GRAMSCI, 1977, apud SIMIONATTO, 2011). Para a autora, “existem dois 
planos superestruturais que se referem respectivamente ao ‘aparato de hegemonia (sociedade civil) e 
aparato de coerção ou de domínio (sociedade política ou Estado)’” (SIMIONATTO, 2011, p.69). 
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civil reconhece a inserção da mulher na estrutura da sociedade (e não apenas 

na estrutura familiar). As estruturas sociais que considera “emancipada” se 

verificam a partir do século XX, quando as mulheres adquirem o direito de 

serem reconhecidas como pessoas e “seres sociais” (p.14)16.  Aspectos como 

tradição, religião, desenvolvimento industrial, podiam acelerar ou retardar a 

realização dessa tendência geral. A tendência do Estado em assumir funções 

protetivas resultou em esvaziar funções que eram delegadas à família, a 

exemplo da educação da criança nos primeiros anos de vida e cuidado com a 

saúde da família17. A autora considera que a evolução das relações entre 

sociedade civil e Estado, especialmente no que diz respeito à igualdade e 

liberdade, impactou nos modelos de família que foram surgindo, indicando a 

tendência de diversificação, para além da tradicional família nuclear.  

Esse processo de alteração das relações entre Estado e família é 

incrementado após a Segunda Guerra Mundial quando se constrói 

paulatinamente a figura do Estado protetor, através da ampliação de medidas 

de proteção social, impactando de forma decisiva no papel de reprodução 

social até então verificado no seio das famílias. Passa a vigorar a 

impessoalidade, deixando “as relações de parentesco à margem das relações 

de produção” (SIMÕES, 2010). A instituição do Estado do Bem-Estar Social 

implicou no esvaziamento da função reprodutiva da família.  Acredita-se que 

essa análise recaia sobre a sociabilidade de modo geral, considerando a 

diversidade de modelos de bem-estar implantado, diferenciando o processo em 

cada país (HELLER, 1987; MIOTO, 1997, 2010).18 

Assim, as análises sobre a família, de maneira recorrente, incidem 

sobre a relação desse grupo social com o Estado. As legislações de ordem civil 

definem e delimitam papéis e regras de convivência, estabelecem direitos e 

                                                           
16 Heller faz referência às conquistas obtidas em parte pelos movimentos feministas, a exemplo da 
participação na política pelo sufrágio universal.  Considera estas conquistas fruto destas lutas e da 
intervenção do Estado na esfera privada, mediante processos diferenciados nos vários países (p.15).  
17 “Não existia hospitalização e os médicos assistiam aos doentes somente nos casos mais graves, que 
exigiam cuidados especiais. Cabia às mulheres ocuparem-se dos doentes, dos velhos, dos feridos e dos 
moribundos”. Também, afirma a autora: “não existiam instituições educacionais, senão, eventualmente, 
para os adolescentes. As crianças menores recebiam da mãe os conhecimentos elementares” (HELLER, 
1987, p. 8). 
18 Ideias também desenvolvidas por: Saraceno e Naldini (2003); Sarti (2010); Carvalho (2010); Pereira-
Pereira (2010); Alencar (2013). 
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deveres, além das medidas punitivas no caso de descumprimentos dessas 

regras.  Algumas medidas visam o provimento de direitos sociais e essa 

relação acontece influenciada pela dinâmica impressa pelo modelo de Estado. 

O formato dessas políticas poderá exigir mais ou menos responsabilidades da 

família, suscitando diversos ângulos de análises.  

Mioto (2010) identifica nos estudos sobre a família dois caminhos de 

interpretação da relação entre Estado e família: aqueles que identificam nas 

ações do Estado protetor a perda de funções e autonomia da família; e, os 

estudos feministas que apontam para a sobrecarga da família. A autora localiza 

na primeira interpretação uma visão de família homogênea com valores e 

interesses comuns. Já na segunda interpretação, identifica a percepção da 

família em sua diversidade de classes sociais e de relações que se 

estabelecem. Prevalece nessa segunda visão mais a ideia de “família 

sobrecarregada” do que “família esvaziada” (p.48-49). 

Existe aproximação entre os papéis desempenhados pela família e 

pelo Estado na sociedade capitalista. Carvalho (2010) afirma que família e 

políticas públicas têm funções imprescindíveis ao desenvolvimento e à 

proteção social dos indivíduos (p.268). Em sua visão, as ações do Estado 

moderno pareceram “descartar a família” no provimento de algumas funções 

que ora realizava. Refere-se às medidas de bem-estar implantadas no pós-

guerra, mediante a oferta de bens e serviços, através das políticas públicas 

(CARVALHO, 2010, p.267-268). 

É consensual a visão de que a família foi um importante pilar na 

instituição do Estado de Bem-Estar Social, atuando na reprodução social dos 

seus indivíduos, através do trabalho masculino e sua inserção no sistema 

previdenciário, mas também, através do trabalho não pago da mulher na 

realização das atividades domésticas e de apoio aos membros da família.  

[...] todos os Estados de Bem-Estar estiveram baseados em um 
modelo familiar, no qual as formas de proteção eram 
asseguradas por duas vias: uma, mediante a participação 
(principalmente masculina) do chefe de família no mercado de 
trabalho e a sua inserção no sistema previdenciário; outra, pela 
participação (em sua maioria feminina) dos membros da 
unidade familiar nas tarefas de apoio aos dependentes e na 
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reprodução de atividades domésticas não remuneradas 
(SARACENO, 1995 apud PEREIRA-PEREIRA, 2010, p.29). 

Para compreender as transformações ocorridas na família, Sarti 

(2010) aponta alguns elementos históricos relacionados à luta feminista e ao 

desenvolvimento científico: a difusão a pílula anticoncepcional; as tecnologias 

de inseminação e fertilização; e o uso de recursos tecnológico para definir 

paternidade. 

A difusão da pílula anticoncepcional na década de 1960 interfere na 

sexualidade feminina e introduz a dimensão da “escolha” para a mulher, 

separando a sexualidade de sua função até então, meramente reprodutiva. No 

mesmo compasso da luta pela libertação sexual da mulher, verifica-se o 

fenômeno de sua entrada no mercado de trabalho (SARTI, 2010, p.22). 

  Guardadas as desigualdades existentes até os dias atuais, esses 

elementos foram importantes na conquista por igualdade de direitos entre o 

homem e a mulher, amplamente verificados na literatura que discute sobre 

gênero.  

A autora pontua ainda, nos anos 1980, as novas tecnologias que 

introduziram as inseminações artificiais e fertilização in vitro, interferindo nas 

concepções de família e, primordialmente, na relação homem/mulher, quando 

permite a gravidez independente dessa relação. Em sua visão, esse fenômeno 

atuou no sentido inverso dos anticoncepcionais. Enquanto um abala o valor 

sagrado da maternidade, o outro reforça, no sentido inverso, o valor social da 

maternidade (SARTI, 2010, p.22-23).  

Complementando essa breve incursão histórica, na década de 1990, 

evidencia-se o recurso tecnológico que define a paternidade19 como uma 

oportunidade de proteção da mulher e da criança. Esses aspectos e as 

mudanças impressas, no caso brasileiro, na CF de 1988, “abalam o modelo 

idealizado e torna difícil sustentar a ideia de um modelo ‘adequado’” de família 

(SARTI, 2010, p.25). 

                                                           
19 Refere-se ao exame de DNA, recurso científico que objetiva as informações sobre a paternidade.  
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Essas reflexões fundamentam a visão de que analisar a família 

requer o reconhecimento das suas transformações e inserção no contexto de 

relações econômicas e sociais, exercendo papéis no próprio desenvolvimento 

social em todos os aspectos. Faz necessário conhecer, que famílias foram se 

formando e sob quais condições, valorizando os arranjos a partir da 

convivência, compromisso, relações afetivas, interpessoais e projetos de vida. 

Essa perspectiva não comporta ideias de famílias como grupos homogêneos e 

muito menos como uma organização natural, idealizada e sem conflitos.  

Sawaia (2010) defende a práxis ética e política, como estratégia 

emancipadora de resistência às desigualdades em que as famílias estão 

submetidas, no contexto econômico neoliberal. Destaca a capacidade da 

família de estabelecer redes de solidariedade e sociabilidade, especialmente 

em uma conjuntura de Estado Mínimo. Discordando das teses que indicavam a 

dissolução dessa instituição social, a autora afirma que para o bem ou para o 

mal, a família continua sendo a mediação entre o indivíduo e a sociedade 

(p.41). Argumenta sobre a importância do afeto, não para ajudar as pessoas a 

se sentirem melhor em sua pobreza ou para manter a família unida a qualquer 

custo, mas como uma possibilidade de potencializar os seus membros a 

enfrentar o sofrimento que lhes é imposto pela sociedade no campo da 

injustiça, do preconceito e da falta de dignidade (SAWAIA, 2010, p.41- 45).  

Em pesquisa realizada na periferia de São Paulo, Sarti (2010) traçou 

alguns aspectos da concepção de família sob a ótica daquelas famílias que 

considerou  “pobres”. Dos resultados chama a atenção algumas características: 

a configuração em rede, estabelecendo relações que provém recursos afetivos 

e materiais que vão além do domicílio; presença de hierarquia na relação 

homem/mulher, percebendo ainda o homem como “chefe de família” e a mulher 

como “chefe da casa”; os vínculos com a rede familiar não se desfazem com o 

casamento, continuando a existir obrigações em relação aos familiares. A 

autora destaca ainda que “na impossibilidade de cumprir os papéis de ‘mãe, 

esposa e dona de casa’, estes são igualmente transferidos para outras 

mulheres, de fora ou de dentro da unidade doméstica” (SARTI, 2010, p. 30).  
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Alguns desses dados são semelhantes aos encontrados por 

Marsiglia (2002)20 quando detectou no universo da sua pesquisa a 

predominância de normas e valores do tipo hierárquico, a diversidade na 

composição dos grupos familiares e a figura da mulher cuidando da casa e dos 

filhos (p.184). 

A análise sobre a família na sua relação com o Estado, verificada até 

aqui, teve um enfoque mais geral da questão, buscando reunir alguns 

subsídios para a introdução do mesmo debate na realidade brasileira, embora 

sem perder de vista que a tendência verificada no mundo, nos anos de 1970, 

teve influência significativa na realidade brasileira desde a década de 1990. Isto 

é, no momento em que no plano ideológico, econômico e social, ocorrem 

mudanças na atuação do Estado, impactando significativamente na 

conformação das políticas sociais, verifica-se a tendência de novamente 

recrutar a família a assumir responsabilidades no cuidado de seus membros de 

formas mais variadas.  

Essa família que passa a compor o cenário contemporâneo se 

apresenta com características diversas e imensamente afetada pelas crises 

econômicas capitalistas verificadas até então. Assim, o direcionamento da 

análise da família para a realidade brasileira, não significa uma visão 

fragmentada dos fenômenos que ocorrem no cenário mundial. É de amplo 

conhecimento os rebatimentos da esfera econômica, financeira, comercial, 

social e cultural globalizada, nas realidades vividas nos diversos continentes e 

não seria diferente por aqui. Esses aspectos serão retomados sempre que 

necessário no esforço de entender o que acontece na experiência brasileira. 

A abordagem sobre a família no Brasil inicia-se com alguns aspectos 

jurídicos, seguidos de algumas considerações sobre a relação com as políticas 

públicas no contexto contemporâneo. A regulamentação do Estado sobre a 

família teve influência da Igreja Católica e isso se verificou no chamado 

“Estatuto da Família”, aprovado em 1941.   Nas constituições e no Código Civil 

                                                           
20 Pesquisa realizada na periferia do município de São Paulo com famílias de baixa renda atendidas no 
então Programa de Saúde da Família (PSF). A pesquisa focou na obtenção de informações de caráter 
qualitativo como: composição dos grupos familiares, relações de gênero, de gerações, expectativa e 
valores (MARSIGLIA, 2002, p.182). 
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de 1941 prevaleceu a visão que ratifica a desigualdade de gênero na estrutura 

familiar, a visão de família padrão contrapondo-se à ideia de família irregular21, 

identificada como a família pobre.  

Segundo Teixeira (2013) “a pretexto de dar proteção à família, se 

estabelecia um projeto de família “regular”, “estável”, “saudável” [...]” (p.81), 

valorizando o casamento indissolúvel, a chefia paterna, entre outros aspectos, 

além de oferecer proteções fragmentadas e por segmentos. Como exemplo, o 

Código Civil de 1941 previa o exercício do pátrio poder22 ao marido, além de 

colocá-lo como chefe da sociedade conjugal, direito em fixar o domicílio da 

família; em administrar os bens do casal, e decidir em caso de divergências 

(p.86). A autora afirma que havia um descompasso entre a moralidade oficial e 

a realidade vivida pelas pessoas. Essa legislação ficou vigente por 61 anos.  

Teixeira (2013) afirma ainda que esse padrão de proteção se 

manteve nas Constituições de 1934, 1937, 1967 e 1969. Após um longo 

percurso, o país aprova em 2002 um novo Código Civil, que entrou em vigor a 

partir de janeiro de 2003. Antes, porém, conforme Pereira-Pereira (2010, p.29), 

já se verificava na CF de 1988, alguns avanços no campo dos direitos da 

família, da relação de igualdade de direitos e obrigações entre homens e 

mulheres, da criança e adolescente, dos direitos sociais de forma geral. 

Da mesma forma que se verifica avanços na CF de 1988, os 

Estatutos e políticas instituídos a partir da década de 1990 imprimem a família 

como instituição prioritária na responsabilidade pelo cuidado de seus membros, 

expressa no arcabouço legal e conjunto de várias políticas sociais.  

O Código Civil de 2002 altera significativamente essas relações, 

quando reconhece os direitos e responsabilidades do homem e da mulher sem 

persistir a desigualdade prevista legalmente até então, uma vez que não 

condizia com a realidade das famílias. Não se acredita ingenuamente que o 

Código Civil de 2002 tenha abolido a desigualdade de gênero, mas inseriu 

elementos que rompem com marcas anacrônicas dessa relação. 

                                                           
21

 Família “irregular”: qualquer família que fugisse ao modelo nuclear padrão. 
22 Exercício do poder do pai sobre os filhos, não incluía a mãe. Com o Novo Código Civil o termo mudou 
para poder familiar, atribuindo as responsabilidades ao pai e à mãe (Grifo meu). 
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O Estado identificava um tipo de família alvo de sua proteção, 

mediante regras que almejavam a “ordem social”.  Conforme Teixeira (2013), 

essas medidas focavam a “família-padrão”, mantendo expectativas sobre os 

papéis da família, além de discriminar outros arranjos e manter a associação 

entre família “irregular” e pobreza. Nessa perspectiva, as famílias que fugiam 

do padrão considerado “normal” eram consideradas “desestruturadas”. 

Portanto, eram culpabilizadas pelos problemas sociais que afetavam seus 

membros. Esse conjunto de medidas compunham aquelas que disciplinavam a 

classe trabalhadora.  

Conforme Alencar (2013): 

No bolo desse processo, a família foi considerada instância 
privilegiada de atuação para a reprodução social de papéis e 
funções sociais. O padrão clássico da moderna família nuclear 
burguesa tornou-se parâmetro social e político, modelo de 
comportamento em oposição à decadência e degeneração 
moral que, segundo os especialistas, caracterizavam as 
famílias das classes populares (ALENCAR, 2013, p.138). 

Pimentel (2002) considera que há avanços significativos no Novo 

Código Civil no tocante a discriminação de gênero, eliminando, por exemplo, a 

chefia masculina no casamento e a preponderância masculina no pátrio poder. 

Inscreve o conceito de direção compartilhada e substitui o termo “homem” no 

sentido genérico pela palavra “pessoa”. Traz avanços no que diz respeito à 

igualdade de direitos de homens e mulheres, envolvendo a sociedade conjugal, 

o patrimônio, a relação com os filhos, entre outros23. 

Porém, o Novo Código Civil mantém valores anacrônicos como o 

que menciona que a “conduta desonrosa” possa ensejar separação no 

casamento ou ainda, pelo contido no exemplo a seguir: o Artigo nº 1520 

permite o casamento antes da idade mínima em situação que evite o 

cumprimento de pena criminal. Essa situação pode permitir o casamento da 

vítima com o agressor em caso de violência sexual. O Código considera que 

neste caso a “honra” da vítima seria preservada com o casamento (PIMENTEL, 

2002, p.27-28).  

                                                           
23

 A autora, no artigo que discute as perspectivas jurídicas da família expressas no Novo Código Civil 
relacionando com a violência familiar, oferece de forma sucinta e didática os principais pontos dessa 
evolução no Código.  
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A relação da família com o Estado e o mercado interfere nas 

capacidades e possibilidades das famílias cuidarem de seus membros e 

enfrentarem os desafios postos pela realidade social na qual estão inseridas. 

Uma característica presente na política social brasileira desde a CF de 1988 e 

nas regulamentações ocorridas a partir da década de 1990 é a centralidade da 

família nas políticas sociais, especialmente a de saúde e a de assistência 

social. Essa tendência verificada no mundo já no final dos anos 1970, com as 

mudanças estruturais do sistema capitalista que passou a defender a ideia do 

Estado Mínimo e incentivar políticas que contemplassem a família.  

Pereira-Pereira (2010) considera essa tendência como uma 

“redescoberta da família como fonte privada de bem-estar social”, embora não 

localize uma política de família nem nos países centrais do capitalismo e nem 

nos países periféricos, a exemplo do Brasil. O que chama de “política de família 

à brasileira” está  em consonância com a visão de que no Brasil nunca existiu 

um Estado de Bem-Estar, quando se compara às experiências verificadas nos 

países desenvolvidos. Além de que essa relação do Estado com a sociedade 

no Brasil, sempre foi marcada pela exigência da autoproteção (p.29).  

Desde os anos 1990 a família e a sociedade são convocadas a 

assumir responsabilidades de proteção dos seus membros. Essa tem sido a 

tônica verificada nos Estatutos (especialmente o da Criança e do Idoso) e nas 

políticas públicas implantadas desde então.  Aliás, a explicitação é clara: 

primeiro a família deve proteger seus membros e apenas quando exauridas 

suas possibilidades e as iniciativas da sociedade, é que deve entrar a figura do 

Estado. Isso tem repercussão especial no cuidado de idosos. 

Pereira-Pereira (2010) situa essa tendência no contexto do que ela e 

vários analistas chamam de pluralismo de bem-estar, verificado no mundo a 

partir da década de1980, quando as propostas neoliberais (em voga desde os 

anos 1970) caminharam para desestruturar o chamado Estado de Bem-Estar 

Social e criar formas que envolvessem o mercado e a sociedade na provisão 

de bem-estar, ampliando as possibilidades de privatização das 

responsabilidades que antes estariam na esfera pública. Significa a redução da 

presença do Estado nas políticas de proteção social e maior participação do 
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mercado e setores não governamentais nesse campo. O termo sociedade de 

bem-estar é: 

[...] apropriado por teóricos do pluralismo do bem-estar para 
indicar uma sociedade que, em vez de emancipada, mostra-se 
sobrecarregada com tarefas e responsabilidades que, por 
dever de cidadania, pertencem ao Estado (PEREIRA-
PEREIRA, 2010, p.32). 

No Brasil ocorre um misto contraditório: o desafio de implantar as 

conquistas progressistas e históricas da CF de 1988, em um cenário de 

restruturação econômica global, o qual impõe uma série de medidas na 

contramão desses avanços, dentre eles os ajustes que incidiram diretamente 

nas políticas sociais. Ao mesmo tempo em que se reconhece os avanços 

significativos das políticas públicas de saúde e de assistência social, se faz 

necessário analisar os aspectos que indicam a responsabilização do cuidado e 

proteção dirigidos às famílias e presentes nas ações dessas políticas e nas 

legislações aprovadas desde então. A crítica se faz porque esse 

comprometimento não significou o fortalecimento ou a potencialização das 

condições dessas famílias. Como diz Teixeira (2013): 

[...] o avanço dos direitos sociais não rompe com o princípio da 
subsidiariedade da ação estatal, que só deve intervir quando se 
exaurem essas capacidades protetivas na família, o que 
reforça a lógica “familista” (TEIXEIRA, 2013, p.90). 

Sempre que se discute o grau de “familismo”24 nas políticas sociais, 

essa questão remete ao tempo gasto no ambiente doméstico com serviços e 

cuidados envolvendo especialmente a mulher, no cuidado de crianças e idosos. 

Cabe ressaltar que a inserção da mulher no mercado de trabalho ao mesmo 

tempo em que é comemorado como uma conquista, não reduz em muitas 

situações o desempenho dela em outras atividades domésticas, o que tem sido 

caracterizado como dupla ou tripla jornada de trabalho. Há, portanto, uma 

sobrecarga de funções que sendo transferidas para a família recai diretamente 

sobre a mulher.  

                                                           
24 Expressão que indica um modelo de proteção social que exige mais responsabilização da família na 
proteção aos seus membros. Como diz Franzoni (2008), refere-se ao grau de expectativas no papel da 
família na produção de bem-estar. A situação oposta é chamada de “desfamiliarização”, quando 
predominam as iniciativas protetivas do Estado. 
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Gelinski e Moser (2015, p.135), sintetizam cinco elementos que 

interferem na capacidade de respostas da família no cuidado de seus membros 

ou demonstram que o desafio de cuidar é mais complexo que se imagina. 

Parte-se da premissa que a criação de políticas que responsabilizam a família 

requer um nível de flexibilidade que é revelado pela própria realidade social.  

Os dados apresentados pelas autoras são complementados com dados da 

PNAD (2015).  

O primeiro desses elementos é a queda no tamanho das famílias, 

verificada na redução da fecundidade que, em 50 anos, caiu de 6,3 para 1,8 

filhos por mulher. Há 30 anos, as famílias tinham em média 4,3 membros, no 

último censo esse número caiu para 3,1 (p.136). A PNAD (2015) revela a 

mesma tendência de queda com uma taxa de 1,72 filhos por mulher, 

configurando-se um valor abaixo da taxa de reposição da população, que 

segundo o IBGE é de 2,51 filhos por mulher. Nos países desenvolvidos, essa 

taxa é de 1,67. Esse fato sozinho, sem levar em conta as condições sociais a 

que estão submetidas essas famílias menores, já indicam o impacto na 

capacidade de prover cuidados, bem como, na necessidade de luta pela 

própria sobrevivência. Se, por um lado, o Brasil em 2015 apresenta uma taxa 

de fecundidade quase ao nível dos países desenvolvidos, por outro, persiste 

em suas políticas um padrão de expectativas com o uso dessas famílias 

incompatível com a capacidade de respostas. 

Um segundo elemento, consequência também do primeiro, é o 

aumento da idade média da população. Verificou-se um aumento expressivo da 

Expectativa de Vida ao Nascer, que passou de 45,5 anos em 1940 para 73,48 

em 2010, e há a expectativa de que em 2050 chegue a 81,3 anos (Ibidem, 

p.137). Segundo a PNAD (2015),esse número é de 71,9 para os homens e de 

79,1 para as mulheres. Esse é um dado comemorado por todos que estudam o 

envelhecimento populacional. No entanto essa realidade remete a um 

compromisso com políticas públicas voltadas aos cuidados dessa população 

em direção oposta à tendência que preconiza menos Estado, e mais Família.  

Um terceiro elemento apontado pelas autoras refere à manutenção 

da taxa de nupcialidade legal e aumento do número de divórcios, o que fragiliza 
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os laços familiares. Esse é um indicador calculado a partir do número de 

casamentos por mil habitantes, e de 1999 a 2008 permaneceu estável em torno 

de 6,5%. Já o divórcio que em 1999 era de 1,2%, aumentou para 1,52% em 

2010 (Ibidem, p.139). A PNAD (2015) informa sobre o número de pessoas que 

vivem em união. Para os maiores de 15 anos o percentual é de 56,3%, sendo 

que, destes, 36,5% são casados no civil ou religioso e 19,8% informaram união 

consensual. Dentre os que não estão vivendo em união, 18,3% já viveram 

união no passado e 25,4% nunca tiveram união. Esse ponto da fragilidade 

indicada pelas autoras é controverso, porque a manutenção do casamento em 

sua estrutura tradicional não é a garantia de laços fortes, haja vista o conjunto 

de abordagens transcorridas até aqui. A família é diversa, é contraditória e 

pode significar ou não a possibilidade de segurança.  

Um quarto elemento é o aumento do número de famílias cuja pessoa 

de referência é a mulher sem cônjuge e com filhos. Em 1985 as mulheres eram 

a pessoa de referência em 18,2% dos lares e este número em 2010 passou 

para 38,7%. Considerando o aumento populacional, as autoras indicam que 

esse número praticamente dobrou (Ibidem, p.139). Um estudo publicado pelo 

Instituto de Pesquisas Econômicas Aplicadas (IPEA) mostra que, em 2009, 

40,9% da renda das famílias brasileiras vinha das mulheres.  

Segundo a PNAD (2015), a mulher como pessoa de referência no 

domicílio passou de 30,6% em 2005 para 40,5% em 2015.25 É importante 

observar o detalhamento dessa informação. A mulher como pessoa de 

referência aumentou entre os casais, passando de 6,8 % em 2005, para 22,5% 

em 2015 nos casais com filhos. Já entre os casais sem filhos, o aumento do 

índice foi de 8,4% para 22% nos mesmos anos respectivamente. Esse dado é 

atribuído à queda da fecundidade, ao aumento da escolaridade e ao aumento 

da inserção da mulher no mercado de trabalho. Demonstram o reflexo da 

participação e protagonismo da mulher na sociedade, embora não se verifique 

a redução dos papéis que tradicionalmente lhe são imputados, a exemplo do 

                                                           
25 Cabe observar que a coleta desse dado pelo IBGE obedece a um critério subjetivo, conforme 
reconhecido pelo próprio instituto. Depende da percepção da pessoa entrevistada, embora haja a 
preocupação de tornar compreensível ao entrevistado a natureza do dado. Campos (2010), em texto 
que fala sobre a “Chefia Feminina”, discute esse critério do IBGE, considerando a imprecisão da 
informação e, por conseguinte, a dificuldade de capitar a expressão desse fenômeno. 
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cuidado das crianças, dos pais, dos tios, e demais pessoas cujas situações 

requerem cuidado contínuo. 

Um quinto e último elemento trazido pelas autoras é o aumento do 

número de arranjos unipessoais. Em 2000 esse número era de 8,6% dos lares 

e em 2010 passou para 12,1%. Dados do IBGE de 2011 demonstram que no 

Estado do Rio de Janeiro 15,6% dos lares têm essa configuração (p.140). 

Segundo a PNAD (2015)26, existem no Brasil 71,2 milhões de arranjos 

residentes em domicílio particular e o percentual de arranjo unipessoal  subiu 

para 14,6% no Brasil, sendo as Regiões Centro-Oeste e Sul as que 

apresentam os maiores índices, estando em 15,9% e 15,8%, respectivamente. 

Na Região Sudeste 15,5% dos arranjos são considerados unipessoais. Quando 

se verifica os arranjos unipessoais entre os maiores de 50 anos, o percentual 

em 2015 é de 63,7%, sendo 50,3% de mulheres.  Esse dado tem uma interface 

com o envelhecimento populacional, quando é constatado o aumento de idosos 

morando sozinho com leve prevalência das mulheres, corroborando com o que 

outras pesquisas discutem sobre as mulheres viverem mais, serem as que 

mais cuidam e são as que terão menos recursos para os seus próprios 

cuidados. Considerando as demandas específicas dessa população as 

respostas a serem construídas de cuidados terão que contemplar essa 

realidade. Marsiglia (2002) já apontava em pesquisa realizada em algumas 

regiões periféricas da cidade de São Paulo a existência de idosos morando 

sozinhos e, segundo ela, alguns em condição de dependência recebendo apoio 

de vizinhos ou equipe de saúde. 

Complementando a caracterização das famílias brasileiras na 

atualidade, a PNAD (2015) aponta o aumento de casais sem filhos que passou 

de 15,2% em 2005 para 20% em 2015, ao contrário dos casais com filhos que 

reduziram de 50,1% para 42,3%, no mesmo período. O percentual de mulheres 

                                                           
26 Segundo o IBGE “o arranjo corresponde a uma pessoa ou grupo de pessoas, ligadas ou não por laços 

de parentesco, que morasse em um domicílio particular”. Já a família “é o tipo de arranjo em que os 

integrantes, residentes em um mesmo domicílio, eram ligados por laços de parentesco, em grau 

específico, por meio de sangue, adoção ou casamento”. O instituto esclarece que os arranjos 

unipessoais não são considerados família, seguindo parâmetros da ONU. (IBGE, 2016). Disponível em: 

<http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv98965.pdf>Acesso em 14/02/2017. 

 

http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv98965.pdf
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sem cônjuge e com filhos se manteve estável, ficando em 18,2% em 2005 e em  

16,3% em 2015. Aumentou o número de filhos maiores de 18 anos morando 

com os pais passando de 20,7% em 2005 para 24,6% em 2016. Embora, tenha 

havido leve redução no número médio de pessoas por domicílio, passando de 

3,2 para 2,87 nos mesmos anos. 

Quanto ao rendimento familiar, em 2015, 21,3% das famílias tinham 

renda per capita de até ½ Salário Mínimo (SM). Quando no arranjo há pelo 

menos uma pessoa de 0 a 29 anos, o índice vai para 28,7%. Mas, Quando 

nessas famílias há uma pessoa idosa, o índice cai para 11%. Segundo o 

próprio IBGE esse indicador se relaciona ao poder de compra, ao nível de bem-

estar e à vulnerabilidade monetária das pessoas que compõem o arranjo. 

Considerando ainda que 75,6% dos idosos declararam ser aposentados ou 

pensionistas, e que 69% dessa mesma faixa etária têm como rendimento 

apenas estes benefícios, deduz-se a importância econômica dos idosos na 

redução da vulnerabilidade monetária das pessoas com quem convivem em 

razão dos benefícios recebidos.27 Outro dado que merece atenção é o número 

de idosos ocupados que passou de 47,6% em 2005 para 52,3% em 2015. 

Dentre os que trabalham 65,5% tem o Ensino Fundamental Incompleto28. Essa 

informação expressa a mudança das regras de aposentadoria que requer mais 

anos de trabalho, embora, entre aqueles ocupados e aposentados, o 

percentual seja de 53,8%. 

Os idosos, portanto, longe de serem vistos como “peso” para a 

família, contribuem na renda, trabalham mais e mesmo quando conseguem 

aposentar, mais da metade deles continuam trabalhando. A PNAD (2015) 

revela o baixo poder aquisitivo das famílias, o que tem implicação nos recursos 

necessários para cuidar dos idosos que se encontram em condição de 

dependência, conforme vem sendo apontado neste estudo. As crises 

                                                           
27 Nos dados do IBGE, a referência se limita às aposentadorias e pensões, sem discriminar o BPC.  Sabe-
se pela experiência empírica que é comum os idosos e seus familiares se referirem ao BPC como 
aposentadoria. Assim, é possível considerar que nesse percentual também estejam incluídos 
beneficiários do Benefício de Prestação Continuada (BPC), o que corrobora a importância do benefício, 
bem como a participação econômica da pessoa idosa nos rendimentos familiares. 
28

 Os dados do IBGE não fazem referência ao tipo de vínculo de trabalho dos idosos, se formal ou 
informal. Também chama a atenção que 24,7% dos idosos que trabalham declararam ter começado a 
trabalhar com 9 anos de idade e 45% entre 10 e 14 anos.  
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econômicas que geram desemprego, informalidade no trabalho e desproteção 

social são fatores que interferem na realidade concreta das famílias, 

fragilizando a capacidade de respostas das mesmas aos desafios ora lhe 

imputados.  

Alencar (2013) aponta que os limites da família para o provimento de 

proteção social estão dados também pelas mudanças na organização da 

família, nas novas formas de convivência e no padrão de conjugabilidade 

(p.149). Diz ainda que nos momentos de crise econômica, a família tem 

funcionado como “amortecedora” de impacto (p.143). 

Lemos (2013) chama a atenção ao fato de que nem todo idoso tem 

família e nem toda família reúne as condições para o cuidado. Ele destaca, 

apoiado em Mestriner (2001), a visão punitiva do Estatuto do Idoso, a qual 

criminaliza a família quando na verdade mantém obscuro o cerne do problema: 

[...] a criminalização do abandono soa como um encobrimento 
que desvia a atenção do aspecto que deveria ser considerado 
crucial para a resolução do problema: uma política consistente 
e concreta de apoio ao idoso em situação de dependência, 
marcada pela ação combinada da família e do poder público. 
Essa criminalização, quando desvinculada de uma política 
social sistemática, mascara a falta de comprometimento efetivo 
do poder público com a velhice fragilizada (LEMOS, 2013, 
p.52)..

A questão que mobiliza o presente estudo é a conjunção dos 

elementos que compõe a proteção social no Brasil, a interface disso com a 

família e as necessidades do idoso dependente. Nesse item, a intenção foi 

discorrer sobre algumas análises da família e a sua responsabilização 

marcadamente a partir da década de 1990. Não era intenção tratar diretamente 

da política, mas identificar as questões que impactam na capacidade da família 

em responder a essa expectativa.  

O foco na pessoa idosa torna premente a necessidade de olhar para 

este desafio para além da análise das poucas respostas existentes, conforme 

visto anteriormente. A preocupação que se coloca é como essas famílias estão 

respondendo a essa demanda? Parte-se do pressuposto que as respostas do 

Estado são incipientes e, diante disso, quais alternativas se colocam? O 

aumento da população mais idosa e o aumento da sobrevida dessa população 
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requer mais cuidado contínuo. Estes cuidados estão sob a responsabilidade 

das famílias, as quais estando mais ou menos frágeis, do ponto de vista 

econômico ou dos seus vínculos, podem ficar abandonadas à própria sorte.  

Essas reflexões aproximam-se da perspectiva de Debert (2013), que 

fazendo a discussão do feminismo e velhice e chamando a atenção para a 

reprivatização do envelhecimento e responsabilização da família afirma: 

[...] a velhice, reprivatizada, pode desaparecer do leque das 
preocupações sociais e as fases mais avançadas da vida 
passam a ser um problema das famílias ou dos próprios velhos 
que não souberam cultivar o carinho e a solidariedade familiar. 
Em outras palavras, a gerontologia brasileira e, em particular, 
as políticas públicas voltadas para esse segmento da 
população contemplam os jovens idosos com programas para 
a terceira idade e tendem a tornar invisíveis os dramas que 
caracterizam os estágios mais avançados do envelhecimento 
(DEBERT, 2013, p.31). 

O sentido de reprivatização colocado pela autora encontra-se na 

tendência do contexto contemporâneo mais amplo de situar quase que 

prioritariamente no âmbito doméstico a proteção dos indivíduos, conforme 

ocorria nas sociedades pré-capitalistas. Isso não significa que em algum 

momento na história da humanidade a família tenha se eximido por completo 

de seus papéis. Mas, os Estados de Bem-Estar Social contavam com medidas 

protetivas  que somavam aos recursos existentes nas famílias. E, no contexto 

contemporâneo, a família é considerada primordialmente a responsável pelo 

cuidado de seus membros. 

Na concepção de famílias diversas e originárias das diferentes 

classes sociais, não comporta imaginar que as obrigações imputadas sejam 

respondidas por este grupo social de forma homogênea. E muito menos, que a 

estrutura de cuidado da família dependa exclusivamente do seu tamanho ou da 

vontade de seus membros. Entre as expectativas expressas nas legislações e 

nos diversos programas sociais, existe a realidade concreta de vida dos 

indivíduos e das famílias.  

Alencar (2010) afirma que as condições de vida dos indivíduos 

dependem da inserção social de todos os membros da família, sendo na família 

que se articulam as diversas alternativas de enfrentamento das precariedades. 
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Na ausência de direitos sociais, é na família que os indivíduos tendem a buscar 

recursos para lidar com as circunstâncias adversas. Afirma ainda: 

[...] a persistência da família como elemento central para a vida 
dos indivíduos justifica-se diante da despolitização das 
questões afetas à reprodução social dos trabalhadores, 
percebida muito mais como questão de ordem privada do que 
pública numa tendência de privatização da vida social brasileira 
(ALENCAR, 2010, p.62). 

A autora reitera que essas tarefas constituem trabalho não pago da 

mulher e sobrecarrega a família, fazendo a seguinte questão: as famílias no 

atual contexto têm condições de funcionar como amparo social? (ALENCAR, 

2010, p.64). 

Acredita-se que os elementos trazidos nesta sessão contribuam na 

fundamentação desse debate, que é o questionamento sobre quem cuida dos 

idosos em situação de dependência. A introdução desse debate é sintetizada 

com os elementos discutidos no próximo item sobre cuidado dos idosos em 

situação de dependência. 

 

3 Quem cuida dos idosos em situação de dependência? Introduzindo o 

debate. 

 

Não é de inovação tecnológica que se precisa para enfrentar a 
questão do cuidado de idosos. É necessária uma 
transformação da divisão social e sexual do trabalho e, acima 
de tudo, o reconhecimento do trabalho reprodutivo como 
trabalho (FEDERICI, 2015). 

Com essa frase, Silvia Federici, escritora, acadêmica e ativista 

italiana do feminismo, resume o eixo central de seu artigo sob o título “Sobre o 

trabalho de cuidado de idosos e os limites do marxismo”29. Neste artigo, ela 

aponta em tom de apelo, a necessidade de redistribuição da riqueza social, 

redirecionando-a para o cuidado de idosos e para a construção de formas 

coletivas de reprodução social, além de criticar a total ausência desse tema na 

literatura da esquerda radical, chamando a atenção para que o trabalho de 

                                                           
29 Publicado no número especial do periódico Nueva Sociedad, em outubro de 2015. Disponível em: 
<www.nuso.org>Acesso em 15/01/2016. 

http://www.nuso.org/


72 
 

cuidado de idosos ganhe uma dimensão política na agenda dos movimentos 

pela justiça social (FEDERICI, 2015, p.98-99). O contexto da sua análise é a 

realidade italiana e americana, com algumas considerações referentes ao 

conjunto de países da Organização para Cooperação e Desenvolvimento 

Econômico (OCDE).  

A autora foi utilizada na introdução desse item para auxiliar na 

demarcação da concepção de cuidado que mobiliza os apontamentos desta 

seção.  Não se trata de uma perspectiva individual, permeada tão somente por 

aspectos subjetivos, embora estes façam parte das dimensões da velhice, da 

família e do próprio cuidado. O tratamento analítico da categoria cuidado 

requer uma abordagem multidimensional, utilizando-se do materialismo 

histórico e dialético, para compreender o fenômeno de forma processual, 

histórica, permeado de contradições, sofrendo as determinações presentes na 

sociabilidade vigente. O cuidado não deve ser abordado como uma categoria 

deslocada do contexto macrossocial. Os recursos que ampliam ou restringem 

as possibilidades de cuidado, seja na perspectiva individual ou coletiva, são 

determinados pelas condições sociais e históricas dos atores envolvidos quais 

sejam: os idosos (ou outros demandantes do cuidado), a família, o Estado, e, 

no contexto contemporâneo, o mercado, ocupando o espaço não assumido 

pelo Estado, conforme a intencional direção dada às políticas sociais de modo 

geral, sob o argumento da conformação do Estado Mínimo. 

As categorias discutidas neste capítulo apresentam-se subdivididas 

por um mero recurso de organização, uma vez que discutir velhice, família e 

cuidado é perceber a forte interação desses elementos entre si e de todos eles, 

com o Estado, a sociedade e o mercado. Este último, fortemente atuante na 

realidade estudada por Federici (2015), mas também, na realidade brasileira. 

Por essa razão, foi recorrente o aparecimento da figura do Estado nas 

reflexões deste capítulo, embora a abordagem específica do Estado e a 

trajetória da proteção social no Brasil estejam no capítulo seguinte. 

Parte-se de alguns caminhos para discutir cuidado: uma base 

conceitual sobre dependência e cuidado; seguido de elementos levantados por 
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algumas pesquisadoras feministas sobre o trabalho do care30; as contribuições 

de alguns pesquisadores do envelhecimento31; e por último, o cuidado a partir 

da discussão dos processos de trabalho na área da saúde. O eixo central deste 

espaço é o debate sobre cuidado de idosos em situação de dependência, 

introduzindo o debate que mobiliza o presente estudo. 

O termo “dependência” utilizado neste trabalho indica um tipo de 

situação entre os idosos que o tornam sem condições de,  sozinhos, proverem 

suas necessidades da vida cotidiana, como alimentação, higiene, medicação, 

locomoção, entre outras. Essa situação pode ser circunstancial, contínua e/ou 

prolongada, implicando na ausência de autonomia física ou psíquica, 

demandando cuidados de outra pessoa, os quais podem ser no âmbito de 

necessidade de saúde, mas essencialmente em atividades cotidianas.  

O grau de dependência é variado e existem indicadores de avaliação 

multidimensional para medi-lo.32 Conforme Caldas (2003), “o termo 

‘dependência’ liga-se a um conceito fundamental na prática geriátrica: a 

‘fragilidade’”. É exatamente o grau de dependência que determina os tipos de 

cuidados que serão necessários (p.775).  

Carvalho (2012) define, em geral, a dependência na velhice como: 

[...] um estado em que se encontram as pessoas que, por 
razões ligadas à falta e perda de autonomia física, psíquica e 
intelectual, têm necessidade de assistência e de outros 
recursos para realizar as atividades correntes da vida diária 
(CARVALHO, 2012, p. 36) 
 

A autora informa ainda, baseada na Classificação Internacional da 

Funcionalidade (CIF) da Organização Mundial da Saúde (OMS, 2004), que os 

indicadores que determinam a necessidade de cuidados referem-se à 

                                                           
30 Segundo Hirata (2010, p. 43), “o termo care é dificilmente traduzível, porque é polissêmico. Cuidado, 
solicitude, preocupação com o outro, estar atento a suas necessidades, todos esses diferentes 
significados estão presentes na definição de care”. A abordagem das feministas mostram que o care é 
provido pelas dimensões de gênero, classe e raça (HIRATA, 2014, p.66).  
31Especialmente as contribuições sobre o envelhecimento com dependência, em que a discussão do 
cuidado se faz prioritariamente necessária. O cuidado permeia estudos no campo da saúde, da 
gerontologia, da psicologia, da área jurídica e das ciências sociais e humanas de modo geral, sob os mais 
diversos referenciais teóricos, os quais não foram todos contemplados nesse espaço. 
32 Neste estudo o grau de dependência dos idosos foi identificado por respostas dos sujeitos da pesquisa 
aos níveis de funcionalidade propostos na Escala de Incapacidade Funcional da Cruz Vermelha, 
conforme se verá no Capítulo V. Os instrumentos de avaliação multidimensional dos idosos incluem um 
conjunto de informações objetivas e subjetivas relacionados à funcionalidade do corpo e à participação 
pessoal e social, os quais não foram utilizados para efeito desta pesquisa. Carvalho (2012, p.37) em nota 
de rodapé indica alguns exemplos desses índices: Índice de Katz, Criceton, Easy Care e outras técnicas. 
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funcionalidade do corpo e à participação pessoal e social. Os primeiros 

correspondem às Atividades de Vida Diária (AVD) e os segundos, às 

Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD): 

As AVD incluem indicadores como a capacidade para efetuar a 

higiene pessoal, para se vestir, ir ao banheiro33, controlar os 

esfíncteres, alimentar-se, mover-se no interior e exterior do 
domicílio e efetuar escolhas. As AIVD incluem indicadores 
como a capacidade de limpar e lavar a casa, preparar 
refeições, gerir medicamentos, manusear o dinheiro, utilizar o 
telefone, os transportes públicos ou particulares, resolver 
assuntos administrativos e decidir sobre assuntos quotidianos e 
futuros (CARVALHO, 2012, p.37)34. 

 

Segundo Camarano e Kanso (2010), a dificuldade para realização 

das AVD é muitas vezes decorrente de doenças crônicas que atingem a grande 

maioria dos idosos. Citando estudo de 2008, referem que 88% dos idosos 

pesquisados relataram dificuldades para as AVD. A hipertensão foi relatada por 

58,9% dos idosos e 20,8% relataram que estavam acamados em um período 

de duas semanas anterior à pesquisa. Nessa mesma pesquisa, 10,4% dos 

idosos foram considerados pobres ou indigentes.  

A necessidade de pensar o cuidado dessas pessoas na esfera 

pública é um caminho posto pela realidade do envelhecimento. Pensar em 

cuidados de longa duração significa situá-los como direito social e não mais 

como caridade. Camarano e Kanso (2010) sugerem que o cuidado desses 

idosos seja colocado como um quarto pilar da seguridade social, 

compreendendo uma política específica, embora articulada com o tripé da 

previdência, saúde e assistência social, além de propor formas de 

financiamento dessa questão. Esse ponto é convergente ao debate central 

deste estudo e é retomado em outras seções. 

A noção de cuidado associada a zelo, responsabilização e 

compromisso, bem como a existência de situações humanas variadas que 

produzem as demandas do cuidado, denotam a amplitude do termo e a 

diversidade do seu tratamento. Até mesmo quando se fala em cuidado no 

                                                           
33 O texto original é escrito em português de Portugal e esse termo na citação foi adaptado. Lá consta 
“casa de banho” para designar o que na língua portuguesa no Brasil chama-se banheiro. 
34

  Duarte (2010) inclui também as Atividades Avançadas de Vida Diária (AAVD), consideradas mais 
complexas, englobando atividades sociais, produtivas e de lazer. Afirma que todas estas medidas 
apesentam limitações como indicadores de disfunções funcionais (p.126-127). 
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sentido mais estrito da relação entre duas pessoas (uma que cuida e outra que 

é cuidada), envolve aspectos que vão além das subjetividades e é implicada 

por questões de ordem política, econômica, social e cultural. Isso porque as 

condições que envolvem essa relação, por mais restrita que pareçam, são 

produzidas socialmente. Samaja (2000) na discussão dos modelos culturais do 

processo-saúde-doença-cuidado afirma que é através do modelo de cuidado 

que se identifica um grupo social (p.43).  

Assim, pode-se dizer que o cuidado abrange um conjunto de 

medidas de caráter individual e coletivo que visa a preservação, e a 

manutenção de situação favorável que permita a continuidade da vida. Passos 

(2016), fundamentada em Lukács, Marx e Engels, afirma que “para o ser social 

‘fazer história’, antes de tudo é preciso alimentar-se, beber, vestir-se, morar, 

[...]” (p.284).  

As políticas que promovem qualidade de vida, renda, educação, 

saúde e proteção social, compõem a estrutura que define o tanto de recursos 

individuais e coletivos estarão disponíveis para o provimento de cuidado direto 

envolvendo duas pessoas. Essas são acrescidas das condições individuais, de 

ordem emocional e afetiva, além da complexidade das situações que 

necessitam ser cuidadas. Embora o cuidado de um bebê, de um adulto ou de 

um idoso envolvam situações de manutenção e preservação da vida, pelas 

suas especificidades impactam de forma diferente nas pessoas que cuidam. 

Nessa visão, o cuidado relaciona-se à “essência humana”.  

Ainda nessa perspectiva, Boff (2004) elabora uma crítica ao que 

chama de “crise civilizacional”, a qual produz diversas dimensões da falta de 

cuidado expressas no desemprego, exclusão social, precariedades nas 

condições de trabalho e de vida e descuidos no âmbito mais geral, com o 

planeta terra. O autor define o cuidado como uma atitude de zelo e desvelo que 

envolve “ocupação, preocupação, responsabilização e envolvimento afetivo 

com o outro” (p.33). Vê na força política da “dimensão-cuidado”, o que mobiliza 

os diversos sujeitos a lutarem por direitos sociais (p.141). 

Guardada a importância do cuidado no sentido mais geral abordado 

até aqui, o cuidado na esfera privada, envolvendo os idosos, suas famílias e 
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seus cuidadores, tem mobilizado pesquisas e debates. O fenômeno do 

envelhecimento, as condições concretas dessa fase da vida e o aumento da 

expectativa de vida, isto é, os idosos ficando mais idosos, torna necessária a 

colocação da questão no âmbito da esfera pública. É o que o conjunto de 

pesquisas sobre o assunto tem indicado ao lado das quais se pretende incluir 

as contribuições deste trabalho. Duarte (2013) afirma: 

O trabalho de cuidado, geralmente, como todas e quaisquer 
atividades na esfera privada, não tem importância por não 
portar valor econômico, por ser marcado pela invisibilidade na 
lógica da produção de valores posta pelo capital nos ditames 
do mercado e de um Estado que não reconhece esse 
investimento e os agenciamentos coletivos (DUARTE, 2013, p. 
78).  

Nessa perspectiva crítica é que se colocam as análises sobre a 

funcionalidade da família nas medidas de proteção social que embasaram o 

contexto do Estado do Bem-Estar, quando a mulher, através do papel de 

provedora de cuidados à família dispendia o trabalho não pago e invisível. 

Também no contexto contemporâneo, como abordado no item anterior, 

novamente a família é recrutada, agora não no suporte, mas na execução 

direta de ações no âmbito da saúde e da assistência social, que antes eram de 

responsabilidade da esfera pública. Sem dúvidas, o mercado se faz presente 

na oferta de serviços de cuidado, mas a realidade das famílias brasileiras é 

permeada por limites e vulnerabilidades de toda ordem, que as impedem de 

suprir essa necessidade pela via do mercado, não bastasse a crítica que se faz  

ao processo de mercantilização das políticas públicas, nas quais se incluem os 

serviços de cuidados. 

O contexto dos estudos feministas tratados aqui tem uma forte 

presença do mercado, mas contribuem com as questões básicas que envolvem 

o cuidado de idosos: o trabalho não pago da mulher sobrecarregada, bem 

como o trabalho precarizado das trabalhadoras do cuidado nas realidades 

americanas e europeia. As lutas feministas tem ampliado o debate sobre a 

necessária igualdade de gênero, questionando, entre outros aspectos, as 

desigualdades na divisão social e sexual do trabalho. A mulher concretamente 

tem uma inserção transformada por esses aspectos, mas continua recaindo 
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sobre ela as atividades de cuidado com a família de modo geral. No caso dos 

idosos, a demanda de cuidados recai sobre as filhas, noras, esposas e netas.  

A mulher muitas vezes não dispõe das condições para assumir 

essas atividades e lança mão do trabalho de outras mulheres para realizá-lo. 

As condições das mulheres que realizam o trabalho precarizado na Itália, 

França, Estados Unidos e Japão compõem o cenário analisado por algumas 

autoras feministas. Nestes países, o envelhecimento é um fenômeno que vem 

se impondo ao longo do século passado. As respostas às necessidades de 

cuidado, têm se efetivado com os  trabalhadores do care formado basicamente 

por mulheres imigrantes da Ásia e África, as quais o realizam em instituições e 

residências, sob condições “análogas à escravidão”, como disse Federici 

(2015, p.104).  

Hirata (2010) considera que o trabalho do care não equivale ao 

trabalho doméstico, mas é realizado junto com outras atividades domésticas e 

se constitui muitas vezes, em trabalho sem remuneração e de difícil delimitação 

entre si. Boris (2014) na mesma perspectiva complementa que o trabalho do 

care envolve serviços pessoais a outrem (p.103). 

No Brasil, a formalização da atividade de cuidador de idosos se deu 

em 2002 no Código Brasileiro de Ocupações (CBO), mas sem ainda constituir 

uma profissão. Segundo Berzins, (2012), o cuidador está enquadrado na 

categoria de trabalhador doméstico. Há divergências na discussão dessa 

questão, principalmente com argumentos de conselhos profissionais da 

enfermagem, os quais manifestam preocupações com a realização de 

atividades que seriam da competência desses profissionais e que não 

poderiam ser executadas por pessoa não habilitada.  Mesmo considerando-se 

os argumentos de ambos os lados, o certo é que os idosos em situação de 

dependência são uma realidade e encontram-se sob os mais diversos 

“arranjos” de cuidados. 

Nos dados da PNAD (2015), a população idosa que representa 

14,3% da população brasileira, pode, pelas projeções, chegar a mais de 35% 

em 2070. Desses 29 milhões atuais de idosos, 33% declararam alguma 
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dificuldade permanente para andar e/ou subir escadas sem a ajuda de outra 

pessoa (mesmo com a ajuda de próteses ou bengalas).  

A discussão do cuidado dos idosos em situação de dependência tem 

ocupado as inquietações de vários autores, mas também trazendo para a 

esfera social um assunto que envolve a família, a sociedade e o Estado. É 

necessário superar a persistência de manter essa responsabilidade 

prioritariamente sobre a mulher. As pesquisas demonstram a existência de 

cuidadores do sexo masculino, mas ainda em quantidade reduzida. A 

longevidade coloca a necessidade de cuidados, e, como diz Debert (2014, p. 

36), parafraseando uma aluna de gerontologia, “quem no futuro irá empurrar as 

cadeiras de rodas dos velhinhos”?  

Federici (2015) aponta algumas tendências verificadas nos países 

da OCDE com relação ao envelhecimento. O aumento da população idosa não 

significou, em sua visão, o aumento dos serviços, além da maior participação 

da mulher no mercado de trabalho e de gentrificação e urbanização dos 

espaços proletários, destruindo as redes sociais e as possibilidades de apoio 

mútuo. O resultado desse processo, segundo a autora, é a solidão, exclusão 

social e aumento da vulnerabilidade dos idosos pelos abusos físicos e 

psíquicos, razão pela qual lança o apelo para o reconhecimento do trabalho 

reprodutivo como trabalho. Questiona ainda, a visão dos economistas e 

governos que veem os idosos como “bombas-relógio” econômicas e uma 

“pesada hipoteca ao futuro dos jovens” (p.100). 

A autora situa nesse contexto, a desvalorização do trabalho 

reprodutivo no mundo capitalista, especialmente o trabalho de cuidado de 

idosos, delegado na maioria das vezes, à própria família, especialmente à 

mulher. Considera que o cuidado de idosos sofre uma dupla desvalorização 

cultural e social. Pelo estigma que reforça a pessoa idosa como improdutiva e 

pelo estigma da atividade que absorve, mas não gera valor. Entende que o 

escasso apoio externo à família é pautado na presunção que naturaliza o 

trabalho doméstico da mulher (FEDERICI, 2015, p. 100). 
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As autoras35 apontam também a mercantilização do trabalho de 

cuidados de idosos, que além das condições precárias já referidas, a maior 

parte dos idosos, seja na realidade europeia ou na brasileira, não dispõe de 

recursos para contratar esses serviços. Incluem em suas análises a criação de 

serviços de cuidados domiciliares e a implantação de jornada de trabalho 

flexível em alguns países da OCDE, de forma a conciliar o trabalho de 

cuidados. Em síntese, a crise de cuidado de idosos se apresenta como uma 

questão de gênero, raça/etnia e do trabalho não remunerado, realizado em 

condições de precariedade e desvalorizado. A desvalorização do trabalho 

reprodutivo impacta no próprio envelhecimento da mulher, que terá menos 

recursos e bens disponíveis para os próprios cuidados.  

Apesar do forte apelo ao envelhecimento ativo e busca desenfreada 

pelas tecnologias de “retardo” do envelhecimento, não ficou subjaz a realidade 

dos idosos em situação de dependência, que permeiam os estudos desde a 

década de 1990, especialmente nos anos 2000. O aumento da longevidade vai 

delineando as necessidades dos idosos. O peso dos anos tem como 

consequência a maior necessidade de apoio, situações de dependência, fruto 

do processo natural do envelhecimento, mas também dos adoecimentos que 

acometem as pessoas nessa faixa etária.  

As análises sobre dependência foram realizadas mediante estudos 

envolvendo profissionais das áreas médicas, de enfermagem, do serviço social, 

da psicologia e da gerontologia, principalmente. Esse eixo de discussão aponta 

aspectos que complementam e são concordantes com as visões tratados até 

aqui, especialmente o recorte de gênero, enfatizado pelas feministas. 

Santos (2013), usando como referência a discussão de Debert 

(1999) sobre a “reprivatização do envelhecimento”, lança a ideia da discussão 

da reprivatização do cuidado36. Segundo ela, “o cuidado no âmbito doméstico e 

familiar, deixa os idosos dependentes e seus familiares abandonados à própria 

sorte” (p.22). Chama-se a atenção para a obscuridade da questão, uma vez 

                                                           
35

 Aqui se refere ao conjunto de autoras feministas que estão fundamentando as discussões: Federici 
(2015); Hirata (2013,2014); Sorj (2014); Aboim (2014); Bilac (2014). 
36 Grifo meu. 
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que ocupa menos espaço diante da prioridade que é dada ao envelhecimento 

ativo, nos eventos, nas legislações, nas políticas de modo geral.  

A invisibilidade social de uma velhice com dependência é uma 
das formas que a sociedade encontrou para se eximir de suas 
responsabilidades e compromisso social. [...] Por isso, 
encontramos idosos dependentes ou fragilizados e cuidadores 
familiares tão carentes de uma rede de suporte social mais 
efetiva que poderia ser viabilizada se tivéssemos políticas 
públicas mais adequadas às suas necessidades (SANTOS, 
2013, p.24). 

Já em 1998, Karsch lançou esse debate apontando o desgaste dos 

cuidadores de idosos e sugerindo a atenção às estruturas das famílias e aos 

recursos necessários à família diante do desafio de cuidarem dos seus idosos. 

A autora, através de pesquisas com cuidadores, lançou a preocupação de que 

as doenças crônicas que acometiam os idosos geravam incapacidades nos 

diferentes graus e estes contavam apenas com cuidados informais no âmbito 

da família, vizinhos e amigos. Apontava a precária estrutura de serviços de 

apoio até então, além da tendência à transferência dos cuidados hospitalares 

para os domicílios, sob o argumento da redução de custos e racionalização dos 

leitos, bem como o apelo relacionado à afetividade e vínculos. 

Nessa mesma perspectiva, Caldas (2003) escreveu sobre o 

envelhecimento com dependência, reiterando os pontos abordados por Karsch 

e já apontando o percentual dos idosos morando sozinhos, o que associava ao 

decréscimo da qualidade de vida. Trazia um dado de 1990 que já mostrava que 

10% dos idosos brasileiros moravam sozinhos. Segundo a PNAD (2015), esse 

percentual agora é de 15,7%.  Essa tendência restringe as possibilidades de 

repostas às necessidades dos idosos dependentes de cuidados, quando estas 

ficam a cargo das famílias. 

Uma última abordagem sobre o cuidado é a que se refere ao 

cuidado realizado nas instituições de saúde e seus processos de trabalho. É a 

discussão do cuidado dispendido às pessoas - seja no âmbito individual ou 

coletivo - nos serviços de saúde, por equipes multidisciplinares.  

Embora não seja objetivo avaliar os serviços de saúde, a relação 

das equipes de saúde com os idosos e familiares aparecem na discussão do 
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cuidado aos idosos. Essa perspectiva de análise é consonante com as 

diretrizes da Política Nacional de Humanização do Sistema Único de Saúde 

(SUS), que recomenda a relação democrática entre os sujeitos, acolhimento, 

participação social, entre outros. A discussão sobre cuidado, acolhimento, 

relações humanizadas entre os sujeitos que produzem saúde37 não suprime a 

necessidade de análise crítica da política de saúde, bem como o estímulo e 

participação nas lutas que envolvem o setor da saúde, as quais são de 

natureza macroestrutural e se fizeram presentes na construção dessa política. 

Ayres (2003, 2004) tece importante reflexão sobre o cuidado no 

sentido de reconstrução das práticas de saúde, sugerindo mediação de 

saberes, alertando sobre os excessos de tecnologias e priorizando em sua 

análise a valorização das relações entre os sujeitos, de forma dialógica, na 

perspectiva do acolhimento e responsabilização com o outro. O autor também 

inclui a concepção crítica sobre a gestão e planejamento das instituições de 

saúde. As respostas aos desafios da saúde passam necessariamente pelo 

diálogo com os sujeitos de “carne e osso”, entendendo nesse processo a 

efetiva relação de cuidado.  

As reflexões de Ayres encontram ressonância nas inquietações 

desta tese. Considera-se impossível enfrentar os desafios do cuidado dos 

idosos em situação de dependência sem concebê-lo na esfera pública de 

cuidado. Isso requer a construção de práticas humanizadas, ao lado da luta 

radical que deve ser mantida na esfera macropolítica para o enfrentamento das 

inúmeras barreiras enfrentadas por trabalhadores e usuários do sistema de 

saúde, no que diz respeito à gestão, destinação de recursos e compromisso 

com a política pública de saúde no sentido mais amplo do termo.  

A prática de saúde é uma prática política que deve permear também 

o sentido miúdo do cotidiano que, se não for “cuidado”, remete ao desprezo 

situações que sequer são detectadas pelo sistema. Muitos idosos em situação 

de dependência ainda encontram-se invisíveis ao sistema, na obscuridade e no 

restrito espaço da esfera privada e domiciliar. 

                                                           
37 Aqui se refere aos usuários, trabalhadores e gestores do sistema de saúde. 
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Cecílio (2012) tenta entrar nesse “miúdo” dos serviços e das 

relações que produzem cuidados. Traz o questionamento: “como não fazermos 

‘mais do mesmo’”? Suas pesquisas em municípios diferentes apontam 

questões similares nas relações de cuidado, especialmente no nível de atenção 

básica à saúde. O autor considera que há “deformação” nas práticas de saúde, 

“mantras” das certezas, equipes impotentes diante dos enormes desafios que 

se colocam, além de propor que se conheça a “rede real” e se faça a crítica ao 

quanto ela tem se afastado daquela que é idealizada.  

O autor também questiona os “ditames da medicina tecnológica” que 

produz uma infinidade de encaminhamentos e procedimentos. Isto é, ele pensa 

o cuidado permeado também pelos dispositivos utilizados pelas equipes. 

Pensar as “deformações” é algo que sugere o movimento de refletir sobre o 

que se faz, expressando essencialmente, compromisso e responsabilização 

com o cuidado. Acrescenta-se aqui que o excesso de protocolos existentes na 

mediação do cuidado, serve, muitas vezes, para criar embaraços na vida 

daqueles que demandam por assistência às suas necessidades de saúde. 

Considerando que o foco aqui  são idosos total ou parcialmente dependentes, o 

tempo de prover o bom cuidado requer pensar como se organiza e como se 

desenvolvem os “caminhos” para responder ao cuidado que é demandado. 

Merhy (2013, 2015) desenvolve suas pesquisas na mesma 

perspectiva. Propõe humanizar o que “(des)humanizamos”. Questiona o uso 

desenfreado do que chama de “tecnologias duras” e propõe o aprimoramento 

das “tecnologias leves”38. Diz que os usuários buscam confiança, vínculos e 

“desejam um trabalho clínico centrado neles”. O autor  revela preocupação com 

o predomínio de práticas que distanciam a equipe de saúde dos usuários, 

produzem distanciamentos entre os diferentes profissionais de saúde e sejam 

reduzidas a procedimentos. Sugere que os serviços de saúde sejam “usuários-

centrados” (p.75-76). 

                                                           
38 Mehry (1997) classifica as tecnologias de saúde envolvendo as relações entre os trabalhadores da 
saúde, os conhecimentos científicos e os equipamentos tecnológicos. Para ele, as tecnologias “leves” 
envolvem as relações entre os trabalhadores da saúde e os usuários do sistema. Cita como exemplo o 
acolhimento, o estabelecimento de vínculos. As tecnologias “leves-duras” são representada pelos 
saberes científicos. Por exemplo, a Epidemiologia e a Clínica. E, por fim, as tecnologias “duras” que se 
referem aos equipamentos tecnológicos. (Grifos meus). 
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As concepções de cuidado discutidas por Ayres, Cecílio e Mehry 

certamente não esgotam os componentes dessa questão, mas baseada na 

experiência profissional inserida no sistema de saúde, pode-se dizer que  

essas reflexões contribuem de forma decisiva para aproximação, 

responsabilização, conhecimento dos usuários e estabelecimento criativo de 

práticas que respondam a necessidades de cuidados. 

Quando o usuário procura por um serviço de saúde, espera ser 

ouvido, acolhido, orientado, e, se possível, ter a sua necessidade de cuidado 

atendida. Produzir saúde com a participação dos sujeitos envolvidos implica: 

compromisso e responsabilização; não imposição de modelos aprendidos e 

tidos como verdadeiros e únicos; não culpabilização do outro pelo insucesso de 

resultados que dependem mais da organização dos processos de trabalho e da 

observância da pessoa na sua totalidade; criatividade ante ao inusitado; e 

como diz Mehry (2015), “humanizar o que está (des)humanizado”. 

Com o intuito de sintetizar essa discussão do cuidado, trazendo 

especialmente os pontos em comum, elencam-se os seguintes pontos 

debatidos nesta seção: 

1. O cuidado de idosos em situação de dependência é uma atividade 

reprodutiva e precisa ser concebida como trabalho, especialmente nas 

realidades em que se realiza pela via do mercado, utilizando-se de 

trabalhadoras imigrantes em condições precárias de trabalho; 

2. A situação de dependência, decorrente de adoecimentos ou processo 

natural do envelhecimento, se expressa especialmente na necessidade 

de apoio para atividades cotidianas e cuidados de saúde; 

3.  A realidade de outros países e do Brasil indicam que o aumento da 

longevidade cria a demanda de cuidados de idosos em situação de 

dependência, sendo que se encontram basicamente nas famílias as 

expectativas de respostas a essas necessidades. 

4. O cuidado na concepção de zelo e compromisso, expressando o ethos 

humano; 

5. A discussão do cuidado perpassa pela abordagem de gênero, 

especialmente no debate da divisão social e sexual do trabalho. Há que 
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se considerar a sobrecarga do trabalho não remunerado da mulher, 

além da desvalorização do trabalho do care expressando a 

desvalorização das atividades que não criam valor dentro do sistema 

capitalista de produção, repercutindo também na condição de velhice 

das mulheres trabalhadoras. 

6. A reprivatização do cuidado se expressa pela tendência verificada no 

mundo e no Brasil de remeter à família o cuidado dos idosos. A redução 

no tamanho e a transformação das famílias somada à inserção da 

mulher no mercado de trabalho impacta de forma direta na provisão de 

cuidados aos idosos, o que remete ao rompimento da invisibilidade da 

questão, devendo ser trazida para o âmbito da esfera pública; 

7. A necessidade de revisão dos processos de cuidado nas instituições de 

saúde requer atenção na relação entre os sujeitos, exigindo 

compromisso, responsabilização, prioridade na humanização das 

relações mais que ações pela via do uso de tecnologias e 

procedimentos enfileirados que não são a garantia de satisfação dos 

depositários dessa ação.  

8. O cuidado deve ser comprometido, desprovido de julgamentos, criativo e 

compreendido na totalidade dos aspectos que compõem as 

necessidades dos sujeitos;  

9. Os idosos em situação de dependência são demandantes desses 

cuidados e trazendo-se essa questão para a esfera pública é uma forma 

de se reduzir a invisibilidade em que muitos se encontram. 

10. O cuidado dos idosos deve ser entendido como um direito social e o 

trabalho dispendido nessa atividade requer a discussão sobre quem, 

como e sob que condições é realizado.  
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Capítulo II 

Estado e Envelhecimento: a proteção social no Brasil e o 

cenário contemporâneo da seguridade social. 

 

Este capítulo se ocupa à compreensão da proteção social efetuada 

pelo Estado moderno e sua inflexão nas discussões do envelhecimento. 

Inicialmente se discute a proteção social situada historicamente, amparada nas 

visões que além de conceituar, estabelecem análises reforçando sua 

importância em contextos de inseguranças e vulnerabilidades, destacando-se a 

realidade brasileira. 

Os apontamentos sobre a origem da proteção social levam à 

constatação da sua importância no contexto da sociedade capitalista a partir 

das iniciativas do final do século XIX, consolidando-se na experiência dos 

Estados de Bem-Estar Social, no decorrer do século XX.  

A proteção social exerce papel fundamental nas sociedades 

divididas em classe, é permeada por interesses econômicos envolvidos e não 

acontece isenta de pressões dos trabalhadores. As ações, programas e 

benefícios são, sem sombra de dúvidas, mecanismos fundamentais que 

conferem segurança social.  

O segundo eixo discute a seguridade social brasileira no contexto 

contemporâneo com apontamentos específicos sobre cada política do “tripé”, 

enfatizando-se aspectos críticos relacionados às reformas em curso no país. A 

despeito de estar em curso, identifica-se nas proposições a regressão de 

direitos e impacto direto nas políticas de seguridade social. 

A trajetória da proteção social brasileira se dá em um contexto 

histórico específico em descompasso com a experiência verificada na Europa.  

Destacam-se as principais medidas do período ditatorial da Era Vargas, de 

1930 a 1945, conhecida pelo conjunto de legislações trabalhistas 

previdenciárias e sindicais. 
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Nas notas introdutórias sobre a seguridade social, já se sinaliza a 

crítica desenvolvida com a discussão da previdência social na atualidade. 

Trata-se da crítica à atual reforma previdenciária em curso no Brasil, utilizando-

se das contribuições de especialistas que abordam o assunto pela ótica do 

financiamento e do uso do fundo público para atendimento a interesses do 

capital, menos que para os fins sociais, razão primeira dessas políticas. 

Encaminha-se a discussão com os pontos relevantes nos caminhos e 

resistências verificados na política de saúde e nos caminhos e desafios postos 

à política pública de assistência social. 

O terceiro eixo dialoga sobre as inflexões dessas políticas no debate 

do envelhecimento com dependência, enfatizando-se a total aproximação da 

visão critica sobre a realidade brasileira com as necessidades de proteção dos 

idosos e a necessidade de cuidados na velhice. Constata-se que as demandas 

do envelhecimento, especialmente aquelas que afetam os idosos em situação 

de dependência, passam necessariamente pelo âmbito dessas três políticas. 

 

 

1 Proteção social: origem, conceitos, visões e trajetória no Brasil 

 

Historicamente localiza-se o final do século XIX e início do século XX 

como o período em que surgem os primeiros sistemas de proteção social na 

Europa, especialmente na Alemanha e Inglaterra. As iniciativas anteriores a 

esse período são consideradas incipientes no contexto capitalista. As fases 

pré-capitalistas se caracterizavam por ações filantrópicas e religiosas, além de 

mobilizadas com o envolvimento da família e da comunidade, sem a 

responsabilização do Estado. Conforme Jaccoud (2009), “até então, as 

sociedades vinham garantindo a proteção social de seus membros por meio de 

solidariedades tradicionais de base familiar ou comunitária” (p.58). Essas 

iniciativas se deram a partir das lutas dos trabalhadores, mediante as situações 

de vulnerabilidades e inseguranças, decorrentes das condições produzidas na 

relação capital/trabalho.  
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O atendimento das necessidades humanas, os princípios de 

equidade e justiça social, as liberdades e garantias de direitos são apenas 

alguns dos princípios contidos em um conjunto de declarações e 

normatizações de âmbito internacional. Essas normativas sendo consignadas 

pela concordância da maioria das nações configuram um aparente “consenso” 

à ideia de que todos devem ser providos com bens e serviços necessários para 

uma vida digna, gozando de bem-estar e proteção social. A necessidade de 

proteção decorre da exposição a riscos diversos, alguns naturais, outros pelos 

revezes da vida, são eles: etapas do ciclo vital (criança e velhice, por exemplo), 

desemprego, condição de trabalho, situação de saúde, entre outros. 

A questão se apresentaria simples, não fosse a complexa e 

contraditória realidade social, econômica e histórica, a qual se constrói em um 

campo minado de interesses conflituosos que envolvem os detentores do poder 

econômico, o Estado e os interesses da sociedade que luta por direitos sociais.  

Faz-se aqui o recorte das experiências relatadas a partir das 

sociedades industriais capitalistas, sem a intenção de realizar o detalhamento 

do percurso histórico, mas demarcar esse período pelo aparecimento da 

organização dos primeiros sistemas de proteção social. O modelo de Otto Von 

Bismarck inaugura esse percurso, através da instituição do sistema de seguro 

social na Alemanha em 1883. Ressalte-se que os primeiros direitos trabalhistas 

e sociais39 surgem impulsionados por fatos ocorridos durante o século XVIII, a 

partir de dois eventos assim descritos por Pereira-Pereira (2011): 

a) A Revolução Industrial, com a sua capacidade sem precedentes de 
produzir bens materiais e de poder livrar as classes laborais da 
pobreza herdada do processo de construção dos Estados nacionais, na 
Europa Ocidental, desde o fim da idade Média; e 

b) As mobilizações sociais pela conquista de direitos individuais – civis e 
políticos – sob o efeito das revoluções burguesas (em particular da 
francesa, de 1789) que transformaram a antiga ordem feudal na ordem 
capitalista dominada pela produção mercantil e pela ideologia liberal. 
(PEREIRA-PEREIRA, 2011, p.59. Grifos da autora).  

A Revolução Industrial inaugura as relações de trabalho no sistema 

capitalista com reflexos nas condições de vida, saúde e trabalho, produzindo, 

além das precariedades decorrentes dessas relações e do massivo êxodo 

                                                           
39 Behring e Boschetti (2010) afirmam que “o surgimento das políticas sociais foi gradual e diferenciado 
entre os países, dependendo dos movimentos de organização e pressão da classe trabalhadora, do grau 
de desenvolvimento das forças produtivas e das correlações e composições de força no âmbito do 
Estado” (p.64). 
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rural, a luta operária que marcou o surgimento dos primeiros direitos sociais no 

mundo. A natureza do sistema econômico capitalista produz divisão de classes, 

objetiva lucro na relação capital/trabalho e gera desigualdades sociais, o que 

constituiu a gênese da questão social. Para alguns autores, é nessa passagem 

do século XVIII para o XIX e no decurso deste, que eclodiram o que também foi 

chamado de “problema da relação capital/trabalho”, enfim, “luta de classes”.  

Assim, guardado o contexto liberal de origem da política social, bem 

como os processos diferenciados de luta dos trabalhadores nos diferentes 

países, a emergência dessas políticas significou a introdução de medidas 

protetivas por iniciativa do Estado em resposta a essas lutas e aos interesses 

próprios do sistema econômico - reprodução da força de trabalho e 

amenização de alguns conflitos, por exemplo. Pode-se afirmar que as políticas 

sociais apresentam a característica de serem direitos reclamados pela 

sociedade, embora as respostas nem sempre tenham a amplitude dos 

reclamos.  

Conforme afirma Vieira (1992), “na concepção liberal, a política 

social objetiva permitir aos indivíduos a satisfação de certas necessidades não 

levadas em conta pelo mercado capitalista” (p.29). Considera-se ainda que os 

princípios burgueses defendidos durante a Revolução Francesa com relação 

aos direitos civis e políticos evidenciaram a noção de cidadania que no século 

seguinte foi ampliada com a conquista de direitos sociais. 

A experiência marcante do século XX  com relação à proteção social 

é verificada no cenário pós 2ª Guerra Mundial, mediante a implantação dos 

Estados de Bem-Estar (ou Welfare State), que embora sejam, na modernidade, 

a experiência que mais se aproximou da ideia de cidadania social, é 

considerada como parte integrante do sistema capitalista, configurando mesmo 

“uma etapa específica do desenvolvimento” (VIANA; LEVCOVITZ, 2005, p. 21).  

O Welfare State significou a introdução de políticas sociais mais 

abrangentes, um conjunto de reformas desencadeadas nos países europeus, 

mediante as negociações com os trabalhadores, sem haver um 

questionamento aos princípios fundantes do sistema. Esses pactos foram 
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denominados de “consenso pós-guerra”40.  Para Pereira-Pereira (2011), esse 

modelo surgiu como alternativa à crise e envolve as esferas da produção, 

distribuição e consumo. A autora situa três  marcos históricos que influenciaram 

a formação dos vários Estados de Bem-Estar: as ideias de Keynes sobre 

regulação econômica e social; o Relatório sobre Seguridade Social de 

Beveridge na Inglaterra; e a influência de Marshall com a teoria da cidadania.  

 

A contribuição de John Maynard Keynes, em publicação de 1936, foi 

com a defesa do pleno emprego, incentivos e investimentos estatais, além de 

medidas para aumentar o consumo. “O Estado, com o keynesianismo, tornou-

se produtor e regulador, sem abandonar os princípios capitalistas ou defender 

a socialização dos meios de produção” (BEHRING e BOSCHETTI, 2010, p.84).  

Já o inglês William Beveridge, em 1942, propôs uma revisão no 

sistema de proteção social na Inglaterra, a partir da criação do Sistema de 

Seguridade Social nacional e unificado, mediante eixos contributivos e não 

contributivos. Esse conjunto de políticas beveridgianas é apontado como 

inovador, embora haja pontos críticos, referentes aos cálculos das provisões 

mínimas (PEREIRA-PEREIRA, 2011, p.93)  

O terceiro pilar, a concepção de cidadania para Marshall, consiste na 

identificação de três grupos de direitos ao longo da história, baseando-se na 

realidade inglesa: os civis, no século XVIII; os políticos, no século XIX; e os 

direitos sociais, no século XX. Essa contribuição foi um pilar acadêmico que 

influenciou as duas primeiras (PEREIRA-PEREIRA, 2011, p.95). 

Assim, reafirma-se o entendimento de que a realidade impõe 

modelos de organização social, econômica e de relações de poder que, ao 

longo da história (ambígua e contraditória41), vão expressar formas diferentes 

de responder às necessidades e/ou responder aos conflitos de interesses 

presentes na conformação da proteção social. 

Nesse caráter dialético e contraditório empresta-se de Pereira (2016) 

a seguinte afirmativa: 

                                                           
40 A propósito do “consenso pós-guerra”, Przeworski (1995) situa a social-democracia como um 
fenômeno histórico da organização dos trabalhadores em partidos na Europa. O autor discorre sobre a 
ascensão e força desses partidos e os dilemas que viveram antes de participar da conjuntura política, 
concorrer a eleições e abandonar (ou adiar) os sonhos de uma sociedade socialista. 
41 Nos termos de Pereira (2016). 
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[...] dependendo das mudanças estruturais e das correlações 
de forças políticas em vigência, a proteção pode ser focalizada 
ou universal; comprometida com os direitos de cidadania ou 
com os méritos exigidos pela competitividade econômica; 
atender necessidades humanas ou as do capital; proteger de 
fato ou punir; e ser, simultaneamente positiva ou negativa  
(PEREIRA, 2016, p.32). 

Nessa visão, a proteção social exerce um papel estratégico nas 

sociedades divididas em classe. A literatura sobre o tema percorre as 

ambiguidades e contradições, identificando modelos, tipologias e matrizes 

teóricas42 que embasaram as visões, bem como a organização dos sistemas de 

proteção social desde as suas origens. Esses modelos refletem as realidades 

específicas dos países/nações e que não se configuraram de forma linear. A 

perspectiva do materialismo histórico e dialético impõe que a análise do 

conjunto de políticas sociais (dentre elas, as medidas ou sistemas proteção 

social) deve ser situada na dinâmica das relações sociais e econômicas, e, 

como diz Vieira (1992), não pode ser vista como “um retrato pendente na 

parede”. Atendem a determinado Estado, determinada classe social, ou a 

determinada ação política (VIEIRA, 1992, p.31). 

Dada a complexidade que envolve o estudo da proteção social, a 

proposta desta seção pode parecer limitada. Dentro dos objetivos dessa tese, 

pretende-se além das notas aqui traçadas sobre a origem, apresentar em 

seguida, algumas visões que fundamentam a compreensão sobre proteção 

social, bem como trazer de forma sucinta a trajetória dessas medidas 

verificadas na experiência brasileira.   

A proteção social, além de significar o compartilhamento de riscos e 

vulnerabilidades, tem uma forte relação com a origem e desenvolvimento dos 

direitos sociais e com a noção de cidadania. Alguns associam a proteção social 

                                                           
42 Pereira (2016) identifica três grandes matrizes de proteção social: a Residual, “traduz a proteção 
social relutante, admitida, desde que seja pontual, emergencial, condicional, focalizada e mínima, a fim 
de garantir a coesão, a ordem e a harmonia sociais indispensáveis ao bom funcionamento da sociedade 
capitalista”. O mercado, a família e outras organizações e redes sociais são primordiais; a Social-
democrata reconhece a proteção social como direito, embora com uma função integradora. O Estado 
assume papel essencial, mas compartilha a gestão com o mercado e outras instâncias sociais (pluralismo 
de bem-estar); e a Socialista, com “a defesa da proteção social pública, gratuita e universal, 
comprometida com a satisfação de necessidades humanas [...]” (p.334-335). Cada matriz comporta 
visões e ideologias conflitantes, totalizando oito possibilidades, conforme descrito pela autora. (Grifos 
meus). 
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diretamente à ideia de justiça social, pautados nos marcos legais 

internacionais. Existe o entendimento de que doença, velhice, desemprego, por 

exemplo, são riscos sociais, e, por isso, o Estado deve responder com medidas 

de proteção social. 

Para Sposati (2009), o sentido de proteção supõe “tomar a defesa 

de algo”, defender, impedir destruição.  

[...] 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 necessidade de proteção social ocorre a partir de situações 

geradas no curso da vida, as quais podem estar relacionadas à fase e 

contingências da vida, às situações de saúde e trabalho. Essas condições 

geram necessidades e dependências que requerem um padrão mínimo de 

seguranças. Como o Estado, a sociedade e o mercado têm absorvido a 

proteção social, se pela via do seguro, a partir do vínculo ocupacional com 

contribuições obrigatórias, se através de medidas universalizantes ou 

focalizadas, é o que aparece com as diferentes construções históricas43.  

A partir da correlação de forças e da conjugação dos fatos políticos, 

econômicos e sociais, o Estado foi construindo as respostas às necessidades 

de serviços e benefícios sociais. Essas necessidades são produzidas pela 

expansão do sistema econômico e das relações produzidas pelo mesmo, 

especialmente aquelas ligadas ao trabalho e à reprodução da própria vida. Nos 

termos de Jaccoud (2009):  

A proteção social pode ser definida como um conjunto de 
iniciativas públicas ou estatalmente reguladas para a provisão 
de serviços e benefícios sociais visando enfrentar situações de 
risco social ou privações sociais (JACCOUD, 2009, p.58). 

Assim, a proteção social vem compor o conjunto de medidas 

necessárias, inicialmente à reprodução social dos trabalhadores, e é ampliada 

                                                           
43 Segundo Santos (1979. p. 15), os países se distinguem “no que diz respeito ao início da ação estatal, à 
ordem e ao ritmo em que os regulamentos sociais vão sendo estabelecidos, ao escopo da legislação, 
tanto em termos dos grupos sociais ‘legislados’, quanto em termos do número de dimensões sociais 
cobertas pela legislação, no formato burocrático de administração dos programas, no esquema de 
financiamento e, finalmente, distinguem-se os países quanto à articulação dos programas sociais [...]”. 
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a partir da visão de direito e cidadania. O desenvolvimento e/ou retrocesso 

nessa perspectiva, tem sido o fomento aos debates e visões sobre o tema. 

Viana e Levcovitz (2005) consideram que o objeto da proteção social 

se relaciona às formas de dependência e que estas, são intrínsecas à condição 

humana. Diz respeito à relação de segurança e insegurança, as quais são 

decorrentes da diferenciação social e divisão do trabalho, o que desde as 

sociedades tradicionais, vem mobilizando formas diversas de proteção coletiva 

e social (p.16).  

Afirmam ainda que os riscos são gerados pelas situações de 

dependência que envolve a sociedade, o mercado e o Estado, e, que esse 

compartilhamento constitui a base dos sistemas de proteção social. As 

situações de inseguranças são determinadas pelas clássicas situações 

limitantes, como velhice, adoecimentos, invalidez, desemprego. As 

necessidades são frutos da história e espelham situações geradas também 

pela desigualdade social (Ibidem, p. 18) 

Nessa mesma direção, Sposati (2013) considera a proteção social 

como uma política pública de forte “calibre humano”, com ações que além da 

reprodução social da força de trabalho, “[...] constituem respostas a 

necessidades de dependência, fragilidade, vitimização de demanda universal 

porque própria da condição humana” (p.653). 

O conceito de proteção social parte de várias possibilidades de 

análises, uma delas, feita por Euzéby (2011). Ele recorre aos marcos legais 

internacionais, a exemplo, da Declaração de Filadélfia de 1944, da Declaração 

Universal dos Direitos do Homem de 1948 e do Programa das Nações Unidas 

para o Desenvolvimento (PNUD) de 1997, destacando a análise das premissas 

contidas nestes documentos como importantes valores internacionais, 

somados aos clássicos princípios de justiça social. Assim, a proteção social 

aparece como um pilar da justiça social, uma vez que faz parte dos direitos 

econômicos, sociais e culturais, além de participar dos demais direitos do 

homem, considerando que o exercício dos direitos civis e políticos supõe um 

nível de vida decente (EUZÈBY, 2012, p.28). 



93 
 

Essa análise privilegia princípios fundantes das relações humanas 

com as situações produzidas pelas condições do capitalismo globalizado 

contemporâneo. O autor localiza a importância da proteção social justamente 

para proteger os “feridos da guerra econômica e da concorrência internacional”: 

desempregados; trabalhadores precarizados pelas regras flexíveis do mercado; 

trabalhadores informais, entre outros (Ibidem, p.26). 

Essa análise considera a proteção social como um mecanismo que 

requer entendimento e solidariedade internacional. São justamente as 

consequências produzidas pelo sistema econômico que acabam por justificar e 

aumentar a necessidade de medidas de proteção social. Reitera a ideia de que 

os mesmos que exigem o Estado Mínimo, a competitividade e concorrência 

internacional acabam por produzir as condições sociais que requerem maior 

proteção social. As imposições do mercado econômico globalizado tendem a 

considerar a proteção social como um peso e uma carga que precisa ser 

aliviada. 

Para Pereira-Pereira (2013), existe um impasse quando se fala de 

proteção social, em razão da relação com aspectos políticos, econômicos e da 

sua gestão pelo Estado burguês. É “regida por leis e pactos interclassista”, lida 

com interesses antagônicos: atender necessidades sociais com poucos 

recursos, porque na lógica econômica capitalista a riqueza produzida deve 

gerar mais riqueza. (p.637). Daí, o conflito inconciliável que envolve esse 

debate. A ideia de proteção social se contrapõe à lógica econômica, mas, 

verdadeiramente, sempre esteve submetida às relações de poder, quando há o 

domínio do capital sobre o trabalho. Na visão da autora “o termo proteção 

social não remete automática e exclusivamente à segurança social dos 

trabalhadores [...]”44. Nessa perspectiva, o trabalho assalariado é incompatível 

com a linguagem dos direitos sociais, porque estes, em tese, não são pautados 

pelo princípio da competição e exploração. A proteção social contemporânea 

passa por processos de “laborização e monetização”, o que exige o “desmonte 

                                                           
44

 Pereira-Pereira (2013, p. 648) indaga: “se a grande preocupação da proteção social capitalista é com o 
trabalho, qual é o trabalho que desperta essa preocupação? Que trabalho se afigura como direito à 
proteção social pública? E qual é a ética do trabalho pela qual se rege essa proteção?”  
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da cidadania social” e assim, a regulação é “antissocial e perversa” com o 

trabalhador, em benefício do capital (PEREIRA-PEREIRA, 2013, p.648-650). 

O dilema se estabelece quando se submete necessidades sociais a 

interesses econômicos. No contexto globalizado as recomendações dos 

organismos internacionais incentivam políticas focalizadas destinadas às 

situações de maior vulnerabilidade social, estabelecendo-se a ideia de Estado 

Mínimo, realçando-se o mercado como a excelência na produção de bens e 

serviços. Na concepção liberal o indivíduo através do seu trabalho é a principal 

fonte de bem-estar.  Quando a proteção social se desvincula do trabalho é 

estigmatizada e os seus demandantes não são identificados como cidadãos de 

direitos, mas como indivíduos desqualificados. A contraposição dessa visão é a 

corrente antiliberal. Nesta, a proteção social e o trabalho não seriam 

excludentes, mediados pela noção do direito social, conforme verificado com a 

implantação do Estado Social (PEREIRA-PEREIRA, 2013). 

Há o entendimento de que a multiplicidade de fatores e interesses 

acaba por inviabilizar a proteção no sentido amplo. É também inegável a ideia 

de processo e a intrínseca relação dessa questão ao contexto econômico. As 

pessoas passam por situações e contingências que geram incertezas e 

inseguranças, as quais requereram ao longo da história importantes iniciativas 

de proteção social, expressas em legislações protetivas para os que estão 

vinculados ao trabalho, em alguns casos, para os que passam por condições 

de fragilidades econômicas e de saúde, sem deixar de reconhecer a relação de 

tudo isso com os mecanismos operados nas relações de produção econômica, 

os quais geram as adversidades elencadas pelos estudiosos do assunto.  

Essa breve incursão sobre a proteção social pode embasar o 

próximo passo destas considerações na tarefa de situar historicamente essa 

questão, com destaque para a realidade brasileira.  

No Brasil, segundo Santos (1979), as primeiras iniciativas de amparo 

datam do final do século XIX (precisamente em 1888, com a Lei 3.397 e 1890 

com o Decreto 565), as quais estabeleceram socorro e aposentadoria a 

funcionários da Estrada de Ferro Central do Brasil. Há iniciativas no mesmo 

período vinculadas a alguns profissionais da máquina pública, a exemplo da 
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“burocracia civil e militar” que conseguiu “privilégios de proteção social”, antes 

mesmo da abolição da escravatura (p.19). Data de 1919 a proteção a acidentes 

de trabalho, através do Decreto Lei Nº 3.724, que considera o acidente de 

trabalho como risco inerente ao próprio trabalho e o inscreve no âmbito da 

“concessão de privilégios sociais”, mais que no âmbito das relações do 

processo acumulativo (p.27). 

Consideram-se incipientes as iniciativas de legislação social no 

Brasil, no período anterior à década de 30 do século XX. Para entender o 

percurso brasileiro, é necessário pontuar algumas notas sobre a formação 

social, política e econômica predominante até esse período.  

O período considerado da Velha República compreende os anos de 

1889 a 1930 e era comandada política e economicamente pela chamada 

Burguesia do Café, que compunha os grupos oligárquicos, os quais exerciam 

forte poder político, ao que Ianni (1979) denominou de Estado Oligárquico45. A 

atividade econômica desse período era essencialmente agrícola e 

agroexportadora, utilizava-se a mão de obra dos imigrantes. Segundo Faleiros 

(1980): 

O poder foi controlado pela oligarquia rural, a questão social foi 
considerada uma questão de escravidão ou imigração e a 
ideologia dominante foi o liberalismo, isto é, o “contrato livre” de 
trabalho no comércio e a livre troca (FALEIROS, 1980, p.125). 

Segundo Faleiros a política social da oligarquia era pautada no 

“estímulo à imigração de braços para a lavoura e na repressão”. Nesse modelo, 

o Estado não se colocava a favor da legislação social. “O homem do campo 

estava duplamente oprimido e explorado” pelos grandes proprietários das 

terras, quanto à partilha dos produtos produzidos e na relação de dependência 

criada pela obrigação de comprar produtos no armazém do patrão46. Os 

autores que fazem a crítica ao processo histórico brasileiro localizam a 

transição desse Estado a partir da Revolução de 1930, mas identificam na 

atualidade, marcas da formação social do passado (Ibidem, p.126-127). 

                                                           
45 “O Estado Oligárquico é uma modalidade de Estado Burguês. [...] Implica numa modalidade singular 
de organização do poder político-econômico, em termos de estruturas de dominação-subordinação” 
(IANNI, 1979, p.14. Grifos do autor). 
46 Curiosamente, através das notícias correntes na imprensa nacional ainda hoje existem relações 
similares no Brasil, caracterizadas como trabalho escravo.  
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Behring e Boschetti (2010), baseadas em vários autores47 apontam algumas 

dessas marcas que aqui serão sucintamente elencadas. 

Pode-se resumir em algumas características a formação social 

brasileira: a inserção como país periférico no mundo capitalista, fortalecendo as 

relações de dependência e inserção passiva com as nações capitalistas; o 

processo de colonização interferindo na relação de dependência e identidade 

de nação; o coronelismo, que expressa uma relação de poder dos coronéis sob 

os trabalhadores da fazenda, bem como na influência política em imbricada 

relação com o Estado; o peso do escravismo, influindo nas relações de 

trabalho sem a perspectiva do direito; o desenvolvimento desigual e 

combinado, com ritmos irregulares, desencontrados na economia; a 

Independência de 1822, influindo positivamente na criação do Estado Nacional; 

a cultura do favor, como instrumento de acesso a “benesses” do Estado. A 

cultura em que o cidadão precisa conhecer uma pessoa influente com relações 

políticas ou econômicas para obter o atendimento a determinada necessidade, 

estabelecendo um vínculo de dependência e gratidão, antes da noção de 

direito (BEHRING; BOSCHETTI, 2010,p.71-72).  

Essas relações construíram marcas sociais que se verificam até os 

dias de hoje. Uma elite que não apresenta compromisso com interesses 

coletivos; noção de cidadania restrita aos interesses da classe com poder 

econômico e político; estreita relação de interesses com o Estado, 

estabelecendo persistente confusão na relação público/privado. Essas relações 

muitas vezes passam a ser naturalizadas e vistas com graus de impotência e 

até deformação por parte de setores menos favorecidos.  

Segundo Ianni (1979), a Revolução de 1930 criou as condições para 

o desenvolvimento do Estado Burguês. “Enquanto manifestação e agente das 

rupturas estruturais internas e externas, a Revolução implicou na derrota (não 

se trata propriamente de liquidação) do Estado Oligárquico” (IANNI, 1979, p.13-

14. Grifos do autor.).  

                                                           
47 Prado Jr, Ianni, Lapa, Coutinho, Fernandes, Schawarz, etc. Nas páginas referidas das autoras 
encontram-se estas referências. 
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Foi no período de 1930 a 1945, no governo de Getúlio Vargas, que 

se verificou o desenvolvimento da indústria (iniciado na década de 1920) e o 

Brasil conheceu as primeiras legislações trabalhistas, sindicais e 

previdenciárias. Esse aparato foi, no entanto, precedido de um marco histórico, 

datado de 1923 que é a Lei Eloy Chaves. A questão social até então era 

entendida como uma questão de polícia. 

A Lei Eloy Chaves, criou as Caixas de Aposentadorias e Pensões 

(CAP), sendo os ferroviários e marítimos - setores econômicos estratégicos da 

época - os primeiros trabalhadores contemplados.  Essa lei criou vários 

benefícios previdenciários, especialmente aqueles sobre velhice, invalidez e 

morte. Santos (1979) afirma que essa legislação serviu de base para as 

subsequentes que criaram outras Caixas, bem como as da década de 1930, 

que transformaram as Caixas em Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAP). 

Estabeleceu critérios de financiamento, mediante a criação de um fundo com 

contribuições do trabalhador, do empregador e do Estado48. Um exemplo 

dessas medidas é a criação em 1933, do Instituto de Aposentadorias e 

Pensões dos Marítimos, que foi seguido por institutos de bancários, 

comerciários, empregados de transportes e cargas, estivadores e servidores.  

As repostas além de terem tido o processo demandado pelos 

trabalhadores, atendiam por um lado, o interesse econômico das atividades 

que eles desenvolviam, mas também contribuía para a divisão dos 

trabalhadores, uma vez que, conforme Cohn (2017) “as aposentadorias, 

pensões e serviços assistenciais, inclusive os de saúde, eram diferenciados 

entre as distintas categorias profissionais”. Havia uma diferença no padrão de 

qualidade dos IAP medida pelo poder de pressão dos trabalhadores. 

Behring e Boschetti (2010) apontam que as primeiras categorias 

profissionais contempladas na legislação eram estratégicas economicamente e, 

por conseguinte, tinham maior poder de pressão. Eram trabalhadores inseridos 

no processo de produção e circulação de mercadorias, em um sistema voltado 

                                                           
48 Segundo Cohn (2017, p. 7) a contribuição para a previdência nas CAP era bipartite, e no caso dos IAP, 
passou a ser tripartite. Segundo a autora, o Estado cria impostos para financiar suas quotas, 
inaugurando o que ela chama de regra de ouro: “O Estado quando financia a Previdência Social, o faz 
sem lançar mão de seus recursos orçamentários”. 
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para a exportação do café, que representava 70% do PIB à época. Consideram 

que o “nosso liberalismo à brasileira não comportava a questão dos direitos 

sociais” (p.81). Exercia-se o controle do movimento operário com respostas 

fragmentadas que dividiam os trabalhadores e amenizavam os conflitos. Sobre 

essa questão Cohn (2017, p.7) afirma que a previdência social foi vinculada a 

um projeto de desenvolvimento industrial do país. 

Para Carvalho (2012) o período de 1930 a 1945 é marcado por 

avanço na legislação social e quase nula a participação política e os direitos 

civis (p.110). A Era Vargas, se caracterizou pelo conjunto de leis trabalhistas, 

previdenciárias e sindicais, por um lado, mas também pela implantação do 

Estado Novo ditatorial em 1937, marcou pela pouca atenção a processos 

democráticos, especialmente nos assuntos pertinentes ao controle da 

organização do movimento operário. Esse período foi marcado também por 

forte organização do aparelho estatal, através da criação de vários órgãos.49  

Para Faleiros (1980) “a melhor forma de controlar é dividir e 

regulamentar. Os problemas sociais eram transformados administrativamente 

pelos regulamentos, dividindo-se as áreas de decisão e de influência, mas 

sempre controladas de cima” (p. 133).  Santos (1979) considera o arcabouço 

legal desse período como uma extensão regulada da cidadania50. Verificava-se 

progresso na legislação trabalhista e previdenciária de um lado, e de outro, 

intensificava-se a repressão política às demandas dos trabalhadores. Essas 

medidas visavam atender ao processo de acumulação e estavam 

fundamentadas em aspectos da formação social brasileira, com repercussões 

na cultura cívica do país.   

Compondo o cenário “harmonioso” previsto por Vargas consta nesse 

período a iniciativa dos empregadores da indústria e do comércio, com o apoio 

do Estado, de criação de instituições que comporiam um novo pacto social, 

                                                           
49 Ianni (1979) indica alguns: 1930: Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio; 1931: Conselho 
Nacional do Café [...]; 1932: Ministério da Educação e Saúde Pública; [...]; 1938: Conselho Nacional do 
Petróleo, IBGE [...] 1941: Companhia Siderúrgica Nacional, [...]; 1943: Consolidação das leis do Trabalho 
(CLT), Serviço Social da Indústria (SESI) [...] (p.23-24). 
50 Segundo Santos (1979, p. 75): “por cidadania regulada entendo o conceito de cidadania cujas raízes 
encontram-se, não em um código de valores políticos, mas em um sistema de estratificação 
ocupacional, e que, ademais tal sistema de estratificação ocupacional é definido por norma legal 
[...]”(Grifo do autor). 
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cuidando de ações assistenciais e educativas no sentido de promover o bem-

estar dos trabalhadores. Na década de 1940  foram criados o Sistema Nacional 

de Aprendizagem Industrial (SENAI); o SESI; e o SESC51 .  

Faleiros (1980) menciona a “Carta da Paz Social” que foi 

promulgada na fundação dessas instituições, a qual enaltece a “obra 

educativa”, contribuindo para o aumento da produção e da produtividade, além 

da “racionalização do trabalho” (FALEIROS, 1980; SPOSATI et al, 1987). 

Também data de 1942 a criação da Legião Brasileira de Assistência Social 

(LBA), a primeira grande instituição de assistência social, desenvolvendo ações 

de caráter fragmentário e forte apelo assistencialista52 voltado à maternidade e 

infância, além de inaugurar o peso do “primeiro-damismo” na gestão da 

assistência social. Segundo Faleiros (1980), “num esquema claro de prestação 

de favores e de busca de legitimação” por parte do governo.  

Estabelecido o conjunto de medidas da Era Vargas, só em 1960 

apareceu outro fato relevante no campo da proteção social, que foi a 

promulgação da Lei Orgânica da Previdência Social (LOPS). Essa lei também 

traz para a previdência a responsabilidade pela assistência médica individual 

aos seus beneficiários.  A principal característica desse momento histórico foi a 

uniformização dos benefícios dos vários institutos, assegurando o mesmo 

conjunto de benefícios aos trabalhadores vinculados à CLT.  

A manutenção dessa característica atendia ao processo de 

acumulação, deixando o Estado cumprindo o papel de regulador, 

comprometido com os esforços econômicos e zelando para que as iniquidades 

não fossem exacerbadas. Essa legislação não contemplou os trabalhadores 

rurais, as empregadas domésticas e os trabalhadores autônomos.  Para  

Santos (1979) “a vinculação da política social, sentido estrito, à política de 

                                                           
51 Cabe dizer que o Serviço Social enquanto disciplina e profissão é recrutado no contexto desse “pacto”. 
Conforme Sposati et al (1987, p. 46), “o progresso social, compreendido como um dever do Estado, 
passa a ser a perspectiva orientadora das ações do Serviço Social. Imanente a esta compreensão está a 
de evolução social, ascensão social, que irá se explicitar na promoção social” (Grifo dos autores). 
52

 Sposati et al(1987, p. 68) demarcam a discussão da assistência social e da prática assistencialista, 
carregada de conteúdo paternalista e burocrático. O caráter assistencialista é decorrente da direção que 
se imprime à prática da assistência social.  
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acumulação não poderia ser mais obvia e apenas repetia o que ficara claro, já, 

desde 1933 [...]” (p.33).  

No período político ditatorial, iniciado em 1964, verifica-se a 

continuidade do chamado “aparato varguista”, imprimindo ampliação de 

algumas coberturas, mas, mantendo ou submetendo a vinculação dos 

benefícios sociais à acumulação de riqueza.  

Em 1966 foi criado o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), 

agora promovendo também a unificação político-administrativa dos vários 

institutos criados anteriormente. Até então, as coberturas previdenciárias 

incluíam apenas os trabalhadores vinculados à CLT. A atenção ao trabalhador 

rural se inicia em 1971 com a criação do Programa de Assistência ao 

Trabalhador Rural (PRORURAL), a ser executado pelo Fundo de Assistência 

ao Trabalhador Rural (FUNRURAL)53. Estende ao trabalhador do campo 

alguma legislação previdenciária. Em 1972, pela Lei 5.859, estendem-se às 

empregadas domésticas54 os benefícios da Previdência Social, até então 

restritos às ocupações reguladas pela CLT. Em 1973 é a vez dos trabalhadores 

autônomos. Permaneceram fora dessa cobertura os trabalhadores 

considerados informais. 

O Decreto que cria o INPS é transformado em Lei em 1967 (Lei 

5.316), e o  Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS) é criado em 

1974, medida considerada por Santos (1979) como o desfecho desse conjunto 

de legislações, com uma função ampla de conciliar os interesses de 

trabalhadores com os dos processos acumulativos (p.36). Outras medidas 

foram tomadas pelo órgão, a exemplo do salário maternidade, do amparo 

previdenciário. 

                                                           
53 Segundo Carvalho (2012) a universalização da previdência ocorre em 1971 no Governo Médici. Os 
recursos do FUNRURAL vinham de um imposto sobre produtos rurais, pago pelos consumidores, e de 
um imposto sobre as folhas de pagamento de empresas urbanas, cujos custos eram também, 
naturalmente, repassados pelos empresários para os consumidores [...]. A distribuição dos benefícios do 
FUNRURAL, assim como de outras formas de assistência, foi entregue aos sindicatos rurais, o que 
segundo o autor, contribuiu para reduzir a combatividade política desses órgãos, gerando fidelidade aos 
militares (p.171). 
54

 Cabe observar que a regulamentação do trabalho doméstico teve um processo lento no Brasil, sua 
regulamentação igualando-se à condição dos demais trabalhadores se deu apenas em 2015, com a Lei 
complementar nº 150 de 01/06/2015. 
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Em 1977 é criado o Sistema Nacional de Previdência e Assistência 

Social (SINPAS), no qual fica estabelecida a organização da assistência 

médica no Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 

(INAMPS), que passou a coordenar as ações médico-assistenciais.  Além do 

INPS já existente, o sistema também passou a conter vários órgãos 

relacionados à previdência, saúde e assistência social, nos aspectos da gestão 

administrativa e financeira, como: Instituto de Administração Financeira da 

Previdência e Assistência Social (IAPAS); Empresa de Processamentos de 

Dados da Previdência Social (DATAPREV); Central de Medicamentos (CEME); 

LBA; e Fundação Nacional do Bem-Estar do Menor (FUNABEM). 

Para o setor da saúde significou uma ampliação dos contratos e 

convênios e uma escalada na privatização, através da compra de serviços. 

Essas medidas enfraqueceram o então Ministério da Saúde (MS), criado na 

década de 50, prevalecendo um atendimento à saúde individual e curativa, em 

detrimento de uma visão mais ampla dos problemas de saúde como um 

fenômeno coletivo. 

No final dos anos 1970 havia um ambiente de crise econômica e o 

renascimento de vários movimentos sociais55 e políticos que seriam 

fundamentais para os desfechos da década de 1980: movimento pela 

redemocratização do país, intensificação dos movimentos operários e sociais, 

tendo na aprovação da CF de 1988, o fato mais relevante quanto aos direitos 

sociais e políticos, após o fim da ditadura militar em 1984.  

Em um percurso denso de interesses contraditórios, lutas sociais e 

políticas, além de um ambiente econômico desfavorável, a aprovação da CF 

em 1988 significou um marco na ampliação e inscrição de direitos sociais, os 

quais sob muitas dificuldades vêm sendo regulamentados em diversas políticas 

públicas que atendem à população brasileira. A aprovação desse marco legal 

                                                           
55 Para Sposati et al (1987), estas forças “se expressam através dos movimentos sociais urbanos e rurais, 
do sindicalismo operário aliado aos intelectuais, profissionais e a uma parcela da Igreja que se posiciona 
a favor dos oprimidos. Estas forças questionam as medidas econômicas refletidas na crescente 
pauperização da população” (p.21). 
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em um momento e contexto econômico internacional desfavorável56 só 

intensificou a luta e a defesa pelo que ali estava inscrito.  

Com isso, depreende-se a dificuldade de implantação de cada 

política pública e o lento percurso nessa consolidação. Não é por menos que 

se costuma referir à Carta Magna como a Constituição Cidadã, por refletir uma 

ampla participação social, por ter significado ampliação de direitos sociais, de 

modo geral, e por ter introduzido conceitos de políticas públicas guiadas, 

principalmente, por princípios de universalidade e participação social no 

controle e fiscalização das mesmas. As conquistas não foram plenas e havia 

no processo de elaboração dessa carta, os defensores contrários à ampliação 

desses vários direitos. 

Em relação à proteção social no Brasil, a partir de 1988, é inscrito o 

conceito de seguridade social - através do artigo 194 -, entendida como o 

conjunto de medidas que envolvem as políticas de saúde, previdência e 

assistência social, as quais foram inscritas através dos artigos 196, 201 e 203, 

respectivamente.  

A “batalha” para consolidação do “tripé” da seguridade social 

brasileira coincide com o ambiente econômico da reestruturação produtiva, 

globalização, precarização das relações de trabalho e medidas de ajuste fiscal, 

instauradas no Brasil, especialmente a partir da década de 1990, produzindo 

impactos nessa trajetória. Daí a necessidade da análise dessas três políticas 

no cenário contemporâneo. 

 

2 A seguridade social brasileira: cenário contemporâneo  

 

 

A seguridade social é compreendida como um mecanismo de 

proteção social fortemente relacionado à organização social do trabalho. 

Compõe medidas inspiradas nos modelos de proteção social instaurados na 

                                                           
56 Refere-se  ao contexto de crise econômica capitalista mundial verificado a partir da década de 1970, a 
qual culminou em medidas de redução de investimentos sociais como uma das alternativas de 
superação da crise, afirmando-se a ideia do Estado Mínimo, em consonância com as ideias neoliberais 
que se tornaram hegemônicas desde então com várias consequências no campo das políticas sociais. 
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Europa após a segunda guerra mundial, especialmente os modelos de seguro 

social implantados na Alemanha e o modelo beveridgiano implantado na 

Inglaterra, conforme já referido no item anterior.  Ambos são pautados na 

cobertura dos riscos que impedem a realização do trabalho ou o provimento de 

outras necessidades humanas como a saúde e direitos básicos de vida. Na 

história capitalista, os seguros sociais são direitos decorrentes de lutas 

travadas na relação capital/trabalho, geralmente envolvendo interesses 

conflitantes e contraditórios. 

A implantação desses sistemas geralmente se move pela lógica de 

um ou outro modelo, pela lógica social ou do seguro, a depender das forças 

econômicas e políticas determinantes. Boschetti (2009) chama de atração e 

rejeição a relação que se estabelece entre essas duas lógicas. A ausência de 

uma delas leva à necessidade de instauração da outra. No caso brasileiro, o 

sistema incorporou influência dos dois modelos, quando restringiu a 

previdência social aos trabalhadores que contribuem; universalizou a saúde; e 

limitou a assistência social aos que dela necessitarem. “A seguridade social 

pode garantir mais, ou menos, acesso a direitos, quanto mais se desvencilhar 

da lógica do seguro e quanto mais assumir a lógica social” (BOSCHETTI, 2009, 

p.327). 

A CF de 1988 é uma conquista sem precedentes, especialmente 

pela amplitude ali garantida em relação aos direitos sociais. O artigo 194 da 

constituição define a seguridade social como: “um conjunto integrado de ações 

de iniciativa dos poderes públicos e da sociedade destinadas a assegurar os 

direitos relativos à saúde, à previdência e à assistência social”.  Os artigos 196, 

201 e 203, inscrevem respectivamente: a saúde como um direito de todos e 

dever do Estado; a previdência social como regime contributivo e de filiação 

obrigatória; e a assistência social aos que dela necessitar, independente de 

contribuição. Conjuga direitos relacionados ao trabalho como a previdência 

social; direitos universais como a saúde; e direitos seletivos como se verifica na 

assistência social. 

Cabe observar que o cenário em que ocorreu a redemocratização do 

país, ao mesmo tempo em que foi rico pelas manifestações dos diversos 

movimentos sociais e políticos que culminaram com as aprovações dos direitos 
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sociais na Constituição, carregava também os efeitos de uma crise econômica 

marcante nessa década e na seguinte. Do ponto de vista econômico, foi 

considerada uma década perdida. Havia uma estagnação da economia e piora 

nas condições de vida da população. Desde então já ocorreram várias crises 

econômicas, todas incidindo sobre as políticas sociais que têm os recursos 

reduzidos conforme será visto mais adiante.  

A seguridade social brasileira é regida pelos seguintes princípios: 

universalidade; uniformidade e equivalência; seletividade e distributividade; 

irredutibilidade no valor dos benefícios; equidade na forma do custeio; 

diversidade no financiamento; e caráter democrático e descentralizado da 

administração. É possível perceber conflitos entre eles, especialmente entre a 

universalidade de uma política e a seletividade da outra. Sem dúvida, um dos 

aspectos considerados de imediata repercussão positiva foi a uniformidade e 

equivalência de direitos decorrentes dos trabalhos urbanos e rurais, além da 

irredutibilidade dos benefícios e vinculação ao SM nacional, pontos que estão 

na mira das atuais propostas de reforma do setor. 

Também a diversidade no financiamento é vista como um fator 

positivo, embora, desde a aprovação da CF de 1988 haja críticas e resistências 

à implantação do modelo, conforme previsto na norma legal. Segundo Fagnani 

e Vaz (2013) as elites econômicas têm reagido contrariamente aos avanços da 

seguridade social, incluindo direitos sociais básicos.  

Conforme o artigo 195 da Constituição, os recursos para a 

seguridade social contam com as seguintes fontes: contribuição no Regime 

Geral da Previdência Social (RGPS) pagas por empregados e empresas; 

Contribuição Social sobre o Lucro Líquido das Empresas (CSLL); Contribuição 

Social para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS); Contribuição 

para o Programa de Integração Social/Programa de formação do patrimônio do 

Servidor Público (PIS/PASEP); Contribuições sobre concursos de prognósticos; 

receitas próprias de todos os órgãos e entidades que participam desse 

orçamento.  

A discussão sobre o uso do fundo público no Brasil tem sido objeto 

de muitos estudos, quase todos constatando que alguns princípios da CF de 

1988 não foram considerados no âmbito da seguridade social, além de 
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indicarem que a crise econômica e o modelo tributário têm impacto direto no 

financiamento dessas políticas, especialmente a partir das reformas. 

Para Salvador (2010), o financiamento tributário no Brasil é 

composto pelo sistema regressivo com tributos indiretos (que incidem sobre os 

produtos de consumo) e a tributação direta realizada nos salários (p.617). O 

autor afirma ainda que “o Estado brasileiro é financiado, em grande parte, pelas 

classes de menor poder aquisitivo e pelos trabalhadores, com a população de 

baixa renda suportando uma elevada tributação indireta” (p.620).  

A principal crítica dos autores57 é que o mecanismo fiscal de 

transferência dos recursos da seguridade, através da Desvinculação das 

Receitas da União (DRU)58 para composição do superávit primário59, tem sido 

uma tendência com rebatimento direto no financiamento da seguridade social.  

Este é o principal debate que está colocado atualmente no Brasil, 

dentro de um cenário de crise política e econômica, no qual a propagação da 

necessidade de reformas, especialmente da previdência social, é defendida 

como condição necessária para o equilíbrio das contas públicas. Atentar aos 

argumentos da crítica a essa questão se faz necessário porque se trata de 

alterações nos direitos de proteção social dos trabalhadores.  

Ocorrem divergências nas metodologias de análise da situação 

financeira da seguridade social e na análise da situação tributária do país, as 

quais, na verdade, demonstram a disputa pelo fundo público brasileiro60. 

Conforme Fagnani (2013) é necessário que sejam cumpridos os dois artigos da 

Constituição que tratam do financiamento da seguridade social  

O desafio posto a esse conjunto de políticas tem sido o fomento de 

muitos debates no ambiente político, econômico e social, bem como nas 

pesquisas acadêmicas. Há os que defendem esses direitos, e os que persistem 

                                                           
57 Salvador (2010); Boschetti (2009); Mota (2009). 
58 Será comentado logo adiante no debate sobre a reforma da previdência  
59 Refere-se à economia feita pelo governo para pagamento dos juros da dívida. (SALVADOR, 2010. Grifo 
do autor). 
60 Salvador (2010) oferece consistente análise sobre o destino do fundo público brasileiro, 
especialmente a partir da década de 1990. Ele resume assim as principais tendências verificadas desde 
então: aumento da regressividade da carga tributária, tributos sobre o consumo de bens e serviços; 
tributação direta da renda incidindo sobre os assalariados, sem a correção pela inflação da tabela do 
Imposto de Renda; tributação desigual com regras diferenciadas para o rentismo (lucros, dividendos e 
juros) e os recursos do trabalho, descumprimento da regra de isonomia tributária; maior 
beneficiamento do sistema financeiro em decorrência das alterações tributárias.  
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em apontar a necessidade de restrição dos mesmos, considerando que os 

gastos dispendidos produzem desequilíbrios econômicos, o que justificaria o 

propalado “ajuste fiscal”.  

“Por que a seguridade é o alvo prioritário das reformas sociais em 

conjuntura de crise?” Com esse questionamento, Mota (2011, p. 24) introduz a 

6ª edição do livro “Cultura da crise e seguridade social”, escrito em 1995. A 

data foi aqui propositalmente colocada para marcar a atualidade desse 

questionamento que há muito suscita preocupações e cria inseguranças ao 

futuro dos incluídos no sistema e torna mais distantes aqueles que sequer 

fazem parte dele.  A autora elucidou essa questão em seu livro há mais de 

duas décadas, demonstrando as incongruências que atrapalham o pleno 

desenvolvimento dos preceitos garantidos em lei há quase 30 anos. Em sua 

visão:  

a seguridade social diz respeito tanto ao movimento de 
valorização do capital, como, também, às conquistas das 
classes trabalhadoras que, ao lutarem e conquistarem meios 
de reprodução da própria vida, impõem ao capital e ao Estado 
o desenvolvimento de ações que se confrontam com os 
interesses imediatos da acumulação (MOTA, 2011, p.25). 

 
Pelo exposto, depreende-se que desde a sua implantação, na 

experiência brasileira, o conjunto de políticas que compõem a seguridade 

social tem sido alvo de interesses econômicos internos alinhados ao contexto 

econômico capitalista global que tem feito, através dos seus organismos 

econômicos, severas recomendações no sentido de fortalecimento de um 

modelo de Estado Liberal (e Mínimo), em detrimento de qualquer possibilidade 

de hegemonia de um Estado Social. 

Cabe ainda mencionar que o cenário atual brasileiro é de crise 

econômica, de ambiente recessivo, de milhões de desempregados e de crise 

financeira geral e nas instâncias dos poderes públicos. As divergências se 

colocam sobre os instrumentos de enfrentamento da crise, os quais caminham 

em direções opostas. Por parte do poder hegemônico, a visão de que os 

recursos dispendidos em políticas sociais, especialmente as coberturas 

previdenciárias, são gastos que produzem desequilíbrios de ordem financeira, 

gerando o “déficit”, o que tem sido utilizado para justificar as severas propostas 

em curso. E, do outro lado, os críticos dessa visão apontam que os gastos com 
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os juros financeiros, os remanejamentos dos recursos da seguridade social e o 

não respeito às regras constitucionais, impactam diretamente nos direitos 

sociais da população brasileira de modo geral, porque afetam além dos 

recursos da seguridade, o conjunto de políticas sociais61.  

 

Nesta seção pretende-se discorrer sobre as principais características 

dessas políticas instituídas na CF de 1988, traçando os desafios que enfrentam 

no contexto contemporâneo, além de pontuar alguns argumentos dos críticos à 

atual reforma da previdência social em discussão no país, uma vez que 

auxiliam na compreensão e desmistificação dos persistentes motivos de 

desequilíbrios econômicos alegados pelos defensores da mesma.  

 

A subdivisão das considerações pelas especificidades das três 

políticas é aqui apenas um recurso de organização, pois as análises incidem 

sobre a seguridade social na concepção mais ampla e, atualmente, na 

previdência social em particular.  

As regressões de direitos previstas nas atuais reformas rebatem de 

forma incisiva também nas políticas de saúde e de assistência social, bem 

como no conjunto de políticas sociais, considerando que a reforma da 

previdência é apenas uma dentre outras medidas já encaminhadas nesse 

sentido. O governo resolveu alterar de forma incisiva o “pacto” construído com 

a CF 1988 e prepara reformas de toda ordem que alteram direitos sociais ali 

contidos62. 

O cenário contemporâneo enseja avanços e retrocessos nas 

perspectivas conflitantes de quem analisa a questão. Os que fazem a crítica à 

Constituição, por um lado, consideram avanço a redução da intervenção do 

Estado para conter os gastos e sanear as receitas. Já os que defendem a 

Constituição identificam interesses econômicos que se sobrepõem aos 

interesses sociais, prejudicando os trabalhadores. Partilha-se aqui dos 

argumentos que se contrapõem à submissão das políticas sociais aos 

                                                           
61 A crítica às reformas da seguridade social encontra-se embasada nestes autores: Behring e Boschetti 
(2010); Boschetti (2009); Cohn (2017); Fagnani (2013, 2017) Mota (2009,  2011); Salvador (2010, 2016). 
62 Pode-se citar a Reforma Trabalhista, o projeto que regulamenta a terceirização nas empresas e a 
medida que congela os investimentos em políticas sociais por 20 anos.  
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interesses econômicos. Continuam muito atuais os termos com que Mota 

(2009) encerra uma discussão sobre o assunto: 

A verdade é que as armas da crítica à Seguridade Social 
brasileira foram sendo tecidas no campo da racionalidade 
capitalista e das contrapartidas sociais destituídas de 
materialidade e plenas de apelo moral. Mas, como a história 
não acabou e parte dos movimentos sindical e profissional 
ainda resistem ao canto da sereia, é preciso arregimentar 
forças para acompanhar e disputar o que ainda virá pela frente 
(MOTA, 2009, p.48. Grifo da autora). 

 

 

2.1 A Previdência Social conquistada e a crítica às (contra)reformas. 

 

A previdência social brasileira é uma política de proteção social 

contributiva que protege com alguns benefícios de renda os trabalhadores 

inseridos no sistema formal quando estes, por diversos motivos, estão 

incapacitados para o trabalho. É realizada pelo mecanismo de seguro social, o 

qual depende de filiação e contribuição obrigatória no caso dos trabalhadores 

com vínculo formal de trabalho. Existem algumas modalidades de contribuintes 

ou beneficiários da previdência social: o trabalhador formal com filiação 

obrigatória; o segurado facultativo63; o trabalhador rural, mediante 

comprovação; e o empreendedor individual, incluído na reforma de 2008. 

A partir de 1990 passa a ser gerida pelo Instituto Nacional de 

Seguridade Social (INSS), composto por dois regimes gerais: o RGPS e o 

Regime Próprio da Previdência do Servidor (RPPS). Desde então tem sido alvo 

de várias reformas, como será visto logo à frente. 

 As principais proteções oferecidas pela previdência social estão 

contempladas no conjunto de benefícios que expressam: a proteção ao 

trabalho, quando em desemprego involuntário, por adoecimento e velhice; a 

proteção à maternidade; o salário-família e auxílio reclusão; e a pensão por 

morte. Mediante o perfil do segurado, sua inserção no sistema, o tempo de 

contribuição, condição de idade, de saúde ou de capacidade para o trabalho, 

                                                           
63 Pode contribuir facultativamente os trabalhadores que não têm registro em carteira, por exemplo, 
“dona de casa” ou estudante. 
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esse fará jus às proteções oferecidas. No total, são dez modalidades de 

benefícios e três serviços de assistência.  

As regras do sistema previdenciário sofreram alterações que 

impactaram no tempo para aquisição de aposentadoria, nos valores pagos à 

previdência, bem como na forma de calcular os benefícios. Foram reformas 

que atenderam a medidas de ajustes econômicos, seguindo a tendência de 

submeter a proteção social aos interesses mercadológicos. 

Conforme Fagnani e Vaz (2013), a previdência é “um dos pilares da 

cidadania social”. Segundo dados do então MPAS, em 2013, havia 69,7 

milhões de brasileiros segurados. Em 2012, eram 27 milhões de trabalhadores 

sem cobertura. Ainda é um desafio a informalidade no país. Segundo Fagnani 

(2017), em 2014, 37,7% da população ocupada estava fora do sistema, não 

contribuía e não teria proteção na velhice. Segundo o autor, a alteração desse 

quadro só é possível com o crescimento econômico, o qual potencializaria o 

financiamento da previdência social a partir do aumento do volume de 

contribuintes. 

A sucinta apresentação das regras atuais de aposentadoria que se 

pretendia no seguimento dessa caracterização tornou-se obsoleta diante das 

mudanças pretendidas pelo atual governo brasileiro. As propostas em 

andamento não são imediatamente confrontadas com os critérios atuais de 

cada tipo de benefício, considerando que a tramitação no legislativo da 

Proposta de Emenda à Constituição (PEC) nº 28764 pode oferecer mudanças 

ao que se tem conhecimento até o presente, além do fato de que os objetivos 

dessa abordagem se limitam às considerações gerais sobre o assunto e não 

uma especializada análise técnica atuarial.  

Na terceira seção deste capítulo esse debate é retomado na 

discussão das inflexões das políticas de seguridade social com a realidade do 

                                                           
64 Esta PEC foi encaminhada pelo governo de Michel Temer, em dezembro de 2016, e encontra-se em 
discussão no Legislativo. Em linhas gerais altera as regras de aposentadoria, ampliando idade, tempo de 
contribuição e descaracterizando as diferenças de gênero, além de submeter aos mesmos critérios 
trabalhadores rurais e urbanos. A inclusão no texto das regras propostas nessa PEC se faz necessária 
pela importância do tema no contexto desse estudo, sabendo-se que o texto original (em discussão) 
sofrerá alterações nas regras aqui mencionadas. O destaque  que se pretende, trazendo esta discussão, 
é para a tendência em curso de regressão de direitos dos trabalhadores brasileiros. 
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envelhecimento, quando as considerações sobre as aposentadorias se fazem 

necessárias. 

A situação financeira da previdência social tem sido motivo de 

constantes e divergentes análises, mas têm prevalecido as gestões que 

incidem em alterações nas concessões dos benefícios, especialmente as 

aposentadorias, as quais ao longo dos anos têm sido alvo de mudanças nos 

critérios de concessão e cálculos de seus valores. Essas alterações foram 

realizadas através das reformas da previdência social ocorridas em 1998, 2002 

e 2003. Em 2015 ocorreram mudanças de regras para aposentadorias e 

atualmente a proposta já mencionada. 

No conjunto de reformas ocorridas até 2003 vários princípios 

constitucionais foram afetados. Boschetti (2009) chama de contrarreforma o 

contexto das medidas que se iniciaram com o Plano Diretor de Reforma do 

Estado (PDRE) em meados da década de 1990. Em sua visão há um 

desmonte permanente e gradual da seguridade, expresso nessas reformas que 

significaram aumentos nos valores das contribuições, aumento do tempo de 

contribuição e regras que põe limite aos rendimentos dos aposentados. Essas 

reformas, segundo a autora, serviram para a expansão dos planos privados de 

previdência (p.333). 

A crítica às reformas anteriores parece inteiramente cabível na 

atualidade, não fosse o caráter severo que ora se impõe nas regras para a 

previdência social, conforme se tem conhecimento até aqui. Não há dúvidas de 

que embora haja mudanças na PEC, o conjunto dos direitos constitucionais de 

1988 novamente está sendo ameaçado. Já foram atingidos em 1998, 2002, 

2003 e 2015. E agora, se for aprovado os termos propostos, as alterações irão 

superar as expectativas mais pessimistas, porque são medidas consideradas 

severas no corte de direitos sociais. 

Em linhas gerais, a PEC 287 é justificada pelos seus propositores 

pelo risco de faltar recurso para o pagamento da aposentadoria; pelo volume 

de despesas da previdência (atualmente estando em 8% do PIB);  pelo déficit 

nas contas públicas de modo geral, aí incluindo-se a previdência deficitária; 

pelo aumento da expectativa de vida após os 60 anos; pela queda da 

fecundidade refletindo na relação trabalhador ativo/inativo; e no perfil 

demográfico da população em razão do envelhecimento. 
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Dessa forma, a proposta se apresenta como caminho para a 

sustentabilidade do sistema, modificando regras e trazendo a “harmonização” 

do mesmo, uma vez que acaba com o tratamento diferenciado para homens e 

mulheres, bem como entre os trabalhadores urbanos e rurais. Conforme o texto 

original da PEC 287, as aposentadorias passarão a ser concedidas 

indistintamente a partir de 65 anos65, tempo ajustável às alterações do 

processo demográfico. O tempo mínimo para aposentar será de 25 anos para 

receber 76% do benefício e, apenas com 49 anos de contribuição será possível 

receber o valor integral. Além de mudanças nas regras do BPC, que serão 

mencionadas no item que discute a assistência social. De forma bem geral, 

pode-se dizer que são alterações que propõem limites na forma, no tempo e 

nos valores que serão recebidos pelos benefícios previdenciários, estando em 

discussão também sobre o RPPS, se as alterações vão envolver todos os 

servidores ou se vão remeter o debate dos servidores estaduais e municipais 

para os Estados da federação. 

Apresenta-se agora alguns argumentos referentes ao uso do Fundo 

Público, com base em dados de Salvador (2016)66. Para o autor a atual 

recessão econômica, do ponto de vista externo, é decorrente da retração 

econômica mundial, impulsionada, principalmente, pela desaceleração da 

economia chinesa. Do ponto de vista interno, além da crise política, as 

estratégias de controle da inflação que geraram o endividamento público. 

Desde 2014, após o resultado negativo da economia, o ajuste fiscal tem sido o 

principal pilar da economia (SALVADOR, 2016, p.6-7).  

Também, é necessária a discussão dos efeitos perversos da DRU, 

que, implantada desde 1993, no governo Fernando Henrique Cardoso, retira 

20% dos recursos destinados à seguridade social. Inicialmente, foi criada para 

compor o Fundo Social de Emergência (FSE), posteriormente transformado no 

Fundo de Estabilização Fiscal (FEF). Manteve-se essa mesma regra nos 

governos subsequentes (Lula e Dilma), tendo sido aprovada a PEC nº 87/2015 

que prorroga a DRU até 2023, agora com o percentual de 30% de 

                                                           
65 Na semana em que este trabalho foi concluído, final de abril/2017, a Comissão Especial da Câmara 
votou a proposta do Relator, contendo algumas alterações, entre elas, a idade mínima de 62 anos para 
as mulheres. 
66 Em artigo publicado no XV Encontro Nacional de Pesquisadores em Serviço Social (ENPESS), ocorrido 
em dezembro de 2016 em Ribeirão Preto, São Paulo. 
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remanejamento dos recursos. Para o autor, esses remanejamentos incidem na 

composição do superávit primário e acaba por transformar as regras do 

orçamento da seguridade social aprovadas na constituição de 1988 em “letra 

morta” (SALVADOR, 2016, p.7). 

Nessa mesma perspectiva, a crítica de Fagnani (2017)67 é 

organizada em alguns eixos de questões: sobre a “catástrofe” demográfica; 

sobre a “catástrofe” financeira; sobre o equilíbrio financeiro da previdência; 

sobre os mitos que apoiam a reforma; e sobre o que chama de reforma  

draconiana.  

Quanto ao “déficit” da previdência, o autor é categórico: é uma 

ficção. Em sua visão, a crise financeira da previdência ocorre porque não são 

cumpridos os artigos da Constituição. Ilustra com o dado de que o Brasil segue 

o modelo tripartite de financiamento (empregador, trabalhador e governo) 

desde 1988, em consonância ao observado nos países da OCDE. Como 

exemplo, o autor aponta que em 15 desses países, a participação dos 

governos representa 45% do total. Na Dinamarca, esse percentual é de 75,6%. 

Nesses países, esses recursos são acrescidos de outras receitas. No caso 

brasileiro, as equipes econômicas não contabilizam no cálculo do déficit as 

contribuições obrigatórias do governo, contrariando o que reza a Constituição 

(FAGNANI, 2017, p.5)68. 

Quanto ao equilíbrio financeiro é necessário o reforço à fiscalização 

e gestão interna, além de medidas para o desenvolvimento econômico que 

propiciaria o aumento dos empregos formais, refletindo no aumento da 

arrecadação (FAGNANI, 2017, p.5). 

Os mitos propalados, na visão do autor, fazem parte da “campanha 

ideológica para demonizar a Previdência” em pauta desde 1989. O primeiro 

deles seria o de que o Brasil não exige idade mínima para aposentadoria. As 

atuais regras delimitadas nas reformas já ocorridas definem a idade de 65 e 60 

anos para os homens e mulheres, respectivamente. As regras da 

aposentadoria por contribuição, conforme as alterações de 2015, já estão sob a 

                                                           
67 Em artigo no periódico Le Monde Diplomatique de fevereiro/2017. 
68

 No mesmo artigo apresenta os bilhões arrecadados em cada fonte de financiamento da seguridade 
social, o que em sua visão, desmonta o argumento do suposto rombo da previdência. Da mesma forma, 
exemplifica que o déficit é provocado pelos bilhões utilizados para o pagamento da dívida. 
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fórmula 85/9569. O segundo mito é o de que “a aposentadoria é precoce”, 

através da média de todos os benefícios, incluindo homens e mulheres, além 

dos contribuintes urbanos e rurais, chegando à média de 59,4 anos. Ele 

considera um “truque” essa fórmula. A média dos trabalhadores urbanos (60 

anos para mulher e 65 para homens) é 63,1 anos, próximo aos patamares 

médios dos países da OCDE que é de 65 anos. O terceiro mito é que “a 

Previdência é generosa”, o qual ele refuta com os argumentos apresentados 

até aqui (FAGNANI, 2017, p.5-6). 

Quanto ao que chama de “Reforma Draconiana” refere-se à 

unificação das regras sem considerar as diferenciações de gênero e do meio 

urbano e rural. Também aponta crítica ao critério móvel da idade mínima de 65 

anos e à proibição do acúmulo de benefícios. O autor considera uma crueldade 

as alterações nas regras do BPC, aumentando a idade e desvinculando do piso 

do SM. O autor reitera a importância da previdência social como mecanismo de 

proteção social, cobrindo hoje mais de 90 milhões de brasileiros (FAGNANI, 

2017, p.6). 

Cohn (2017) considera que há uma quebra de pacto de 

solidariedade intergeracional. “Condena-se a sociedade às incertezas do 

mercado em todas as dimensões da vida social, da educação e saúde até a 

previdência social, o trabalho e a assistência social” (COHN, 2017, p.8). 

O cenário descrito sugere que o acompanhamento desse desfecho 

expressa claramente a disputa da relação capital/trabalho e não do trabalhador 

ativo/inativo como faz crer os argumentos dos defensores da PEC. Também 

deixa claro que o fundo público brasileiro tem sido alvo permanente de 

disputas, implicando no financiamento da previdência social, mas também das 

outras políticas que compõem esse tripé. É um cenário que demanda ampla 

organização dos trabalhadores e da sociedade como um todo, em defesa da 

não regressão de direitos conquistados.  

                                                           
69 Esta regra, que já era considerada no regime dos servidores públicos. Desde 2015, está valendo aos 
segurados do regime geral. Consiste em fórmula progressiva da soma da idade e do tempo de 
contribuição, para atingir os pontos necessários para a aposentadoria. Sendo para a mulher 85 pontos e 
para os homens, 95. Em 2026, essa fórmula será de 90/100, conforme as regras de progressividade 
ainda em vigor (Lei nº 13.183 de 2015). 
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2.2 A Política Pública de Saúde: caminhos e resistência 

 

A inscrição da saúde como um direito na norma jurídica internacional 

de maior difusão se dá em 1946 quando a OMS, órgão ligado à ONU, 

considera que “a posse do melhor estado de saúde que o indivíduo pode atingir 

constitui um dos direitos fundamentais de todo ser humano”. Assim, as 

experiências nesse campo devem convergir para favorecer esse direito com 

medidas que busquem prevenir, restaurar, cuidar (DALLARI, 1995).  

A dimensão ética e estética desse princípio presumiria um percurso 

quase que inevitável a ser percorrido na organização dessas atividades no 

contexto dos diversos países, mas não é assim que ocorre. As condições de 

saúde e de vida são determinadas socialmente, decorrentes de fatores de 

ordem econômica, política, social e cultural.  

 Na dinâmica social impetrada no modelo capitalista de produção, 

diversos aspectos interpelam a realização plena do direito à saúde. Pode-se 

mencionar alguns: o modelo de Estado; a ambiência jurídica; a diretriz política 

e econômica, imprimindo interesses conflitantes; a concepção de política 

pública, determinando o compromisso e responsabilização; a gestão e a 

disponibilidade de recursos; o desenvolvimento científico e tecnológico; e a 

participação social, entre outros.  

A experiência brasileira nos períodos anteriores à década de 80 se 

caracteriza por medidas pontuais, fragmentadas, do ponto de vista técnico e da 

gestão, prevalecendo a lógica da dicotomia prevenção/cura. O acesso aos 

serviços de saúde era feito pela via previdenciária, conforme Bravo (2009), 

“através de ações curativas comandadas pelo setor privado”. Era dirigida aos 

trabalhadores formais. O investimento era mínimo e até a crise do setor em 

1970, a saúde não era compreendida como uma questão social e de direitos. A 

população sem vínculo empregatício se valia dos poucos serviços públicos e 

filantrópicos existentes. O MS, criado em 1953, por muito tempo manteve um 

papel técnico e administrativo voltado a ações consideradas de saúde pública 

no âmbito coletivo, sem o protagonismo verificado após a CF de 1988. 
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No Brasil, a saúde como um direito é uma das principais conquistas 

inscritas na CF de 1988, realizando-se ali pela primeira vez na história das 

Constituições, ao lado de outros direitos fundamentais. Sem dúvidas, esse eixo 

da seguridade social compõe a concepção mais ampla de direito universal até 

então assumido pelo Estado brasileiro, determinando responsabilidades no 

âmbito da União, Estados, Distrito Federal e Municípios. Essa importância 

talvez seja também a razão pela qual tantas inflexões e desafios têm sido parte 

dos processos desencadeados ao longo dos quase 30 anos de história.  

Pode-se dizer que tanto quanto os avanços ocorridos no conflitante 

processo de implantação do SUS são verificados enormes desafios, 

considerando que os fundamentos dessa política são no mínimo paradoxais 

sob a ótica econômica hegemônica no mundo desde a década de 1970, e no 

Brasil, a partir da década de 1990. Isto é, duas forças opostas se movem em 

torno dessa questão, tornando quase uma “peleja” a efetivação desse direito na 

sociedade brasileira: o projeto defendido pelos integrantes do Movimento de 

Reforma Sanitária iniciado em meados da década de 1970; e o interesse 

mercadológico defendido sob a ótica do modelo vigente economicamente 

desde então. Refere-se ao reordenamento neoliberal vigente, o qual revitaliza 

os parâmetros do interesse econômico de acumulação de capital, com severas 

implicações na não realização de direitos sociais, conforme se verifica no 

modelo de Estado Mínimo.  

O sistema de saúde brasileiro foi construído após ampla mobilização 

social que envolveu a sociedade organizada, acadêmicos, trabalhadores da 

saúde e os agentes governamentais afinados com as preocupações que se 

discutiam a partir da crise do setor verificada em 1970. Esse conjunto de forças 

se estabeleceu em torno de um projeto de saúde defendido pelo Movimento de 

Reforma Sanitária. Em 1976 foi criado o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde 

(CEBES), considerado o primeiro articulador desse processo, através do 

debate e produções científicas sobre a saúde coletiva e articulações com 

outras instituições da sociedade civil, a exemplo da Organização dos 

Advogados do Brasil (OAB), Confederação Nacional dos Bispos do Brasil 

(CNBB), sindicatos, partidos políticos (BRAVO, 2007). Também em 1979, a 

criação da Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO) significa 
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fortalecimento dessa luta. Havia a articulação da prática teórica com a prática 

política, conforme afirma Paim (2009), buscando a democratização da saúde 

como parte da democratização da vida social, do Estado e dos aparelhos do 

Estado (p.28). 

A VIII CNS, realizada em 1986, foi marcada pela mobilização dessas 

forças que defendiam o sistema público de saúde, as quais eram 

antagonizadas por setores ligados a hospitais privados, e indústria 

farmacêutica. Havia uma acirrada disputa em torno dos interesses que se 

relacionavam à saúde, os quais se faziam presentes desde o contexto da crise 

de 197070. Esse evento foi o marco histórico decisivo rumo à conquista 

constitucional. 

Os antagonismos existiram sempre que as iniciativas públicas 

pudessem pôr em risco o espaço daqueles que viam o setor como uma 

possibilidade de ampliação mercadológica. O relatório final da VIII CNS 

expressa vitória importante da vertente dos defensores da saúde como um  

direito, cuja proposta para o SUS teve a maioria dos pontos contemplados na 

CF de 1988, apesar dos movimentos políticos contrários. O Artigo 196 da 

Constituição determina que a saúde é direito de todos e dever do Estado. Essa 

disputa perdura, pairando constante ameaça ao direito conquistado. Muitos se 

perguntam se o SUS conquistado é o SUS realizado. Sem deixar de 

reconhecer os incontestáveis avanços, a realidade demonstra que os desafios 

são enormes, os quais envolvem principalmente recursos financeiros.  

A regulamentação do SUS foi aprovada em 1990, pela Lei 8080, que 

definiu os princípios e diretrizes do sistema, e pela Lei 8142 que regulamentou 

a participação social e o financiamento do sistema. Essas regulamentações 

foram sucedidas por Normas Operacionais Básicas (NOB) nos anos de 1993 e 

1996. 

O SUS é regido por princípios que devem guiar o conjunto de ações 

e serviços de saúde e dentre estes, a universalidade, integralidade, equidade e 

                                                           
70 Refere-se à crise na saúde provocada pelo baixo investimento no setor, falta de assistência adequada 
à população e uma epidemia de meningite que expôs de forma dura os limites do setor. Havia aumento 
da demanda por saúde  e das pressões envolvendo vários interesses: a sociedade, os médicos, os 
hospitais e a indústria farmacêutica.  
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participação social configuram como alguns dos mais importantes. A conquista 

da norma jurídica não incide diretamente nas mudanças requeridas e no Brasil, 

isso ocorre com medidas consideradas incipientes, gerando insatisfação por 

parte da sociedade frente aos resultados obtidos.  Referindo-se ao difícil 

processo seguido após 1988, Bravo (2007) identifica dois pontos de tensão: 

[...] o reformador, imprescindível para transformar instituições e 
processos, e o revolucionário, que é a questão sanitária, só 
superada com a mudança efetiva nas práticas e na qualidade 
de saúde da população. A construção democrática é a única 
via para se conseguir a Reforma Sanitária e a mobilização 
política, uma de suas estratégias, sendo o desafio colocado 
para os setores progressistas da saúde (BRAVO, 2007, p.95. 
Grifos da autora). 

 Desde então, avançar na lógica conquistada do SUS e fazer valer 

os preceitos constitucionais tem sido desafiante, considerando o contexto 

político e econômico que se move no sentido contrário e tem afetado 

diretamente esse processo. Como diz Bravo (2009), há um redirecionamento a 

partir dos anos 1990 para um projeto de saúde voltado ao mercado (p.99). 

Antes de mencionar sobre o contexto de 1990, cabe pontuar as principais 

características desse sistema. O artigo 196, além de instituir o direito à saúde, 

define as características das ações a serem desenvolvidas: 

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido 
mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução 
do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal 
igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e 
recuperação (Artigo 196, CF/1988). 

O SUS é: 

um conjunto de ações e serviços de saúde prestadas por 
órgãos e instituições públicas Federais, Estaduais e Municipais, 
da Administração direta ou indireta e das Fundações, mantidas 
pelo poder público e complementarmente pela iniciativa 
privada” (Lei 8080/90). 
 

A concepção de saúde que norteia essa legislação é fundamentada 

na ideia processual e histórica das situações que produzem agravos de saúde, 

condicionadas por múltiplas determinações de ordem econômica, social e 

cultural. Assim, o conjunto de políticas econômicas e sociais é determinante 

nas condições de vida e saúde. A saúde envolve a necessidade de políticas 

estruturais. Desse modo, quando essas condições não atingem as 
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necessidades básicas, as boas condições de saúde ficam limitadas. É assim 

em muitas regiões do país, onde o acesso a essas condições mínimas ainda 

estão por vir, a exemplo do acesso a moradia com água, rede de esgotamento 

sanitário, coleta e destino do lixo, além de alimentação, educação e outros 

direitos sociais.  

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS, 2013)71 

30,8% da população brasileira encontra-se simultaneamente sem água e 

esgoto. A PNAD (2015) referindo aos domicílios urbanos com saneamento 

básico (água, esgoto e coleta de lixo), apresenta o percentual de 72,5%, 

portanto, 27,5% dos domicílios urbanos não contam com esses serviços 

essenciais. 

O SUS é regido por um conjunto de princípios que estão no âmbito 

doutrinário e no âmbito da organização dos serviços.  

No primeiro bloco, destacam-se os princípios da universalidade; 

equidade; e integralidade. Isto é, todo cidadão tem acesso aos serviços 

públicos de saúde, concebendo-se um acesso qualificado equanimemente pelo 

nível de necessidades dos diferentes grupos populacionais, em uma 

concepção de atendimento integral, muito além da experiência 

queixa/conduta72, medicocentrada73 ou hospitalocêntrica74.  

No segundo bloco, destacam-se alguns princípios que se referem à 

organização dos serviços de saúde: a regionalização/hierarquização75; a 

descentralização político administrativa com comando único em cada esfera de 

governo; e a participação popular em todas as instâncias do sistema. É 

preconizado o compartilhamento de responsabilidades, organização dos 

serviços a partir das necessidades da região. A esfera municipal passa a ter 

                                                           
71 Consultados no documento que consta a síntese da PNAD (2015). 
72 Refere-se ao atendimento pontual à queixa do paciente, seguida de uma conduta, sem abordagem 
integral dos fatores intervenientes à situação apresentada.  
73Entende-se com uma visão de cuidado determinante e exclusiva a partir dos saberes do profissional 
médico, sem a visão plural e interdisciplinar. 
74 Entende-se como a valorização do hospital como o principal e determinante espaço de cuidados. 
75 A ideia de organizar verticalmente pelo nível de complexidade pressupõe um fluxo do nível primário 
de atenção, passando pelo secundário e terciário, de acordo com a necessidade. Apesar da 
hierarquização ainda se constituir um princípio de organização, na atualidade esse modelo vertical 
piramidal foi substituído pela ideia de RAS, constituída por diversos arranjos articulados 
horizontalmente e regionalmente, estabelecendo-se compromisso e responsabilização nos seus diversos 
pontos. Mendes (2012) é uma das fontes que podem ser consultadas sobre o assunto, além do próprio 
MS.   
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um papel primordial, considerando-se a esfera de governo mais próxima da 

realidade da população, e, por isso, deve reunir as condições de gestão.  

A participação social no SUS (com representação de 50% de 

usuários, 25% de trabalhadores do sistema e 25% gestão) hoje se concretiza 

através das Conferências de Saúde em todas as esferas de governo e nas 

instâncias locais, através dos Conselhos Gestores locais, e também através de 

fóruns, plenárias, envolvendo as forças mobilizadas dos mais diversos 

segmentos populacionais que devem ser contemplados com as ações do SUS.  

Essa perspectiva visa reconhecer que os marcadores de diferenças 

de classes, étnico raciais, por ciclo vital, gênero, sexualidade, adoecimento não 

podem ficar na invisibilidade do sistema. Esses marcadores expressam 

diferenças significativas. Para ilustrar, segundo a PNS (2013) a proporção de 

domicílios com os três serviços de saneamento básico (abastecimento de 

água, coleta de esgoto e coleta de resíduos sólidos) segundo raça ou cor, 

demonstra que quando a pessoa de referência é branca, o índice é de 71,9% e 

quando a pessoa de referência é negra, o percentual cai para 55,3%.  

O desmembramento de cada diretriz implica no processo complexo 

e lento de construção do SUS, afetado pelos diferentes interesses conflitantes 

e contraditórios. Paim (2009) identifica alguns obstáculos verificados no 

processo de Reforma Sanitária: “clientelismo político, fisiologismo e favoritismo, 

debilidade da base de sustentação política, formas obsoletas de gestão, falta 

de compromisso com os serviços públicos e deficiência no suprimento de 

insumos” (p.28). Esses aspectos implicam na descontinuidade de ações, 

inércia de processos de gestão e até debilidade na percepção da realidade e 

formulação de propostas. Por outro lado, quase que “remando contra a maré”, 

os avanços são incontestáveis: ampliação da rede de serviços e implantação 

de várias políticas de nível nacional que são implementadas a partir da adesão 

dos municípios brasileiros. 

Pelos limites já referidos, o seguimento desta análise percorrerá 

sobre alguns aspectos do contexto da década de 1990, para em seguida 

desenvolver breves comentários sobre a Política Nacional de Atenção Básica à 

Saúde (PNAB), um dos importantes eixos do SUS, seguido de algumas 

constatações quanto ao seu financiamento. 
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Retoma-se aqui o reconhecimento de que a reestruturação 

econômica global impacta na política de saúde no Brasil. Os movimentos de 

liberalização da economia iniciado nos países centrais do capitalismo na 

década de 1970, refletiram no Brasil, especialmente na década de 1990. 

Refere-se à reestruturação dos processos produtivos, mediante alterações na 

relação capital/trabalho, flexibilização e terceirização. Ocorrem recomendações 

dos organismos internacionais (credores) aos países periféricos quanto à 

Reforma do Estado e das políticas sociais. Essas políticas, na visão do Fundo 

Monetário Internacional (FMI), do Banco Mundial, devem ser focalizadas na 

extrema pobreza, além de que a redução dos investimentos,  abrem caminho 

para a participação do mercado, uma vez que a sociedade passa a comprar um 

serviço que seria da competência do Estado. O mercado nessa visão é mais 

eficiente em comparação com a máquina do Estado. Como esse cenário 

impacta na saúde?  

Correia (2007) analisa três documentos elaborados pelo Banco 

Mundial com recomendações especialmente feitas para o Brasil em relação à 

saúde. Nos anos de 1991, 1995 e 2007, os intitulados, respectivamente: 

“Brasil: novo desafio à saúde do adulto”; “A Organização, Prestação e 

Financiamento da Saúde no Brasil: uma agenda para os anos 90”; e 

“Governança do SUS brasileiro: Fortalecendo a Qualidade do Investimento 

Público e da Gestão de Recursos”.  

Segundo a autora, no primeiro documento, a agência financeira 

identifica realidade fiscal incompatível com os sonhos de despesas previstos na 

Constituição, além de fazer um prognóstico ruim diante da responsabilidade 

assumida pelo Estado constitucionalmente, recomendando a focalização e 

questionando a gratuidade da saúde. No segundo documento, o foco é a 

relação custo-benefício e a defesa de ampliação do setor privado, cabendo ao 

Estado apenas o papel de financiador e regulador. E, por fim, o terceiro 

documento aponta aspectos ligados à governança, novamente sugerindo 

outras modalidades de gestão não estatais (CORREIA, 2007, p.22-27).  

Os documentos são detalhados e complexos, mas a citação desses 

pontos essenciais reitera as análises sobre os rumos discordantes da saúde no 

Brasil. O desfecho se dá no âmbito das reformas do Estado propostas desde 
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então, tendo claramente três tendências: 1) o rompimento com o caráter 

universal do sistema público de saúde, na medida em que o Banco determina o 

foco nos mais pobres; 2) a flexibilização da gestão dentro da lógica 

custo/benefício; 3) o estímulo à ampliação do setor privado na oferta de 

serviços de saúde (CORREIA, 2007, p.30-32).  

Com isso, é possível entender algumas características da trajetória 

do SUS até os dias atuais: 1) reorganização da atenção básica à saúde, tendo 

como eixo estruturante, em 1991, o Programa de Agente Comunitário de 

Saúde (PACS) (implantado nas regiões mais pobres do país), em 1994, o 

Programa de Saúde da Família (PSF), denominado Estratégia Saúde da 

Família (ESF), desde 2003; 2) terceirização dos serviços, mediante contratos 

de gestão com Organizações Sociais de Saúde (OSS); 3) expressivo aumento 

dos usuários dos planos de saúde - tendência só modificada quando o nível de 

recessão econômica toma rumos insuportáveis como os vistos na atualidade, 

quando a imprensa nacional divulga a perda de segurados nesses planos em 

razão da crise econômica. 

O cenário desenhado demonstra a gigantesca “engrenagem” que se 

movimenta no sentido contrário dos preceitos constitucionais. Os avanços do 

SUS estão expressos no volume de investimentos e no montante de brasileiros 

que se utilizam do sistema de forma exclusiva, além daqueles que pagam o 

sistema privado e quando necessitam de procedimentos mais complexos são 

obrigados a recorrer ao sistema público ou estabelecer verdadeiras batalhas 

jurídicas para fazer valer o seu direito de consumidor.   

A atenção básica à saúde, é um dos mecanismos utilizados na 

implementação do SUS e é considerada relevante nos cuidados de saúde da 

população. Estima-se que estando bem estruturada pode solucionar de 80 a 

90% das situações de saúde passíveis de atendimento nesse nível de 

assistência.  

A PNAB foi objeto da Portaria do MS nº 648, publicada em março de 

2006, no contexto do Pacto pela Saúde do mesmo ano. Define a atenção 

básica como: “um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, 
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que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o 

diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde” (MS, 2007).   

O SUS tem na organização da Atenção Básica à Saúde uma das 

estratégias de atendimento à população, através do atendimento nas Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), consideradas a porta de entrada do sistema. Com a 

implantação de PSF, viu-se a possibilidade de ampliar suas ações em um 

modelo que previa ação integrada e multidisciplinar, tendo na participação dos 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS) a potencialização do trabalho da equipe 

de saúde, mediante o cadastro das famílias, o conhecimento de seus 

problemas de saúde, e, principalmente, a possibilidade de aproximar a ação de 

saúde nos territórios adscritos. Os analistas da tendência verificada nas 

políticas sociais a partir da década de 1990 identificam o PSF compondo o 

conjunto de medidas de redução do papel do Estado e responsabilização  da 

família. 

Segundo Camarano (2010), utilizando-se de dados da PNAD (2008), 

naquele ano, 47,7% dos domicílios eram cobertos pela ESF, o que é 

considerado ainda uma baixa cobertura. A região de maior cobertura é o 

Nordeste, com 67,3%, e a menor cobertura se verifica na região Sudeste, com 

36%. Dados do MS informam que a ESF está implantada em 5.409 municípios, 

com 40.098 equipes de saúde da família atendendo à estimativa de mais de 

123,5 milhões de brasileiros. Segundo a mesma fonte, a estimativa de 

cobertura da ESF está em 63,7%. Sabe-se que a distribuição no território 

nacional é bastante desigual, portanto, ainda é um desafio ampliar a cobertura 

da ESF nos grandes centros urbanos do país (MS, DATASUS, 2016). No 

município de São Paulo, segundo dados da SMS (2016) são 1.300 equipes da 

ESF para uma população de 12 milhões. 

Ainda para ilustrar, segundo dados da PNS (2013), um terço da 

população adulta consultada na pesquisa considerou seu estado de saúde 

como regular, ruim ou muito ruim, 10,6% já se sentiu discriminado e 6% referiu 

estar sem atendimento de saúde há mais de um ano. Também 69,7% da 

população não tem plano de saúde privado. Seria interessante que o dado 



123 
 

fosse afirmativo: 69,7% fazem uso do SUS. Se for verdade essa dedução, o 

SUS cobriria em torno de 142 milhões de brasileiros.   

O conjunto de diretrizes da política de saúde é direcionado para a 

abordagem dos determinantes sociais do processo saúde-doença, envolvendo 

ações no âmbito da RAS, mas também o investimento de esforços em ações 

intersetoriais. Segundo Mendes e Marques (2014), verificam-se ao longo dos 

anos: o aumento da cobertura de atendimento; a redução do Coeficiente de 

Mortalidade Infantil (CMI)76; a redução das doenças diarreicas; e redução de 

internações hospitalares.  

Mas, como tem sido o financiamento dessas ações? Segundo os 

autores as despesas do MS para a atenção básica são compostas pelo Piso de 

Atenção Básica (PAB) fixo e o PAB Variável. Este último se constitui em um 

incentivo aos municípios pelo conjunto de ações realizadas através da ESF. Na 

análise, os autores fazem um paralelo com o dispêndio de recursos do MS para 

os serviços de Média e Alta Complexidade (MAC). Observa-se que, a partir do 

Pacto pela Saúde (2006), os recursos são divididos em “blocos”: AB, MAC, 

Vigilância à Saúde (VS); Assistência Farmacêutica; Gestão do SUS; e 

posteriormente, o “bloco” de investimentos na rede de serviços de saúde. 

Os autores verificam que, de 1997 a 2001, as despesas com MAC 

passaram de 28,6% para 61%. De 2000 a 2011, os recursos da AB reduziram 

de 32 % para 23%, e os recursos da MAC passaram de 57% para 67%. Outros 

investimentos no mesmo período mantiveram-se estáveis. Ainda segundo os 

autores, a Lei Orçamentária Anual (LOA) previa para 2014 apenas 16,4% de 

recursos para a AB. O PAB variável significava para 2014 apenas 11,1% dos 

investimentos. 

Os dados expressam a tendência regressiva dos investimentos em 

saúde com impacto significativo na atenção básica à saúde. Isso se expressa 

no cotidiano dos serviços, mediante dificuldades de toda ordem: acesso 

dificultado nos níveis de assistência, prejudicando a atenção integral à saúde, 

                                                           
76

 O CMI é um dos indicadores de saúde mais sensíveis para demonstrar as condições de vida. Seu 
decréscimo se dá por um conjunto de medidas econômicas e sociais, sendo a cobertura de saúde, uma 
delas. É medido pelo número de óbitos de menores de um ano a cada mil nascidos vivos. 
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conforme preconizado no sistema. Os efeitos desse padrão de financiamento 

são sentidos pelos gestores, trabalhadores e a população.  

O cenário de 2017 no país é de regressão dos direitos sociais. A 

PEC que congela os investimentos do governo por 20 anos, limita a 

possibilidade de investimentos sociais, sinalizando para a atenção básica e 

para o SUS um quadro ainda mais estarrecedor.  

Resta a resistência: politização dos processos de cuidado em saúde; 

politização dos espaços de participação social; articulação às forças sociais 

que animam o espirito de luta por democracia e direitos. Como reanimar as 

forças políticas que na década de 1980 pulsaram a luta por essa política? Essa 

questão sem resposta desafia a criatividade. Mas, se há uma resposta, essa 

passa por espaços de formação, de prática e de debate político intenso que 

permita que não sejam naturalizadas as dificuldades e carências verificadas 

cotidianamente nos serviços de saúde. 

 

2.3 A Política Pública de Assistência Social: caminhos e desafios 

 

As considerações deste item se limitam à abordagem dessa política 

a partir das conquistas de 1988. Mas esse ponto de partida não impede 

observar algumas marcas da assistência social e seus antecedentes77.  

Sposati et al (1987) oferece alguns elementos críticos, introduzindo o 

debate sobre a concepção de direito social que deveria pautar a discussão das 

políticas sociais de modo geral, e da assistência social em particular, 

considerando a trajetória dessa política até então pautada pela benemerência e 

pela ideia de ajuda em situações emergenciais. Era uma indicação clara da 

necessidade de superar ações fragmentadas, descontínuas que, na visão das 

                                                           
77 Reitera-se a presença da LBA, fundada em 1942, como o “primeiro órgão de proteção social de 
serviços assistenciais, promoveu inicialmente suas ações por intermédio de instituições, utilizando a 
atribuição de subvenções para implementar o trabalho voluntário, influenciar a adoção de novas 
técnicas e procedimentos, introduzindo concepções e metodologias do serviço social. Por meio deste 
sistema indutivo ganhou credibilidade e firmou sua centralidade na área da assistência social” 
(MESTRINER, 2011, p.289). 
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autoras, significava uma estratégia de apresentar os usuários da assistência 

social como grupos minoritários. Situa a política social inserida de forma 

dinâmica no confronto de classes, além de identificar o ambiente fértil de 

mobilização social presente na sociedade brasileira naquele período. Para elas, 

naquele momento histórico, o desafio era realizar o questionamento dos 

programas assistenciais desenvolvidos sob a ótica da dominação e introduzir a 

ideia de expansão da cidadania.  

Não cabe reduzir a assistência a um mecanismo voltado para o 
emergencial, desconhecendo o corte estrutural desse 
emergencial, ou, ainda, não pode reduzir as ações a paliativos, 
visto seu caráter superficial e de urgência (SPOSATI et al, 
1987, p.58. Grifos das autoras.).  

As autoras propunham que as necessidades do cidadão fossem 

atendidas, ao invés de qualificá-las ou graduá-las. Propunham a superação de 

estigmas, do enfoque dual da “marginalização-integração”, questionando a 

ideia de estratificação social da população em “marginal, dependente, sub- 

integrada e integrada” (p.62). Afirmam ainda: 

[...] O social não significa a benesse da sociedade em 
promover a assistência. É social por dizer respeito a uma forma 
de constituir em sociedade, nas relações sociais. Com isto o 
social recebe uma conotação coletiva e não individualizante. E 
este coletivo se dá enquanto identidade de vivência de 
espoliação, de “carência” e da necessidade de subsistir 
(SPOSATI, 1987, p.64, grifo das autoras).  

Essas contribuições constituem um dos principais caminhos 

direcionados no rumo das conquistas da norma jurídica constitucional, como 

fundamento à concepção de assistência social como um direito social de 

cidadania. Claro que o debate se estendeu e que essa conquista no Brasil se 

deu por lutas sociais envolvendo cidadãos, acadêmicos, trabalhadores e 

instituições não governamentais atuantes na área social.  

Essas forças foram necessárias antes da inscrição do direito à 

assistência na Constituição, perdurando sua importância até a atualidade. Os 

desafios de legitimação de um direito social conquistado, em contexto 

econômico desfavorável, remetem à certeza de conflitos e movimentos 

contrários, uma vez que incidem em quebra de paradigmas.  
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A assistência social, desde a CF de 1988 no artigo 203, alçou ao 

patamar de política pública não contributiva, compondo o tripé da seguridade 

social. Desde então, ocorreram importantes medidas para sua consolidação, 

embora em passos lentos, como se verifica na cronologia dessa política. Cinco 

anos se passaram da CF/88 para em 1993 ser aprovada a Lei nº 8.742, Lei 

Orgânica da Assistência Social (LOAS), que assim define em seu Artigo 1º:  

 “A Assistência Social, direito do cidadão e dever do Estado, é 
política de Seguridade Social não contributiva, que provê 
mínimos sociais, realizada através de um conjunto integrado de 
ações de iniciativa pública e da sociedade, para garantir o 
atendimento às necessidades básicas” (LOAS, 1993). 

O caráter não contributivo e a participação do Estado na garantia 

desse direito, além da participação e controle social, são considerados avanços 

importantes. Sposati (2009) aponta também a inovação em “desnaturalizar o 

princípio de subsidiariedade, pelo qual a ação da família e da sociedade 

antecedia a do Estado” (p.14). Aqui se lança a observação de que o desfecho 

na construção de políticas e práticas na área da assistência social, a exemplo 

de outras políticas sociais (como a de saúde) continua reforçando a lógica 

subsidiária, na medida em que direcionam um conjunto de expectativas aos 

papéis desempenhados pelas famílias e sociedade, também expressos nos 

direitos específicos como os da criança e adolescente e dos idosos. A autora 

localiza essa questão como parte dos embates e se assenta como uma das 

duas concepções presentes sobre a assistência social: a que a concebe 

enquanto política de Estado; e a que, ao contrário, entende a participação do 

Estado apenas quando exaurirem-se as possibilidades da família e da 

sociedade (SPOSATI, 2009, p. 16). 

A LOAS criou um dos mais importantes instrumentos de inclusão 

social verificados no Brasil, ainda que limitado por critérios de inclusão e valor 

mínimo determinado. Trata-se do BPC, definido como benefício de amparo 

assistencial a ser concedido aos idosos e pessoas com deficiência. Substitui o 

antigo benefício de Renda Mensal Vitalícia (RMV), que concedia ¹/² SM a 

idosos acima de 70 anos e exigia comprovação de alguma contribuição prévia.  

O BPC, em conformidade com princípios constitucionais, é composto 

de um SM àqueles idosos ou pessoas com deficiência que vivam em família 



127 
 

com menos de um quarto de SM de renda per capita. A despeito do corte de 

renda, o BPC78 é uma das iniciativas que mais contribui para dar um pouco de 

dignidade a muitos idosos brasileiros. Pesquisa realizada na cidade de São 

Paulo, em 2004, na 3ª etapa de revisão do BPC79 demonstrou que 85% dos 

idosos utilizavam o benefício para compra de alimentos e 73,5% indicaram 

também a compra de medicamentos. Para 83% dos beneficiários idosos o 

benefício contribui no sustento da família e 48,4% referiram melhora na 

qualidade de vida e autoestima. Além de um impacto direto na renda, contribui 

nas relações da pessoa idosa com os seus familiares, conferindo-lhes uma 

relação de menos dependência e até protagonismo. A gestão desse benefício é 

feita pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS) e a 

operacionalização é feita pelo INSS. Segundo dados oficiais sobre o BPC, em 

dezembro de 2014 foram concedidos 1.876.610 benefícios a pessoas idosas 

(BRASIL, 2014).  

Segundo Couto, Yazbek e Raichelis (2010), esses avanços 

constitucionais trouxeram a discussão da pobreza e desigualdade para a esfera 

pública, no entanto, a inserção do Estado brasileiro na dinâmica econômica 

neoliberal tem desarticulado processos e contribuído para a retração de 

investimentos no campo social (p.34). 

A partir das deliberações da IV Conferência Nacional de Assistência 

Social (CNAS), ocorrida em 2003, o país institui a Política Nacional de 

Assistência Social (PNAS) em 2004, aprovada na Resolução nº 145 do 

Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS). A PNAS materializa as 

diretrizes da LOAS e com as NOB se estabelece as diversas ações e 

competências do SUAS. A trajetória de construção dessa política tem na Lei 

                                                           
78 Cabe observar que o BPC foi incluído nas alterações propostas pela PEC 287 de 2016, sendo talvez a 
face mais perversa da reforma anunciada. Se aprovado o que está proposto na PEC aumentará para 70 
anos a idade mínima de inclusão no benefício, podendo sofrer alteração para maior sempre que 
aumentar a expectativa de vida da população. Outro efeito direto se dará no valor do benefício que 
passa a ser desvinculado do SM, deixando o reajuste a ser fixado em lei. Institui o conceito de renda 
familiar integral, para que seja computado na renda familiar outro benefício recebido. 
79 3ª Etapa da Revisão BPC. Cidade de São Paulo (2004, p.37). Secretaria Nacional de Assistência Social 
(SNAS) .Prefeitura do Município de São Paulo (PMSP), através da então Secretaria Municipal de 
Assistência Social. Pesquisa realizada pelo Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvão 
(CEALAG), coordenada por Regina Maria Giffoni Marsiglia. Disponível em< www.cealag.org.> Acesso em 
13/04/2017.  

http://www.cealag.org/


128 
 

12.435 de 2011 a consolidação do sistema após18 anos da criação da LOAS.  

A PNAS foi implantada no contexto neoliberal de reestruturação econômica, 

configurando-se como dois movimentos incompatíveis: ampliar serviços e 

benefícios sociais quando a regra mundial determinava a focalização na 

pobreza. Foi assim com o conjunto de direitos constitucionais, entre eles o de 

assistência social. 

Essa política foi amplamente discutida no CNAS;  no Fórum 

Nacional de Secretários de Assistência Social (FONSEAS); e no Colegiado de 

Gestores Nacional, Estaduais e Municipais de Assistência Social. 

A PNAS/2004 estabelece um conjunto de seguranças: de 

sobrevivência (de renda e autonomia); de acolhida; e de convívio ou vivência 

familiar. Em síntese, é pautada nos seguintes princípios: primazia do 

atendimento às necessidades sociais; universalização dos direitos sociais; 

respeito à dignidade do cidadão; igualdade de direitos sem qualquer tipo de 

discriminação; e divulgação dos serviços, benefícios e serviços assistenciais. 

A assistência social elege prioritariamente a família como foco de 

suas ações em uma concepção de territorialidade e articulações intersetoriais. 

Tem como princípios a descentralização político-administrativa e a participação 

da comunidade. De modo geral, a assistência tem como objetivo o provimento 

de serviços de proteção social básica e especial às famílias, indivíduos e 

grupos que dela necessitarem. Mantem o critério de seletividade quando elege 

os critérios de vulnerabilidade e risco.  

A Proteção Social Básica (PSB) é realizada pelos Centros de 

Referência de Assistência Social (CRAS) e tem como objetivos “prevenir 

situações de risco por meio do desenvolvimento de potencialidades e 

aquisições, e o fortalecimento de vínculos familiares e comunitários”(PNAS, 

2004). 

Na PSB são preconizados os seguintes serviços: Programa de 

Atenção Integral às Famílias (PAIF); Programa de inclusão produtiva e projetos 

de enfrentamento da pobreza; Centros de Convivência para Idosos (CCI); 

Serviços para crianças de 0 a 6 anos, que visem o fortalecimento dos vínculos 
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familiares, o direito de brincar, ações de socialização e de sensibilização para a 

defesa dos direitos das crianças; Serviços socioeducativos para crianças, 

adolescentes e jovens na faixa etária de 6 a 24 anos, visando sua proteção, 

socialização e o fortalecimento dos vínculos familiares e comunitários; Centros 

de informação e de educação para o trabalho, voltados para jovens e adultos 

(PNAS, 2004). 

A Proteção Social Especial (PSE) é realizada pelos Centros de 

Referência Especializados de Assistência Social (CREAS), os quais atendem 

as pessoas em situação de riscos e violação de direitos, mediante 

acompanhamento especializado. Os serviços se organizam em média e alta 

complexidade e se diferem em suas ações. 

Ainda pela PNAS (2004) são considerados serviços de média 

complexidade aqueles que oferecem atendimentos às famílias e indivíduos 

com seus direitos violados, mas cujos vínculos familiares ou comunitários não 

foram rompidos. Nesses serviços, incluem-se: o plantão Social;  a orientação e 

apoio sócio familiar; abordagem de rua; cuidado no domicílio, entre outros 

voltados a  crianças, idosos e pessoas com deficiência. 

Os serviços de alta complexidade oferecem proteção integral 

(moradia, alimentação, higienização) nos casos em que a situação ofereça 

ameaça, risco e não haja a manutenção de vínculos familiares. São serviços de 

abrigo, casa lar, casa de passagem, entre outros. São considerados Serviços 

de Acolhimento Institucional, a exemplo das Instituições de Longa Permanência 

Para Idosos (ILPI) e dos Serviços de Acolhimento em República para aqueles 

que têm capacidade de gestão coletiva da moradia.  

As NOB incidem sobre a organização do SUAS, estabelecendo os 

processos necessários à implantação do SUAS pelos municípios. Define sobre 

a gestão e o financiamento. A primeira NOB/SUAS foi publicada em 2005, 

seguida pela NOB-RH/SUAS em 2006 e 2011. 

A assistência social vem sofrendo as inflexões do mercado no 

cenário nacional, submetido às recomendações dos organismos financeiros 



130 
 

internacionais: ajuste fiscal; redução de gastos sociais; focalização nos mais 

pobres; e instituição de programas de transferência de renda.  

É importante observar que políticas de concessão de mínimos 

sociais não significam diretamente mecanismos de redução da desigualdade 

social. Abranches (1987) afirma que pobreza é destituição dos mínimos 

necessários à sobrevivência e que a desigualdade é um fenômeno distinto, 

embora sejam interdependentes. Ambas são definidas histórica e 

estruturalmente, obedecendo a lógicas distintas do ponto de vista político e 

econômico.  As medidas podem oferecer um padrão mínimo de sobrevivência 

sem afetar os mecanismos que produzem e perpetuam a desigualdade social. 

Como diz o autor:  

Pode-se reduzir a desigualdade, transferindo-se renda dos 
setores mais ricos para grupos de renda média e até mesmo 
para aqueles que tangenciam a linha de pobreza, sem com 
isso afetar-se, necessariamente, a medida de pobreza. Do 
mesmo modo, um declínio de renda ou emprego que mantenha 
o mesmo perfil distributivo pode elevar sobremaneira a 
destituição, agravar os problemas de fome, desnutrição, 
doença e mortalidade, embora no mesmo patamar de 
desigualdades (ABRANCHES, 1987, p.21). 

Os Programas de Transferência de Renda (PTR) são pautados na 

ideia de concessão de mínimos sociais.  

São considerados Programas de Transferência de Renda 
aqueles destinados a efetuar uma transferência monetária, 
independente da prévia contribuição, a famílias pobres, assim 
consideradas a partir de um determinado corte de renda per 
capita familiar, predominantemente, no caso dos programas 
federais, de meio salário mínimo (SILVA; YAZBEK; GIOVANNI, 
2011, p. 135. Grifo das autoras).  

Existem iniciativas no sistema de proteção social brasileiro que 

podem ser concebidas nessa perspectiva. O SM para os trabalhadores formais 

na década de 30; a RMV na década de 1970; o Seguro desemprego em 1986; 

e a LOAS de 1993, que institui o BPC.  Mas, na perspectiva de Renda Mínima 

é considerado um marco a Lei nº 80 de 1991 que cria o Programa de Garantia 

de Renda Mínima (PGRM). Desde então, surgem vários programas no nível 

nacional, os quais em 2003 são unificados no Programa Bolsa Família (PBF). 
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Essas transferências são realizadas mediante condicionalidades que envolvem 

as políticas de educação e saúde (SILVA; YAZBEK; GIOVANNI, 2011). 

Também existe a crítica que localiza o conjunto de mecanismos dos 

PTR como funcional à lógica capitalista quando transforma os seus usuários 

em “cidadão consumidor”. 

Entende-se aqui que a percepção crítica não deve criar paralisação 

ou rejeição à política, mas localizar dentro e fora dela os caminhos da 

resistência, sem perder de vista os desafios, que são cotidianos. Por mais que 

se identifique na análise macrossocial as expressões da questão social e as 

regressões dos direitos sociais, esses fenômenos além de serem enfrentados 

no âmbito geral e coletivo, também se expressam no cotidiano, o qual também 

deve ser enfrentado de forma  crítica. Nos municípios, nos bairros, nos CRAS e 

CREAS se apresentam todos os dias “os feridos de guerra”80. Como avançar na 

perspectiva do direito foi uma das primeiras questões trazidas nesta seção, 

emprestada de Sposati et al (1987). Nesse sentido, entende-se rico o debate 

como instrumento para fortalecer os fundamentos do direito e oferecer os 

argumentos para a ampliação dele, sem jamais perder de vista o “inimigo” em 

comum. 

Mota (2010) faz uma crítica envolvendo a seguridade social de modo 

geral, indicando as implicações de um modelo que restringe os serviços e 

benefícios da saúde e previdência81 e transforma a assistência no principal 

mecanismo de proteção social (p.134). Para ela, existe o mito da assistência 

social “pela sua condição de ideologia e prática política” (p.141) que acaba por 

assumir um estatuto de centralidade diante da não garantia do direito ao 

trabalho. Em sua visão: 

Na impossibilidade de garantir o direito ao trabalho (postulado 
inexistente na sociedade regida pelo capital), seja pelas 
condições que ele assume contemporaneamente, seja pelo 
nível de desemprego, ou pelas orientações macroeconômicas 
vigentes, o Estado capitalista amplia o campo de ação da 

                                                           
80 Nos termos de Euzéby (2011), apresentado na seção 1 deste capítulo. 
81

 Reitera-se que não é visão deste trabalho que recursos sejam retirados de uma política em 
detrimento da outra, mas que as três políticas de seguridade social são impactadas pelas diretrizes de 
regressão de direitos sociais, em favor da rentabilidade econômica. 
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Assistência Social ao mesmo tempo em que limita o acesso à 
saúde e à previdência social pública [...] (MOTA, 2010, p.141). 

Mestriner (2011) faz a crítica ao que chama de convívio dual – 

público e privado – pelo fato da assistência social ser organizada mediante a 

persistência das relações com organizações de cunho doutrinário, fazendo com 

que ações que antes eram realizadas na esfera privada e religiosa se 

tornassem públicas, através de convênios e subvenções.  

[a organização] referendada, de um lado, pelo pressuposto 
moral da filantropia e, de outro, pelo parâmetro “trabalho”, 
preside na assistência social o caráter residual e fragmentado 
de ação produzida por um mix de organizações sem fins 
lucrativos que não configuram a responsabilidade pública. 
(MESTRINER, 2011, p.287). 

Os pontos levantados pela autora sugerem um olhar para a PNAS e 

o SUAS de forma crítica. Ela aponta uma característica que persiste nessa 

política desde os tempos da LBA, mas que se adequa na atualidade às 

recomendações das reformas de Estado a que os governos brasileiros estão 

submetidos. O que incomoda é essa subsunção quase “eterna” do social ao 

econômico.  

A opinião de Pereira-Pereira (2013) auxilia nessa compreensão 

quando afirma que falar de proteção social é difícil porque ela não é apenas 

social, é também política econômica. Ela enfatiza que os interesses 

antagônicos fazem com que, na prática, essas políticas nunca se desvencilhem 

dessas relações de poder. Mesmo não sendo diretamente um mecanismo 

econômico “seu papel na produção e distribuição de bens e serviços públicos” 

acabam por servir ao capital (PEREIRA-PEREIRA, 2013, p.63. Grifo da 

autora.). 

Boschetti (2016), em uma análise mais geral, mas na mesma 

direção da visão expressa por Mota (2010), se propõe a aprofundar a relação 

intrínseca entre assistência social e trabalho no capitalismo. A autora identifica 

complementaridades entre as políticas de previdência e de assistência social. A 

primeira cuida dos trabalhadores “capazes” e a segunda cuida dos 

considerados “incapazes”, por ciclo de vida ou ausência de renda. Essas duas 
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políticas amparam duas faces do mesmo fenômeno: “a relação do homem com 

o trabalho” (p.103).  

A autora considera que a redução dos sistemas públicos e 

ampliação dos sistemas privados de saúde e previdência concretizam uma 

forma de expropriação social por três mecanismos: ao restringir  o uso do fundo 

público; ao restringir direitos, levando o trabalhador a comprá-lo no mercado; e 

ao suprimir ou reduzir os direitos de aposentadoria e outros benefícios, 

submete o trabalhador a oferecer sua força de trabalho sob qualquer condição 

ou submeter-se aos critérios da assistência social (BOSCHETTI, 2016, p. 131-

132).  

Para ela essa é uma questão insolúvel na sociabilidade capitalista. A 

tendência global de focalização das políticas sociais nos mais pobres, segundo 

relatório do PNUD (2014), insere a assistência social como política central na 

garantia de um recurso monetário mínimo. Há “um polo de atração entre a 

proteção assistencial e o trabalho precarizado (ou ausência de trabalho), já que 

a assistência social permite ao capital reduzir os custos da força de trabalho” 

(BOSCHETTI, 2016, p.175). 

As preocupações da autora, além de enriquecer os argumentos do 

debate, “disseca” uma velha questão que permeia o universo das políticas 

sociais. O caráter dual de atender a demandas sociais e amenizar conflitos; 

responder às lutas dos trabalhadores, garantindo a reprodução da força de 

trabalho. E agora, se insere no dilema de oferecer mínimos aos muitos que 

estão alijados do processo econômico. Uma concordância há em toda essa 

discussão: a assistencial social, a exemplo de várias políticas sociais, é afetada 

pelas dimensões econômicas da vida social. Pela qualificação da demanda, 

que passa a ser usuária da assistência, pela disposição de recursos limitados 

do fundo público, para atendimento de necessidades que a despeito de serem 

sociais, econômicas, são essencialmente humanas. 

Fechando estas notas sobre as políticas de seguridade social, no 

item seguinte buscam-se algumas inflexões dessas políticas na realidade do 

envelhecimento com dependência. 
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3 O “tripé” da seguridade social e as inflexões no debate sobre a 

realidade do envelhecimento com dependência 

 

A proposta deste item é seguir o debate do envelhecimento com 

dependência à luz das discussões gerais feitas até aqui sobre o tripé da 

seguridade social. Aqui a intenção é pautar o envelhecimento com 

dependência como uma necessidade humana que requer proteção social. 

A proteção social na velhice é talvez uma das funções mais 

sensíveis ao apelo de cuidado sob a ótica do atendimento às necessidades 

humanas nos diferentes ciclos de vida e situações vivenciadas pelos 

indivíduos. Os determinantes sociais de classe, gênero, raça/etnia e o “pacto 

social” de proteção definem a experiência do envelhecimento para o indivíduo e 

as relações sociais que envolvem o fenômeno: relação com a família; 

cuidadores; recursos disponíveis; e serviços sociais e de saúde, entre outros. 

Intenta-se aqui o amadurecimento no trato do envelhecimento como 

“problemática social”, no sentido de que as alternativas às necessidades das 

pessoas idosas em situação de dependência não possam depender 

exclusivamente dos recursos individuais dos mesmos e de suas famílias. 

Assim, transformar-se em uma questão a ser dimensionada coletivamente. A 

resposta é social e não individual. O que não significa tratar a pessoa idosa e o 

envelhecimento populacional como um “problema”. Esse formato sugeriria uma 

visão estigmatizante, o que não é o propósito. 

Com relação à proteção social contributiva, não existe ainda no 

Brasil mecanismos que garantam a existência de cobertura para as situações 

de dependência na velhice, a exemplo de experiências dos países 

desenvolvidos. Alguns países europeus já desenvolveram mecanismos de 

seguro social de dependência.82 Mas, por aqui, os benefícios que atingem 

diretamente os idosos são instrumentos fundamentais para condições materiais 

que vão dispor na velhice. 

                                                           
82 Sobre esse assunto Mendonça (2015) analisou algumas iniciativas de seguro de dependência, 
especialmente na Espanha.  
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No Brasil, a aposentadoria por idade e a aposentadoria por tempo de 

contribuição são os dois benefícios que mais diretamente atingem os 

brasileiros em idade superior a 60 anos, havendo regras definidas para homens 

e mulheres, bem como para os trabalhadores rurais. Outro benefício que 

impacta na condição de renda do segurado da previdência e que atinge muitos 

deles na velhice é a pensão por morte, devida aos dependentes do segurado 

ou segurada da previdência social, seguindo as regras específicas. Sabe-se 

que outros benefícios como auxílio acidente, auxílio doença, tem um 

contingente de pessoas idosas, mas aqui o foco se direciona para aqueles em 

que o fator idade é determinante. As regras atuais são aqui minimizadas ante a 

contagem regressiva para as mudanças em curso. 

Se a proposta do atual governo for aprovada, o tempo mínimo de 

contribuição subirá dos atuais 15 para 25 anos, para o trabalhador receber 

apenas 76% da média dessas contribuições. Para perceber 100% da média 

das contribuições será necessário contribuir por 49 anos. Também as idades 

mínimas para homens e mulheres que hoje são de 60 e 65 anos, passam todos 

para os 65 anos, idade superior a muitos países desenvolvidos. As diferenças 

com o trabalhador rural também deixam de existir. Dos atuais 55 anos para 

mulheres e 60 anos para homens, ficam todos submetidos às mesmas regras. 

Em 2015, as regras da aposentadoria por tempo de contribuição já 

haviam sofrido mudanças, compatibilizando o tempo de contribuição com a 

idade, buscando garantir um valor de aposentadoria integral, sem sofrer as 

variações da complexa fórmula do fator previdenciário83 instituído a partir das 

reformas da década de 1990. As aposentadorias medidas pelo fator 

previdenciário têm significado perda do rendimento dos aposentados.  

A discussão que se coloca neste espaço é menos a descrição do 

conjunto de benefícios e suas regras, e mais uma análise do que se verifica na 

condição das pessoas idosas quando passam a sobreviver na grande maioria 

com os rendimentos da aposentadoria. Os movimentos dos trabalhadores 

aposentados em vários momentos da história protagonizaram a luta para 

                                                           
83 Fórmula de cálculos da aposentadoria a partir da expectativa de vida dos aposentados. Na prática, 
significa uma redução dos valores recebidos pelos aposentados. 
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enfrentamento dessa questão, considerando que a aposentadoria, ao mesmo 

tempo em que é importante instrumento de proteção na velhice, tem sofrido 

redução do valor monetário e gerado insatisfação.  

A discussão da previdência sob a ótica do seguro e submetida a 

regras de interesse econômico tem dominado o debate político, acadêmico e 

dos movimentos dos trabalhadores a partir das mudanças ocorridas nas regras 

de concessão e cálculo das aposentadorias.   

Para Fagnani (2017), a previdência social no país se configura como 

uma política social que tem tido funções essencialmente econômicas (p.8). O 

resultado, em relação às aposentadorias é que, em sua grande maioria, não é 

considerado suficiente para as necessidades dos idosos. Existe a tendência de 

regressão nos seus valores, no momento em que se verifica o aumento das 

necessidades de cuidados decorrentes de situações próprias da condição do 

envelhecimento. 

A crítica à atual proposta, em discussão a partir do final 2016 e início 

de 2017, é unânime em afirmar a perversidade jamais vista na história 

brasileira. Os idosos irão trabalhar mais e receber menos em suas 

aposentadorias. A condição de pobreza dos aposentados será agudizada, e se 

a tendência de regressão nos direitos se confirmar, as dificuldades advindas da 

condição própria do envelhecimento contarão com menos recursos dos idosos 

e das suas famílias. Se a quebra do “pacto” que já se apresentava frágil for 

confirmada, o Brasil relega um lugar muito difícil aos trabalhadores idosos.  

Ainda segundo Fagnani (2017), a previdência social brasileira hoje 

beneficia 90 milhões de brasileiros de todas as idades, e atualmente, 82% dos 

idosos têm proteção na velhice. Na análise do autor estão incluídos os 

beneficiários do BPC, que embora sendo um benefício instituído pela 

assistência social, é gerenciado pela previdência social. Se esses benefícios 

não existissem, 50% da população brasileira viveria em pobreza extrema. 

Nessa análise, ele resgata a importância desses mecanismos de proteção 

social que estão agora sob a mira do perverso ajuste fiscal. Afirma ainda que 

em 2014, apenas 0,5% das pessoas idosas estavam em situação de extrema 

pobreza, o que reforça os argumentos do autor frente ao tenebroso cenário. 
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Apesar da crítica aos baixos valores da aposentadoria no Brasil, a 

realidade econômica do país revela ainda o quanto esse benefício faz diferença 

no rendimento das famílias, demonstrando que os idosos estão longe de ser 

um “peso” para suas famílias como sugerem os “mitos”. Conforme já 

demonstrado nesse trabalho pelos dados da PNAD (2015), 75,6% das pessoas 

maiores de 60 anos eram aposentadas ou pensionistas e 69% delas tinham 

como rendimento apenas esses benefícios. Os mesmos contribuem para a 

redução da vulnerabilidade das famílias dos idosos, quando reduzem de quase 

25% para 11% o índice de famílias com rendimento de até ½ SM, quando 

essas famílias têm uma pessoa idosa no domicílio. Para se ter ideia do 

impacto, quando ao contrário, no domicílio há pelo menos uma pessoa de 0 a 

29 anos, o percentual de famílias com renda de até ½ SM sobe para 28,7%.   

Desse modo, qualquer medida de regressão do acesso à proteção 

social interfere de forma direta na condição econômica dos idosos e das 

pessoas que residem com eles, fragilizando possíveis estruturas materiais para 

os seus cuidados. Não bastasse o fato de poucas alternativas para o cuidado 

desses idosos na esfera pública, se confirmada, a reforma da previdência em 

curso, maiores dificuldades serão enfrentadas pela população de modo geral. 

Conforme tratado no item anterior, a proteção social não 

contributiva, através do BPC, sofrerá medidas restritivas quanto à idade mínima 

e desvinculação do benefício do SM84. O resultado dessas alterações, caso 

venha a se confirmar, será um maior contingente de idosos desprotegidos por 

mais tempo. E quando acessarem o benefício, os valores não terão as mesmas 

regras do benefício contributivo. Restringe-se a inclusão pela via do trabalho 

(quando se propõe alterar as regras de aposentadoria) e diferencia-se o acesso 

ao direito social pela via da assistência social, quase que retornando às 

características que deram origem ao sistema de proteção social brasileiro, além 

de provocar divisão entre os próprios beneficiários da proteção social.  

Outra interface do tema deste trabalho com a proteção social não 

contributiva está na proteção especial dos idosos sem referência de família ou 

quando a família não reúne condições para os cuidados contínuos. Na política 

                                                           
84 Conforme proposição da PEC 287 de 2016  já tratada neste capítulo. 
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pública de Assistência, existe a proposta de cuidados prolongados através das 

ILPI, mas a abrangência destes serviços não é considerada relevante.  

Conforme Camarano e Mello (2010)85, em estudo publicado pelo 

IPEA, 70% dos municípios brasileiros não dispõem de instituições asilares. A 

pesquisa colheu informações de 3.294 instituições. Destas, 65,2% são 

filantrópicas, 28,2% privadas com fins lucrativos e apenas 5,2% são públicas.  

 Existem dois desafios a serem enfrentados: a escassez da oferta de 

serviços86; e o aspecto cultural que envolve a decisão de manter o idoso em 

uma instituição de longa permanência. No Brasil, não bastassem esses limites, 

existe ainda uma carga de preconceito e também a ideia do dever “moral” a ser 

cumprido pelos filhos. Esses aspectos se somam ao peso da legislação que é 

categórica: a família deve cuidar de seus idosos. 

A esse respeito, Lemos (2013) apresenta um estudo realizado com 

casos do Ministério Público Estadual do Rio de Janeiro, em que havia uma 

tensão sobre o cuidado de pessoas idosas envolvendo suas famílias. O autor 

observou vários aspectos: a culpabilização entre os membros da família; a falta 

de percepção do papel do poder público; e o fato da resolução da maioria dos 

casos ter se dado em uma esfera de pouca participação do Estado imprimindo 

a sobrecarga da própria família.   

Ele afirma que a legislação garante o direito básico do idoso, mas 

em uma concepção privatista, coloca sobre a família a responsabilidade de 

resolver problemas que a mesma não reúne sozinha as condições (p.44).  

[...] Se, por um lado, ao criminalizar a negligência e o 
abandono, o objetivo primeiro é o de proteger a dignidade de 
um de seus membros, no caso o idoso, por outro lado, quando 
não se oferece uma estrutura de apoio para que se possa 
enfrentar o desafio da velhice dependente, o próprio poder 
público promove um abandono ainda maior: o da família que 
realmente não tem como lidar com tal dependência (LEMOS, 
2013, p.58). 

                                                           
85 Esse estudo reúne um conjunto de artigos sobre cuidados de longa duração para idosos, a partir de 
análises da PNAD (2008). Mostra que uma das dificuldades na implantação desse tipo de serviço é o 
custo alto desse tipo de equipamento. 
86 Quando se analise esta questão no Brasil, vale recorrer à experiência de Portugal que desde 1974 
passou a construir algumas respostas: Centro Dia, Centro de Convívio, Serviços de Apoio Domiciliário, 
Centro de Noite e Estrutura Residencial para Idosos (DANIEL, F.; MONTEIRO, R.; FERREIRA, J., 2016). Um 
estudo mais aprofundado sobre cuidados domiciliários encontra-se em Carvalho (2012). 
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Ainda pela via da política de assistência social, a pessoa idosa está 

contemplada nos serviços de convivência e fortalecimento de vínculos. 

Segundo dados oficiais, em 2014, representaram 16,52% dos atendimentos 

desses serviços no nível nacional, no total de 251.359 pessoas idosas 

(BRASIL, 2014, p. 29). Nota-se uma baixa cobertura desses serviços e que não 

contemplam ações para os idosos em situação de dependência. Outra iniciativa 

são os Centros Dia que estão demonstrando ser uma alternativa viável para 

situações em que a dependência seja parcial.  

Em relação à política de saúde, a despeito da constatação das 

dificuldades na implementação do SUS, em razão do baixo financiamento e 

das forças contrárias ao sistema, existe um conjunto de programas e serviços 

que foram sendo formatados a partir de diretrizes específicas. Essas diretrizes 

refletem nas políticas para o envelhecimento.  Mas, a situação dos idosos em 

situação de dependência não tem sido enfatizada, considerando que as 

iniciativas na saúde seguem as recomendações do estímulo ao envelhecimento 

ativo. 

A questão que se coloca é a necessidade de abordar a pessoa idosa 

em sua totalidade, compreendendo os aspectos que envolvem o 

envelhecimento ativo, sem tornar invisível a condição de dependência em que 

se encontram muitos deles. Esse tipo de cuidado tem custos mais elevados, o 

que aumenta o desafio aos que precisam. Se na esfera pública, talvez esse 

seja um dos motivos para a pouca atenção dispensada ao tema, o que dizer 

dos limites existentes nas próprias famílias? As regras restritas de proteção 

social impactam na oferta de serviços e tornam mais difíceis o acesso ao 

cuidado, além de minimizar as possibilidades das famílias, conforme vem 

sendo apontado nesse trabalho. 

Existe a tendência de aumento da expectativa de vida, a tendência 

no aumento de pessoas morando sozinhas, o que projeta dificuldades e 

necessidades de cuidados se a situação persistir na velhice. Os avanços do 

SUS são consideráveis, mas ainda não constituem uma realidade satisfatória, 

em razão justamente dos baixos investimentos no setor e da amplitude frente 

às demandas. A família tem sido incorporada à gestão dos cuidados.  
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A abordagem da seguridade social no conjunto integrado de suas 

políticas, conforme preconizado na CF de 1988, é a alternativa mais viável para 

a realidade do envelhecimento. Este e muitos trabalhos ainda terão que 

denunciar a “conspiração do silêncio” apontado por Beauvoir na década de 

1970. Chama-se a atenção para a necessidade de abordar a velhice com 

dependência, não na perspectiva individualizante - que culpabiliza a pessoa 

idosa ou sua família -, mas pela via da necessidade de proteção social, um dos 

direitos consagrados da pessoa humana. 
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Capítulo III 

Envelhecimento e políticas públicas no Brasil: as respostas na 

cidade de São Paulo. 

 

Para a realização do debate proposto neste estudo fez-se a opção 

até aqui de problematizar o tema partir das visões sobre a velhice e trajetórias 

da proteção social particularizando os desafios colocados à seguridade social 

brasileira. Também a abordagem do envelhecimento e as necessidades de 

cuidados demandados pelos idosos, tendo na família a principal expectativa de 

oferta desses cuidados. 

A proposta deste capítulo é trazer na primeira seção as conquistas 

constitucionais brasileiras, as legislações e eventos que têm relação direta com 

a proteção e cuidado das pessoas idosas, fazendo esse diálogo inicialmente, a 

partir do reconhecimento do fenômeno do envelhecimento e apresentando 

sucintamente a trajetória dos eventos internacionais que influenciaram a 

construção das respostas brasileiras. Não cabe aqui detalhar as legislações, 

mas sinalizar sua importância à medida que o debate sobre o envelhecimento 

foi tornando-se imprescindível.  

No Brasil, identificam-se iniciativas de política nacional na década de 

1990, com ampliação especialmente a partir de 2003 com o Estatuto do Idoso, 

com a implantação da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) e 

com o conjunto de conferências que têm discutido sobre os direitos dos idosos. 

Considerando que o eixo estruturante do trabalho é o debate sobre o 

cuidado dos idosos em situação de dependência, as respostas na área da 

saúde merecem especial atenção no diálogo realizado a partir da trajetória das 

quatro Conferências Nacionais de Direitos da Pessoa Idosa. Ao término desta 

seção, apresenta-se um quadro com a síntese das principais legislações e 

eventos relacionados aos direitos das pessoas idosas. 

Na segunda seção, apresentam-se as respostas construídas na 

cidade de São Paulo, no âmbito das políticas públicas de saúde e de 
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assistência social, particularizando-se os serviços especializados no 

atendimento dos idosos na cidade de São Paulo, sob a gestão municipal e 

estadual. Utiliza-se de três mapas da cidade para ilustrar espacialmente a 

localização desses serviços especializados na cidade. Primeiro, o mapa com 

os serviços de saúde, seguido do mapa com os serviços socioassistenciais, e o 

terceiro, juntando as respostas da saúde e de assistência social, permitindo a 

visão do conjunto de respostas oferecidas. Por fim, ainda nesta seção, 

apontam-se notas gerais sobre o programa “São Paulo Amigo do Idoso” no 

âmbito da gestão estadual. Ao final da seção apresenta-se o quadro síntese 

com essas informações. 

 

1 A realidade do envelhecimento, eventos internacionais e a influência 

destes nas respostas brasileiras.  

 

O aumento da longevidade da população mundial tem despertado ao 

longo dos últimos 40 anos, especial interesse em razão do impacto que esse 

fenômeno causa na estrutura etária e na conformação das políticas públicas, 

especialmente aquelas que se relacionam à seguridade social. O 

desenvolvimento econômico conjugado com o desenvolvimento social 

proporciona possibilidades do enfrentamento dessa questão com medidas que 

atendam minimamente as necessidades das pessoas idosas.  

Os países chamados desenvolvidos, para mencionar os europeus, 

viveram ao longo de 100 anos essa transição demográfica, quando já gozavam 

de conquistas sociais diversas. Nesses países, em 1950, 12% da população 

tinha mais de 60 anos, passando em 2000 para 20,3% e com projeção de que 

em 2050 cheguem a 36,6%. Nos países em desenvolvimento esse número era 

de 6% em 1950 e projeta-se para 2050 que os idosos sejam 22,5% da 

população, quase quadruplicando dentro do período (BATISTA et al, 2008, 

p.12). 

Os países em desenvolvimento, a exemplo do Brasil, vivem essa 

transição de forma acelerada, sem ter superado graves problemas de 
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desigualdade social. Esse é um fator que tem dificultado o atendimento às 

necessidades dos idosos, repercutindo o lento processo de estruturação da 

proteção social vivenciado aqui, sem deixar de reconhecer importantes 

conquistas, a exemplo do Estatuto do Idoso, um marco de referência dos 

direitos da pessoa idosa, conquistado em 2003. 

A proposta deste item é identificar aspectos demográficos que 

fundamentam a realidade do envelhecimento no Brasil, paralela à existência de 

um volume considerável de documentos internacionais (dos quais o Brasil é 

signatário) que colocam as diretrizes para a construção de políticas para essa 

população.  

Com enfoque na legislação e ações que envolvem as políticas de 

saúde e de assistência social, haverá o destaque para os idosos que 

demandam cuidados contínuos, devido à condição de dependência. Uma 

questão se coloca: a despeito de tantas iniciativas que explicitam as 

necessidades da pessoa idosa, com o que verdadeiramente eles contam? O 

envelhecimento é uma conquista, mas os seus resultados impactam em um 

conjunto amplo de situações de ordem social, econômica, cultural e política. 

Algumas pesquisas questionam se o cuidado da pessoa idosa mais frágil não 

deveria ser visto como um risco social, merecendo a existência de um seguro 

específico.  Outras indicam a formação de redes de apoio e incluem a 

participação do mercado. Países como Alemanha, Japão e Estados Unidos já 

vivem a experiência de seguro dependência somado a outras medidas de 

proteção social87. 

Como avançar na perspectiva do direito social da pessoa idosa, 

considerando que hoje o cuidado encontra-se essencialmente delegado à 

família? E tantas outras questões que o debate propicia com relação às 

políticas públicas são aqui mencionadas através do diálogo com alguns 

estudos sobre o assunto e, também, pelos apontamentos das principais 

respostas para essa população mediante informações dos órgãos oficiais do 

estado e município de São Paulo. 

                                                           
87 Uma abordagem desses seguros encontra-se em  de Batista et al (2008) publicado pelo MPAS. 
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Segundo dados IBGE (2016) referentes à PNAD (2015), no Brasil já 

existem 29 milhões de pessoas com idade acima de 60 anos, o que 

corresponde a 14,3% da população. Estima-se que em 24 anos esse 

percentual dobre. A expectativa de vida ao nascer é de 71,9 anos para homens 

e 79,1 para mulheres.  Segundo a PNAD (2013), estima-se que com 60 anos 

os homens vivam em média mais 18,5 anos e as mulheres 24,5. Para 2030 a 

expectativa de vida no Brasil será de 78,6 anos. O índice de envelhecimento é 

medido pelo cálculo da relação entre a população maior de 60 anos e a 

população menor de 15 anos. Esse índice no Brasil em 2013 era 30,6, 

significando que, para cada 100 jovens menores de 15 anos, existem quase 31 

idosos. 

Estes dados expressam um fenômeno demográfico que se relaciona 

também com questões de saúde e condições de vida da população. O país 

envelheceu porque reduziu de forma rápida as taxas de mortalidade, 

fecundidade e natalidade. É importante observar que os mesmos fatores que 

identificam o envelhecimento populacional como uma conquista, são os que 

impactam na expectativa de cuidado dos idosos, a exemplo da redução do 

tamanho das famílias, interferindo concretamente na disponibilidade de 

potenciais cuidadores. A discussão sobre a responsabilização da família pelos 

cuidados de idosos é recorrente sempre que se discute envelhecimento e 

políticas públicas. 

No aspecto de saúde, as pessoas idosas passam a conviver com 

múltiplas morbidades como demências, doenças crônicas e degenerativas, 

cerebrovasculares, e maior risco de quedas. O debate que está colocado é 

como atender a essa demanda, compatibilizando as necessidades da pessoa 

idosa em sua integralidade: situação econômica, que impacta na condição de 

vida e sobrevivência, ambiente social e familiar, cuidados de saúde, enfim, os 

aspectos que lhes confiram a dignidade de pessoa humana. O desafio é 

garantir à pessoa idosa a condição de cidadania, e por isso, não deixar de 

perceber que o cuidado que uma sociedade tem com suas crianças, com seus 

jovens, com seus trabalhadores, com suas famílias, vai refletir na condição que 

terá a população envelhecida.  
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As iniciativas da ONU a respeito do envelhecimento se destacam 

pela realização de duas Assembleias Mundiais, a primeira, em 1982, em Viena, 

e a segunda, 20 anos depois, em Madri. Ambas produziram documentos que 

refletem as preocupações e recomendações sobre políticas para a pessoa 

idosa, as quais estão submetidas ao que foi chamado de nova ordem 

econômica internacional, propondo esforços integrados dos países, sejam eles 

desenvolvidos ou em desenvolvimento. 

A I Assembleia Mundial para o Envelhecimento em 1982 produziu o 

Plano de Ação Internacional de Viena sobre o Envelhecimento, o qual está 

fundamentado em várias convenções internacionais e guiado por princípios de 

dignidade humana. Propõe que o Estado, a Família e Organizações Não 

Governamentais (ONG) e intergeracionais propiciem o bem-estar da pessoa 

idosa. As recomendações tratam sobre a construção de políticas, com  

destaque para o impacto do envelhecimento no desenvolvimento econômico e 

social; aborda aspectos de saúde e nutrição; proteção ao consumidor idoso; 

habitação e meio ambiente; família; bem-estar social; rendimentos de 

aposentadoria e emprego; educação; entre outras. Foram aprovadas 118 

recomendações, as quais  produziram impacto no Brasil, seguramente a partir 

da CF de 1988, que aborda sobre a pessoa idosa nos capítulos 229 e 230. 

Assim diz o Art. 230: 

“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, garantindo-lhes o 
direito à vida” (BRASIL, CF, 1988). 

Essa indicação do compartilhamento de responsabilidades 

começando pela família, seguida da sociedade e, por último, o Estado, se 

mantém nas legislações subsequentes, expressando uma tendência mundial 

quanto ao papel subsidiário do Estado nas políticas públicas.  

Em 2002, ocorreu em Madri, na Espanha, a II Assembleia Mundial 

para o Envelhecimento, que publicou o Plano de Ação Internacional sobre o 

Envelhecimento – Madri. Esse plano tem sido uma das referências para as 

políticas públicas implantadas no Brasil, especialmente na área da saúde 

pública. Os dados demográficos apresentados indicavam a aceleração do 
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processo de envelhecimento nos países em desenvolvimento. A ideia do 

envelhecimento ativo foi a tônica do evento, sendo compreendido como a 

participação ativa do idoso na vida econômica, social e política e não apenas 

no aspecto físico. 

Dessa vez o documento foi organizado em três grandes prioridades:  

idoso e desenvolvimento; saúde e bem-estar; e criação de meio ambiente 

favorável. As recomendações abordam desde a erradicação da pobreza, a 

participação ativa na sociedade, até o incremento de propostas que envolvem a 

promoção da saúde e bem-estar. Destaca-se a facilitação do acesso aos 

serviços de saúde e capacitação dos prestadores de serviços e profissionais de 

saúde para o cuidado da pessoa idosa. As prioridades relacionadas ao 

ambiente favorável para o idoso trazem o aspecto da moradia, do abandono, 

maus tratos e violência, além da recomendação de apoiar quem dá assistência 

ao idoso. 

Chama a atenção o tempo de 20 anos decorrido entre um evento e 

outro. Mais ainda é importante perceber que um referencial amplo desse porte 

oferece subsídios de toda ordem para favorecer a implantação de políticas, 

mas, no que se refere ao Brasil, a despeito do avanço significativo nas 

normativas, ainda constitui um desafio o atendimento às demandas das 

pessoas idosas. 

No intervalo entre esses dois eventos há três iniciativas da ONU, 

através de resoluções que tratam do envelhecimento: em 1991 é publicada a 

Declaração Universal dos Direitos da População Idosa, tratando dos Princípios 

da ONU para as Pessoas Idosas. Essa resolução tem o foco na independência 

e participação, entre outros aspectos; em 1992 é publicada uma resolução que 

visa estimular a comunidade internacional sobre o tema, através da 

Proclamação do Envelhecimento, a qual declarou o ano de 1999 como o Ano 

Internacional da Pessoa Idosa, no sentido de sensibilizar e valorizar a defesa 

de direitos dessa população.  

Na América Latina e Caribe foram realizadas, após a II Assembleia 

Mundial de 2002, três Conferências Regionais nos anos de 2003, 2007 e 2012. 

Esses eventos foram promovidos pela Comissão Econômica das Nações 
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Unidas para América Latina e Caribe (CEPAL) e ocorreram respectivamente, 

no Chile, Brasil e Costa Rica.  

A I Conferência Regional da América Latina e Caribe sobre o 

Envelhecimento em 2003, reuniu no Chile os países da região para discutir as 

estratégias para implementação do Plano de Madri.  

A II Conferência Regional e Intergovernamental da América Latina e 

Caribe para o Envelhecimento ocorreu no Brasil, em 2007 e produziu a 

“Declaração de Brasília”. Esse documento compõe-se de 29 recomendações e 

compromissos que apontam para a necessidade de diálogo entre os governos, 

ampliação do acesso de saúde e melhora dos benefícios de proteção social, 

além de incluir a perspectiva de gênero nas políticas a serem implantadas e 

incentivar estudos e pesquisas sobre o tema. Há o destaque para a 

participação da pessoa idosa nos eventos da ONU e na construção das 

políticas que lhes afetam.  

A III Conferência Regional Intergovernamental sobre o 

Envelhecimento na América Latina e Caribe ocorreu em 2012, na Costa Rica, e 

publicou a “Carta de São José sobre os direitos dos Idosos na América Latina e 

Caribe”, a qual traz proposições que envolvem a segurança social, a saúde, o 

serviço social, recomendando aprimoramento de políticas e financiamentos. 

Ainda nessa cronologia de eventos, cabe mencionar que ocorreu em 

2009, em Washington, organizado pela Organização Pan-americana da Saúde 

(OPAS), a discussão do Plano de Ação sobre a Saúde das Pessoas Idosas, 

incluindo o envelhecimento ativo e saudável. Nesse Plano constam as 

prioridades para o período de 2009 a 2018. Nas recomendações há a 

preocupação com as capacidades funcionais dos idosos e com a capacitação 

dos profissionais de saúde para os cuidados da pessoa idosa. 

Estes eventos certamente foram sucedidos por outras discussões 

que aprofundaram a discussão do envelhecimento. Cabe citar também o dia 1º 

de outubro como o Dia Mundial da Pessoa Idosa - e no Brasil, desde 2006, é 

também o Dia Nacional do Idoso - e o dia 15 de junho, como o Dia Mundial da 

Conscientização sobre a Violência contra a Pessoa Idosa. São datas que 
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reforçam a conscientização da sociedade e a necessidade de luta pelos direitos 

dessa população. 

Pelo exposto, identifica-se a importância dessas iniciativas no 

sentido de criar o debate e expor o leque de possibilidades que devem ser o 

foco das políticas para a pessoa idosa nos diversos países.  A amplitude das 

questões exige um processo longo para elaboração, construção e execução de 

ações. A questão é que o aumento da longevidade não tem esperado a 

lentidão dos processos. O aumento das demandas se dá em velocidade maior 

do que aquela vista nos últimos 50 anos com relação ao reconhecimento do 

envelhecimento como um fenômeno mundial, coletivo e merecedor de políticas 

específicas.  

As alternativas diante desse fenômeno, estando submetidas à ordem 

econômica global trazem o dilema: como conciliar o interesse social ao 

interesse do mercado? Como em outras políticas sociais, a tendência do 

mundo globalizado é de redução de investimentos sociais, focalização nos 

mais pobres e restrição de financiamentos. Constata-se essa realidade, 

imbuída da crítica ao contexto econômico capitalista global, o qual vem 

direcionando suas estratégias desde a década de 1970, no sentido contrário ao 

verificado com a implantação do Estado de Bem-Estar Social. O contexto 

capitalista mundial desse período tem direcionado políticas sob a concepção 

neoliberal, quando a participação do Estado deve ser restrita, afetando 

diretamente a ampliação de políticas sociais. 

A realidade brasileira expressa um percurso lento na construção de 

direitos, embora, mesmo afetada pela ordem econômica mundial, consegue 

imprimir um arcabouço legal de proteção à pessoa idosa, em resposta às 

reivindicações dos movimentos específicos, mas em razão também, da 

realidade incontestável se fazendo presente também aqui: a transição 

demográfica e epidemiológica88 revelando necessidades que não eram 

priorizadas no tempo do país dos jovens. 

                                                           
88

 A transição demográfica é verificada pelo padrão de distribuição da população nas diferentes faixas 
etárias, produzindo uma pirâmide etária com tendência de aumento considerável dos maiores de 60 
anos. A transição epidemiológica é verificada pelo padrão dos adoecimentos e óbitos, com a incidência 
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 Na década de 1990, as legislações das políticas de seguridade 

social - especialmente saúde e assistência social -  atingiram esse segmento 

populacional favoravelmente, porque passam a ser contemplados acessos aos 

direitos nessas áreas. Na previdência social, os impactos das reformas 

ocorridas a partir dessa década afetaram prioritariamente a condição de 

proteção social do trabalhador, em especial no acesso e valores das  

aposentadorias dos idosos.  

Batista et al (2008), reconhece as iniciativas de proteção ao idoso,  

mas verifica a ausência de programas especialmente dirigidos às pessoas 

idosas em situação de dependência. Essa constatação é verificada também na 

forma tímida em que esse tema tem sido apontado nas legislações e eventos.  

No Brasil, a despeito de iniciativas anteriores, de caráter residual e 

fragmentado, tem-se a Lei 8.842 de 1994 que instituiu a Política Nacional do 

Idoso (PNI), com reformulações no Decreto Nº 1.948 de 3/7/1996. Essa lei 

reconhece os direitos do idoso e defende sua autonomia e inserção 

participativa na sociedade, cria o então Conselho Nacional do Idoso (CNI).  

Em 1999, através da Portaria 1.395 o MS lança a Política Nacional 

de Saúde do Idoso (PNSI). São publicadas portarias que tratam da formação 

de cuidadores de idosos e do direito a acompanhamento hospitalar nas 

unidades do SUS. A PNSI contém princípios, diretrizes e competências para os 

cuidados dos idosos, apontando discreta referência de apoio aos cuidados 

informais: 

Para o desempenho dos cuidados a um idoso dependente, as 
pessoas envolvidas deverão receber dos profissionais de 
saúde os esclarecimentos e as orientações necessárias, 
inclusive em relação à doença crônico-degenerativa com a qual 
está eventualmente lidando, bem como informações sobre 
como acompanhar o tratamento prescrito (Portaria 1.395, MS, 
1999). 

Nesse e em outros trechos da política, a participação do Estado é 

limitada ao apoio dos cuidadores com informações e orientações dos 

                                                                                                                                                                            
das doenças crônicas e degenerativas, cardiovasculares influenciando as principais causas de óbito no 
país. Transição porque não são mais as doenças infectocontagiosas as principais causas de adoecimento 
e óbito, como se verificava até meados do século XX, conforme  ampla divulgação nos boletins 
epidemiológicos do país. 
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profissionais de saúde.  Também fica evidente em outros pontos da política a 

natural responsabilização da família para a oferta de cuidados. Esse tipo de 

apoio é ressaltado como a forma mais barata de enfrentamento da questão, 

além de estimular as redes informais envolvendo família, vizinhos e outros. O 

tema encontra-se restrito à informalidade e à abrangência doméstica e familiar. 

Em 2002, pelo Decreto 4.227, o CNI é transformado em Conselho 

Nacional dos Direitos do Idoso (CNDI), na condição de órgão consultivo do 

Ministério da Justiça.  Data de 2000 e 200189 as legislações que determinam a 

prioridade de atendimento e prioridade nos procedimentos judiciais, 

respectivamente.  

A Lei 10.741 de 2003 instituiu o Estatuto do Idoso, considerado o 

principal marco legal que assegura os direitos das pessoas maiores de 60 

anos, sendo o marco de referência para a construção de políticas nessa área. 

Nas análises sobre o Estatuto, o mesmo é considerado um avanço enquanto 

legislação, mas muitos dos direitos ali inscritos ainda constituem um desafio. 

Um ponto que tem sido debatido é a obrigatoriedade dos cuidados delegados 

prioritariamente à família, e, esta, por várias razões, não reúne todas as 

condições que a complexidade das situações exige. 

Mas, sem dúvidas, o Estatuto do Idoso é a legislação mais 

abrangente e orientadora o país. No que diz respeito aos idosos em situação 

de dependência, estes estão contemplados de forma geral em alguns pontos 

do Capítulo IV que dispõe sobre o direito à saúde. O Estatuto prevê ações que 

promovam a atenção integral à saúde do idoso e atenção especial às doenças 

que afetam preferencialmente os idosos. Em síntese são recomendados: o 

cadastramento da população idosa; o acesso a atendimento geriátrico e 

gerontológico; unidades geriátricas de referência; atendimento domiciliar; e 

reabilitação.  

O artigo 15 do Estatuto assegura a atenção integral à saúde e no 

seu inciso IV trata do atendimento domiciliar àqueles que estejam 

                                                           
89

 Lei 10.048 de 8/11/2000 que determina prioridade a idosos, gestantes, pessoas com deficiência e 
mulheres com crianças de colo. E a Lei 10.173 de 9/1/2001 que determina a prioridade da pessoa idosa 
em processos judiciais. 
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impossibilitados de se locomover, inclusive, aqueles abrigados e acolhidos em 

instituições públicas, filantrópicas ou conveniadas com o Poder Público. Aponta 

também a necessidade de capacitação dos profissionais de saúde para lidar 

com questões específicas dos idosos. Os serviços apresentados neste capítulo 

refletem algumas dessas diretrizes, embora se traduzam em respostas 

incipientes, diante da velocidade em que se verifica o fenômeno do 

envelhecimento. 

Após a aprovação do Estatuto em 2003, a criação do Decreto 

5.109/2004 instituiu a composição, estruturação e competências do CNDI, 

agora concebido como órgão deliberativo. Essa decisão imprime o valor 

democrático das relações das pessoas idosas com o Estado, através da 

participação na formulação, acompanhamento e avaliação da PNI.  Em 2005 é 

lançado o Plano para Enfrentamento da Violência Contra o Idoso, pela 

Secretaria de Direitos Humanos da Presidência da República (SDHPR). 

No início de 2006 o país lança o Pacto pela Saúde, inspirado no 

Plano de Madri e dentro do Pacto pela Vida, coloca a saúde do idoso como 

prioridade. No mesmo ano é lançada a  PNSPI, através da Portaria nº 2.528 do 

MS, a qual assume os mesmos fundamentos do Plano de Madri: 

(a) participação ativa dos idosos na sociedade, no 
desenvolvimento e na luta contra a pobreza; (b) fomento à 
saúde e bem-estar na velhice: promoção do envelhecimento 
saudável; (c) criação de um ambiente propício e favorável ao 
envelhecimento; além de (d) fomento a recursos 
socioeducativos e de saúde direcionados ao atendimento ao 
idoso (MS, 2010, p.23). 

 A PNSPI prevê a promoção de ações no âmbito individual e coletivo 

para qualificar a atenção à saúde da pessoa idosa. Tem inúmeros 

desdobramentos relacionados à rede de serviços, capacitação de profissionais 

e criação de indicadores de acompanhamento. Também cabe observar na 

PNSPI a diretriz para construção da rede de serviços especializados para o 

atendimento da pessoa idosa, articulados intersetorialmente.  

A PNSPI foca no envelhecimento ativo, com algumas observações 

reconhecendo que a integralidade da atenção pressupõe identificar a 

complexidade das situações de saúde no processo de envelhecimento. 
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Recomenda ações que envolvam os cuidadores, estimulando redes de apoio e 

grupos de autoajuda: 

A identificação e o reconhecimento da rede de suporte social e 
de suas necessidades também faz parte da avaliação 
sistemática, objetivando prevenir e detectar precocemente o 
cansaço das pessoas que cuidam. As intervenções devem ser 
feitas e orientadas com vistas à promoção da autonomia e 
independência da pessoa idosa, estimulando-a para o auto 
cuidado. Grupos de autoajuda entre as pessoas que cuidam 
devem ser estimulados (MS, 2006). 

A percepção dos idosos em situação de dependência nesse 

documento restringe-se à prevenção do cansaço precoce de quem cuida e no 

estímulo a grupos de autoajuda com as pessoas que cuidam. É com medidas 

de iniciativa da sociedade e da família que se espera suprir as demandas 

desse grupo de idosos.  É expressa na política a relevância e estímulo ao 

envelhecimento ativo, bem como a formação e capacitação dos profissionais 

de saúde, em consonância com os documentos internacionais. 

Segundo o MS (2010, p. 24) a saúde do idoso inclui as seguintes 

diretrizes: promoção do envelhecimento ativo e saudável; atenção integral à 

saúde da pessoa idosa; estímulo às ações intersetoriais, visando à 

integralidade da atenção; provimento de recursos capazes de assegurar 

qualidade da atenção à saúde da pessoa idosa; estímulo à participação e 

fortalecimento do controle social; formação e educação permanente dos 

profissionais de saúde; divulgação e informação para profissionais de saúde, 

gestores e usuários do SUS; promoção de cooperação nacional e internacional 

das experiências na atenção à saúde da pessoa idosa; apoio ao 

desenvolvimento de pesquisas. 

É importante observar que um conjunto de serviços é preconizado 

na Rede de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa (RASPI), os quais dependem 

para implantação, de medidas que são do governo federal e outras dos níveis 

estadual e municipal. De modo bem geral, essa Rede deveria conter: serviços 

de atenção básica; serviços de atenção especializada em geriatria e 

gerontologia; serviços de reabilitação; unidades hospitalares; Centro de 

Referência em atenção à saúde do idoso; Hospitais Dia; internação domiciliar e 

atendimento domiciliar. Parte dos serviços mencionados nessa Rede ofertam 
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serviços à população em geral, exceção para os serviços especializados de 

referência específica.  

Em outubro de 2011 o MS criou o programa “Melhor em Casa” que 

redefiniu as diretrizes da assistência domiciliar no SUS. Através da Portaria 

2.527 que reformulou a Portaria 2.029 publicada em agosto do mesmo ano, o 

documento explicita os critérios de organização desses serviços com um 

arcabouço técnico que envolve a equipe de saúde, os usuários, cuidadores e 

suas famílias. A portaria de 2011 foi sendo complementada com novos critérios 

que orientam os municípios quanto ao credenciamento de serviços. Para esses 

serviços o critério de inclusão dos pacientes exige a existência de um cuidador, 

que receberá as orientações da equipe de saúde. O programa coloca como 

objetivo a racionalização de leitos, a redução de custos e a humanização da 

assistência. A família é incorporada à gestão dos cuidados em saúde. 

Conforme Gelinski e Moser (2015), utilizando-se de dados do MS de 

2013 sobre esse programa, 50% dos cuidadores são filhos dos pacientes, 

16,8% são marido/mulher e 10,3% são pai/mãe (p.162). Esses dados reforçam 

a tese de responsabilização das famílias, além de considerar que esses 

serviços lidam com dificuldades de toda natureza que envolve as condições de 

trabalho no domicílio, o ambiente domiciliar, o estresse do cuidador, entre 

outros.90 Ainda segundo as autoras, das nove atribuições da equipe 

multidisciplinar, seis delas referem ao preparo/capacitação do cuidador, o qual 

pode ser da família ou não. Observa-se que esse programa não é específico à 

pessoa idosa. 

As especificidades envolvendo o cuidado dos idosos em situação de 

dependência ainda não recebem destaque, embora a PNSPI recomende a 

implantação de ações no domicílio e de apoio aos cuidadores. A ideia de rede 

e estímulo a grupos de autoajuda mantém a questão na esfera da família, e 

deixa o Estado com uma possibilidade de apoio. O cuidado dos idosos 

dependentes aparece em uma esfera nebulosa de responsabilidades. O 

destaque é mesmo para o envelhecimento ativo e saudável com alguma 

                                                           
90 A esse respeito, minha Dissertação de Mestrado, concluída em 2013,  analisou serviços de 
atendimento domiciliar na CRS Sudeste da cidade de São Paulo e traz várias destas questões.  
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menção à preocupação com as capacidades funcionais. Segundo Camarano 

(2010), essa política põe o idoso como prioridade, mas não propõe meios aos 

que já se encontram em situação de dependência. 

 Trazendo uma abordagem mais recente sobre o cuidado dos 

idosos, vale apontar que o MS em parceria com a OPAS realizou, em outubro 

de 2015, o 1º Seminário Internacional sobre Políticas de Cuidados de Longa 

Duração para Pessoas Idosas. Esse evento produziu um documento 

denominado “Carta de Brasília” fundamentando e indicando elementos a serem 

considerados na construção dessas políticas. 

Propõe a discussão da política e a necessidade de definir os tipos de 

cuidados, a gestão e o financiamento. Nesse documento, os “cuidados de 

longa duração” são definidos como: 

[...] um conjunto de cuidados de saúde, pessoais e de serviços 
sociais, geralmente fornecidos ao longo de um período, para 
pessoas com condições crônicas e com limitações funcionais. 
Inclui também apoio material, instrumental e emocional, formal 
ou informalmente oferecido por um longo período de tempo a 
pessoas que o necessitam, independente da idade (CARTA de 
BRASILIA, 2015) 

 Essa iniciativa é fundamental para o enfrentamento da questão, 

embora inteiramente afetada pelos rumos políticos e econômicos da 

atualidade. Não há ainda, após um ano desse evento, alguma iniciativa que 

demonstre passos concretos para esse fim. O que se verifica são medidas no 

âmbito da seguridade social e das políticas públicas de modo geral, 

direcionadas no sentido contrário de uma concepção mais ampla de proteção 

social, sob o argumento de contenção dos gastos do Estado. 

Cabe ainda nessa cronologia, o destaque para a realização das 

Conferências Nacionais dos Direitos da Pessoa Idosa (CNDPI), uma vez que 

se trata de evento político da maior importância, na deliberação de propostas 

que envolvem os direitos da pessoa idosa. Esses eventos ocorreram nos anos 

de 2006, 2009, 2011 e 2016 e constituem espaços de debates e deliberações 

com a participação dos idosos e dos vários setores que discutem o tema. 



155 
 

As três primeiras conferências foram organizadas pela então 

SDHPR em parceria com o CNDI. A 4ª Conferência ocorreu de 24 a 27 de abril 

de 2016 em Brasília e foi organizada pelo CNDI e a Secretaria Nacional de 

Promoção e Defesa dos Direitos Humanos do então Ministério das Mulheres, 

da Igualdade Racial, da Juventude e dos direitos Humanos. Ocorreu no cenário 

de organização das Conferências Conjuntas dos Direitos Humanos, 

envolvendo outros grupos sociais, os quais também realizaram as suas 

conferências no mesmo período e local.  

A 1ª CNDPI, realizada em 2006, propôs a construção da Rede 

Nacional de Proteção e Defesa da Pessoa Idosa (RENADI), usando como 

referência o Plano de Ação Internacional para o Envelhecimento proposto pela 

ONU, a PNI e o Estatuto do Idoso. Foi aprovado em oito eixos, o conjunto de 

290 deliberações sobre ações afirmativas dos direitos da pessoa idosa, com 

destaque para financiamento, violência, saúde, previdência social, assistência 

social, educação, cultura, esporte e lazer, além do controle democrático. Essa 

conferência teve a participação de 700 delegados e foi precedida por 

conferências estaduais nos 27 estados da federação.  

Entre o vasto conjunto das deliberações de 2006, destacam-se 

aquelas que dizem respeito aos idosos em situação de dependência no âmbito 

da saúde, apresentadas aqui resumidamente: atendimento domiciliar 

multidisciplinar aos idosos em situação de dependência; implantação de 

serviços que acolham idosos em situação de alta hospitalar sem condições de 

retorno ao domicílio; ampliar, melhorar e fiscalizar as Instituições de Longa 

Permanência para Idosos; prestar assistência à família, em especial nas 

situações em que o cuidador seja outra pessoa idosa; fornecimento de insumos 

para o atendimento domiciliar. No eixo da assistência social não foi 

mencionado sobre as ILPI, embora esse serviço seja pertencente à proteção 

social especializada de alta complexidade. As propostas sobre ILPI 

apareceram no eixo saúde, talvez porque a fiscalização desses serviços esteja 

sob a responsabilidade da vigilância sanitária, e este foi um dos pontos 

discutidos.  
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Apesar da relevância do surgimento de propostas na conferência 

tratando sobre as necessidades dos idosos dependentes, considera-se restrita 

a abordagem, uma vez que em 290 deliberações, apenas sete focaram nesse 

assunto, sem deixar de reconhecer que as deliberações mais gerais, sobre 

atenção integral e acesso a medicamentos, incluem os idosos de modo geral, 

contemplando também aqueles em situação de dependência. 

A 2ª CNDPI, realizada em 2009, teve como tema “Avaliação da 

Rede Nacional de Proteção e Defesa da Pessoa Idosa (RENADI): Avanços e 

Desafios”. Foi precedida de conferências municipais, regionais, territoriais, 

estaduais e distrital, envolvendo 1.154 municípios e 61 mil pessoas. Na 

conferência houve a participação de 508 delegados e foram deliberadas 294 

proposições em nove eixos similares aos eixos da 1ª Conferência, com 

acréscimo de um eixo sobre transporte, cidade e ambiente. 

Nessa conferência, novamente surgem propostas que demonstram 

preocupação com o cuidado dos idosos em situação de dependência, assim 

resumidas: estudos sobre os custos das ILPI; implantação de serviços como 

Centro Dia, Hospital Amigo do Idoso; atendimento domiciliar e fornecimento de 

fraldas geriátricas; implantação de políticas públicas para pessoas idosas 

frágeis e dependentes com cuidados domiciliares, integrando as redes de 

saúde, além de políticas intersetoriais. No eixo sobre a assistência social, 

surgiram propostas de fortalecimento da rede de serviços de proteção social de 

alta complexidade91, implantação de rede de serviços para a pessoa idosa, e 

profissionalização de cuidadores. A abordagem do tema nessa conferência 

aparece mais delineada, mas ainda reforçando a necessidade de uma rede 

específica para aqueles casos em que a pessoa idosa não dispõe de condições 

na própria família. 

A 3ª CNDPI, realizada em 2011, buscou resgatar o compromisso 

com um envelhecimento digno, estimulando o protagonismo do idoso na vida 

do país. Ampliou a participação dos delegados representantes da sociedade 

civil e aprovou 26 deliberações e cinco cartas com prioridades. Os debates 

ocorreram em três grandes temas que tratavam de forma genérica sobre 

                                                           
91 Nesta modalidade, incluem-se os abrigos e ILPI. 
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políticas públicas, participação e orçamento. Em uma das deliberações há 

referência ao atendimento domiciliar ao idoso. 

A 4ª CNDPI, realizada em 2016, teve como tema central o 

“Protagonismo e Empoderamento da Pessoa Idosa – por um Brasil de todas as 

idades” Houve a participação de 671 pessoas, dentre elas, 599 delegados. 

Segundo consta nos anais, o número de delegados era maior, mas não houve 

incentivo financeiro aos representantes estaduais, alegada a crise econômica 

do momento. Nessa conferência foram aprovadas 20 deliberações, distribuídas 

em quatro eixos: Gestão, Financiamento, Participação e Sistema Nacional dos 

Direitos Humanos.  

As propostas deliberadas na 4ª Conferência versam sobre saúde, 

assistência social, habitação, legislação previdenciária, transporte, educação, 

violência contra a pessoa idosa. Sugere alterações nas legislações com o 

intuito de propiciar o destino de mais recursos para o Fundo Nacional do Idoso 

(FNI), além de capacitação, fomento e ampliação da participação dos idosos.  

Com o intuito de articular com o tema do presente trabalho aqui, 

destaca-se a deliberação nº 1 dessa conferência: 

Garantir a criação, implantação e manutenção de centros 
especializados de saúde para atendimento da pessoa idosa em 
todo território nacional, com financiamento dos entes 
federativos, garantindo equipe interprofissional: com formação 
gerontológica, clínico, geriatra, oftalmológica, fonoaudiólogo, 
psicólogo, nutricionista, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, 
assistente social, gerontólogo, odontólogo, profissional de 
educação física, equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico de 
enfermagem e auxiliar de enfermagem) de acordo com a 
realidade loco-regional e outros (ANAIS, 4ª CNDPI, 2016, 
p.40). 

Segundo os anais dessa conferência, o regimento previa a 

priorização de 20 deliberações, o que leva à constatação de que as 

proposições têm caráter genérico, considerando o âmbito nacional de 

discussão da política para a pessoa idosa. É esperado que os desdobramentos 

ocorram nos níveis estaduais e municipais, mediante a vigilante atuação dos 

diversos conselhos espalhados pelo país. As conferências são, portanto, 

espaços prioritários de contribuição para a elaboração das políticas públicas, 

daí, o seu caráter político e desafiante de oferecer conteúdo e instrumentos de 
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luta para efetivação dos direitos contidos no amplo arcabouço legal 

apresentado. 

Tomando a deliberação número um para análise verifica-se a 

importância dada a Centros Especializados, o que favorece a qualificação e 

amplitude de recursos para atendimento. Os serviços especializados são 

necessários a partir das demandas que o atendimento à pessoa idosa vai 

exigir. O tema central desta pesquisa remete também à necessidade de 

serviços  especializados, sem dúvidas.  

No entanto, cabe observar também, que em razão das dimensões 

geográficas do país, e, em razão das diferenças de acessos a bens e serviços 

públicos, verificadas também pela desigualdade social marcante entre os 

municípios e Estados, antes de perseguir Centros Expert que reúnam o “tipo 

ideal” de equipes, no que diz respeito à saúde, se faz necessária a discussão 

do fortalecimento da atenção básica à saúde, formando as equipes para 

realizarem a atenção integral à saúde, envolvendo as diferentes faixas etárias, 

dentre elas os idosos. A cobertura da ESF é parcial e constitui-se ainda um 

desafio. Centros Especializados sem a cobertura do primeiro nível de 

assistência pode levar a limitações de acesso em razão dessa lacuna. É 

adequado falar em cuidado integral, articulado intersetorialmente, propiciando 

espaços intergeracionais de cuidado.  

O Quadro 1 apresenta a cronologia com as legislações e eventos 

mais significativos no Brasil, com o objetivo de sintetizar e facilitar a visão do 

conjunto de normativas, embora nem todas tenham sido comentadas ao longo 

dessa breve incursão. Algumas são regulamentações gerais e foram 

abordadas no capítulo anterior, a exemplo da Lei Orgânica da Saúde (LOS) e 

da  LOAS. Vale reiterar que o esforço de visualização do arcabouço legal serve 

para sedimentar a ideia de que a efetivação de direitos vai muito além das 

normativas. Elas são um ponto importante no caminho, mas a vontade política 

e o esforço coletivo das lutas sociais são imprescindíveis. 
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QUADRO 1: Marcos legais e eventos sobre direitos da pessoa idosa no 

Brasil. 

EVENTO/ 
LEGISLAÇÃO 

ANO 
DOCUMENTO/ 
TEMAS 

SÍNTESE/ DELIBERAÇÕES 

Lei 8080  1990 LOS 
Saúde como um direito; 
organização e funcionamento do 
SUS.  

Lei 8742  1993 LOAS 

Regulamenta a Assistência 
Social como política pública, 
direito do cidadão e dever do 
Estado. 

Lei 8842  1994  PNI e CNI 

Assegura direitos sociais, 
promovendo autonomia, 
integração e participação efetiva 
do idoso na sociedade. 

Decreto 1.948  1996 Regulamenta a PNI 

Competências dos órgãos e 
entidades públicas na PNI; 
modalidades de atendimento ao 
idoso. 

Portaria 
MPAS/MS Nº 
5.153  

1999 
Programa Nacional 
de Cuidadores de 
Idosos 

Propõe habilitar recursos 
humanos para cuidar do idoso. 

Portaria 
MS/GM Nº 
280  

1999 
Acompanhante 
Hospitalar de 
Pacientes 

Torna obrigatório acompanhante 
em internações hospitalares na 
rede SUS.  

Portaria 
MS/GM Nº 
1.395  

1999 PNSI 

Princípios, diretrizes e 
competências para os cuidados 
dos idosos. Apoio aos cuidados 
informais. 

LEI 10.048  2000 
Prioridade de 
Atendimento 

Institui ao idoso, gestante, 
pessoas com deficiência e mães 
com crianças de colo, o direito a 
prioridade de atendimento em 
repartições públicas, bancos, 
assento em transportes. 

Lei 10.173  2001 
Prioridade na 
Justiça 

Institui aos idosos a prioridade 
no andamento de processos 
judiciais. 

Portaria nº 73 
do MPAS  

2001 
Normas técnicas 
dos serviços 

Integra a regulamentação da 
PNI. Cria Centro Dia, Centro de 
convivência, Casa Lar e outros. 

Decreto 4.227  2002 CNDI 
Atribuições e competências do 
Conselho como órgão 
consultivo. 

Lei nº 10.741  2003  Estatuto do Idoso 
Marco Legal sobre os direitos 
das pessoas maiores de 60 
anos.  

Decreto nº 
5109  

2004 CNDI 
Órgão deliberativo para 
formular, acompanhar e avaliar 
a PNI. 

Subsecretari
a de Direitos 
Humanos 

2005 
Enfrentamento da 
Violência contra a 
Pessoa Idosa 

Plano de Ação com estratégias 
de prevenção à violência contra 
a pessoa idosa. 
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   (Continuação) 

EVENTO/ 
LEGISLAÇÃO 

ANO 
DOCUMENTO/ 
TEMAS 

SÍNTESE/ DELIBERAÇÕES 

I CNDPI 2006  RENADI 

290 deliberações em 8 eixos: 
efetivar direitos, financiamento, 
violência, saúde, previdência, 
educação, cultura, lazer 
assistência social, esporte e 
controle democrático. 

Portaria 
MS/GM Nº 
399  

2006 
Pacto pela Saúde 
2006 

Saúde do idoso como uma das 
prioridades 

Portaria 
MS/GM Nº 
2528  

2006 PNSPI 
Direciona medidas coletivas e 
individuais de saúde da 
população idosa. 

Lei nº 11.433  2006 
Dia Nacional do 
Idoso- 1º de Outubro  

Realização de eventos que 
valorizem a pessoa idosa na 
sociedade. 

II CNDPI  2009 

Avaliação da 
RENADI e defesa 
dos direitos de 
pessoa idosa: 
avanços e desafios 

294 deliberações em nove eixos: 
ações; violência; saúde; 
previdência; assistência; 
educação, cultura, esporte e 
lazer; transporte, cidades e meio 
ambiente; gestão, participação; 
financiamento. 

Portaria 
MS/GM nº 269  

2009 
Pacto pela Saúde 
biênio 2010-2011 

Metas e indicadores de 
monitoramento e avaliação do 
Pacto pela Saúde 

Lei nº 12.213  2010 FNI 
Financiamento de programas e 
ações relativas ao idoso 

III CNDPI  2011 

Compromisso de 
todos por um 
Envelhecimento 
digno no Brasil 

26 deliberações em 4 eixos: 
políticas públicas; protagonismo 
do idoso; integração dos 
conselhos; e diretrizes 
orçamentárias 

1º Seminário 
Internacional 
- Cuidados 
de Longa 
Duração 

2015 
Declaração de 
Brasília 

Indica elementos a serem 
considerados na construção de 
uma política de cuidados de 
longa duração para idosos. 

IV CNDPI  2016 

Protagonismo e 
Empoderamento da 
Pessoa Idosa – por 
um Brasil de todas 
as idades 

20 deliberações em quatro 
eixos: Gestão; Financiamento; 
Participação; e Sistema 
Nacional de Direitos Humanos.  

Fonte: Elaboração própria
92

. 

 

                                                           
92 A partir dos Anais das Conferências e de material com o título: Documentos Legais , elaborado pela 
Secretaria de Direitos Humanos. Disponível em:< http://www.sdh.gov.br/assuntos/pessoa-
idosa/legislacao/copy2_of_DOCUMENTOS_LEGAIS.pdf>    Acesso em 3/1/2017. 

 

http://www.sdh.gov.br/assuntos/pessoa-idosa/legislacao/copy2_of_DOCUMENTOS_LEGAIS.pdf%3e%20%20%20%20Acesso%20em%203/1/2017
http://www.sdh.gov.br/assuntos/pessoa-idosa/legislacao/copy2_of_DOCUMENTOS_LEGAIS.pdf%3e%20%20%20%20Acesso%20em%203/1/2017
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Apresentado esse panorama sobre as legislações e as 

Conferências, cabe retomar a proposta de analisar o reflexo disso nas políticas 

de saúde e de assistência social na cidade de São Paulo.  

 

2 Os serviços de saúde e de assistência social para atendimento da 

pessoa idosa no município de São Paulo.  

 

Esta seção apresenta os serviços especializados para o atendimento 

das pessoas idosas no município de São Paulo, na área da saúde e assistência 

social no âmbito da SMS, Secretaria Estadual da Saúde (SES) e da Secretaria 

Municipal de Desenvolvimento Social (SMADS). As informações sobre essas 

políticas públicas nos aspectos mais gerais quanto à natureza, princípios e 

diretrizes, bem como, a uma visão crítica sobre os seus desafios já foram 

abordadas em seção anterior, razão pela qual não são retomadas neste 

espaço. Evidentemente que as respostas aqui apresentadas são o resultado do 

contexto mais amplo em que se inserem as políticas sociais.  

Cabe observar que o atendimento à pessoa idosa, seja no âmbito da 

política pública de saúde ou de assistência social é concebido na perspectiva 

da atenção em rede, objetivando a articulação de esforços, mas 

essencialmente, a superação da fragmentação, característica presente ao 

longo da implantação das políticas sociais brasileiras. Assim, os serviços que 

compõem o atendimento da pessoa idosa, seja em uma ou outra política, 

devem observar essas premissas a despeito de suas especificidades.  

Nas respostas da área da saúde sob gestão municipal comenta-se 

brevemente sobre os serviços de atenção básica à saúde desempenhados  na 

Unidade Básica de Saúde (UBS) e os serviços especializados realizados pela 

Unidade de Referência ao Idoso (URSI) e pelo Programa Acompanhamento do 

Idoso (PAI). Também inclui-se os serviços de atendimento domiciliar que 
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compõem o Programa Melhor em Casa93. Na gestão estadual apresenta-se o 

Centro de Referência ao Idoso (CRI). 

Nas respostas da área da assistência social comenta-se brevemente 

sobre o Núcleo de Convivência de Idosos (NCI), o Centro Dia para Idoso (CDI), 

a Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPI) e o Centro de Acolhida 

para Idosos. 

Estes serviços são dispostos em mapas para facilitar a compreensão 

da distribuição espacial dos mesmos na cidade e na região onde se deu a 

pesquisa. 

Para facilitar a análise do conjunto, ao final desta seção é 

apresentado um quadro síntese com essas informações. Além de priorizar a 

apresentação dos serviços dessas duas secretarias municipais, o quadro 

apresenta ainda, informações sobre programas ou serviços sob a 

responsabilidade do Governo do Estado de São Paulo, sem a pretensão de 

analisá-los, mas complementar o conjunto de respostas identificadas sobre o 

assunto. Nos dados referentes ao Governo do Estado de São Paulo, os 

números incidem sobre outros municípios que não foram aqui discriminados.  

Para a construção deste item foram utilizadas informações obtidas 

nos sites oficiais da Prefeitura do Município de São Paulo (PMSP) e do 

Governo do Estado de São Paulo, consultas a legislações, documentos, 

boletins e manuais técnicos disponíveis além do contato direto com os referidos 

órgãos. Não é objeto deste item a apresentação das estruturas administrativas. 

Pretende-se apenas identificar quais as respostas e onde se localizam 

espacialmente dentro do município. Nas áreas de saúde e de assistência 

social, aparecem alguns serviços que abrangem outras faixas etárias e a 

família, os quais são devidamente identificados ao longo do texto. 

 

 

                                                           
93 Esses serviços eram denominados Unidade de Atendimento Domiciliar (UAD) e desde 2012 vêm sendo 
paulatinamente transformados em Equipes Multidisciplinares de Atenção Domiciliar (EMAD), conforme 
as diretrizes desse programa. Na seção específica que aborda o Programa Melhor em Casa retoma-se 
estas informações. 
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2.1 As respostas na área da saúde (gestão municipal e estadual) 

 

Nos documentos norteadores dos serviços especializados para a 

pessoa idosa no âmbito da saúde, publicados recentemente pela SMS, é nítida 

a conformidade aos princípios e diretrizes gerais do SUS, bem como a 

observância do arcabouço legal conquistado no campo do envelhecimento, a 

exemplo do Estatuto do Idoso e da PNI. A integralidade, equidade, atendimento 

oportuno, participação dos idosos e ações em rede coordenadas pela atenção 

básica à saúde, são alguns desses princípios, ao lado do conjunto orientador 

de ações preconizadas na PNSPI. Cabe destacar também a concepção de 

cuidado longitudinal, tendo como foco a necessidade da pessoa, o cuidado 

contínuo e oportuno. São as necessidades das pessoas que devem orientar a 

oferta e a organização dos serviços.  

A Política Municipal de Saúde da Pessoa Idosa (PMSPI) prevê a 

organização da RASPI, identificando como pontos estratégicos, os serviços 

que compõem a RAS94, além dos serviços especializados ao atendimento do 

idoso da área da saúde, e os serviços de outras secretarias municipais, 

concebendo a importância da intersetorialidade. 

Os comentários a seguir incluem a atenção básica à saúde, seguido 

das modalidades existentes para atendimento especializado ao idoso. Entre os 

serviços especializados destaca-se: a Unidade de Referência Saúde do Idoso 

(URSI), o Programa Acompanhante de Idosos (PAI) e o Centro de Referência 

do Idoso (CRI). Há também o Programa “Melhor em Casa” com os serviços de 

atendimento domiciliar, os quais atendem também, outras faixas etárias. 

 

 

                                                           
94 As RAS são definidas como organizações poliárquicas do conjunto de serviços de saúde, vinculadas 
entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação cooperativa e interdependente, 
que permitem ofertar uma atenção contínua e integral a determinada população, coordenada pela 
Atenção Primária à Saúde, com responsabilidade sanitária e econômica pela população adscrita e 
gerando valor a essa população (MENDES 2012, p.48). 
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2.1.1 Atenção básica à saúde 

 

Em uma cidade com as dimensões de São Paulo, os números 

absolutos são expressivos tanto em relação à demanda, como em relação aos 

serviços. A atenção à saúde no SUS ocorre prioritariamente a partir da atenção 

básica à saúde, indicada como a porta de entrada do sistema. Nessa 

modalidade de atendimento se insere as UBS, as quais realizam ações de 

promoção, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento e reabilitação da 

saúde no âmbito individual e coletivo.  

As responsabilidades dessa modalidade de atenção à saúde 

abrangem a população de um território adscrito, mas as ações devem ser 

articuladas em RAS de forma que cada ponto da rede (com diferentes 

densidades tecnológicas) exerça seu papel no cuidado das pessoas. 

Pressupõe-se a integralidade da atenção e o cuidado oportuno de acordo com 

as necessidades de saúde identificadas individual e coletivamente.  No 

conjunto de ações da atenção básica incluem-se vários programas, dentre eles, 

a atenção à saúde da pessoa idosa. 

 Segundo dados da SMS95, a cidade de São Paulo conta com 453 

UBS, mais de 1.300 equipes da ESF96 e 123 Equipes do Núcleo de Apoio à 

Saúde da Família (NASF)97. As UBS cumprem a mesma função, mas ainda se 

organizam com estratégias diferenciadas.  

Na segunda metade dos anos 90, foi iniciada na cidade de São 

Paulo a implantação do PSF, sob a denominação de Projeto Qualidade Integral 

em Saúde (Projeto Qualis)98 nas regiões norte e leste, sob responsabilidade da 

                                                           
95 Disponível em: 
<http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index.php?p=1936> 
Acesso em 16/04/2017.  
96 Consiste em uma abordagem multidisciplinar de atenção básica à saúde, sendo a equipe composta 
inicialmente por 1 médico, 1 enfermeiro, 2 técnicos de enfermagem e 6 agentes comunitários de saúde. 
Cada equipe é responsável, em média, pelo acompanhamento de 200 famílias. 
97 O NASF é composto por equipe multidisciplinar. Foi criado em 2008 pela Portaria do MS,  Nº 154 e 
atualmente é regido pela Portaria Nº 2488 de 21/10/2011. 
98

 Conforme Silva (2001, p.67), no ano de 1996, teve início o PSF na cidade de São Paulo com a 
denominação de Projeto Qualis, apresentando especificidades na forma de gestão e no modelo 
assistencial, considerando a inserção em uma grande metrópole. Foi implantado em parceria do MS 

http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index.php?p=1936
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SES em parceria com OSS. A partir de 2001, verifica-se o processo de 

municipalização desses serviços, passando a integrar a rede municipal dos 

serviços de atenção básica à saúde, a qual desde então, vem sendo 

implementada pela SMS.  

As equipes de saúde da família têm um papel estratégico no cuidado 

da população, assumindo a responsabilidade pelo cadastro, diagnóstico de 

saúde e todas as ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde que 

se fizerem necessárias. Realizam atividades dentro da unidade de saúde, mas 

prioritariamente, no território adscrito de sua responsabilidade, mediante visitas 

domiciliares, ações coletivas como grupos educativos, reuniões e outros. Essas 

equipes são basicamente formadas por médicos, enfermeiros e ACS. Para dar 

apoio a essas equipes, existem as equipes multidisciplinares que compõem os 

NASF, as quais participam direta ou indiretamente da discussão e 

acompanhamento dos casos. 

Quanto à pessoa idosa, além da equipe de saúde da família realizar 

o cadastro, é necessária a avaliação global99 para identificar as necessidades e 

o nível de fragilidade instalado ou condição de risco. Essa equipe deve saber o 

perfil dos idosos e identificar na RAS e na RASPI os locais para melhor atendê-

lo. Esse olhar específico e essa avaliação exigem capacitação dos profissionais 

de saúde para o melhor atendimento. No âmbito desta pesquisa não se 

pretende avaliar os serviços, portanto a análise não incide sobre o quanto as 

diretrizes desse modelo estão sendo efetivamente realizadas.  

A maior parte dos princípios e diretrizes da atenção básica à saúde 

tem uma dimensão essencialmente qualitativa na experiência do cuidado de 

saúde. Isto é, as ações não podem e não devem ser avaliadas apenas sob o 

ponto de vista numérico, quantificando-se número de famílias ou número de 

                                                                                                                                                                            
com o Governo do Estado de São Paulo, considerando que a gestão municipal do período havia feito 
opção por modelo divergente do SUS. Inicialmente foi implantado na zona leste da cidade o Projeto 
Qualis I em parceria com a Casa de Saúde Santa Marcelina. Após um ano implantado nas regiões norte e 
sudeste o Projeto Qualis II em parceria com a Fundação Zerbini. Segundo a mesma autora, no final de 
1998 havia 75 equipes de saúde da família na cidade (p.77). 
99 Conforme recomendações do Caderno de Atenção Básica, n.19, 2006, que trata do Envelhecimento e 
Saúde da Pessoa Idosa. Disponível em: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/evelhecimento_saude_pessoa_idosa.pdf>. Acesso em 
06/01/2017. 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/evelhecimento_saude_pessoa_idosa.pdf
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visitas ou grupos educativos. Mas, esses números são importantes como 

indicadores de gestão. No caso da cidade de São Paulo, verifica-se que a 

cobertura para a atenção básica na ESF não atinge toda a população da 

cidade, podendo-se afirmar a existência de idosos que não estejam submetidos 

a esse tipo de cuidado.  

A capacitação dos profissionais para atendimento ao idoso deve 

significar processo contínuo, embora haja significativa rotatividade dos 

profissionais da ESF dentro do sistema. A contratação dos profissionais é feita  

pelas OSS. Esse modelo vem sendo utilizado desde a década de 1990, quando 

teve início a implantação dessa estratégia. O modelo de gestão e a 

característica do programa têm sido analisados por vários autores como 

estratégias que se alinham à concepção neoliberal do Estado para as políticas 

sociais. Ou seja, redução do papel do Estado e inclusão da família nas 

estratégias de cuidados da saúde.  

As recomendações de 2006 do MS sobre o acolhimento da pessoa 

idosa na atenção básica à saúde considera em síntese, a necessidade de 

preparo das equipes para lidar com questões do processo de envelhecimento; 

a superação de ações fragmentadas; a facilitação do acesso. 

Existem UBS que funcionam no modelo organizado por “ações 

programáticas”100 e são organizadas com profissionais que atendem dentro da 

unidade de saúde com eventuais ações no território. Geralmente, são 

compostas pelas áreas médicas básicas (clínica médica, pediatria e 

ginecologia) e outras categorias profissionais, não tendo um padrão mínimo 

definido para a composição das equipes como ocorre na ESF, o que permite a 

existência de serviços com potencialidades bem diferenciadas, a depender da 

conformação disponível em suas equipes. Essa é a realidade de grande parte 

das regiões da cidade. 

                                                           
100 Geralmente estas UBS são chamadas de “tradicionais”. Aqui se optou por considerar “ações 
programáticas” pela natureza dos processos de trabalho, que ocorrem, em grande maioria, dentro da 
unidade de saúde a partir de demandas que chegam ao serviço ou são programadas pelas equipes 
atendendo às necessidades identificadas para ações educativas em geral. Embora realize atividades no 
território de abrangência, estas são limitadas à composição existente das equipes. Diferente da ESF que 
além de equipe mínima, o diagnóstico e planejamento de ações no território constituem tarefa 
primordial (Pesquisa CNPQ, 2008). 
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Ainda com relação aos tipos de UBS existem as unidades 

consideradas “mistas”, porque uma parte do território é atendida pela ESF e 

outra parte, por profissionais organizados no modelo de “ação programática”. 

Essa realidade reflete a característica da atenção básica na cidade de São 

Paulo que vem sendo implantada gradativa e lentamente.  

Considerando a projeção de 1,6 milhões de idosos na cidade e a 

tendência crescente de aumento desse número e dos desafios para atendê-los, 

compreender a necessidade de qualificar os serviços de atenção básica à 

saúde para esse atendimento é tão fundamental quanto criar os serviços 

especializados para as diversas fases do envelhecimento, especialmente os 

casos de maior dependência.  

O protagonismo dos idosos verificado nas CNDPI, destacando a 

importância de serviços especializados não pode e nem deve suprimir a 

gigante tarefa de visualizar as especificidades dessa população no âmbito dos 

serviços gerais. Além de qualificar o atendimento a essas demandas, os 

serviços de atenção básica à saúde, devem, pela sua natureza, abrangê-los 

como primeira fonte de cuidado, mas, prioritariamente, ofertar serviços de 

qualidade.  

Presume-se, pelo lento processo de implementação das políticas 

públicas de modo geral – e de atendimento à pessoa idosa em particular -, e 

pelo volume crescente das demandas do envelhecimento, que o fortalecimento 

da RAS constitui um dos caminhos que deve contemplar como ponto de partida 

a porta de entrada do sistema, os serviços de atenção básica à saúde. 

 

2.1.2 Unidade de Referência Saúde do Idoso (URSI) 

 

Na cidade de São Paulo as URSI foram inicialmente implantadas na 

gestão municipal de 2001 a 2004, atendendo às premissas das leis até então 

aprovadas. É definida como uma unidade especializada do nível secundário de 

atenção à saúde, destinada aos maiores de 60 anos com grau de dependência 



168 
 

avançado. A implantação das URSI ocorreu desde então, de forma muita lenta, 

refletindo a não priorização por parte dos gestores, embora tecnicamente, nas 

várias instâncias municipais, compreendia-se essa necessidade. Pode-se 

afirmar que as URSI são, dentre outros serviços, uma das primeiras iniciativas 

que respondem aos idosos em situação de dependência, embora organizadas 

de uma forma em que o papel da família é primordial para o acesso. A URSI 

prevê os atendimentos na unidade de saúde, logo, faz-se necessária uma 

estrutura da família para o deslocamento da pessoa idosa, bem como o 

acompanhamento contínuo. 

Em razão desse processo lento de implantação, a cidade conta em 

quase uma década e meia com apenas dez unidades, mas a recente 

publicação de Documento Norteador da URSI101, com princípios, diretrizes e 

parâmetros técnicos para o cuidado dos idosos, representa um passo adiante 

ao desafio de não somente aumentar a quantidade, mas qualificar as equipes e 

suas ações nessa área. 

Nessa nova orientação, a URSI é caracterizada como serviço 

especializado, destinada, como em sua origem, a idosos frágeis e 

dependentes. Deve funcionar realizando ações assistenciais de saúde, mas 

também, há o entendimento de que realize apoio especializado aos outros 

serviços participantes da RAS. Nos seus objetivos são pontuados esses dois 

aspectos, reforçando o papel dessa unidade especializada também como polo 

formador. O documento revê a reorganização dos processos de trabalho 

direcionados de forma coletiva a qualificar e monitorar o cuidado à população. 

Indica a necessária concepção de trabalho em equipe para o melhor 

atendimento do cuidado integral preconizado. 

É importante informar que, sendo um serviço secundário, a URSI 

atende mediante encaminhamentos da UBS, após a Avaliação 

Multidimensional da Pessoa Idosa na Atenção Básica (AMPI/AB)102, a qual vai 

                                                           
101 Disponível em: 
<http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/DOCUMENTONORTEADORURSI211
22016.pdf> Acesso em 06/01/2017. 
102 A AMPI/AB é um Instrumento de avaliação das condições da pessoa idosa com ênfase na capacidade 
funcional e demais agravos comuns ao processo de envelhecimento. Tem como objetivo a  avaliação do 
desempenho funcional e classificar a pessoa idosa em saudável, pré-frágil e frágil possibilitando a 

http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/DOCUMENTONORTEADORURSI21122016.pdf
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/DOCUMENTONORTEADORURSI21122016.pdf
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caracterizar se a pessoa idosa é independente ou saudável, pré-frágil ou frágil, 

a partir da pontuação dos múltiplos aspectos avaliados, dentre eles a 

autopercepção da saúde, os arranjos familiares, histórico de saúde e 

Atividades Básicas da Vida Diária (ABVD). A AMPI/AB é referência também 

para encaminhamento a outros serviços especializados. Além desse critério de 

avaliação para inclusão na URSI, são também atendidos os transtornos 

neuropsíquicos; idosos com três ou mais doenças crônicas com complicação; 

alteração na marcha e equilíbrio; e quedas recorrentes (SMS, 2016, p.35).  

O Documento Norteador prevê uma média de seis meses de 

permanência na URSI. Preconiza que as avaliações da atenção básica e 

aquelas realizadas na URSI sirvam de elementos para a construção do Projeto 

Terapêutico Singular (PTS), definido resumidamente como propostas 

articuladas por equipe multidisciplinar, considerando-se as singularidades da 

pessoa na elaboração do plano terapêutico. Envolve diagnóstico, 

estabelecimento de metas e compartilhamento de responsabilidades (SMS, 

2016, p.45).   

Para as ações preconizadas na URSI são previstas equipes 

especializadas em gerontologia ou com experiência no trabalho com idosos, 

composta pelos seguintes profissionais de saúde: assistente social, cirurgião 

dentista, educador físico, enfermeiro, farmacêutico, fisioterapeuta, 

fonoaudiólogo, médico geriatra, nutricionista, psicólogo e terapeuta 

ocupacional. Essas equipes devem ter um coordenador e auxiliar de 

coordenação, além de auxiliares técnicos e apoios administrativos.  

No conjunto de atribuições da equipe consta a Avaliação 

Gerontológica Geral (AGG) e as diversas avaliações gerontológicas específicas 

a serem realizadas pelos diversos profissionais. Em uma observação  

superficial desses instrumentais de avaliação, foi possível perceber que 

algumas informações levantadas na avaliação feita pela equipe da atenção 

básica são repetidas, bem como em alguns dos instrumentais específicos. 

                                                                                                                                                                            
organização da assistência na AB. A AMPI/AB pode ser realizada por qualquer membro da equipe de 
saúde da UBS que tenha sido devidamente treinado no serviço (SMS, Documento Norteador da URSI, 
2016, Anexos, p.9). 
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Além de demonstrar fragmentação, torna exaustivo para o idoso em situação 

de fragilidade ou para seu cuidador repetir algumas vezes as mesmas 

informações. O Documento deixa claro uma concepção de equipe técnica em 

uma perspectiva coletiva de saberes, mas na expressão das atribuições e nos 

instrumentais persiste um modus operandi visivelmente compartimentalizado. 

Chama a atenção também que entre as atribuições da equipe há 

menção ao trabalho com os familiares e cuidadores, expressa na atribuição 

geral de atender a idosos frágeis e seus cuidadores e a participação em cursos 

de cuidadores. Por um lado, demonstra a necessária articulação dos pontos da 

rede, mas não coloca como prioridade a atuação da equipe no território, só em 

situações excepcionais. 

Como observado até aqui, a URSI é um serviço primordial como 

resposta ao preconizado pela PNSPI, embora, em quantidade pequena frente à 

grande demanda e frente ao aumento da limitação funcional verificada quando 

as pessoas vão ficando mais idosas. Segundo dados publicados pelo Ministério 

da Saúde, a limitação funcional aumenta proporcionalmente com a idade: 28% 

das pessoas na faixa etária entre  60 e 69 anos tem limitação funcional,  42,5% 

entre 70 e 79 anos e, 64% das pessoas com 80 anos ou  mais apresentam 

alguma limitação funcional (PNAD, 2008).  

Camarano e Kanso (2010), analisando dados da PNAD de 1998 a 

2008, observam um aumento das pessoas que referiram alguma dificuldade 

para as AVD, da ordem de 1 milhão em uma década. Atribuem ao aumento do 

número de idosos, mas também, às limitações próprias do processo de 

envelhecimento. Esse fenômeno é observado de forma mais intensa entre as 

mulheres, as quais representavam 66,9% entre os mais idosos relatando essa 

dificuldade em 2008.  

A identificação das capacidades funcionais para as AVD são 

indicadores utilizados nas avaliações dos idosos e a variação dos mesmos 

norteia os tipos de intervenções necessárias em cada situação. Na cidade de 

São Paulo existe o PAI compondo a RASPI, incluindo um perfil de idosos que 
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além das dificuldades para as AVD, carecem de algum suporte familiar no 

domicílio.  

 

2.1.3 Programa Acompanhante de Idosos (PAI) 

 

O PAI foi concebido como resposta da PMSPI, denominado assim 

em 2008, embora no início dos anos 2000 tenha havido projetos pontuais de 

equipes de acompanhamento de idosos com outra denominação. Passou por 

ampliações em 2012, 2013 e 2016, contando atualmente com 38 equipes PAI e 

três em fase de implantação na cidade. 

Segundo o Documento Norteador do PAI103 publicado em dezembro 

de 2016, o programa é definido como: 

uma modalidade de cuidado domiciliar biopsicossocial a 
pessoas idosas em situação de fragilidade clinica e 
vulnerabilidade social, que disponibiliza a prestação dos 
serviços de profissionais da saúde e acompanhantes de 
idosos, para apoio e suporte nas AVD e para suprir outras 
necessidades de saúde e sociais (SMS, 2016, p.27).  

O público alvo do programa são pessoas maiores de 60 anos 

dependentes de apoio para cuidados, apresentando alguma vulnerabilidade 

social, por exemplo, a inexistência de apoio familiar. Tem o objetivo de inclusão 

social da pessoa idosa e a redução da sua incapacidade para o autocuidado. 

As ações incluem apoios no domicílio, mas também, transporte quando 

necessário para outros serviços de saúde ou serviços comunitários. As ações 

procuram integrar as redes formais e informais. 

                                                           
103 Disponível em: 

< http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/DOCUMENTONORTEADORPAIFINA

L22122016.pdf  >Acesso em 06/01/2017. 

 

http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/DOCUMENTONORTEADORPAIFINAL22122016.pdf
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/DOCUMENTONORTEADORPAIFINAL22122016.pdf
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É importante verificar, nos termos do documento, os critérios de 

inclusão no programa, devendo ser previamente realizada a AMPI/AB e o idoso 

apresentar um dos critérios: 

Dependência funcional nas AVD, decorrentes de 
agravos à saúde; Mobilidade reduzida; Dificuldade de 
acesso aos serviços de saúde; Insuficiência no suporte 
familiar e social; Isolamento ou exclusão social; Risco 
de institucionalização (SMS, 2016, p. 36). 

Relacionando diretamente ao tema discutido neste trabalho, 

observa-se que o documento tem uma ressalva que amplia a possibilidade de 

inclusão de casos com alto grau de dependência que necessitem de cuidado 

constante e que tenha um cuidador. Essa possibilidade se justifica pelo 

reconhecimento à necessidade de apoio e descanso do cuidador ou outras 

tarefas do cotidiano em que precisará se ausentar do domicílio. Considera-se 

de muita relevância essa possibilidade, pioneira enquanto ação normatizada 

pela política pública. Na sequência, o documento aponta que a inclusão de 

acamados não deve exceder ao percentual de 10% do total de usuários de 

cada serviço. Nos resultados desta pesquisa há referência ao recebimento de 

atendimentos dessa natureza em um caso, mas o apontamento em um 

Documento Norteador parece um ponto de partida que favorece aos 

cuidadores de idosos acamados ou com grau elevado de dependência. 

O documento também indica os critérios de alta. São eles: melhora 

do grau de dependência; existência de cuidador familiar; institucionalização da 

pessoa idosa; através de pedido do idoso; ou por óbito. Chama a atenção que 

o desligamento também pode ser feito pela equipe quando o idoso se ausentar 

nos dias de visita ou não aderir a todas as propostas do programa. Ele não 

pode aceitar só algumas ações, deve aderir a todo o Plano de Cuidado.  

Em nenhum espaço dessas normativas observou-se a indicação  de 

participação dos sujeitos acolhidos no programa na elaboração do Plano de 

Cuidados. Existe a informação de que a inclusão se dará mediante a assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o que pode sugerir o 

recebimento das informações e a concordância. Mesmo assim, nesse tipo de 

trabalho é esperado que haja espaço para discussão dos aspectos que possam 
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levar à não aderência antes do desligamento. Talvez essa conduta seja 

praticada pelas equipes, mas não consta nas diretrizes de forma 

esclarecedora.  

O programa tem um amplo conjunto de diretrizes envolvendo a 

pessoa idosa e a equipe multidisciplinar.  Destaca-se do documento a diretriz 

do respeito ao espaço da pessoa idosa e sua individualidade, bem como ao 

conjunto de crenças, valores e fé religiosa. Também aparece como diretriz o 

suporte técnico aos familiares dos idosos atendidos. O documento afirma que 

nem todas as necessidades para o bem-estar da pessoa idosa se traduzem em 

ação técnica. Isto é, a ideia de que as ações desse programa não são 

necessariamente um conjunto de aplicações de conhecimentos. Observa-se a 

partir dessa ideia uma concepção humanizadora de cuidado. 

Merhy (2013), Cecílio (2012) e outros autores, discutem os 

processos de trabalho na área da saúde, na perspectiva de que esse seja 

centrado no usuário e não nas necessidades da equipe ou das instituições.  

Eles indicam que nem sempre o que os usuários precisam está relacionado a 

conhecimento tecnológico, conforme segue: 

Os usuários de serviços de saúde buscam relação de 
confiança, a certeza de que seu problema vai ser entendido, e 
o compromisso de que, tudo que puder ser feito para defender 
e qualificar sua vida será objeto das ações dos profissionais e 
dos serviços de saúde (MERHY, 2013, p.75). 

Considera-se importante essas visões para se repensar os 

processos de trabalho nos serviços de modo geral, incluindo de forma 

prioritária aqueles que são realizados na casa das pessoas, compreendendo, 

na situação em discussão, que a pessoa idosa e sua família sejam 

consideradas como sujeitos de direitos e não apenas depositários dos 

procedimentos e orientações.  

O PAI geralmente está vinculado a uma UBS e a equipe é composta 

por: um coordenador (assistente social); um médico; um enfermeiro, dois 

auxiliares ou técnicos de enfermagem; um administrativo; e dez 

acompanhantes de idoso. Essa equipe tem capacidade para atendimento de 
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100 a 120 idosos, sendo 10 ou 12 para cada acompanhante. Considerando as 

38 equipes implantadas na cidade, pode-se chegar à cobertura de 3.800 

idosos.  

As ações e a frequência são determinadas a partir das avaliações 

realizadas pela AB e pela equipe, as quais auxiliam na elaboração do Plano de 

Cuidados, que tem o acompanhante de idosos como o principal executor, 

havendo reavaliações no processo de atendimento.  

O Plano de Cuidados pode ter quatro modalidades:  

 Plano de cuidados simples – visita/ações de um ou mais 
profissionais da equipe, 1 vez por semana;   

 Plano de cuidados intermediário I – visita/ações de um 
ou mais profissionais da equipe, 2 vezes por semana; 

   Plano de cuidados intermediário II – visita/ações de um 
ou mais profissionais da equipe, 3 vezes por semana; 

   Plano de cuidados complexo – visita/ações de um ou 
mais profissionais da equipe, 4 vezes por semana 
(SMS, 2016, p.63). 

A resolução nº 73 de 10 de maio de 2001, do então MPAS, 

normatiza os serviços para atendimento a idosos considerados frágeis e 

vulneráveis. Indica, por exemplo, Centros de Convivência, Centros Dia, Casa 

Lar, dentre outros. Observa-se que o formato de atendimento do PAI não 

consta nessa resolução, sendo então, uma iniciativa da cidade de São Paulo. 

Seguindo esta explanação das respostas da saúde para o fenômeno 

do envelhecimento, apresenta-se o Programa Melhor em Casa, reiterando ser 

uma modalidade de assistência à saúde não específica para a pessoa idosa, 

mas que ocupa importante papel no atendimento a idosos em situação de 

dependência. 
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2.1.4 Programa Melhor em Casa 

 

O Programa Melhor em Casa do MS foi lançado com essa 

nomenclatura em 2012, a partir da portaria nº 2.527/2011, regendo sobre a 

implantação de serviços de atendimento domiciliar no SUS. Por ocasião do seu 

lançamento, foram publicados dois volumes do Caderno de Atenção Domiciliar 

(AD) com definições, princípios e diretrizes, protocolos técnicos e 

administrativos, organização da gestão. Desde então, no município de São 

Paulo os serviços já existentes104 foram paulatinamente organizados sob esses 

referenciais, além de se verificar um incremento com a implantação de novos 

serviços.   

A trajetória das legislações sobre AD no âmbito federal data desde a 

década de 90 até a atualidade. A Portaria do MS nº 963 de 27 de maio de 

2013, é a normativa mais recente e com base nela foi elaborado, no mesmo 

ano, o Manual Instrutivo sobre a AD.  

Na cidade de São Paulo há referências da existência de serviços de 

atendimento domiciliar sob a responsabilidade municipal desde o final dos anos 

1990, como serviços vinculados à atenção básica, a hospitais, ou a alguns 

serviços especializados. Na recuperação histórica dessa modalidade de 

assistência à saúde, é possível identificar que datam da década de 1960 as 

primeiras iniciativas vinculadas ao Hospital do Servidor Público Estadual 

(HSPE) e, posteriormente, é também considerado pioneiro o serviço de 

atendimento domiciliar vinculado ao Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), denominado Núcleo de 

Assistência Domiciliar Interdisciplinar (NADI). 

                                                           
104 Segundo SMS (2007), consta da década de 1990 a implantação dos primeiros serviços de 
atendimento domiciliar, sob a gestão municipal. Até 2012 eram denominados Unidade de Atendimento 
Domiciliar (UAD), passando desde então a serem cadastrado no Ministério da Saúde sob a denominação 
de Equipes Multidisciplinares de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes Multidisciplinares de Apoio 
(EMAP). 
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Atualmente existem no município, 40 equipes de atendimento 

domiciliar105 distribuídas nas seis Coordenadorias Regionais de Saúde. Essas 

equipes compõem a Rede de Atenção às Urgências (RAU), embora vinculadas 

a UBS ou hospital, estão articuladas com os demais pontos da RAS, tendo 

entre as diretrizes o entendimento da AB como ordenadora do sistema. 

Os serviços de atendimento domiciliar são destinados ao 

atendimento da população em geral, mas têm os idosos em situação de 

dependência como os principais demandantes por atendimento. Aliás, a 

transição demográfica que expressa o fenômeno do envelhecimento, e, a 

transição epidemiológica que expressa o aumento das doenças crônicas 

degenerativas, estão entre os principais argumentos que justificam esse tipo de 

serviço. Conforme o Manual Instrutivo da AD, publicado pelo MS em 2013: 

A atenção domiciliar consiste numa modalidade de atenção à 
saúde substitutiva ou complementar às já existentes, 
caracterizada por um conjunto de ações de promoção à saúde, 
prevenção e tratamento de doenças e reabilitação prestadas 
em domicílio, com garantia de continuidade de cuidados e 
integrada às redes de atenção à saúde (MS, 2013, p. 3). 

A AD tem como objetivo: a redução da demanda por atendimento 

hospitalar; a redução do período de internação; humanização da assistência; 

desinstitucionalização; e a ampliação da autonomia dos usuários (MS, 2013).  

Nos manuais técnicos de 2012 houve a preocupação em esclarecer 

que o objetivo da redução da demanda por atendimento hospitalar não deveria 

ser entendida como redução de custos da assistência à saúde, uma vez que o 

leito hospitalar sendo desocupado deveria ser imediatamente utilizado por 

outro usuário, sendo então, justificado os serviços de atendimento domiciliar 

para racionalizar os leitos existentes.  

                                                           
105 As fontes pesquisadas apresentam pequena divergência quanto ao nº de serviços. No site oficial, 
atualizado em 10/11/2016 aparecem na listagem 40 serviços distribuídos nas seis coordenadorias 
regionais de saúde. No Boletim CeInfo de agosto de 2016 são informados 43. Às vezes há equipe em 
funcionamento que ainda não consta no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) ou 
que  ainda não foi atualizada no site oficial. Optou-se por informar o número mais recente, confirmado 
junto ao responsável pelo Programa Melhor em Casa. 
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A importância desses serviços tem sido verificada ao lado de outras 

estratégias na saúde como a ESF, por exemplo. Essas estratégias dependem 

de uma estrutura mínima no domicílio para a realização dos procedimentos de 

saúde, além do cuidador, seja familiar, informal ou formal. As estruturas no 

ambiente domiciliar e nos “arranjos” para o cuidado são condições implícitas 

previamente ao acesso a esses serviços. É um suporte valoroso, desde que a 

família reúna condições de arcar com essa infraestrutura básica, conforme 

verificado ao longo da pesquisa. Trata-se de situação típica de possível 

intervenção e apoio do Estado, mediante uma prévia infraestrutura familiar. O 

que se discute neste trabalho é o limite das situações que não dispõem dessa 

condição na família ou do esgotamento de condições vivenciadas no processo 

de cuidar. 

As diretrizes da AD são pertinentes a um conjunto de diretrizes 

gerais do SUS. Devem ser integradas à RAS, tendo a AB como ordenadora e 

participar de sistema de regulação106. Também desenvolver atenção 

multidisciplinar com a participação de todos os envolvidos: equipe de saúde 

usuário, familiar e cuidador. A humanização da assistência e a integralidade do 

cuidado devem ter como foco as necessidades dos usuários, reduzindo a 

fragmentação da assistência. A demanda para esse tipo de serviço pode ser 

originária da AB, de Prontos Socorros ou de Hospitais, conforme critérios 

clínicos previamente determinados. 

A organização desses serviços é feita pelo Serviço de Atenção 

Domiciliar (SAD) e as ações nos domicílios desenvolvidas por Equipes 

Multidisciplinares de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes Multidisciplinares 

de Apoio (EMAP). Cada EMAD é responsável por um território de até cem mil 

habitantes e a cada duas EMAD deve existir uma EMAP. Existem modalidades 

de equipes definidas para contemplar municípios menores, bem como existem 

modalidades de assistência diferenciadas pelo grau de complexidade dos 

casos, obedecendo aos critérios técnicos de incapacidade. As diferenças no 

                                                           
106 Um sistema que regula o acesso a partir dos vários pontos integrados da rede, obedecendo  aos 
critérios técnicos de inclusão. As vagas são disponibilizadas de forma equitativa e acessadas pela via 
definida na gestão dos serviços. A criação das vagas é estipulada por regras definidas na gestão de 
acordo com a capacidade das equipes. 
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formato de EMAD tipo I ou tipo II estão na exigência mínima do número de 

horas por profissional e na quantidade de usuários determinados por equipe. É 

esperado que cada EMAD tipo I realize cuidados a 60 pacientes por mês e que 

cada EMAD tipo II atenda 30 usuários por mês. Os serviços da cidade de São 

Paulo estão em conformidade com o proposto para EMAD tipo I. 

A EMAD é composta por médico, enfermeiro, auxiliares e técnicos 

de enfermagem e assistente social ou fisioterapeuta. Na composição da equipe 

de apoio constam três profissionais de nível superior definidos pelo critério do 

gestor dentre os profissionais a seguir: assistente social, fisioterapeuta, 

fonoaudiólogo, nutricionista, odontólogo, psicólogo, farmacêutico e terapeuta 

ocupacional. Se houver assistente social ou fisioterapeuta na EMAD, esse 

profissional não será incluído na equipe de apoio. 

A AD é subdividida em três modalidades de assistência, 

denominadas AD1, AD2 e AD3. Os pacientes com perfil para AD1 são aqueles 

com dificuldade de locomoção e com problemas de saúde controlados, 

considerados de menor complexidade. Esses casos devem ser atendidos no 

domicílio pela equipe de atenção básica em visitas com frequência mensal. Os 

casos com perfil para AD2 são aqueles que exigem uma maior frequência de 

cuidado, como curativos ou outros procedimentos, devendo receber o apoio 

com transporte quando houver necessidade de locomoção a outro serviço de 

saúde. Já os casos com perfil para AD3 são aqueles característicos do perfil 

AD2 acrescidos de suportes ventilatórios, e diálises. Os critérios de 

inelegibilidade referem-se a casos que exijam monitoração contínua ou 

assistência contínua de enfermagem, além de situações que exijam vários 

exames ou procedimentos cirúrgicos. 

Para esse conjunto de informações sobre a AD, vale atentar para as 

situações daqueles que necessitam de AD1. São pessoas com dificuldade de 

locomoção que necessitam de pelo menos um atendimento domiciliar mensal. 

Essa modalidade de assistência teoricamente deve ser realizada por equipes 

de atenção básica. Considerando que as UBS estruturadas no modelo ESF são 

as responsáveis por esse atendimento e que esse modelo cobre menos de 
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50% da população da cidade, presume-se um número elevado de pessoas que 

necessitariam da assistência domiciliar e não tem essa cobertura.  

Faz-se necessário o fortalecimento da atenção básica, considerada 

em todas as normativas como a ordenadora do sistema. Isto é, como porta de 

entrada do SUS tem a competência de responder ou coordenar as ações de 

saúde da população sob sua responsabilidade. Para isso, a articulação 

compromissada e responsável dos pontos da rede é talvez o empenho 

prioritário.  

A AD consiste em um dos serviços mais importantes ao cuidado dos 

idosos em situação de dependência. O limite se dá pela pouca quantidade 

disponível107 na cidade e pelo modelo que reconhece a existência de um perfil 

de usuários que demandam a AD1, mas o coloca sob a responsabilidade de 

uma estrutura básica também deficitária. Sem dúvidas, a ESF consiste, dentre 

o que existe implantado, a possibilidade mais concreta de atendimento aos 

usuários com perfil para AD1. O desafio é saber como ficam aqueles sem a 

cobertura desse modelo.  

A cidade de São Paulo apresenta serviços ou programas diversos 

em resposta à necessidade dos idosos em situação de dependência, mas 

insuficientes frente à enorme demanda. Apesar de todos os documentos 

indicarem que os serviços estejam inseridos e articulados em RAS, a própria 

construção dessa rede é um desafio. Acrescenta-se ainda que, tão 

fundamental quanto ampliar a oferta de serviços, é qualificar os processos de 

trabalho. Não faltam legislações, conceitos, normas, padronizações. A 

efetivação da cobertura e do modo como se organizam os serviços são 

elementos que requerem verdadeiras “sentinelas” dos envolvidos na questão.  

Cabe também observar que nessa incursão sobre as respostas da 

área da saúde para a atenção à pessoa idosa, através dos documentos 

municipais e federais, dos boletins e informações conseguidas diretamente nas 

instâncias do município, todos trazem abordagens gerais da necessária 

                                                           
107 Embora se reconheça um aumento considerável de equipes desde 2012, após o lançamento do 
Programa Melhor em Casa. 
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articulação desses serviços na RAS.  Aparecem sob a ordenação da atenção 

básica, mas não há essa menção entre os serviços especializados. É incipiente 

a articulação, por exemplo, do atendimento domiciliar com serviços específicos, 

e do contrário também.  

Acrescenta-se ainda, a partir das observações realizadas até aqui, e 

a partir das reflexões motivadas por esta pesquisa, que existem casos 

vinculados a um tipo de serviço, mas, com perfil para outra modalidade de 

atendimento. Não há uma informação integrada sobre os serviços para os 

usuários. Estes acabam por conhecer tão somente a modalidade de 

atendimento a que estão vinculados. 

Por fim, uma indagação: a realidade exprime a articulação da RAS? 

Ou os serviços ainda se organizam como compartimentos centrados nos 

próprios protocolos? Como ocorre a articulação entre UBS/URSI/PAI/ EMAD? 

A presente pesquisa não se propôs a responder esse tipo de indagação, mas a 

reflexão sobre o tema torna inquietante a impressão de que a saída de cada 

profissional de suas “caixinhas”, isto é, dos seus saberes específicos para 

construção de saberes coletivos, bem como, o diálogo entre os vários serviços, 

tendo como foco as necessidades dos usuários, pode contribuir no 

fortalecimento da ainda frágil RASPI. 

É necessário pontuar também que a realidade expressa na cidade 

de São Paulo com relação à saúde é decorrente da macroestrutura de 

implantação do SUS no país, o qual, a despeito de ter sido uma conquista 

incontestável após a CF de 1988, sofreu os impactos da direção dada às 

políticas públicas nos anos 90, que foi a consolidação do projeto de saúde 

voltado para o mercado, nos termos de Bravo (2009, p.99). A autora refere-se 

ao redirecionamento do papel do Estado, influenciado pela Política de Ajuste 

Neoliberal, pautada na contenção de gastos, racionalização da oferta e 

descentralização com isenção de responsabilidades do poder central (p.101). 

As implicações dessa tendência no nível nacional impactaram no financiamento 

da saúde, na terceirização do sistema, distanciando, na visão da autora, das 

propostas do Projeto de Reforma Sanitária. 
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2.1.5 Centro de Referência do Idoso (CRI)  

 

Optou-se por incluir um breve comentário sobre o CRI, serviço 

especializado sob a gestão estadual. É uma alternativa de cuidado integral em 

funcionamento na cidade sob a gestão estadual. O CRI se caracteriza como 

serviço de assistência integral à pessoa idosa, incluindo espaços de 

assistência especializada em saúde, assistência social, realização de oficinas, 

atividades de lazer e apoio familiar. São unidades vinculadas à SES, 

destinadas ao atendimento de pessoas maiores de 60 anos. São construídas 

em espaços que favorecem o estímulo à convivência e integração social. 

Atendem aos idosos independentes, na concepção do estímulo ao 

envelhecimento ativo. Os atendimentos de saúde inserem-se no nível 

secundário de assistência à saúde do SUS e devem preceder de avaliações na 

atenção básica à saúde. Existem dois CRI implantados na cidade, um em São 

Miguel Paulista, na Zona Leste da cidade e outro na Zona Norte, compondo o 

Complexo Hospitalar do Mandaqui.  

Finalizando esta subseção com as respostas na área da saúde, o 

Quadro 2 apresenta o número de UBS e serviços especializados para o 

atendimento dos idosos.  Não foi listado o conjunto de serviços da RAS, a 

exemplo dos hospitais e dos ambulatórios de especialidades, sob a gestão 

municipal e estadual que atendem a demanda geral, incluindo a população 

idosa. Também não foram aqui abordados os serviços que compõem a rede 

psicossocial108. 

 

 

                                                           
108

 A Rede Psicossocial atende pessoa com doença mental e compõe-se dos Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS) em suas várias modalidades, os Centros de Convivência e Cooperativa (CECCO), 
Residências Terapêuticas, etc. 
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QUADRO 2: Distribuição dos serviços de atenção básica à saúde, 

serviços de atendimento domiciliar  e serviços especializados no 

atendimento à pessoa idosa na cidade de São Paulo. 

SERVIÇOS Nº 

UBS 453 

“MELHOR EM CASA” – EMAD 40 

PAI 38 

URSI 10 

CRI 02 

Fonte: SMS, 2016; SES, 2016. 

O conhecimento empírico sobre a RAS na cidade permite observar a 

existência de uma rede diversa, mas insuficiente, o que produz filas 

intermináveis nos sistemas regulatórios municipais e estaduais. O idoso, a 

exemplo da população de outras faixas etárias, tem dificuldades no acesso à 

atenção básica, bem como aos serviços de densidades tecnológicas mais 

complexas. Reitera-se aqui a compreensão de que a forma como são 

organizados os processos de trabalho no cotidiano dos serviços podem influir 

positiva ou negativamente na prontidão de respostas. 

A figura 1, na página seguinte, apresenta o mapa da cidade de São 

Paulo com o destaque para os serviços de saúde especializados no 

atendimento à pessoa idosa e os serviços de atendimento domiciliar.  
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FIGURA 1: SERVIÇOS DE SAÚDE ESPECIALIZADOS PARA IDOSOS E 

SERVIÇOS DE ATENDIMENTO DOMICILIAR NO MUNICÍPIO DE SÃO 

PAULO. 

 

Fonte: Elaboração própria, segundo dados de SMS, SES, 2016. 
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Verifica-se na figura 1 que os serviços de atendimento domiciliar 

concentram-se em maior número nas regiões leste, sudeste e norte. Já as 

unidades especializadas para atendimento à pessoa idosa têm uma 

distribuição espacial uniforme, observando-se um incremento na região sul da 

cidade, a qual historicamente contou com pouca cobertura dos serviços de 

saúde.  

Seguindo na explanação deste capítulo, em seguida é feita a 

apresentação das respostas verificadas no âmbito da assistência social, 

através da SMADS, e a disposição dos serviços socioassistenciais no mapa da 

cidade. 

 

2.2 As respostas na área da assistência social sob a gestão municipal 

 

A SMADS é o órgão gestor da Política Municipal de Assistência 

Social na cidade de São Paulo. Conforme verificado nos documentos técnicos 

disponíveis, a política municipal está estruturada em conformidade com a 

LOAS/1993, a PNAS/2004 e a NOB/SUAS/2005. Assim como as legislações 

que criaram o SUAS foram amplamente discutidas e aprovadas no Conselho 

Nacional de Assistência Social, da mesma forma, as estruturas e serviços 

implantados no nível do município se deram a partir de resoluções do Conselho 

Municipal de Assistência Social (COMAS).  

As propostas dessa política, a exemplo da política de saúde, são 

amplamente discutidas nas Conferências realizadas pelos três níveis de 

governo. A última conferência nacional ocorreu em dezembro de 2015, em sua 

décima edição. No nível municipal, as conferências ocorrem previamente aos 

eventos estaduais e nacionais tendo sido realizada em  2015 a XI Conferência 

Municipal de Assistência Social.  

Na cidade de São Paulo os serviços são distribuídos em cinco 

regiões: Norte, Sul, Centro-Oeste, Sudeste e Leste. São ofertados serviços em 
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três modalidades: continuados, eventuais e emergenciais. Dentre os 

atendimentos continuados incluem-se os programas de transferência de renda 

como BPC e PBF, com gestão federal; Renda Cidadã e Ação Jovem, com 

gestão estadual, e a garantia de renda mínima com gestão municipal. Os 

atendimentos eventuais são, por exemplo, suplementação alimentar, bilhete 

único de transporte urbano, 2ª via de documentos, entre outros. Os 

atendimentos emergenciais consistem em abrigo e suprimentos alimentares e 

de higiene. 

Os serviços são ofertados pela lógica dos níveis de proteções: a 

PSB e a PSE, esta última subdivida em média e alta complexidade. 

Coordenando as ações de PSB estão os CRAS, que se configuram como a 

porta de entrada do SUAS. Para a condução da PSE foram criados os CREAS. 

As ações da assistência social são dirigidas a indivíduos e famílias 

que apresentam risco ou vulnerabilidade social. A PSB tem um caráter 

preventivo e de inclusão social em uma base territorial. A PSE desenvolve 

ações destinadas a indivíduos e grupos com alta vulnerabilidade social, no 

sentido de prover ações que potencializem as funções protetivas das famílias 

ou grupos sociais. São situações de abandono, maus tratos físicos e/ou 

psíquicos, abuso sexual, uso de substâncias psicoativas, cumprimento de 

medidas socioeducativas, situação de rua, entre outras.  

Tanto as ações da PSB como as ações da PSE requerem 

articulação na rede socioassistencial e articulação com outras políticas 

públicas. Abrangem de modo geral a família e os diversos segmentos 

populacionais, dentre eles a população idosa. Segundo dados de SMADS 

(2015), os equipamentos para idosos representam 8% do total existente no 

município, havendo um volume maior dos serviços que atendem crianças e 

adolescentes.  

Segundo dados da SMADS (2016) atualmente na cidade existem 54 

CRAS e 28 CREAS distribuídos nas regiões consideradas de maior 

vulnerabilidade social. 



186 
 

O Índice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS)109 é um indicador 

que apresenta as condições de vida nos municípios do Estado de São Paulo, a 

partir de dados por setores censitários, possibilitando identificar situações de 

vulnerabilidade e pobreza. É construído com informações sobre a renda per 

capita; sobre o percentual de mulheres de 10 a 29 anos responsáveis pelos 

domicílios; e situação de pessoas residindo em favelas. Com essas 

informações o indicador é construído e se apresenta subdivido em sete grupos 

de vulnerabilidade: alta (áreas rurais); muito alta; alta (áreas urbanas); média; 

baixa; muito baixa; baixíssima. Apesar de parecer restrito pelo conjunto de 

variáveis consideradas para medir a vulnerabilidade social, buscou-se alguma 

informação sobre esse índice, tentando qualificar o nível de informação sobre 

as possíveis demandas da assistência social.  

Segundo dados da Fundação Sistema Estadual de Análises de 

Dados (Seade, 2010), o IPVS na cidade apresentava em 2010 o percentual de 

16,4% da população em vulnerabilidade alta e muito alta e 13,6% em 

vulnerabilidade média. Somando-se essas duas realidades  chega-se a 30% da 

população apresentando vulnerabilidade social entre os níveis médios e muito 

altos. Não é pouco considerando os 12 milhões de habitantes e ao mesmo 

tempo, é um paradoxo para a cidade mais rica do país conviver com índices 

elevados de vulnerabilidade social. 

Os programas e serviços sob a gestão da SMADS são realizados 

mediante parceria do poder público com entidades da sociedade civil através 

de Termos de Convênios, nos quais são apontadas as responsabilidades de 

cada parte na elaboração de planos, execução dos atendimentos, pagamentos 

e monitoramento de modo geral. As instâncias da administração pública fazem 

a supervisão e monitoramento dos resultados. 

O atendimento à pessoa idosa ocorre a partir de ações coordenadas 

pelos CRAS na implantação dos Núcleos de Convivência para Idosos (NCI). 

Existe o  Centro de Referência para Cidadania do Idoso, embora não se tenha 

                                                           
109 Criado pela Fundação Seade em parceria com a Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo. 
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localizado informações sobre a cobertura desse serviço na cidade, razão pela 

qual não foi apresentado nessa seção.  

Através dos CREAS ocorrem, entre as demais atividades da 

proteção social especial, a implantação e supervisão dos Centros Dia (média 

complexidade), das ILPI e dos Centros de Acolhida para Idosos, serviços 

tipificados como instituições de alta complexidade. A seguir apresenta-se a 

síntese de cada uma dessas propostas.  

 

2.2.1 Núcleo de Convivência de Idosos (NCI) 

 

Segundo a Norma Técnica dos serviços socioassistenciais da PSB 

da SMADS (2012), o NCI é um Serviço de Convivência e Fortalecimento de 

Vínculos (SCFV) criado pela Portaria nº 46/SMADS/2010 e alterado pela 

Portaria nº 09/SMADS/2012. Os NCI atendem a pessoas maiores de 60 anos 

com relativa autonomia para atividades cotidianas, mas que se encontre em 

situação de isolamento ou risco social. As atividades visam à promoção do 

envelhecimento saudável, à socialização e fortalecimento de vínculos, através 

de atividades físicas, culturais e socioeducativas. Realizam atividades de lazer 

e discutem sobre direitos sociais e temas da atualidade. 

As ações do NCI são desenvolvidas por equipe composta de um 

gerente, um assistente social, um psicólogo, um oficineiro, um auxiliar 

administrativo e um agente operacional. As Normas Técnicas discorrem um rol 

de atividades que se iniciam com a busca ativa, o acolhimento e escuta, 

através de atendimento individual e familiar. É prevista a realização de estudo 

social, visitas domiciliares e encaminhamentos de acordo com a necessidade 

dos idosos. Realizam eventos, reuniões, atividades comunitárias e oficinas.  

O acesso a essa população é realizado através dos cadastros dos 

programas, entre eles o BPC, identificando as situações de risco ou isolamento 

que ocorrem por motivos variados: ausência de familiares; existência de 
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membros familiares que trabalham durante o dia, por exemplo. Os idosos 

podem ser beneficiários do BPC ou de outros programas em que sua família 

esteja cadastrada, especialmente os programas de transferência de renda. São 

realizadas visitas domiciliares para busca ativa desses casos. Segundo 

SMADS (2016), existe na cidade de São Paulo 140 mil idosos beneficiários do 

BPC. Através da busca ativa foi possível ampliar a participação desses idosos 

nos NCI, de forma que, em 2011, eram apenas 0,1% dos participantes e em 

2015 passaram a ser 11%. 

Os idosos são encaminhados para outros pontos da rede 

socioassistencial, a exemplo das ILPI e Centros Dia, quando apresentam 

situações de agravamento no nível de comprometimento para as atividades 

cotidianas, somada à dificuldade de locomoção. Essa dinâmica favorece a 

possibilidade de atenção integral, através da articulação e responsabilização 

dos pontos existentes. Certamente, o grande entrave ocorre pelo número de 

equipamentos disponíveis para o complemento dessa rede. Não foi encontrado 

dado indicando o percentual desses idosos em maior situação de dependência 

que tenham sido encaminhados. 

Segundos dados de dezembro/2016 da SMADS, a cidade conta com 

95 NCI que realizaram durante o ano cerca de 13.010 atendimentos. Presume-

se pelo tipo de atividade desenvolvida que o custo para funcionamento desse 

tipo de serviço não seja elevado para o poder público, o que explica a 

quantidade diferenciada desse tipo de atividade comparada às outras duas 

disponíveis na cidade, abordados na sequência.  

 

2.2.2 Centro Dia para Idoso (CDI) 

 

O CDI é um tipo de serviço preconizado pela PNAS e foi criado 

nacionalmente pela Resolução nº 109 do CNAS, de 11 de novembro de 2009. 

Na cidade de São Paulo foi criado pela Resolução Nº 836 de 29/07/2015 do 

COMAS. É caracterizado como um serviço de proteção especial de média 
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complexidade, destinado ao atendimento de pessoas maiores de 60 anos em 

vulnerabilidade social e grau de dependência leve ou moderado para as AVD. 

São idosos que convivem com a família, mas esta não dispõe de tempo integral 

no domicílio. É um serviço que tem os usuários do BPC como prioridade ou 

usuários em condição de pobreza atendidos por outros programas de 

transferência de renda e incluídos no Cadastro Único para Programas Sociais 

(CadUnico).  

Consiste na prestação de serviços de proteção social especial, como 

cuidados pessoais, fortalecimento dos laços familiares e comunitários, 

buscando autonomia e inclusão social. Tem o objetivo de prevenir e adiar ao 

máximo a institucionalização. Em síntese, o CDI tem como principais objetivos 

a promoção da autonomia do idoso, a prevenção ao abrigamento e o apoio às 

famílias na perspectiva de redução de violação de direitos da pessoa idosa e 

prevenção à sobrecarga e desgaste dos vínculos estabelecidos nos cuidados 

de longa permanência (SMADS, 2016) 

Chama a atenção nesses objetivos, a possibilidade de apoio às 

famílias na tarefa de cuidar. É um serviço destinado a quem não tem família, e, 

também, para os idosos em que a família encontra-se impossibilitada para o 

cuidado contínuo no domicílio. O CDI é em um serviço de fundamental 

importância que deve ser divulgado e estimulado junto aos movimentos 

organizados que discutem e deliberam sobre a assistência social na cidade. 

Embora seja limitado aos que mais necessitam, eliminando a natureza 

universal, está em consonância ao preconizado na LOAS e outras legislações. 

As atividades do CDI são desenvolvidas articuladas com outras 

políticas setoriais, especialmente a política de saúde. São traçadas a partir de 

um Plano Individual de Atendimento (PIA), buscando focar nas necessidades 

específicas de cada idoso e abrangendo seus cuidadores e familiares. No que 

diz respeito à área da saúde, consta que todos os idosos do CDI devem ser 

atendidos pela UBS para, entre outras ações, ser elaborada a AMPI/AB, como 

instrumento que auxiliará na identificação da demanda para o  CDI, bem como 

na construção do PIA. 
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Os profissionais técnicos de nível superior que compõem a equipe 

do CDI são: um gerente, um psicólogo, um assistente social, um nutricionista, 

um enfermeiro e um terapeuta ocupacional. Os CDI contam com cuidadores 

sociais, dimensionados na proporção de um cuidador para cada três idosos, 

totalizando 10 cuidadores para a capacidade de 30 idosos. Além desses 

profissionais, compõem a equipe um cozinheiro,  quatro agentes operacionais e 

um auxiliar administrativo.  

O CDI funciona de segunda a sexta em período diurno de 12 horas, 

podendo a pessoa idosa permanecer o período de seis ou 12 horas de acordo 

com a necessidade. Dispõe também de transporte para os seus usuários 

diariamente. Segundo observado em visita a dois CDI da cidade, o serviço de 

transporte é realizado apenas àqueles que necessitam. Alguns idosos são 

transportados por suas famílias. 

O primeiro CDI para Idoso na cidade de São Paulo foi implantado 

em setembro de 2015 e em dezembro de 2016 já somavam 16 unidades com 

capacidade para atendimento a 30 idosos, totalizando uma cobertura de 480 

idosos. A especificidade do serviço exige grupos menores de usuários, o que 

qualifica a atenção e aumenta a possibilidade de verificar a singularidade de 

cada pessoa idosa em atendimento.  

É importante observar que a despeito de ter iniciado o 

funcionamento do CDI muito tempo depois da primeira resolução do CNAS que 

criou esse tipo de serviço, a evolução em menos de um ano e meio foi 

significativa, ainda que limitada a um número pequeno de pessoas. Conforme 

verificado nos Editais dos Convênios para contratação desse tipo de serviço, 

trata-se de alternativa com custos baixos e de grande resolutividade. Como a 

pesquisa foi realizada também com familiares de idosos atendidos pelos CDI, 

foi possível constatar a diferença para a qualidade de vida dos idosos e de 

suas famílias a partir de um suporte dessa natureza, conforme os relatos 

espontâneos dos sujeitos da pesquisa. 

À medida que o debate sobre os serviços ocorre, fortalece a ideia de 

que o arcabouço legal e as alternativas exprimem uma possibilidade concreta 
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de respostas às necessidades dos idosos. Os demais desafios consistem na 

luta pela ampliação dessas respostas. Não cabe achar que precisam ser 

inventadas modalidades de atendimento, basta o compromisso público de 

ofertar as respostas, conforme consignado nas recomendações debatidas nas 

conferências internacionais e nacionais, bem como  na legislação brasileira.  

 

2.2.3 Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPI)110 

 

O cuidado institucional data de longo período no Brasil e é uma 

alternativa ao cuidado de idosos em situação de dependência, quando estes 

não dispõem de estrutura familiar e estão em condição de vulnerabilidade 

social. Camarano e Mello (2010) apontam a existência do preconceito a esse 

tipo de instituição, além da legislação de proteção à pessoa idosa indicar que 

esses cuidados sejam realizados prioritariamente pela família. Vários fatores 

influenciam nas condições da família para realizar esse cuidado, dentre eles a 

maior participação da mulher no mercado de trabalho, sendo que era 

tradicionalmente considerada a potencial cuidadora das crianças e idosos na 

família.  

No Brasil, a Portaria nº 73 de 10 de maio de 2001, publicada pelo 

então MPAS, integra a regulamentação da PNI. Essa portaria regulamenta 

vários serviços para cuidados de idosos: CDI, Centro de Convivência, Casa 

Lar, República, Atenção Integral Institucional e assistência domiciliar.  

As normas técnicas de funcionamento da ILPI são determinadas 

pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), através da Resolução 

da Diretoria Colegiada (RDC) nº 283 de 28 de setembro de 2005, a qual define 

                                                           
110  Camarano (2010) organizou livro publicado pelo Instituto de Pesquisas Econômica Aplicada (IPEA), o 
qual reúne um complexo material sobre os cuidados de longa duração para idosos no Brasil, a partir dos 
dados das PNAD do IBGE. Disponível em: 
<http://www.ipea.gov.br/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=6586%3Acuidados-
de-longa-duracao-para-a-populacao-idosa-um-novo-risco-social-a-ser-
assumido&catid=166%3Adimac&directory=1&Itemid=1 >Acesso em 11/01/2017. 

http://www.ipea.gov.br/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=6586%3Acuidados-de-longa-duracao-para-a-populacao-idosa-um-novo-risco-social-a-ser-assumido&catid=166%3Adimac&directory=1&Itemid=1
http://www.ipea.gov.br/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=6586%3Acuidados-de-longa-duracao-para-a-populacao-idosa-um-novo-risco-social-a-ser-assumido&catid=166%3Adimac&directory=1&Itemid=1
http://www.ipea.gov.br/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=6586%3Acuidados-de-longa-duracao-para-a-populacao-idosa-um-novo-risco-social-a-ser-assumido&catid=166%3Adimac&directory=1&Itemid=1
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esse serviço como “instituições de caráter residencial, destinadas ao domicílio 

coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem 

suporte familiar, em condição de liberdade e cidadania”. Segundo SMADS 

(2016), esse serviço é caracterizado como: 

Acolhimento para pessoas idosas com 60 anos ou mais, de 
ambos os sexos, com diferentes necessidades e graus de 
dependência, que não dispõem de condições para permanecer 
na família, ou para aqueles que se encontram com vínculos 
familiares fragilizados ou rompidos, em situações de 
negligência familiar ou institucional, sofrendo abusos, maus 
tratos e outras formas de violência, ou com a perda da 
capacidade de auto cuidado (SMADS, 2016). 

A caracterização do serviço sugere ser destinado a um determinado 

tipo de violação de direitos, tratado como negligência familiar ou institucional. A 

necessidade do serviço se dá a partir de uma situação de violação de direitos. 

O cuidado institucional de longa duração ainda não é concebido como uma 

possibilidade de escolha, mas a última das alternativas. O que este e outros 

estudos indicam é a necessidade de mudança nessa concepção, 

reconhecendo as ILPI como uma das alternativas possíveis, também, nas 

situações em que haja a decisão da pessoa idosa e sua família. Para isso, é de 

extrema importância a qualificação dos serviços prestados por essas 

instituições. 

A ILPI, segundo a legislação vigente é subdivida em três 

modalidades de atendimento: a modalidade I inclui idosos independentes; a 

modalidade II inclui idosos independentes e dependentes que necessitem de 

cuidados de saúde; e a modalidade III, inclui idosos dependentes com 

necessidade de cuidado integral a ser realizado por equipe interdisciplinar de 

saúde. É importante observar o dilema provocado pelo fato de que a pessoa 

idosa vai alterando sua condição com o processo de envelhecimento, o que 

torna quase inviável a organização por modalidade. Por essa razão, existem 

recomendações de que a mesma instituição ofereça as diferentes modalidades 

para que a pessoa idosa não tenha que ter seus vínculos rompidos dentro da 

própria instituição, sempre que alterar sua condição de dependência. 
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Segundo Camarano e Mello (2010), são serviços considerados de 

alto custo e 70% dos municípios brasileiros não ofertam serviços de ILPI. 

Embora, pelas mesmas autoras, segundo a PNAD (2008) em 52,6% dos 

domicílios brasileiros existem idosos com dificuldades para as AVD. A 

necessidade do cuidado deve ser concebida como um direito e merece atenção 

do poder público.  

A cidade de São Paulo, segundo os dados de SMADS (2016), conta 

com 14 ILPI que atendem a 480 idosos. Vale ressaltar que em uma dessas ILPI 

existe parceria inédita entre a SMS e SMADS111, que conjugaram  esforços e 

recursos para compatibilizar as necessidades socioassistenciais com as 

necessidades de cuidados de saúde, inaugurando uma forma de atenção 

articulada no âmbito de duas políticas da seguridade social, considerando a 

natureza dos serviços sob a responsabilidade de cada uma. A ILPI é um 

serviço de alta complexidade no âmbito da política de proteção especial, sob a 

responsabilidade da SMADS, mas na situação mencionada contava com 

idosos em grau de dependência que demandavam ações de saúde contínua, 

as quais não eram necessariamente passíveis de realização apenas no regime 

hospitalar. Talvez nessa iniciativa inaugure-se mais uma alternativa de 

resposta que ainda merecerá avaliação por parte desses órgãos. 

Vale ressaltar que a legislação recomenda que a ILPI funcione em 

unidade inserida na comunidade, favorecendo relações mais próximas do 

ambiente familiar e a interação social com a comunidade. Também existe a 

recomendação de favorecer o atendimento na mesma instituição quando 

houver relação de parentesco entre idosos que serão acolhidos. Da mesma 

forma, devem ser incluídos os idosos com deficiência de modo a prevenir 

práticas segregacionistas e isolamento social. 

 

 

                                                           
111

 Referência a inclusão de profissionais de saúde em ILPI na modalidade III, contratados pela Secretaria 
Municipal de Saúde, após normatização técnica envolvendo as duas secretarias. Esta experiência em 
andamento foi iniciada no final de 2015.  
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2.2.4 Centro de Acolhida para Idosos 

 

Estes serviços compõem uma das modalidades de atendimento às 

pessoas em situação de rua, através dos Centros de Acolhida. São unidades 

para acolhimento provisório e pernoite organizados em períodos de 16 e 24 hs. 

Alguns Centros de Acolhida são classificados como especiais, priorizando 

atendimento diferenciado respeitando o ciclo de vida, gênero, situação de 

saúde e família. Nessa perspectiva existem os Centros de Acolhida para 

famílias, mulheres, idosos e pessoas em período de convalescença após 

períodos de internação hospitalar. 

Conforme SMADS (2016) os Centro de Acolhida para Idosos “são 

espaços de atendimento a idosos independentes que oferecem abrigamento 

provisório, garantindo acolhimento digno e resgate de cidadania”. Na cidade de 

São Paulo existem sete abrigos que atendem a 702 pessoas.  

Segundo dados do Censo da População em Situação de Rua112, na 

cidade de São Paulo, em 2015, havia 15.905 pessoas nessa situação, tendo 

sido acolhidos 8.570. Quanto à faixa etária que atinge as pessoas idosas 

verifica- se que 4,7% dessas pessoas estavam com 65 anos ou mais e 19,7% 

na faixa de 50 a 64 anos. O material consultado não apresenta  a proporção 

específica dos maiores de 60 anos. Mas, se o grupo de 50 a 64 está em um 

bloco de quase 20%, infere-se a existência de um número maior do que o 

ofertado pelos sete serviços existentes. 

Os encaminhamentos são realizados pelos CRAS e CREAS. Nos 

documentos disponíveis na SMADS existem poucas informações sobre essa 

modalidade de atendimento, mas os poucos indicativos dão conta de perceber, 

pela alta complexidade, que constituem um desafio pela natureza das questões 

sociais a serem enfrentadas. Exigem complexa articulação com a rede e dentro 

de um modelo de política pública que se pauta no compartilhamento de 

                                                           
112

 Disponível em: 
<http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/assistencia_social/observatorio_social/20
15/censo/FIPE_smads_CENSO_2015_coletivafinal.pdf >Acesso em 11/01/2017. 

http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/assistencia_social/observatorio_social/2015/censo/FIPE_smads_CENSO_2015_coletivafinal.pdf
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/assistencia_social/observatorio_social/2015/censo/FIPE_smads_CENSO_2015_coletivafinal.pdf
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responsabilidades com a família, a ausência dessa possibilidade torna a ação 

ainda mais desafiadora. A organização desse tipo de serviço contemplando os 

ciclos de vida parece adequada, embora, pelo caráter emergencial das ações, 

a promoção da reinserção social seja um desafio. São situações em que várias 

marcas se sobrepõem compondo o conjunto de dificuldades enfrentadas por 

essas pessoas: pobreza, fragilidade da idade, a situação de rua, condição de 

saúde, vínculos rompidos, entre outros. 

Feita esta breve apresentação dos serviços socioassistenciais que 

atendem à pessoa idosa, a título de síntese apresenta-se o Quadro 3 com a 

oferta desses serviços na cidade de São Paulo, conforme exposto até aqui. 

QUADRO 3: Distribuição dos serviços socioassistenciais sob gestão da 

SMADS, segundo nº e capacidade de atendimento na cidade de São 

Paulo. 

SERVIÇOS SOCIOASSISTENCIAIS Nº CAPACIDADE 

NCI 95 13.010 

CDI 16 480 

ILPI 14 480 

Centro de Acolhida Especial para Idosos 07 702 

Fonte: SMADS, 2016 

Em seguida, a Figura 2 apresenta a distribuição espacial dos 

serviços socioassistenciais comentados nesta seção, priorizando-se aqueles 

inseridos na proteção social especial, considerando o interesse do estudo nos 

idosos em situação de dependência. Embora, dentre os três serviços 

apresentados, o Centro de Acolhida Especial para Idosos seja destinado a 

idosos independentes, optou-se por incluí-lo no mapeamento. Os NCI são 

caracterizados no conjunto da proteção social básica e optou-se por não incluí-

los na figura, pelo mesmo objetivo de dar o destaque às respostas aos idosos 

em situação de dependência. Está em destaque a região sudeste onde foi 

realizada a pesquisa.  



196 
 

FIGURA 2: SERVIÇOS SOCIOASSISTENCIAIS PARA IDOSOS NA CIDADE 

DE SÃO PAULO. 

Fonte: Elaboração própria, segundo dados de SMADS, 2016. 
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Observa-se na figura 2 uma concentração de Centros de Acolhida 

Especial para Idosos na região central da cidade, onde também se concentra a 

população em situação de rua. As ILPI têm uma distribuição uniforme, mas por 

serem tão poucas indicam enormes vazios assistenciais, sob a ótica da 

distribuição espacial. Os CDI para Idosos são a inovação da rede e estão 

distribuídos de forma equitativa entre as regiões, significando ainda um desafio 

a ampliação dessa importante iniciativa. A despeito de ter uma média de três 

unidades por região, visualizando-se no mapa esse e os outros serviços, pode-

se afirmar que cobrem um número ainda pequeno de pessoas. 

Para sistematização do conjunto de informações sobre os serviços, 

de saúde e de assistência social, a figura 3 apresenta esses serviços 

distribuídos espacialmente. Demonstra uma concentração de serviços no 

centro com suave expansão para as regiões do centro expandido. Os maiores 

vazios assistenciais permanecem nas regiões mais periféricas. Percebe-se em 

todas as regiões da cidade vazios assistenciais com relação a serviços 

específicos, seja da saúde ou assistência social. A última seção deste capítulo 

apresenta um quadro síntese dos serviços de saúde e de assistência social, 

além de algumas iniciativas do governo estadual, conforme abordadas no 

seguimento a esta subseção.  
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FIGURA 3: SERVIÇOS SOCIOASSISTENCIAIS E SERVIÇOS DE SAÚDE113 

PARA ATENDIMENTO AO IDOSO NA CIDADE DE SÃO PAULO. 

 

Fonte: Elaboração própria, segundo dados da SMS, da SMADS e da SES, 2016. 

 

 

                                                           
113 Inclui os serviços de atendimento domiciliar que não são específicos para idosos, mas têm estes 
como principais demandantes. 
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2.3 Notas gerais sobre o programa “São Paulo Amigo do Idoso” (gestão 

estadual) 

 

Optou-se neste item por mencionar sobre o programa “São Paulo 

Amigo do Idoso”114, embora considerando que se trata de iniciativa que abrange 

vários municípios do Estado de São Paulo, os quais não são especificados 

neste espaço. A intenção é complementar as respostas existentes destinadas à 

população idosa, com breves informações descritivas, tendo, pelo limite dos 

objetivos deste espaço, o caráter ilustrativo e não avaliativo sobre a efetiva 

implantação e funcionamento. Sabe-se que muitos programas são propostos e 

que decorre tempo para os efetivos resultados, dependendo do contexto 

político, econômico e social. 

O programo São Paulo Amigo do Idoso foi lançado em 2012, através 

do Decreto do Governo do Estado de São Paulo, Nº 58.047 de 15/05/2012. 

Consiste em ações intersecretariais, voltadas à proteção, educação, saúde e 

participação da população idosa. Segundo os dados do programa, envolve 11 

Secretarias Estaduais e o Fundo Social de Solidariedade do Estado de São 

Paulo (FUSSESP). As ações são de iniciativas de cada Secretaria e do 

FUSSESP, embora no âmbito geral, as ações são coordenadas pela Secretaria 

de Estado de Desenvolvimento Social (SEDES). Esse programa é justificado, 

segundo os documentos consultados, pela realidade da transição demográfica 

verificada no âmbito estadual. Segundo projeções da Fundação Seade para 

2016, o Estado de São Paulo já conta com 5,8 milhões de idosos. 

O programa envolve as seguintes áreas: desenvolvimento social, 

saúde, habitação, esporte, turismo, educação, cultura, entre outas. Os 

programas que estimulam o envelhecimento ativo são apresentados inspirados 

                                                           
114 As informações sobre esse programa foram obtidas em Cartilha de divulgação do Fundo Estadual do 

Idoso, indicada nas referências;  através de contato com área técnica da Secretaria de Estado de 

Desenvolvimento Social (SEDES); e através de pesquisa no site da SEDES. Disponível em: 

<http://www.desenvolvimentosocial.sp.gov.br/portal.php/programas_spamigodoidoso>Acesso em 

07/02/2017. 

  

http://www.desenvolvimentosocial.sp.gov.br/portal.php/programas_spamigodoidoso
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no conceito da OMS, o qual define quatro pilares de sustentação: 

independência, participação, assistência, autorrealização e dignidade (SEDES, 

2016). 

A SEDES é responsável pela implantação de quatro frentes de 

ações: Fundo Estadual do Idoso, CDI115, CCI, Selo Amigo do Idoso e Vila 

Dignidade.  

O Fundo Estadual do Idoso foi criado pela Lei 14.874 de 1º de 

outubro de 2012, o qual deve financiar programas e ações voltadas aos direitos 

sociais dos idosos. A Lei possibilita a doação de recursos de pessoas físicas e 

jurídicas, dedutíveis do imposto de renda, limitados a 6% e 1% 

respectivamente.  Esses recursos serão utilizados, conforme deliberação do 

Conselho Estadual do Idoso (CEI). 

O CDI é definido como espaço de acolhimento para pessoas acima 

de 60 anos, priorizando os casos em que a família não tenha condições de 

cuidar durante o dia. São oferecidas atividades de alimentação, lazer, cultura, 

convivência, entre outras. Cada CDI atende a 50 idosos e, segundo contato 

com a área técnica desse programa, existem 55 serviços implantados em 

vários municípios do Estado. Pelas informações obtidas, existem parâmetros 

para a adesão dos municípios e estes recebem recursos para a implantação 

dos equipamentos da ordem de 500 mil por unidade.  

O CCI é definido como um equipamento de proteção social básica 

de caráter preventivo, caracterizado por espaço de convivência, socialização e 

lazer, dentre outras atividades. Segundo os dados técnicos, esse equipamento 

tem a capacidade para atendimento de até 200 idosos e o investimento para 

implantação é de 250 mil por unidade. Pelos dados obtidos, até janeiro de 

2017, existem 33 unidades em funcionamento, todas em município do interior 

do Estado. 

                                                           
115

 O CDI e CCI na proposta do governo estadual são serviços semelhantes ao CDI e NCI municipal. Foram 
apresentados em separado porque constam da proposta estadual, mas as unidades funcionam em 
outros municípios que não a cidade de São Paulo. 
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O Cartão Amigo do Idoso consiste no benefício de R$ 100,00 (cem 

reais) para idosos acima de 80 anos com renda mensal inferior a meio SM e 

que não sejam beneficiários da Renda Mensal Vitalícia ou do BPC. Segundo 

dados de janeiro 2015, havia 4.139 beneficiários desse programa, embora no 

Guia do Programa São Paulo Amigo do Idoso conste a intenção de atingir 32 

mil beneficiários. 

O Selo Amigo do Idoso foi criado em 2012 junto com a legislação 

que lançou o programa São Paulo Amigo do Idoso. Essa iniciativa tem o 

objetivo de estimular os municípios e entidades públicas e da sociedade civil a 

implantarem ações e boas práticas públicas referenciadas pelo Programa São 

Paulo Amigo do Idoso, através de uma certificação com Selo que tem três 

níveis: Selo inicial, Selo intermediário e Selo pleno. Existe um guia técnico que 

orienta sobre as ações e procedimentos para a adesão à proposta, bem como 

o conjunto de ações obrigatórias e eletivas para a certificação nos referidos 

níveis do Selo.  

Dentre as ações obrigatórias elencadas para a obtenção dos Selos 

constam a criação do Conselho Municipal do Idoso, cadastramento dos idosos 

no CadUnico e ações para ampliar a cobertura do BPC. Há também exigências 

de realização de diagnósticos e um rol com várias atividades eletivas que 

podem ser escolhidas para serem implantadas. Existe uma comissão 

intersecretarial e uma diretoria de SEDES que avalia as ações e os 

documentos comprobatórios para a certificação. Constam nas informações 

obtidas que desde o início do programa, 638 municípios do Estado de São 

Paulo aderiram à proposta e que até julho de 2016, 185 deles haviam obtido o 

Selo116. 

O programa Vila Dignidade foi criado em 2009, pelo Decreto 

Estadual nº 54.285 e alterado pelo Decreto Nº 56.448 de 2010. Consiste na 

construção de equipamentos públicos para moradia assistida voltada a idosos 

independentes e em situação de vulnerabilidade social. São pequenas vilas 

com áreas de convivência social, garantindo o acompanhamento social aos 

                                                           
116 Na fonte consultada na havia a discriminação dos níveis dos Selos obtidos. 
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seus moradores com ações integradas à rede municipal. São construídas as 

unidades habitacionais em parceria envolvendo a SEDES, a Secretaria de 

Estado de Habitação, a Companhia de Desenvolvimento Habitacional e Urbano 

(CDHU) do Estado de São Paulo e as prefeituras. Conforme os dados 

consultados foram construídas 18 vilas em 18 municípios do Estado de São 

Paulo. A cidade de São Paulo não consta entre os municípios contemplados117. 

Considerando o limite deste espaço que traz apenas a descrição 

básica dessas iniciativas e considerando que a maioria delas ainda não 

contempla a população da cidade de São Paulo, considera-se inadequada 

qualquer esboço de avaliação. Mas, observa-se que essas iniciativas 

respondem com serviços constantes na legislação brasileira. Seguindo o 

mesmo desafio observado nas iniciativas municipais, deduz-se que as 

iniciativas criadas, se incrementadas em quantidade e qualidade podem 

impactar positivamente a vida de muitos idosos e suas famílias. No entanto, 

pelos números apresentados pode-se considerar que a cobertura é deficitária. 

 

2.4 Quadro síntese dos serviços 

 

No quadro 4, apresenta-se a síntese das informações sobre os 

serviços mencionados nesta subseção.. 

                                                           
117 Na cidade de São Paulo existe a Vila dos Idosos por iniciativa da Prefeitura do Município e São Paulo, 
através da Secretaria Municipal de Habitação (SEHAB), operado pela Companhia Metropolitana de 
Habitação de São Paulo (COHAB). Funciona no bairro do Pari desde 2007. A concepção do projeto e os 
critérios de acesso  encontra-se em Deus (2010) e Bedolin (2014). 
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QUADRO 4:  Serviços socioassistenciais e de saúde para idosos na cidade de São Paulo e iniciativas do Programa São 
Paulo Amigo do Idoso no âmbito estadual. 

PODER PÚBLICO 
UNIDADE/PRO-
GRAMA 

SERVIÇOS/ATENÇÃO À PESSOA IDOSA QUANTIDADE DISPONÍVEL 

SMS UBS  
Porta de entrada no SUS com ESF, unidades mistas e no 
modelo tradicional. Ações de Promoção, prevenção, 
recuperação e reabilitação da saúde. 

453 UBS, 1.300 Equipes de 
ESF 

SMS URSI 

Unidade especializada com atendimento multidisciplinar por 
área de abrangência. Ações de promoção, prevenção e 
proteção à saúde. Concepção de Integralidade e articulação 
com a RAS. 

10 URSI   
 

SMS PAI 
Atendimento biopsicossocial ao idoso em situação de 
fragilidade e vulnerabilidade social. Suporte para as AVD  e 
para suprir outras necessidades de saúde e sociais. 

38 equipes PAI  

SMS 
Programa Melhor 
em Casa 

Atendimento Domiciliar por Equipe Multidisciplinar. Atende 
todas as faixas etárias. 

40 EMAD  

SMADS  CRAS 
Serviço de atendimento social às famílias e PSB no domicílio – 
especialmente beneficiários do PBF e BPC.  

54 CRAS 

SMADS CRAS 
NCI – atividades presenciais e no domicílio. Promoção do 
envelhecimento saudável 

95 NCI.  Atendem 13.010 
idosos 

SMADS CREAS 
Atendimento a indivíduos com violação de direitos. Serviços 
de média e alta complexidade. Acompanhamento técnico 
especializado por equipe multidisciplinar. 

28 CREAS na cidade 

SMADS CDI 
Serviço de média complexidade. Atende idosos com 
vulnerabilidade social e algum grau de dependência para AVD 

16 serviços. Capacidade para 
480 idosos. 

SMADS ILPI 
Acolhimento de idosos com diferentes graus de dependência,  
em situação de vulnerabilidade social e risco. 

14 ILPI com capacidade para 
480 idosos. 

SMADS 
Centro de 
Acolhida Especial 
para idosos 

Acolhimento de idosos com vínculos fragilizados ou rompidos. 
7 centros . Com capacidade 
para 702 idosos 

SES CRI 
Assistência integral à pessoa idosa, espaços de assistência à 
saúde, assistência social, oficinas, lazer, apoio familiar.  

2 CRI  
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   (Continuação) 

PODER PÚBLICO 
UNIDADE/PRO-
GRAMA 

SERVIÇOS/ATENÇÃO À PESSOA IDOSA QUANTIDADE DISPONÍVEL 

Gov. do Estado 
de são Paulo 

São Paulo Amigo 
do Idoso – 
Decreto 58.047 
de 2012 

Envolvendo ações de proteção, educação, saúde e 
participação da população idosa.   

Ações intersecretariais, 
envolvendo 11 Secretarias de 
Estado. 

SEDES 
Fundo Estadual 
do Idoso – Lei 
14.874 de 2012. 

Financiar programas e ações voltados à pessoa idosa, com o 
objetivo de assegurar direitos sociais. Limite de dedução do 
imposto de renda de 6% para pessoa física e 1% pessoa 
jurídica. 

Não foi localizado informações 
dos valores arrecadados. 

SEDES CDI  
Acolhimento de idosos semidependentes, cujas famílias não 
tenham condições de cuidar durante o dia. 

55 implantados, cada um 
atende 50 idosos. 48 em 
execução de convênios. 

SEDES CCI Espaço de convivência, socialização, lazer e atividades. 33 implantados. 

SEDES 
Cartão Amigo do 
Idoso 

Benefício de 100,00 para idosos com idade superior a 80 
anos, sem rendimento ou com renda mensal inferior a meio 
SM.   

Dados de janeiros de 2015: 
4.139 benefícios 

SEDES 
Selo Amigo do 
Idoso 

Estimular municípios e entidades públicas e da sociedade civil 
a implantar boas práticas públicas voltadas à pessoa idosa. 
Modalidades: Inicial, Intermediário e Pleno. 

Adesão de 637 Municípios. 

SEDES, 
Secretaria de 
Habitação e 
CDHU 

Vila Dignidade Moradias assistidas em pequenas Vilas. 
Entregue 18 vilas em 18 
Municípios do Estado. 

Fonte: Documentos técnicos, consulta a sites oficiais e legislações de SMS, SMADS, Governo do Estado, 2016. Elaboração própria.
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Capítulo IV 

Procedimentos Metodológicos 

 

1 Natureza teórico-metodológica e tipo de estudo 

 

 

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva e analítica, sob o 

referencial teórico-metodológico do materialismo histórico e dialético. Busca-se  

apreender a realidade no seu processo histórico, identificando as múltiplas 

dimensões que envolvem o objeto de estudo.  

Minayo (2000) ao apresentar alguns princípios que norteiam a 

pesquisa social considera inconteste a abordagem do objeto de estudo como 

um fenômeno histórico, inserido em determinado espaço e tempo. Logo, se 

apresenta constituído de relações dinâmicas e passíveis de transformação 

(p.20).  

O fenômeno investigado neste trabalho é carregado de aspectos 

históricos, culturais, sociais e ideológicos, razão pela qual a opção pela 

pesquisa qualitativa e o método dialético favorece a apreensão desses 

múltiplos fatores, considerando que se trata de conhecer a realidade dada 

socialmente, mas vivida por sujeitos em determinadas condições, que são 

históricas, complexas e inacabadas. Busca-se compreender a questão do 

envelhecimento e a necessidade de cuidados contínuos dos idosos em 

situação de dependência, a partir das visões dos sujeitos entrevistados que 

realizam esses cuidados de forma direta ou indireta.  

Também é necessário reiterar que esta opção imprime a condição 

de constante transformação, havendo primordialmente a intenção de trazer 

elementos que contribuam para o debate, menos que gerar respostas 

irrefutáveis e conclusivas sobre o assunto. 

Minayo (2000) aponta a importância do aspecto qualitativo na 

investigação social: 
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A rigor qualquer investigação social deveria contemplar uma 
característica básica de seu objeto: o aspecto qualitativo. Isso 
implica considerar sujeito de estudo: gente, em determinada 
condição social, pertencente a determinado grupo social ou 
classe com suas crenças, valores e significados. Implica 
também considerar que o objeto das ciências sociais é 
complexo, contraditório, inacabado, e em permanente 
transformação (MINAYO, 2000, p. 22). 

 
O enfoque dialético “dá a impressão de historicidade do fenômeno”.  

O problema é situado em um “contexto complexo ao mesmo tempo em que  

dinamicamente e de forma específica, estabelece contradições possíveis de 

existir entre os fenômenos” que o caracterizam (TRIVIÑOS, 2009, p.97). 

 

2 Etapas da pesquisa 

 

2.1 Pesquisa bibliográfica 

 

A pesquisa bibliográfica é o ponto de partida fundamental para o 

conhecimento da amplitude dada ao tema em diversas perspectivas, 

assumindo-se desde já a certeza da insuficiência dessa etapa, dada a vasta 

produção científica existente que não é aqui abordada. Embora, se constate 

também que as referências utilizadas constituíram o suporte primordial de 

amparo às construções de todos os capítulos, especialmente os Capítulos I e 

II.  

Quando se faz a imersão no tema, tem-se o conforto do alicerce, 

mas também a angústia de não abarcar todas as possibilidades, porque a 

experiência de pesquisa é permeada pelos processos socio-históricos de quem 

a realiza, e, a partir dos mesmos, se estabelecem os limites e as 

possibilidades. 

Buscou-se nesta etapa o levantamento de bibliografias para 

atualização sobre o tema, bem como construir a fundamentação teórica e 

crítica para com isso, problematizar o objeto de estudo.  A pesquisa 
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bibliográfica auxiliou na construção dos eixos que foram debatidos no decorrer 

do trabalho.  

Fez-se a opção de, inicialmente, buscar fundamentação teórica em 

autoras das Ciências Sociais que trazem o debate sobre a velhice, a exemplo 

de Beauvoir (1970) e Debert (1999; 2013). Beauvoir com o clássico A Velhice 

publicado em 1970 e Debert, antropóloga brasileira que faz a discussão sobre 

o que chama de reprivatização da velhice, incluindo também a análise sob a 

ótica de gênero.   

Essa fase da pesquisa permitiu contato com outros autores que 

concebem o envelhecimento como um fenômeno mundial, situado em dado 

tempo histórico e afetado pela condição de classe social. Como exemplo, 

Teixeira (2008) e Paiva (2013), ambas pesquisadoras originárias do Serviço 

Social, as quais discutem o tema sob a perspectiva da condição do trabalhador. 

O debate sobre o cuidado de idosos em situação de dependência 

tornou obrigatória a abordagem do tema família e a relação desta instituição 

com as políticas sociais, considerando que a trajetória das legislações, 

programas e ações colocam sob a família a responsabilização sobre o cuidado 

de seus membros. Daí recorreu-se a vários autores que tratam da questão, a 

exemplo da Heller (1987), Mioto (1997), Carvalho (2010), Sarti (2010), Sawaia 

(2010), conforme verificado no Capítulo I. 

A discussão propriamente do cuidado foi realizada a partir da 

contribuição de autoras feministas; autores que discutem saúde e 

envelhecimento com dependência; e autores que discutem o cuidado nas 

instituições de saúde. Citando alguns: Federici (2015), Karsch (1998), 

Camarano e Kanso (2010),Santos (2013), Mehry (1997, 2013, 2015), Ayres 

(2004), Cecílio (2012), entre outros. 

O vasto material pesquisado contribuiu para a construção de outros 

eixos da problematização teórica, a exemplo dos conceitos de proteção social e 

a trajetória brasileira; do envelhecimento sob a ótica da seguridade social 

constituída no Brasil, fazendo a discussão da questão básica que movimenta o 

estudo: quem cuida dos idosos em situação de dependência? Para esta 
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discussão utilizou-se no Capítulo II de Santos (1979), Vianna e Levcovitz 

(2005), Sposati (1987, 2009, 2011, 2013), Jaccoud (2009), Behring e Boschetti 

(2010), Euzéby (2012) e Pereira-Pereira (2013), entre outros. 

 

2.2 Pesquisa documental 

 

A pesquisa documental consistiu no levantamento de documentos 

decorrentes das Conferências sobre envelhecimento no âmbito mundial, 

regional e nacional, além das legislações e programas existentes para a 

população idosa. O acesso a documentos técnicos específicos permitiu 

identificar concepções de serviços articuladas a informações gerais discutidas 

no decorrer desse trabalho. Esse material serviu de base para a 

problematização do tema, além de permitir a apresentação de algumas das 

respostas construídas no campo da seguridade social, pelos três níveis de 

governo, priorizando-se o município de São Paulo e a região sudeste da 

cidade, considerando ser nesta região a realização da pesquisa.  

Esse levantamento foi fundamental na construção de parte do 

Capítulo II, mas, principalmente, nos conteúdos apresentados no Capítulo III. 

Também contribuiu para a construção da caracterização da região apresentada 

neste capítulo na seção denominada cenário da pesquisa. Algumas 

sistematizações construídas a partir dessa etapa já podem ser consideradas 

como produto dos esforços empreendidos nesta pesquisa. 

 

2.3 Pesquisa em banco de dados e sites oficiais 

 

Esta etapa consistiu no levantamento de dados em boletins 

impressos e On line de órgãos oficiais no âmbito federal, estadual e municipal, 

com o intuito de sistematizar informações para compor o perfil demográfico, 

socioeconômico e epidemiológico da cidade e da região sudeste, conforme 
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delimitada na área da saúde, bem como sistematizar informações sobre 

serviços públicos priorizando-se as respostas na área de saúde e de 

assistência social.  

Para isso foi fundamental os dados obtidos em boletins da SMS  e 

SMADS, além da consulta a sites do governo estadual, a exemplo da 

Fundação Seade, SEDES e SES. Para esta construção utilizou-se também de 

contato direto, meio eletrônico e telefônico. Esta pesquisa está expressa em 

todos os espaços em que esses dados foram referidos, mas essencialmente, 

nas construções mapeadas do Capítulo III e na apresentação dos dados da 

região escolhida como locus da pesquisa, constante na seção que finaliza este 

capítulo de procedimentos metodológicos. 

 

2.4 Pesquisa de campo: aspectos éticos, entrevistas, processos e plano 

de análise 

 

Após o Exame de Qualificação em março de 2016, foram realizados 

os procedimentos para a coleta de dados da pesquisa. Os aspectos éticos 

foram rigorosamente cumpridos, em consonância com as determinações da 

Comissão Nacional de Ética em pesquisa (CONEP)118. Foi submetida à análise 

dos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) da PUC, do CEP da SMS e do 

Comitê de Avaliação de Pesquisa de SMADS, com aprovação em todos 

eles119. Todos os sujeitos da pesquisa foram convidados e esclarecidos 

mediante o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apresentado 

no anexo deste trabalho.  

                                                           
118  Resolução nº 466/2012 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional 
de Saúde. Disponível em: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12_12_2012.html. Acesso em 
28/03/2017. 
119 A pesquisa foi cadastrada inicialmente na Plataforma Brasil. No CEP da PUC-SP tem o CAAE nº 
54997516.0.0000.5482 e Parecer nº 1.522.496. No CEP de SMS tem o CAAE nº 54997516.0.3001.0086 e 
Parecer nº 1.573.122. O Parecer de SMADS foi enviado por via eletrônica em documento assinado por 
técnica e responsável da Coordenação de Proteção Social Especial. 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12_12_2012.html
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Foi feito contatos institucionais para apresentação do projeto de 

pesquisa, os quais se deram pessoalmente e por meio eletrônico; realizado 

entrevistas pré-testes para aprimoramento do instrumental de coleta; 

organização de quadro com possíveis sujeitos da pesquisa; contatos e 

realização das entrevistas com pessoas que cuidam de idosos, ocorridas nos 

meses de junho, julho e agosto de 2016.  

A localização desses sujeitos é apresentada em mapa no final desta 

seção, dando a dimensão geográfica da abrangência da pesquisa. Constam 

ainda na descrição dessa etapa, as informações do processo e da organização 

dos dados, bem como a descrição do plano de análise. No final desse item, 

apresentam-se dois quadros sínteses: um com informações sobre o 

instrumental de coleta; e outro sobre o plano de análise. Esse esforço de 

síntese auxilia na compreensão da apresentação dos resultados da pesquisa. 

Critérios para escolha dos entrevistados:  

A pesquisa de campo foi realizada com pessoas que cuidavam de 

idosos dependentes de cuidados contínuos, os quais eram os principais 

cuidadores ou o principal responsável pela coordenação do cuidado. Também 

foram entrevistadas pessoas que eram contratadas para a realização dessa 

tarefa nas situações em que não havia um familiar diretamente envolvido nas 

principais atividades. Foram assim incluídos na pesquisa: os cuidadores 

familiares, cuidadores informais e profissionais contratados, alguns sendo 

cuidadores formais e outros, profissionais de saúde. 

Inicialmente foram identificados sete prováveis “arranjos” para o 

cuidado com a pretensão de entrevistar pelo menos três pessoas que 

representassem cada uma das situações. Em seguida, verificou-se a existência 

de mais possibilidades de “arranjos” e buscou-se a representação de no 

mínimo uma e no máximo três entrevistas para cada situação. Os “arranjos” 

previamente identificados foram os seguintes: 

 Um único membro da família sem remuneração 

 Revezamento entre os membros da família sem remuneração 
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 Revezamento entre família e outros cuidadores informais120 sem 

remuneração 

 Membro da família com remuneração  

 Membro da família e cuidador informal com remuneração  

 Apenas cuidador informal com remuneração  

 Membro da família e cuidador formal com remuneração  

 Apenas cuidador formal com remuneração  

 Profissional de saúde com remuneração  

 Centros Dia e família 

 Outros  

Contatos com os sujeitos envolvidos: 

Os sujeitos foram acessados através do vínculo do idoso com 

serviços de saúde, de assistência e/ou outras instituições que atuavam com a 

temática do envelhecimento. Estes serviços encontram-se no município de São 

Paulo e através da prévia autorização dos órgãos competentes foram 

contatados para identificação dos prováveis sujeitos da pesquisa.  

No caso da SMS, após a aprovação no CEP, foi contatado o setor 

responsável na CRS Sudeste e submetida a síntese do projeto com os 

esclarecimentos básicos sobre a pesquisa. Os cinco Supervisores Técnicos de 

Saúde121 indicaram os serviços de saúde que participariam da pesquisa. O 

papel dos serviços seria a indicação dos idosos na condição prevista na 

pesquisa. Foram indicados 10 serviços de saúde, os quais estão alocados em 

UBS ou Ambulatórios de Especialidades. Os serviços indicados são das 

seguintes modalidades: EMAD, PAI e URSI.  

                                                           
120 Berzins (2012, p.166) definiu três tipos de cuidador: cuidador familiar ou informal: é o membro da 
família que presta cuidados à pessoa idosa no domicílio e que não é remunerado. Geralmente, é uma 
pessoa leiga que assume as funções de cuidar; cuidador voluntário: é a pessoa que presta cuidados por 
livre vontade e de forma gratuita; cuidador profissional ou formal: pessoa capacitada para auxiliar o 
idoso que apresenta limitações para realizar as atividades e tarefas da vida cotidiana, fazendo o elo 
entre o idoso, a família e serviços de saúde e da comunidade. Recebe remuneração pelo desempenho 
das funções. 
121 A CRS Sudeste compõe-se de cinco Supervisões Técnicas de Saúde a saber: Vila Mariana/Jabaquara; 
Ipiranga; Vila Prudente/Sapopemba; Mooca/Aricanduva; e Penha.  
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Após esta etapa foi encaminhada carta aos gerentes dos serviços de 

saúde informando sobre a pesquisa e solicitando a indicação dos idosos e suas 

referências de contato, os quais seriam convidados a participar de entrevista 

previamente agendada. É importante observar que a participação dos serviços 

ocorreu até a indicação dos nomes, os quais foram enviados por meio 

eletrônico.  

Na SMADS, após a análise e aprovação do Comitê de Avaliação de 

Pesquisa, foram indicados dois CREAS situados na região delimitada como 

locus da pesquisa, os quais indicaram dois CDI que procederam com a 

indicação dos idosos e seus principais cuidadores para contato. Nesses 

equipamentos foram realizadas visitas para explicitar pessoalmente às 

coordenadoras as informações básicas sobre a pesquisa, além de observar 

reunião com familiares em uma delas. 

Foi também contatada uma liderança comunitária atuante em uma 

entidade religiosa e assistencial, a qual procedeu à indicação de caso dentro 

do perfil solicitado para convite à participação na pesquisa. 

Todos os contatos para o agendamento e realização das entrevistas 

foram feitos pela pesquisadora junto aos prováveis sujeitos da pesquisa. 

Atentou-se para que o convite à participação fosse dessa forma, evitando 

vincular a adesão à pesquisa com o atendimento recebido pelos serviços. 

Tomou-se o cuidado de deixar a pessoa convidada livre de quaisquer 

constrangimentos, caso não desejasse participar da pesquisa.  Os convites 

foram feitos por telefone e após a adesão procedeu-se ao agendamento 

respeitando prioritariamente a disponibilidade dos sujeitos da pesquisa. 

Universo da pesquisa: 

Realizou-se 24 entrevistas, obedecendo à diversidade possível pela 

localização dos serviços que referenciaram os idosos. A diferenciação da 

amostra se deu pelos “arranjos” previamente estabelecidos, buscando-se 

contemplar no mínimo um e no máximo três entrevistas por arranjos. Deste 

universo, 18 pessoas entrevistadas eram oriundas dos serviços de saúde, 
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quatro dos serviços de assistência social e duas acessadas através do contato 

com a comunidade.  

É importante observar que houve boa adesão à participação na 

pesquisa, registrando-se apenas duas recusas. O volume dos contatos foi bem 

superior ao número realizado de entrevistas porque em muitas situações 

ocorreram impedimentos à realização da entrevista por razões diretamente 

relacionadas ao tema em discussão neste trabalho. Exemplos: idosa que 

morava sozinha, sem cuidador e no contato fazia referência às suas limitações. 

Como a pesquisa era com cuidadores não foi incluída; cuidadora que estava 

doente sem condições de receber para entrevista; compartilhamento de 

cuidados entre dois idosos e o menos dependente (que era o cuidador) 

apresentava deficiência auditiva que dificultava sua participação na entrevista; 

internação da pessoa idosa no dia da entrevista; além das situações que 

tinham arranjos para o cuidado já entrevistados o suficiente na proposta da 

pesquisa. 

A maioria das entrevistas foi realizada no domicílio das pessoas 

idosas, com exceção de três casos que ocorreram em local conveniente para 

as entrevistadas. Dentro da região sudeste foi percorrido em torno de 200 km 

nos deslocamentos até os domicílios. 

Cada pessoa entrevistada foi perguntada também sobre a pessoa 

idosa para a qual realizava os cuidados, razão pela qual ao se falar dos idosos 

neste estudo é mencionado que eram referência do entrevistado, porque a 

pesquisa não coletou informações diretamente das pessoas idosas que 

demandavam cuidados. Assim, quanto ao número de idosos que eram a 

referência dos entrevistados, totalizaram 26, porque em duas situações a 

pessoa entrevistada cuidava de dois idosos. 

A Figura 4 apresenta o mapa da cidade de São Paulo, com destaque 

para a área da CRS Sudeste, indicando a localização espacial dos sujeitos da 

pesquisa. Verifica-se que a distribuição contemplou a variedade dos bairros. 

Onde ocorre a concentração, reflete a proximidade de algum serviço.   
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FIGURA 4: MAPA DA CIDADE DE SÃO PAULO, COM DESTAQUE PARA A 

ÁREA DA CRS SUDESTE, INDICANDO A LOCALIZAÇÃO DOS SUJEITOS 

DA PESQUISA. 

 

Fonte: Elaboração própria, 2016. 
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Roteiro das Entrevistas 

A coleta de dados foi realizada mediante entrevista com roteiro 

semiestruturado, composto de questões abertas e fechadas. Todas as 

entrevistas foram gravadas com a devida autorização dos sujeitos e tiveram 

duração de 40 minutos a uma hora. Foram realizados três pré-testes, dos quais 

dois foram utilizados na análise dos resultados, compondo o universo de 24 

entrevistas.  

O instrumental de coleta de dados foi elaborado com 45 questões, 

sendo 24 fechadas, 13 semiabertas e 08 totalmente abertas. Está organizado 

em grandes eixos que envolvem: a pessoa entrevistada; a pessoa idosa; e a 

família.  

Para o primeiro eixo, foram elaboradas 11 questões que partiram da 

identificação e idade, incluindo dados socioeconômicos, aspectos da relação 

com a pessoa idosa, situação de saúde e condições para realizar os próprios 

cuidados.  

Para o segundo eixo, foram elaboradas 18 questões que trataram 

dos seguintes aspectos: o número de idosos no domicílio e dentre estes, 

aqueles que necessitavam de cuidados contínuos; informações 

socioeconômicas; de saúde; e grau de dependência e os arranjos existentes 

para o cuidado, incluindo pessoas, renda e custos de modo geral. Nesse eixo, 

foram levantados também os apoios existentes com a participação do Estado.  

Para o terceiro eixo foram elaboradas 16 questões sobre a família e 

as possibilidades e limites para a realização do cuidado, além do levantamento 

de sugestões e das alterações no cotidiano e nas condições de saúde da 

pessoa que cuida.  

O Quadro 5 apresenta a síntese do instrumental de coleta. 
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QUADRO 5: Síntese do instrumental de coleta de dados. 

EIXOS OBJETIVOS SÍNTESE DAS QUESTÕES 

I- Sobre a 

pessoa 

entrevistada 

- qualificar a pessoa 

entrevistada com dados que 

compõem o perfil; 

- identificar relação com a 

pessoa idosa e o cuidado 

realizado; 

- colher informações gerais 

sobre a condição de saúde e 

sobre o próprio cuidado. 

- perfil: idade, sexo, estado civil, 

escolaridade, ocupação profissional e 

renda individual; 

- relação com a pessoa idosa e o cuidado: 

parentesco, residência, frequência e tempo 

que realiza os cuidados, se tem alguém 

para o compartilhamento do cuidado; 

- sobre a própria saúde: se tem problemas 

de saúde e como consegue se cuidar. 

II- Sobre os 

idosos em 

situação de 

dependência 

- identificar a quantidade e 

qualificar o perfil das pessoas 

idosas; 

- identificar condição 

socioeconômica; 

- colher informações sobre o 

diagnóstico de saúde e o grau 

de dependência; 

- colher informações sobre os 

“arranjos” para o cuidado. 

 

- número de idosos no domicílio e o 

número daqueles em situação de 

dependência; 

- fonte de renda, renda individual e familiar, 

situação de moradia; 

- dificuldades para AVD: deambulação, 

alimentação, banho, higiene pessoal, 

funções cognitivas e uso de fraldas; 

- grau de dependência medido pela Escala 

da Cruz Vermelha Espanhola; 

- condições para o cuidado: pessoas que 

cuidam, recursos, gastos; 

- apoios gerais para tratamento de saúde. 

III- Sobre a 

Família do 

idoso 

dependente 

- Identificar aspectos da 

composição familiar; 

- identificar possibilidades e 

limites para o cuidado com a 

participação da família e/ou do 

Estado; 

-Colher opiniões e sugestões 

sobre o tem; 

-Identificar as alterações de 

saúde e do cotidiano ocorridas a 

partir das necessidades de 

cuidar de uma pessoa idosa. 

- existência de cônjuge, filhos do sexo 

masculino e feminino, netos e sobre a 

residência com alguns deles ou não; 

- número de pessoas disponíveis para o 

cuidado e preparação para esta tarefa; 

- dificuldades e facilidades do processo de 

cuidar; 

- responsabilidade do cuidado e sugestões 

de políticas na área; 

- alterações na saúde e cotidiano do 

cuidador familiar. 

Fonte: Elaboração própria, 2016. 
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Preparação do material coletado para apresentação e análise dos dados: 

O tratamento dos dados constituiu tarefa densa em razão do volume 

de informações. A partir das transcrições das entrevistas foi elaborado um 

compilado com as questões fechadas, produzindo quadros que mapearam os 

pontos levantados e serviram na composição dos perfis das pessoas 

entrevistadas, das pessoas idosas e suas famílias. Esta tarefa permitiu 

perceber a quantidade de pessoas envolvidas, a renda individual e familiar, 

profissão e tempo de envolvimento com os cuidados dos idosos. Apesar de não 

se constituir em uma pesquisa quantitativa, esta sistematização numérica foi 

necessária no delineamento desses sujeitos e suas condições frente à 

necessidade de produzir cuidados.  

De mesma forma, foi produzido um compilado com as questões 

abertas organizado a partir das respostas oferecidas a cada questão. Estas 

respostas foram agrupadas para facilitar a leitura e releitura que seriam 

necessárias para a realização da análise dos conteúdos.  

O material colhido foi organizado a partir de quatro eixos que 

nortearam a análise dos resultados da pesquisa, buscando elucidar os 

elementos que permeiam o que foi chamado de “engrenagem” para o cuidado.   

Foi utilizada a técnica de análise de conteúdo entendida como: 

“um conjunto de técnicas de análise de comunicação visando 
obter, por procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição 
de conteúdo das mensagens, indicadores que permitam a 
inferência de conhecimentos relativos às condições de 
produção/recepção destas mensagens” (BARDIN, 1979 apud 
MINAYO, 2000, p.42).  

A análise de conteúdo foi realizada buscando-se propiciar o debate 

sobre os cuidados à pessoa idosa em situação de dependência sob a ótica dos 

cuidadores ou principais responsáveis pelo cuidado. Foi organizada em quatro 

eixos, dois dos quais subdivididos em subitens.  

O primeiro eixo de análise traz o perfil dos sujeitos da “engrenagem” 

do cuidado, apontando aspectos da pessoa idosa e a necessidade de cuidados 

contínuos; a discussão da família na relação existente entre as 

responsabilidades e disponibilidades; e o universo daqueles que cuidam.  
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O segundo eixo discute sobre os “arranjos” e o processo de cuidado, 

enfatizando-se a análise da responsabilização da família frente às  suas 

possibilidades e limites. Procede-se a descrição desses “arranjos”, analisando 

informações sobre o entendimento quanto à responsabilidade de cuidar, além 

de ênfase à sobrecarga do cuidador, expressa nos impactos do cotidiano e nas 

suas condições de saúde. 

O terceiro eixo discute a participação do Estado, através do diálogo 

com as políticas públicas de saúde e de assistência social, considerando a 

importância das mesmas no objeto de estudo, mas também pelo fato de que os 

sujeitos da pesquisa eram oriundos de serviços vinculados a essas políticas.   

O quarto e último eixo de análise, projeta as necessidades de uma 

política que contemple a ideia do cuidado como direito social a partir das 

sugestões oferecidas pelos sujeitos da pesquisa. Optou-se para que esse 

levantamento não fosse dirigido, mas, em sua organização, operou-se a uma 

classificação por aproximações às políticas públicas. Destacam-se sugestões 

relacionadas à saúde, à assistência social e algumas, consideradas mais 

gerais. A iniciativa de classificar por políticas pode incorrer em erros, dado que 

alguns temas são transversais e demandam ações intersetoriais. 

A apresentação dos resultados como já afirmado é feita a partir da 

interface desses conteúdos com informações trazidas da literatura, bem como 

com as reflexões sobre esses conhecimentos apreendidos no processo. O uso 

de expressões dos próprios entrevistados traduz a riqueza da informação que 

no processo de análise compõe a experiência de produzir conhecimento 

amparado no concreto e real.  

O Quadro 6 apresenta a síntese do plano de análise, tendo em vista 

uma compreensão mais clara dos resultados, razão pela qual não seguiu-se o 

ordenamento construído no roteiro de entrevistas. A análise constitui o Capítulo 

V da tese. 
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Quadro 6: Síntese do plano de análise. 

O DEBATE SOBRE OS CUIDADOS À PESSOA IDOSA EM SITUAÇÃO DE DEPENDÊNCIA 
SOB A ÓTICA DAQUELE QUE CUIDA OU É O PRINCIPAL ORGANIZADOR DO CUIDADO 

EIXOS DE 
ANÁLISE 

SUBEIXOS DE ANÁLISE OBJETIVOS 

I - O perfil dos 
sujeitos  

1 – A pessoa idosa e a 
necessidade de cuidados 
contínuos 
 
2 – A família: 
responsabilidade X 
disponibilidade 
 
 
3 – O universo daqueles 
que cuidam 

-Analisar as informações sobre as pessoas 
idosas, dialogando com dados sobre a realidade 
do envelhecimento no Brasil. 
 
- Analisar a estrutura para o cuidado a partir da 
estrutura da família e a disponibilidade para o 
cuidado, iniciando o debate sobre a naturalização 
da responsabilização da família.  
 
- Analisar o perfil dos entrevistados dialogando 
com as informações sobre as questões de 
gênero que interpelam o processo de cuidar. 

II – Os 
arranjos e o 
processo de 
cuidar 

1 - Conhecendo os 
“arranjos” para o cuidado 
 
 
2 – A responsabilização 
pelos cuidados: 
possibilidades e limites 
 
 
 
 
3 – A sobrecarga do 
cuidador: impactos no 
cotidiano e nas condições 
de saúde 

- Analisar os aspectos que compõem a estrutura 
para o cuidado, envolvendo pessoas, recursos e 
preparo. 
 
- Analisar as dificuldades sob três aspectos 
relacionados: ao cuidador; à condição da pessoa 
idosa; e às dificuldades da própria família. 
- Analisar as facilidades sob dois aspectos: 
relacionadas à pessoa idosa e cuidador; e 
relacionadas à família. 
 
- Impactos no cotidiano: atividades que realizava 
e não realiza mais; interação social; afetadas 
pela relação com  a família; e dificuldades de 
toda ordem. 
- Impactos na saúde: aspectos físicos e mentais; 

III – Estado: o 
diálogo com a 
política de 
saúde e de 
assistência 
social  

Com relação à política 
pública de saúde 
 
Com relação à política 
pública de assistência 
social 

- Analisar os conteúdos que fazem referência aos 
vínculos dos idosos com os serviços de saúde. 
 
- Analisar os conteúdos que trazem referência ao 
vínculo com serviço de assistência social 

IV – 
Projetando a 
necessidade 
de uma 
política: o 
cuidado como 
direito social 

Quanto à Saúde 
 
 
Quanto à Assistência 
Social 
 
Com relação a apoio para 
o cuidado 

- analisar as sugestões relacionadas à política 
pública de saúde. 
 
- Analisar as sugestões relacionadas à política 
pública de assistência social. 
 
- analisar sugestões sobre apoios para o cuidado, 
de modo geral. 

Fonte: Elaboração própria, 2016.  
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3 Cenário da pesquisa 

 

A pesquisa foi realizada na cidade de São Paulo, na área geográfica 

que abrange a CRS Sudeste, conforme divisão administrativa da SMS.  

Nesta seção apresenta-se o cenário da pesquisa, com algumas 

informações dessa região pareadas com dados da cidade de São Paulo. 

Procede-se à construção de quadros com indicadores demográficos, 

socioeconômicos e epidemiológicos, além de dados sobre a rede de serviços 

disponíveis, destacando-se os serviços específicos. Para a construção do 

cenário da pesquisa, foi fundamental a pesquisa nos bancos de dados e sites 

oficiais, além de contatos diretos e por meio eletrônico junto aos órgãos da 

saúde e da assistência social, no nível do município. Alguns dados são 

ilustrados em mapas.  

A Figura 5 apresenta o mapa da cidade de São Paulo, subdivido 

pelas seis CRS: norte, sul, leste, centro, oeste e sudeste.  
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FIGURA 5: MAPA DA CIDADE DE SÃO PAULO, SUBDIVIDIDO PELAS 

ÁREAS DAS COORDENADORIAS REGIONAIS DE SAÚDE. 

 

Fonte: SMS, 2016. 

O município de São Paulo, segundo dados do IBGE (2014), tem uma 

população estimada em 11,9 milhões de habitantes, sendo 13,9% maiores de 

60 anos, totalizando 1,6 milhões de idosos. O progressivo envelhecimento na 

cidade acompanha o fenômeno verificado mundialmente, bem como verificado 

no Brasil, que já reúne 29 milhões de pessoas idosas. Segundo projeções da 

Fundação Seade, o Índice de Envelhecimento122 populacional na cidade, que 

                                                           
122 O Índice de envelhecimento foi calculado pela divisão do número de idosos pelo número de jovens 
menores de 15 anos, multiplicado por dez, mostrando esta relação para cada dez jovens. Neste mesmo 
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em 2010 era de seis idosos para cada dez jovens menores de 15 anos, será o 

dobro em 2030, quando os idosos serão 20% da população da cidade. A 

Fundação Seade estima também que em 2050 essa relação será de 21 idosos 

para cada dez jovens menores de 15 anos. Quanto à expectativa de vida na 

cidade de São Paulo, em 2015 era de 72 anos para os homens e 79,5 para as 

mulheres.  

A Figura 6 elaborada pela Fundação Seade e publicada no boletim 

SP Demográfico de janeiro de 2015123, ilustra o Índice de Envelhecimento no 

mapa do Município de São Paulo em 2010 e na projeção para 2030. Observa-

se concentração maior de idosos nas regiões centrais e no centro expandido. 

Segundo o mesmo boletim: 

O processo de envelhecimento espacialmente diferenciado 
entre os distritos está diretamente associado com a evolução 
do crescimento vegetativo, sendo possível constatar que: nos 
distritos mais envelhecidos, o saldo vegetativo diminui 
rapidamente e tende a ser negativo, pressionando 
sobremaneira o decréscimo da população;  nos distritos menos 
envelhecidos, o saldo vegetativo, embora decrescente, 
mantém-se positivo, contribuindo ainda para o crescimento da 
população (SP DEMOGRÁFICO, 2015, p.11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                            
trabalho, mais adiante aparecerá este índice calculado com a base 100. Nesse caso, ele mostra a relação 
para cada 100 pessoas menores de 15 anos. 
123

 Disponível em: <http://www.seade.gov.br/produtos/spdemografico/ano-15-no-01-janeiro-de-2015-

o-envelhecimento-e-a-dinamica-populacional-dos-distritos-paulistanos/?id=periodo>Acesso em 

27/12/2016. 

 

http://www.seade.gov.br/produtos/spdemografico/ano-15-no-01-janeiro-de-2015-o-envelhecimento-e-a-dinamica-populacional-dos-distritos-paulistanos/?id=periodo
http://www.seade.gov.br/produtos/spdemografico/ano-15-no-01-janeiro-de-2015-o-envelhecimento-e-a-dinamica-populacional-dos-distritos-paulistanos/?id=periodo
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FIGURA 6: ÍNDICE DE ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO 

MUNICÍPIO DE SÃO PAULO – 2010-2030. 

 

 

Fonte: Fundação Seade, 2015. 

Os dados demográficos da cidade de São Paulo sinalizam a 

relevância do tema, considerando as especificidades desse segmento 

populacional no âmbito da vida cotidiana e, primordialmente, com relação às 

políticas públicas, entre elas, as de saúde e de assistência social. Discutir 

sobre o cuidado desta população no momento em que necessitarem de 

cuidados contínuos é um dentre os vários desafios para responder a esta 

demanda. 

Cabe observar que a cidade de São Paulo, embora mantenha sua 

importância econômica singular no desenvolvimento do país, vive a contradição 

de produzir cenários de desigualdades econômicas, sociais e no acesso a bens 

e serviços produzidos, a exemplo do acesso a serviços de saúde. Embora o 

volume de serviços seja expressivo, numericamente falando, quando 

confrontados com as demandas, tornam-se visíveis as lacunas e os desafios 
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constantes não apenas da política de saúde, mas de outras políticas públicas 

na cidade. Um exemplo na área da saúde é a cobertura da ESF, que atinge 

pouco menos de 50% da população.  

Para se ter uma ideia geral dos distritos administrativos da cidade, 

sob a ótica construída pela métrica do Índice de Exclusão/Inclusão Social, 

apresenta-se na figura 7 o Mapa da Exclusão/Inclusão da cidade de São Paulo 

(MEIS, 2010)124, construído pelo Centro de Estudos das Desigualdades 

Socioterritoriais (CEDEST).125 No destaque pode-se observar a área que 

compõe a CRS Sudeste, inserido na figura original, considerando o interesse 

do presente estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
124

 “O Mapa da Exclusão/ Inclusão Social – MEIS é uma metodologia de análise da incidência de 
desigualdades econômicas e sociais entre os territórios de uma cidade. Constitui-se em uma métrica de 
análise intraurbana que busca medir os intervalos entre as melhores e piores condições vividas pela 
população a partir do território onde vive. Por se tratar de uma medida valorativa ela parte de quatro 
grandes condições desejáveis: autonomia; qualidade de vida; desenvolvimento humano e equidade” 
(MEIS III, 2010, p.4). Ainda, “o cálculo do índice de exclusão/inclusão social é uma métrica que distribui 
numa escala de -1 até +1 a incidência distrital das variáveis a partir de um ponto zero, nominado padrão 
básico de inclusão social. O afastamento da incidência encontrada no distrito para mais ou para menos 
desse padrão, é distribuída entre os intervalos dos quartis negativos e positivos, indicando seu ponto de 
inclusão ou de exclusão na escala de -1 a +1” (p.235). 
125 “A presente construção do MEIS III com os resultados do Censo de 2010, estende a parceria CEDEST-
PUCSP/INPE, o Núcleo de Estudos e Pesquisas "Cidades e Territórios" do Programa de Mestrado em 
Políticas Sociais da UNICSUL através de projeto de pesquisa em parceria com a Sociedade Hospital 
Samaritano, projeto este aprovado pelo Programa de Aprimoramento do SUS do MS. Esse projeto foi 
objeto de convenio entre a PUCSP e a Sociedade Hospital Samaritano” (MEIS III, 2010, p.4). 
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FIGURA 7: MAPA DA EXCLUSÃO/INCLUSÃO DA CIDADE DE SÃO PAULO, 

2010126. 

 

Fonte: MEIS III, 2010.  

                                                           
126 O destaque em linha azul foi incluído pela autora deste trabalho, pelo interesse em destacar a região 
de realização da pesquisa. 
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A escolha de uma região de saúde127 da cidade se deve em parte, aos limites 

próprios da pesquisa, à observância das propostas de territorialização128 e, no 

caso da região sudeste, pela inserção como profissional e pesquisadora.  A 

pesquisa realizada durante o curso de mestrado foi na região sudeste sobre os 

serviços de atendimento domiciliar. E agora, o interesse foi em ouvir os 

cuidadores das pessoas idosas.  

A CRS Sudeste abrange uma área geográfica de 23 Distritos 

Administrativos, compondo oito Subprefeituras da cidade. Segundo projeções 

da Fundação Seade, a população em 1º de julho de 2016 era um pouco mais 

de 2,6 milhões de habitantes. Os bairros que compõem esta região apresentam 

características diversas do ponto de vista socioeconômico, demográfico e 

epidemiológico. Em um extremo inclui, por exemplo, os distritos de Jabaquara 

e Moema e no outro, Cangaíba e Arthur Alvim, passando por Ipiranga, Mooca, 

Penha, Vila Prudente e Sapopemba, dentre outros.  

Observando-se a Figura 7, com o destaque da região sudeste, 

percebe-se a diversidade da região observada nos índices de 

inclusão/exclusão. Na mesma região tem-se o distrito de Sapopemba com um 

índice negativo próximo ao que expressa a menor infraestrutura no território e 

tem-se Moema com um índice próximo ao que expressa maior oferta de 

serviços e infraestrutura, o que indica melhores condições de vida. Existe um 

                                                           
127 Segundo o MS, ”as RAS são recortes territoriais inseridos em um espaço geográfico contínuo, 
identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de identidades culturais, econômicas e 
sociais, de redes de comunicação e infraestrutura de transportes compartilhadas do território 
[...]”(MS,2006, p.19). “As regiões podem ter os seguintes formatos: I. Regiões Intraestaduais, compostas 
por mais de um município, dentro de um mesmo estado; II. Regiões Intramunicipais, organizadas dentro 
de um mesmo município de grande extensão territorial e densidade populacional; III. Regiões 
Interestaduais, conformadas a partir de municípios limítrofes em diferentes estados; IV. Regiões 
Fronteiriças, conformadas a partir de municípios limítrofes com países vizinhos” (MS, 2006, p.20).  
128 O termo territorialização, territórios, tem sido amplamente discutido no âmbito dos estudiosos da 

área das ciências sociais, incluindo a área da saúde e assistência social, bem como urbanistas e 
geógrafos. Constitui diretrizes das políticas de saúde e assistência social. Faria (2013) considera uma 
técnica de planejamento e gestão [...] uma proposta de intervenção na realidade (p.133). Para ele a 
territorialização é o processo (a prática) de constituição de territórios (p.136). Segundo  Gondim e 
Monken (2009) “o território materializa as articulações estruturais e conjunturais a que os indivíduos ou 
os grupos sociais estão submetidos num determinado tempo histórico, tornando-se intimamente 
correlacionado ao contexto e ao modo de produção vigentes” (Dicionário da Educação Profissional em 

Saúde, 2009. Disponível em: <http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tersau.html>Acesso em 

08/02/2017). 

 

http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tersau.html
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conjunto de distritos administrativos que se encontram em um eixo central do 

território e que apresentam também o índice negativo nos dois extremos da 

região percorrendo de Jabaquara à Penha, passando por Ipiranga, Vila 

Prudente e Aricanduva. Dos 23 distritos administrativos que compõem a região 

sudeste, apenas cinco apresentam um índice positivo. O mapa da 

exclusão/inclusão demonstra que o extremo leste deste território apresenta 

índices mais baixos na relação inclusão/exclusão.  

Cabe observar que esta região da cidade tem limites geográficos 

com todas as outras regiões, o que certamente absorve elementos da realidade 

de cada uma delas. Esta característica vai refletir nos indicadores da região 

que em sua maioria se apresentam em números favoráveis, se comparados 

aos indicadores da cidade. Por outro lado, esse aspecto obscurece indicadores 

desfavoráveis do ponto de vista da desigualdade social, quando, no cômputo 

geral, reúne indicadores de bairros com alto poder aquisitivo da população, 

com indicadores de bairros com realidade inversa. 

Os Quadros 7, 8, 9, 10 e 11 da página seguinte apresentam 

indicadores demográficos, socioeconômicos, epidemiológicos e o número de 

estabelecimentos de saúde da  região129, com breves comentários. 

 

 

 

 

 

                                                           
129 Para esta breve caracterização da CRS Sudeste utilizou-se informações de Boletins SMS/CEInfo de 
2013 e 2016. Foi verificado que em alguns indicadores constam os dados até 2010 (Quadro 8 e 9), 
conforme  demonstrado na pesquisa de 2012 em Montenegro (2013). Por isso, a opção de utilizar os 
mesmos quadros, incluindo as alterações necessárias com os dados disponíveis nestas novas 
publicações. Assim, na indicação das fontes constam os Boletins atuais e não aqueles utilizados 
anteriormente. Também, para alguns dados, houve atualização dos números, optando-se pela 
publicação mais recente. Algumas informações sobre o número de equipamentos foram atualizadas 
diretamente na CRS Sudeste.  
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QUADRO 7: Projeção para 1º de julho de 2016 da população da CRS Sudeste e das Subprefeituras que 

compõem a região. População segundo sexo nas faixas etárias acima de 60 anos.  Nº e percentual do total de 

idosos.  

REGIÃO DE 

SAÚDE/SUBPREFEITURAS 

POP. 60 a 69 

ANOS 
POP. 70 ANOS e + TOTAL DE IDOSOS 

TOTAL 

GERAL 

 M F M F Nº %  

CRS SUDESTE 107.035 145.313 77.483 138.013 467.844 17,5 2.690.988 

Aricanduva/Formosa/Carrão 11.258 15.327 8.728 15.010 50.323 18,9 266.168 

Ipiranga 17.749 24.046 12.374 22.329 76.498 15,9 480.412 

Jabaquara 7.855 10.917 5.427 9.694 33.893 14,9 227.197 

Mooca 14.848 19.788 11.535 21.988 68.159 19,2 355.288 

Penha  17.858 24.986 12.728 22.461 78.033 16,4 473.810 

Sapopemba 9.587 12.233 5.332 8.620 35.772 12,4 287.816 

Vila Mariana 17.772 24.438 13.720 24.704 80.634 22,8 352.753 

Vila Prudente 10.108 13.578 7.639 13.207 44.532 18,0 247.544 

Fonte: Boletim CeInfo, Agosto, 2016. 
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O Quadro 7 apresenta a projeção da população em 1º de julho de 

2016 para a CRS Sudeste e para cada subprefeitura que compõe esta região. 

No quadro foi destacada a população maior de 60 anos, segundo sexo, 

subdivida nas faixas de 60 a 69 e, 70 e mais anos. Também apresenta total 

geral da população e o número e percentual do total de idosos. Nesta região da 

cidade, a população idosa se aproxima de 470 mil pessoas, representando 

17,5% da população. Observa-se também nos maiores de 60 anos, o 

predomínio de pessoas do sexo feminino, que chega a 64% na faixa de 70 e 

mais. Esse fenômeno expressa a feminização da velhice. Em número absoluto 

as Subprefeituras mais populosas na região são pela ordem: Ipiranga, Penha e 

Mooca. Quando se observa a quantidade de idosos, são pela ordem: Vila 

Mariana, Penha e Ipiranga. A análise percentual da população idosa por 

subprefeitura indica que Vila Mariana (22,8%), Mooca (19,2%) e 

Aricanduva/Formosa/Carrão (18,9%) são as Subprefeituras com maiores 

percentuais de idosos.  

Considerando que a cidade de São Paulo tem 13,9% de idosos em 

sua população, os índices de idosos da CRS Sudeste e da quase totalidade 

das Subprefeituras estão superiores aos verificados na cidade, o que justifica o 

interesse de pesquisa sobre envelhecimento e sobre o reconhecimento das 

respostas das políticas públicas nessa área, conforme vem sendo tratado até 

aqui. 

O Quadro 8 apresenta alguns indicadores demográficos. 
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QUADRO 8: Indicadores demográficos da CRS Sudeste e da Cidade de 

São Paulo, no ano de 2000 e 2010 e um deles referente ao ano de 2006 e 

2011. 

Indicador Ano CRS Sudeste   São Paulo 

Taxa de crescimento 

populacional (%) 

2000 

2010 

0,34 

0,46 

0,88 

0,76 

Proporção de crianças  

(0 - 9 anos) 

2000 

2010 

13,72 

11,69 

16,36 

14,08 

Proporção de Adolescentes (10 - 

19 anos) 

2000 

2010 

16,5 

13,7 

18,0 

16,4 

Proporção de idosos  

(60 anos e +)130 

2000 

2010 

12,6 

15,2 

9,3 

11,9 

Índice de Envelhecimento131 
2000 

2010 

59,0 

86,4 

37,5 

57,3 

Taxa bruta de mortalidade (por 

1000 hab.)132 

2006 

2010 

2011 

7,34 

7,67 

7,07 

6,14 

6,33 

6,02 

Fonte: SMS/CEInfo, 2013; 2016. 

Os dados do Quadro 8 mostram para a região um leve aumento da 

taxa de crescimento populacional, enquanto, na cidade, há redução desse 

número. Há redução dos percentuais de crianças e jovens até 19 anos, no 

sentido contrário da proporção de idosos que reflete aumento na região e na 

cidade. Verifica-se também um aumento significativo no Índice de 

Envelhecimento, que passou de 59 idosos para cada 100 pessoas menores de 

15 anos em 2000 para 86,4 em 2010. A taxa bruta de mortalidade sofreu 

discreta redução.  

                                                           
130 Optou-se por manter nesse indicador apenas os dados obtidos no boletim CeInfo (2016),  embora 
como visto no Quadro anterior para 2016, na CRS Sudeste, a proporção de idosos  já é de 17,5% da 
população e para a cidade de São Paulo, conforme já constou neste trabalho, a proporção para 2016 é 
de 13,9%. Tanto para a região como para a cidade, verifica-se o fenômeno do envelhecimento.  
131

 Calculado pela razão entre a população de 60 anos e mais e a população menor de 15 anos. Nesse 
caso, multiplicado por 100 indicando o número de idosos para cada 100 pessoas com menos de 15 anos. 
132 Na fonte pesquisada, disponível a partir de 2006. 
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Quanto à proporção de idosos tanto na região como na cidade, em 

uma década, houve acréscimo em torno de três pontos percentuais (de 12,6% 

em 2000 para 15,2% em 2010), mantendo-se na região um percentual maior 

que o da cidade (9,3% em 2000 e 11,9% em 2010) em mais de três pontos 

percentuais em 2000 e 2010. Comparando-se esta tendência com os 

percentuais de 2016133, verifica-se em seis anos o aumento que antes foi 

verificado em 10 anos, tanto nos dados da região como nos dados da cidade.  

Quando se verifica o Índice de Envelhecimento na região e na 

cidade, os dados expressam também a tendência do envelhecimento, sendo 

mais acelerada na região, passando de 59,0 em 2000 para 86,4 em 2010, 

enquanto na cidade passou de 37,5 para 57,3.  

De modo geral, pode-se observar que comparando os dados da 

CRS Sudeste com a cidade de São Paulo, a região apresenta valores menores 

na taxa de crescimento populacional e no percentual de crianças e jovens, 

enquanto apresenta sentido contrário com a proporção de idosos e o Índice de 

envelhecimento. Verifica-se na região que a taxa bruta de mortalidade 

apresenta redução na série histórica, mas mantendo valores superiores à 

cidade. 

O Quadro 9 apresenta indicadores socioeconômicos da área que 

compõe a CRS Sudeste. 

  

                                                           
133 Apresentados no Quadro 5. 
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QUADRO 9:  Indicadores socioeconômicos da CRS Sudeste, conforme o 

ano de disponibilidade do dado, pareados com os mesmos dados da 

cidade de São Paulo. 

Indicador Ano 
CRS 

Sudeste 

São 

Paulo 

Percentual de abastecimento de água c/ rede 

nos cômodos 

2000 

2010 

99,0 

99,8 

97,6 

99.1 

Percentual de coleta de esgoto em rede 
2000 

2010 

95,0 

96,5 

87,2 

91,9 

Percentual de lixo coletado por serviço de 

limpeza pública 

2000 

2010 

98,7 

99,9 

97,3 

99,8 

Percentual de pessoas com 10 anos e + sem 

instrução ou com Ens. Fund. incompleto 

2000 

2010 

42,9 

32,2 

48,7 

37,6 

 

Percentual de pessoas com 10 anos e + com 

Superior Completo 

2000 

2010 

13,1 

21,5 

9,9 

16,1 

Percentual de responsável com rendimento 

de até 2 SM134  

2000 

2010 

13,1 

21,5 

9,9 

16,1 

Percentual de responsável com rendimento 

de mais de 10SM 

2000 

2010 

27,3 

11,0 

21,1 

8,3 

Percentual de População em favelas 
2010 

2011 

11,4 

10,2 

13,7 

12,2 

Nº de famílias em cortiços 
2011 

2012 

3.415 

3.342 

9.001 

8.726 

Nº de População em situação de rua 2009 5.157 13.666 

Fonte: SMS/CEInfo, 2013. 

O Quadro 9 mostra que a quase totalidade da população usufrui do 

abastecimento de água e coleta de lixo, e um pouco mais de 95% têm coleta 

de esgoto em rede. Revela uma discreta redução do número de pessoas 

vivendo em favelas na região, que passou de 11,4% em 2010 para 10,2% em 

2011. Na cidade também se observa essa redução, passando de 13,7 para 

                                                           
134 O SM em 2000 era de R$151,00 e em 2010 era de R$ 510,00. 



233 
 

 

12,2% nos mesmos anos. Já as pessoas vivendo em cortiços eram 3.415 em 

2011 e 3.342 em 2012, indicando pequena redução, verificada também nos 

números da cidade de São Paulo.  

Ainda sobre o Quadro 9, com relação ao percentual de pessoas sem 

instrução ou com o Ensino fundamental Incompleto, verifica-se que apesar da 

redução do percentual verificado em 2000, persiste em 2010 um percentual 

superior a 30% tanto na região como na cidade. Houve, por outro lado, 

aumento das pessoas com Nível Superior Completo, passando de 13,1 % em 

2000, para 21,5% em 2010, situação verificada também nos números da 

cidade de São Paulo que passaram de 9,9% para 16,1% nos mesmos anos.  

Quanto à renda daqueles que vivem com até dois salários mínimos, 

houve um acréscimo passando de 13,1 em 2000 para 21,5% em 2010 e na 

cidade de 9,9 % para 16,1%. No sentido contrário, verifica-se a redução dos 

percentuais das pessoas com rendimento de mais de dez salários mínimos 

tanto na região (de 27,3% para 11,0%) quanto na cidade (de 21,1% para 

8,3%). Os dados evidenciam o aumento das pessoas ganhando menos e o 

decréscimo das pessoas com rendimentos maiores. Nesse último indicador, o 

decréscimo dos percentuais na cidade é maior, indicando uma situação pior 

quanto ao rendimento. 

O Quadro 10, em seguida, demonstra indicadores epidemiológicos 

que retratam especialmente a mortalidade expressa em Coeficientes e 

Proporções referentes à população menor de um ano e menores de 60 anos, 

além de indicadores que apontam sobre mortalidade por Doença Cérebro 

Vascular, Diabetes Mellitus, quedas em idosos e por homicídio. 
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QUADRO 10: Indicadores Epidemiológicos da CRS Sudeste e da Cidade 

de São Paulo, em série de 2007 a 2011 e alguns de 2015, conforme 

disponibilidade do dado. 

Indicador CRS/cidade 2007 2008 2009 2010 2011 2015 

Proporção de óbitos 

de < 1 ano 

Sudeste 

São Paulo 

2,2 

3,2 

2,2 

3,1 

1,9 

3,0 

1,9 

2,9 

1,6 

2,8 

1,6 

2,5 

Coeficiente de 

Mortalidade Infantil 

(por 1000 N.V.) 

Sudeste 

São Paulo 

11,7 

13,0 

11,3 

12,1 

10,2 

11,6 

10,2 

11,6 

8,9 

11,4 

9,6 

10,8 

Coeficiente de  

Mortalidade p/ 

Doença Cérebro 

Vascular 

(padronizada por 

idade, p/100.000 

habitantes) 

 

 

Sudeste 

São Paulo 

 

 

 

50,5 

54,2 

 

 

49,5 

54,7 

 

 

47,5 

53,3 

 

 

47,1 

50,6 

 

 

43,4 

51,0 

 

 

 

 

39,9 

44,2 

Coeficiente de 

Mortalidade por 

Diabetes Mellitus 

(padronizada por 

idade p/100.000 

habitantes) 

 

Sudeste 

São Paulo 

 

 

19,3 

17,5 

 

19,0 

17,2 

 

18,6 

17,5 

 

20,4 

17,5 

 

21,4 

22,6 

 

16,3 

18,7 

Mortalidade Precoce 

(%) de < 60anos  p/ 

Acidente Vascular 

Cerebral (AVC) 

Sudeste 

São Paulo 

 

18,9 

23,6 

18,1 

24,4 

16,1 

21,2 

16,8 

22,0 

17,6 

22,5 

 

... 

... 

Mortalidade Precoce 

(%) de < 60 anos por 

Diabetes Mellitus 

Sudeste 

São Paulo 

16,4 

19,7 

15,6 

18,1 

13,9 

19,7 

13,6 

19,3 

13,9 

17,9 

... 

... 

Coeficiente de 

Mortalidade por 

Quedas Acidentais 

entre > 60 anos 

(p/100.000) 

Sudeste 

São Paulo 

39,7 

34,5 

33,2 

37,2 

35,7 

35,8 

41,7 

49,2 

39,5 

40,2 

... 

... 

Coeficiente de 

Mortalidade p/ 

homicídio, 

(padronizado por 

idade p/ 100.000 

habitantes)  

 

Sudeste 

São Paulo 

 

11,0 

17,0 

 

9,9 

14,2 

 

12,3 

14,7 

 

9,5 

13,5 

 

7,3 

11,8 

 

... 

... 

Fonte: SMS/CEInfo, 2013; 2016. 
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Verifica-se redução dos óbitos de menores de um ano na região e na 

cidade, bem como quando se verifica o risco desses óbitos através do CMI que 

reduziu de 11,7 para cada 1000 nascidos vivos em 2007, para 9,6 em 2015. 

O CMI é um dos indicadores mais sensíveis na expressão das 

desigualdades sociais, porque sofre influencia especialmente das condições de 

vida de modo geral. Reiterando que nessa região, esse indicador pode encobrir 

especificidades de Distritos Administrativos mais pobres, considerando as 

características quase diametralmente opostas entre algumas áreas desta 

região. Moema e Sapopemba, por exemplo, são bairros conhecidamente 

divergentes nas condições de vida e renda, além do acesso a bens e serviços. 

Não é objeto deste estudo a análise da Região por Distritos Administrativos, 

mas essa observação auxilia no entendimento desses números.   

Quanto aos Coeficientes de Mortalidade por Doenças Cérebro 

Vasculares e Diabetes Mellitus tanto na região quanto na cidade apresentam 

ligeira redução na série histórica, embora se mantenham na casa dos dois 

dígitos. A mortalidade precoce por AVC e Diabetes Mellitus apesar de tímida 

redução, remete ao desafio de prevenção desses quadros considerando que se 

apresentam dentre as primeiras causas de morte tanto na cidade como na 

região, conforme dados desta mesma fonte. 

Outro indicador que merece destaque e tem forte relação com esse 

estudo é o Coeficiente de Mortalidade por quedas acidentais entre os maiores 

de 60 anos. Na região Sudeste se manteve próximo aos 40 em cem mil 

habitantes, e, na cidade, de 34,5 em 2007 para 40,2 em 2011. As quedas são 

causadoras de situações de dependência entre os idosos, portanto a sua 

prevenção é um dos desafios para as políticas públicas de saúde bem como 

para todas as pessoas que cuidam. Assim, o conjunto de serviços nas 

diferentes complexidades da RAS deve incluir esta demanda nos 

atendimentos.  

O Quadro 11 apresenta o número de estabelecimentos de saúde da 

CRS Sudeste, incluindo-se os serviços especializados para idosos. 
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QUADRO 11: Estabelecimentos ou serviços de saúde existentes na CRS 

Sudeste, 2016. 

ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE Nº 

Hospitais Municipais  06 

UBS135 92 

Pronto Socorro e Pronto Atendimento 01 

 Assistência Médica Ambulatorial (AMA) 12h 03 

 AMA 24h 02 

AMA 24hs Hospitalares 04 

Ambulatório/AMA Especializada (AMA E) 09 

Hospital Dia/Rede Hora Certa 04 

EMAD 11 

URSI 02 

PAI 08 

Serviços de DST/AIDS 06 

Centro de Referência Saúde do Trabalhador 01 

Casa de Parto136 01 

CAPS – Adulto, Infantil e Álcool e Drogas 20 

Outros Saúde Mental137 15 

Serviços de Reabilitação (CER, NIR, NISA)138 09 

Centro Especializado Odontológico (CEO) 09 

Medicinas Tradicionais 01 

Outros (Vigilância à Saúde, Laboratório, Zoonoses...) 09 

Fonte: SMS/CEInfo (2016). 

O quadro 11 demonstra que a região possui um vasto número de 

equipamentos de saúde, em especial serviços de atenção básica. Mas o 

número de UBS ainda não atende suficientemente à região, razão pela qual a 

                                                           
135 Em contato com a CRS Sudeste foi informado a recente inauguração de duas UBS na região, 
totalizando 94. 
136 Serviço existente há mais de 17 anos com atendimento para parto humanizado. 
137 Centros de Convivência, Residências Terapêuticas, Unidade de Acolhida (Adulto e Infantil), Unidade 
de Acolhida aos dependentes químicos. 
138 Centro Especializado de Reabilitação (CER); Núcleo Integrado de Reabilitação (NIR); Núcleo Integrado 
de Saúde Auditiva (NISA).  
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população organizada nos movimentos de saúde apontam as lacunas em 

vários distritos administrativos, especialmente naqueles mais periféricos, em 

que o número de pessoas que usam exclusivamente o SUS é maior. Na média 

da região esse número é de 50,5%, conforme dados da SMS de 2016. 

Observa-se que a estrutura de atendimento domiciliar (11 equipes) 

que não é exclusiva para a pessoa idosa, além dos serviços específicos como 

URSI (2 unidades) e PAI (8 programas) ainda não refletem a dimensão da 

demanda. São importantes conquistas da região, mas certamente com a 

tendência crescente do número de idosos torna-se imprescindível o incremento 

nesta área. 

Finalmente, no olhar geral sobre a região fica a evidência de uma 

área populosa, diversa no aspecto socioeconômico e na rede de serviços. Os 

indicadores expressam a necessidade de incremento de serviços na atenção 

ao envelhecimento, voltados para o cuidado propriamente, mas também na 

prevenção de agravos, a exemplo das quedas nos maiores de 60 anos.  

A Figura 8 finaliza esta caracterização com o Mapa CRS Sudeste 

apontando a distribuição dos serviços de saúde e de assistência social,  

especializados para a pessoa idosa. Inclui-se também, os serviços de saúde 

para atendimento domiciliar, pela importância no atendimento à demanda dos 

idosos.  

Esta caracterização auxilia na compreensão do espaço de onde 

vivem os sujeitos da pesquisa, cujos dados das entrevistas apresentam-se no 

Capítulo V a seguir. 
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FIGURA 8: SERVIÇOS SOCIOASSISTENCIAIS E DE SAÚDE PARA 

IDOSOS139 NA CRS SUDESTE, SÃO PAULO. 

Fonte: SMS/CEinfo e SMADS, 2016. Elaboração própria. 

 

 

 

 

                                                           
139 Os serviços de saúde para atendimento domiciliar,  identificados como EMAD não são exclusivos para 
idosos. 
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Capítulo V 

O debate sobre os cuidados à pessoa idosa em situação de 

dependência sob a ótica daquele que cuida ou é o principal 

organizador do cuidado. 

 

Este capítulo consiste em apresentar e debater os resultados das 

entrevistas, procurando articular o conjunto de informações que compõem a 

“engrenagem” do cuidado de pessoas idosas em situação de dependência sob 

a ótica dos sujeitos envolvidos na pesquisa. Realiza-se, através da análise dos 

conteúdos, o esforço de classificar as informações em eixos e subeixos - 

quando necessário -, de forma que o desenvolvimento da análise conduza à 

compreensão da questão crucial que permeia o estudo: o debate sobre os 

cuidados das pessoas idosas em situação de dependência. 

A primeira seção apresenta o perfil dos sujeitos da pesquisa, a partir 

das condições em que realizam o cuidado. Para isso, o enfoque da pessoa 

idosa e da família antecede a análise do universo daqueles que cuidam. Assim, 

desmembrou-se nos seguintes subseções: a pessoa idosa e a necessidade de 

cuidados contínuos; a família compreendida pela análise das responsabilidades 

e disponibilidades; e por último, a apresentação do universo das pessoas que 

cuidam. Esse “tripé” se apresenta como “fio condutor” no processo de análise, 

especialmente quando se discute os “arranjos” para o cuidado. 

A segunda seção debate sobre os “arranjos” e processos de cuidado 

trazendo elementos sobre a responsabilidade imputada e executada pela 

família, entrecruzada com as possibilidades e limites no processo de cuidar. O 

conjunto de dificuldades é discutido nos aspectos que envolvem os sujeitos da 

“engrenagem”, priorizando aqueles que impactam no cotidiano, nas condições 

de saúde e nos projetos de vida da pessoa que cuida, especialmente quando 

esta responde praticamente sozinha pelo cuidado do seu familiar idoso. 

A terceira seção apresenta o mesmo debate no diálogo com as 

políticas de saúde e de assistência social, destacando a importância das ações 
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- mesmo que incipientes - dessas políticas para os sujeitos entrevistados, 

corroborando com a ideia de que a complexidade das situações que envolvem 

o cuidado torna primordiais as ações de apoio àqueles que cuidam.  

Por último, a partir do conjunto de sugestões apresentadas pelos 

entrevistados, procura-se delinear a concepção do cuidado como um direito 

social, tornando públicas essas sugestões para que possam compor tantas 

outras que já foram debatidas sobre o assunto, tendo aqui a pretensão de um 

“alinhavo” diante de necessidades tão complexas. 

Cabe observar que a análise de todos os eixos se dará sobre dados 

colhidos nas questões estruturadas e abertas, buscando compor dados 

quantitativos com informações obtidas ao longo das entrevistas. Daí a junção 

de observações sobre o conjunto de conteúdos tratados nas entrevistas 

corroborando informações expressas em dados quantitativos, ambas ilustradas 

com alguns depoimentos dos entrevistados e em alguns casos, 

complementadas com achados na literatura.  

 

1 Perfil dos sujeitos da “engrenagem” do cuidado 

 

1.1  Pessoa idosa e a necessidade de cuidados contínuos 

 

Neste item reúne-se um conjunto de informações sobre as pessoas 

idosas cuidadas pelos entrevistados. Além do perfil, expõem-se as 

necessidades para os cuidados, as quais são determinadas pelo grau de 

dependência em que se encontram e pelos “arranjos” para o cuidado, incluindo 

quem cuida e a infraestrutura necessária. Buscou-se responder a questões 

relacionadas à estrutura econômica, à saúde e ao grau de dependência, além 

do tempo em que a pessoa idosa se encontrava na situação. Esses elementos 

impactam na qualidade de vida da pessoa idosa e na dinâmica para o cuidado, 

a qual poderá ser potencializada, ou não, de acordo com a infraestrutura que a 

pessoa idosa e sua família dispõem, e também, por apoios institucionais. 
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Todas as informações foram obtidas através dos entrevistados que 

também são cuidadores ou coordenam o cuidado. Das 24 entrevistas, 17 foram 

realizadas no domicílio onde se encontrava a pessoa idosa. Em alguns casos, 

os idosos foram abordados informalmente no início ou término da entrevista e 

esclarecidos sobre a pesquisa. Das sete entrevistas que não ocorreram no 

mesmo ambiente em que a pessoa idosa se encontrava, em quatro delas os 

idosos estavam frequentando o CDI no momento da entrevista e três foram 

realizadas fora do domicílio por conveniência à necessidade da pessoa 

entrevistada. 

A pesquisa levantou informações sobre os entrevistados e os idosos 

cuidados por eles, buscando nexos que auxiliem na compreensão desses 

sujeitos. Assim, inicialmente se verifica a quantidade de idosos por domicílio 

em relação ao número de entrevistados e ao número de idosos em situação de 

dependência. Em seguida, apresenta-se a relação do número de idosos 

dependentes por domicílio com o número de entrevistados, conforme se 

verifica nos Quadros 12, 13, e 14.   

O Quadro 12 apresenta o número e percentual de entrevistados 

segundo a quantidade de idosos por domicílio, informando o total de idosos 

para cada situação.   

QUADRO 12: Distribuição do nº  e percentual de entrevistados segundo a 

quantidade de idosos por domicílios.  

Nº de idosos por 

domicílio 

Nº de 

entrevistados 

% de 

entrevistados 
Total de idosos 

1 idoso 11 45,8 11 

2 idosos 11 45,8 22 

3 idosos 02 8,4 06 

Total 24 100,0 39 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

Verifica-se no Quadro 12, que 11 (45,8%) entrevistados citaram a 

existência de apenas um idoso no domicílio; o mesmo percentual para  dois 

idosos; e  em dois casos (8,3%) haviam três idosos no domicílio. Logo adiante 
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se verifica que no caso dos domicílios com três idosos, nem todos se 

encontram em condição de dependência. O total de idosos referenciados na 

pesquisa são 39, embora sejam objeto deste estudo apenas aqueles em 

situação de dependência para cuidados contínuos, conforme mostra o Quadro 

13, o qual apresenta o número de idosos que são dependentes de cuidados 

segundo a quantidade de idosos por domicílio. 

QUADRO 13: Distribuição do nº de idosos dependentes de cuidados, 

segundo a quantidade de idosos no domicílio.  

Nº de idosos por domicílio Nº de Idosos dependentes de cuidados 

1 idoso 11 

2 idosos 12 

3 idosos 03 

Total 26140 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

O Quadro 13 mostra que os idosos em situação de dependência 

totalizam 26, sendo assim distribuídos: 11 em domicílios com um idoso, 12 em 

domicílios com dois idosos e três idosos em domicílios que residem três idosos. 

Observando os Quadros 12 e 13 é possível afirmar que dos 22 

idosos que residem em domicílios com dois idosos (Quadro 12), 12 deles 

necessitam de cuidados contínuos (Quadro 13); e dos seis idosos que residem 

em domicílios com três idosos, metade deles necessitam desses cuidados. 

Assim é possível constatar que a situação com três idosos necessitando de 

cuidados não foi encontrada, conforme demonstra  o Quadro 14. 

O Quadro 14 apresenta a distribuição dos entrevistados, segundo a 

quantidade de idosos dependentes de cuidados por domicílio. 

 

 

                                                           
140 O total de pessoas idosas em situação de dependência é diferente do número de entrevistados 
porque em duas situações havia dois idosos em situação de dependência no domicílio. 
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QUADRO 14: Distribuição dos entrevistados segundo o número de idosos 

dependentes de cuidados por domicílio. 

Nº de idosos dependentes por 

domicílio 
Nº de entrevistados 

1 idoso 22 

2 idosos 02 

3 idosos - 

Total 24 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

O Quadro 14 mostra que 22 entrevistados mencionaram a existência 

de um idoso em grau de dependência para cuidados contínuos. Por outro lado, 

metade deles tem mais de um idoso no domicílio, conforme visto no Quadro 12. 

Certamente, com mais de um idoso no domicílio a situação requer atenção e 

apoio mesmo que não seja de forma continuada. Também cabe observar que 

alguns entrevistados são pessoas acima de 60 anos. O perfil dos sujeitos 

entrevistados é objeto de análise mais adiante. 

O Quadro 15 apresenta o número e percentual das pessoas idosas 

segundo faixa etária e sexo. 

QUADRO 15: Distribuição das pessoas idosas, segundo idade e sexo. 

Faixa 

Etária 

Sexo 

Masculino 

Sexo 

Feminino 

 

Total 

 

% 

60-69 02 - 02 08 

70-79 05 06 11 42 

80-89 01 9 10 38,5 

90 e + 01 02 03 11,5 

Total 09 17 26 100 

% 35 65 100  

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

Segundo o indicador de idade e sexo verifica-se que 65% das 

pessoas idosas em situação de dependência,  referenciadas na pesquisa, são 

mulheres, estando a maioria na faixa etária entre 70 e 89 anos. Observando o 
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total de homens e mulheres nessa mesma faixa etária eles representam 80,5% 

(21), sendo 42% (11) entre 70 e 79 e 38,5% (10) entre 80 e 89 anos. Apenas 

três pessoas idosas são maiores de 90 anos e duas com idades entre 60 e 69 

anos. O Quadro 15 também demonstra que 92% deles estão na faixa acima de 

70 anos e apenas 8% entre 60 e 69 anos.  

Estes dados são semelhantes a informações de outras pesquisas 

que demonstram a tendência de “feminização da velhice”, significando que as 

mulheres estão no cenário das que mais cuidam e das que mais vão precisar 

de cuidados. Uma das explicações para esse fenômeno é que a mulher 

tradicionalmente busca os cuidados de saúde, realizando medidas preventivas 

à saúde, exercitando o envelhecimento ativo, além do grau menor de 

exposição a riscos externos141, dentre outros aspectos. Há, portanto, uma 

diferença de gênero quando se analisa o envelhecimento.   

Segundo dados do IBGE, levantados na PNAD (2015), dos 29,3 

milhões de idosos brasileiros, quase 15 milhões são mulheres, representando 

51,5% da população. Também os mesmos dados projetam para 2060 uma 

Expectativa de vida de 84,4 anos para as mulheres e de 78,03 para os 

homens. Atualmente são 79,1 anos para as mulheres, e 71,9 anos para os 

homens. As mulheres apresentando uma diferença a mais de 10% dos anos de 

expectativa de vida. 

Assim, o Quadro 15 constata que os “velhos” estão ficando “mais 

velhos”, e, são justamente estes que necessitam de cuidados contínuos em 

razão do agravamento das situações que afetam a incapacidade funcional, 

aumentando a dependência do “outro” para o cuidado. E, se as respostas a 

essas necessidades não incluírem na ideia de segurança social o apoio aos 

cuidados de acordo com as necessidades das pessoas idosas, as lacunas 

recairão especialmente sobre a mulher em razão da sua maior longevidade. 

                                                           
141

 Referência a dados sobre acidentes de trânsito e violência de modo geral, nos quais predominam 
pessoas do sexo masculino. Também o fator que expressa a desigualdade de gênero quanto à inserção 
no mercado de trabalho. 
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A partir dessa mesma constatação, Camarano e Kanso (2010), 

analisando dados da PNAD (2008) sobre o crescimento da população idosa, 

afirmam que: 

A população muito idosa é a que deverá apresentar as maiores 
taxas de crescimento, 4,3% ao ano (a.a.) e um contingente de 
4,5 milhões em 2020. Passará a representar aproximadamente 
16% da população idosa. É esse o contingente mais exposto 
às fragilidades da idade. Além de uma população idosa mais 
envelhecida, espera-se, também, uma proporção maior de 
mulheres, 56,0% da população de 60 anos ou mais e 60,5% da 
de 80 anos ou mais. Embora as mulheres vivam mais que os 
homens, elas passam por um período de tempo maior, 
expostas às doenças crônicas e às incapacidades daí 
decorrentes. [...] (CAMARANO e KANSO, 2010, p.110-112). 

Os  Quadros 16 e 17 apresentam informações sobre a fonte de 

renda da pessoa idosa e os valores classificados em SM na forma individual e 

familiar. 

QUADRO 16: Distribuição dos idosos, segundo fonte de renda.  

Fonte de Renda Nº de idosos % 

Aposentadoria 15 55,6 

Pensão 05 18,5 

BPC 03 11,1 

Mesada Judicial 01142 3,7 

Sem Renda 03 11,1 

Total 27143 100,0 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

A maioria das pessoas idosas referenciadas nesta pesquisa tem 

como fonte de renda a aposentadoria ou pensão, totalizando 74,1%, havendo 

três idosos (11,1%) beneficiários do BPC, e três sem nenhuma renda. Aqueles 

que não têm renda individual geralmente são mulheres que não contribuíram 

com a previdência social, mas seus familiares têm renda superior ao limite de 

acesso ao BPC.  Deduz-se que no universo da pesquisa não existe pessoa 

idosa em condição de desamparo econômico, demonstrando alguma cobertura 

                                                           
142 Proveniente de decisão judicial referente a recursos de herança do ex-marido. 
143 Uma pessoa idosa com duas fontes de renda. 



246 
 

 

do sistema de proteção social, verificada através de políticas de seguridade 

social. 

QUADRO 17: Distribuição dos idosos, segundo faixa de renda na 

composição individual e familiar. 

Faixa de Renda Renda Individual Renda Familiar 

 Nº % Nº % 

Sem Renda 03 11,5 -144 - 

Até 1SM 11 42,4 02 8,3 

>1- 2SM 06 23,1 07 29,2 

>2- 3SM 03 11,5 03 12,5 

>3 - 4SM 03 11,5 04 16,6 

+ 4SM - - 07 29,2 

Sem informação - - 01145 4,2 

Total 26 100,0 24146 100,0 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

Predomina na renda individual os valores até três SM, totalizando 

77,0% dos idosos. Com renda de até um SM são 42,4% e 23,1% com renda de 

um a dois SM. Apenas três idosos (11,5%) recebem de três a quatro SM.  

Quanto à renda familiar ela se apresenta em uma faixa um pouco 

mais acima, prevalecendo os valores acima de três SM, perfazendo 

aproximadamente 46,0%.  Dois idosos (8,3%) têm renda familiar de um SM. 

Também ressalta--se que mais de um terço dos entrevistados cuidam de 

idosos com renda familiar de até dois SM. Com essas informações, pode-se 

afirmar que a maioria das pessoas idosas que compõem o universo desta 

pesquisa apresenta um nível de renda baixo, seja na composição individual ou 

familiar, um limite a mais dentre aqueles decorrentes dos aspectos físicos e 

biológicos.  

                                                           
144 Esta situação indica que embora houvesse três idosos sem renda, não foi encontrado famílias 
totalmente sem renda. Logo, a renda familiar desses idosos estará contemplada nas estratificações de 
renda no mesmo Quadro. 
145 Entrevista realizada com cuidador contratado,  e o mesmo não dispunha dessa informação. 
146 A renda individual refere aos 26 idosos. A renda familiar ao número de entrevistados. 
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Quanto à situação de moradia, dos 26 idosos referenciados na 

pesquisa, 16 idosos (61,5%) residem em casa própria, quatro (15,3%) residem 

com parentes, dois em casa cedida, um em casa alugada e um reside em ILPI. 

Residir em casa própria certamente é uma condição que minimiza as 

dificuldades na velhice, embora seja preciso levar em consideração que as 

condições da moradia influenciam no bem-estar ou nos riscos aos seus 

moradores, especialmente à pessoa idosa. O detalhamento das condições de 

moradia não foi objeto do estudo, mas à observação aparente, salvo exceções, 

a maioria dos domicílios visitados durante a realização das entrevistas, 

apresenta condições de habitabilidade que não demonstram riscos aparentes à 

saúde e bem-estar da pessoa idosa. 

A pesquisa interrogou sobre o diagnóstico de saúde da pessoa idosa 

em situação de dependência, bem como colheu algumas informações sobre a 

situação de dependência, focando em algumas AVD, como: deambulação, 

alimentação, banho, higiene pessoal, vestir ou despir as roupas.  Foram 

colhidas informações também sobre o tempo de dependência e as demandas 

diárias para o cuidado. Utilizando a Escala de Avaliação da Incapacidade 

Funcional da Cruz Vermelha Espanhola147, foi possível ter um padrão geral do 

grau de dependência, obedecendo às definições propostas nesse padrão.  

Quanto ao diagnóstico de saúde das pessoas idosas, os 

entrevistados discorreram sobre um conjunto de situações que revelam 

doenças, sequelas, sintomas, quadros demenciais e doenças cardiovasculares. 

Predominou a referência a Alzheimer, AVC148, Diabetes e Hipertensão, 

seguidos de fatores determinantes ou decorrentes desses quadros agravados 

como: fraturas, outras demências, amputação, por exemplo. Esses quadros de 

saúde influenciam no grau de dependência desses idosos.  

Os dados desta pesquisa se assemelham àqueles apresentados por 

Camarano e Kanso (2010), que analisaram números da PNAD (2008), 

referente ao suplemento saúde. Verificaram que as dificuldades para realizar 

as AVD são muitas vezes resultantes do agravamento de doenças crônicas, e 

                                                           
147

 A definição dos graus de incapacidade funcional estabelecidos nesta Escala é apresentada logo 
adiante. 
148 Ou AVE – Acidente Vascular Encefálico. 
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que em 2008, 88% desses idosos relataram pelo menos uma das doenças 

crônicas investigadas na PNAD. Ainda segundo as autoras, a hipertensão 

afetava 58,9% dos idosos do sexo masculino e 66,6% do sexo feminino. O 

número de acamados era de 20,8% (p.98).  

O Quadro 18 apresenta sobre a condição de deambulação 

estratificada pela necessidade ou não de auxílio para andar, identificando 

também os cadeirantes e acamados. 

QUADRO 18: Distribuição dos idosos, segundo a situação de 

deambulação. 

Situação de 

deambulação 
Nº % 

Anda sem auxílio 04 15,5 

Anda com auxílio 05 19 

Cadeirante 07 27 

Acamado 10 38,5 

Total 26 100 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

O Quadro 18 mostra que dos 26 idosos, 65,5% (17) são acamados 

ou cadeirantes. Apenas 15,5% (4) andam sem auxílio e 19% (5) andam com 

auxílio. Essa informação é parcial na composição do grau de dependência, 

embora evidencie a necessidade de cuidados em pelo menos 84,5% desses 

idosos, se consideradas a soma dos percentuais daqueles que andam com 

auxílio, dos cadeirantes e dos acamados. Esses idosos também se apresentam 

restritos ao domicílio. Essa restrição, ao mesmo tempo em que deixa os idosos 

no ambiente privado, obscurece uma face do envelhecimento, evidenciando a 

necessidade de estrutura para transporte por qualquer razão, especialmente 

para tratamentos de saúde.  

A instituição de serviços de atendimento domiciliar preenche essa 

lacuna e isso foi verificado quando os entrevistados falaram sobre os apoios 

recebidos, mencionando as dificuldades que tinham antes do acesso a alguns 

serviços. Mesmo diante de possível apoio parcial, persiste o rol de dificuldades, 
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o que faz imaginar a situação daqueles que ainda não acessaram essa 

modalidade de assistência à saúde.  O Quadro 19 adiciona a esse perfil alguns 

elementos que compõem as AVD, discriminando se a pessoa idosa os realiza 

sem auxílio, com auxílio ou se são inteiramente dependentes.  

QUADRO 19: Distribuição dos idosos, segundo algumas AVD. 

Algumas AVD 
SEM AUXÍLIO 

Nº            % 

COM AUXÍLIO 

Nº            % 

DEPENDENTE 

Nº             % 

Alimentação 12            46 09            35 05             19 

Banho 02            07 09            35 15             58 

Higiene Pessoal 03            11 08            31 15             58 

Vestir e Despir 04            15 09            35 13             50 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

Quanto às AVD, verifica-se que os idosos apresentam maior 

necessidade de apoio no banho, na higiene pessoal e para vestir e despir suas 

roupas. Necessitam de auxílio ou são dependentes para o banho em 93% dos 

casos.  Para a higiene pessoal esse número é de 89% e para vestir e despir as 

roupas, 85% dos idosos. Já para a alimentação, o percentual para auxílio ou 

totalmente dependente é de 54%, demonstrando que 46% conseguem se 

alimentar sem auxílio. Para o banho esse percentual cai para 7%, mostrando-

se uma das atividades mais difíceis e de maior risco para os idosos. Isso ficou 

evidenciado também quando os cuidadores relataram as dificuldades para o 

cuidado. 

Cabe observar que, tratando-se das AVD, existe um conjunto de 

atividades que não foram tratadas nesse breve levantamento e que não são 

por isso, menos importantes, a exemplo do preparo de alimentos e outros 

cuidados necessários para a qualidade de vida. O levantamento buscava uma 

indicação que revelasse algumas das limitações das pessoas idosas, sem a 

pretensão de uma avaliação completa dentro do tema. Existem vários 

marcadores técnicos de avaliação multidimensional da pessoa idosa realizados 

nos aspectos físicos, biológicos, sociais e ambientais que produzem uma 

informação mais qualificada sobre as capacidades e limites das pessoas idosas 

para as atividades da vida cotidiana.  
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Os entrevistados informaram também sobre a necessidade do uso 

de fraldas geriátricas, encontrando-se dentre os 26 idosos referenciados na 

pesquisa 76,9% (20) nessa situação, devido à incontinência urinária, a qual 

decorre de diferentes fatores ligados às patologias que acometem esses idosos 

e também, em alguns casos, o uso da fralda ocorre pela mobilidade reduzida 

ou condição de acamado. Perguntados se os idosos tinham as funções 

cognitivas preservadas, constatou-se que metade tem as funções cognitivas 

preservadas e metade já tem essa condição afetada, especialmente nos casos 

de demências. 

Para identificar o Grau de Dependência das pessoas idosas foi 

utilizada a Escala de Avaliação da Incapacidade Funcional da Cruz Vermelha 

Espanhola, por ser de fácil entendimento e obtenção das informações. Essa 

escala gradua os níveis de incapacidade de 0 (zero) a 5 (cinco), a partir de 

informações sobre as condições de deambulação e realização das AVD. 

Quanto maior o Grau de Incapacidade na Escala, é maior o grau de 

dependência da pessoa idosa para realização das AVD, conforme se observa 

nos parâmetros abaixo: 

Escala de Avaliação da Incapacidade Funcional da Cruz Vermelha 

Espanhola  

GRAU 0 Vale-se totalmente por si mesmo. Caminha normalmente. 

GRAU 1 Realiza suficientemente as AVD. Apresenta algumas dificuldades 

para locomoções complicadas. 

GRAU 2 Apresenta algumas dificuldades nas AVD, necessitando de apoio 

ocasional. Caminha com ajuda de bengala ou similar. 

GRAU 3 Apresenta graves dificuldades nas AVD, necessita de apoio em 

quase todas. Caminha com muita dificuldade, ajudado por pelo 

menos uma pessoa. 

GRAU 4 Impossível realizar, sem ajuda, qualquer AVD. Capaz de caminhar 

com extraordinária dificuldade, ajudado pelo menos por duas 

pessoas. 

GRAU 5 Imobilizado na cama ou sofá, necessitando de cuidados contínuos, 

Fonte: SMS, 2007. 



251 
 

 

O Grau de dependência e o tempo em que a pessoa idosa encontra-

se nesse estado, além de ampliar as informações do perfil, trazem consistência 

aos argumentos que fundamentam a defesa das estruturas para os cuidados. A 

depender do tempo e da dependência essas condições irão exigir da pessoa 

que cuida e/ou da família condições econômicas, físicas, psíquicas que 

necessitarão de apoios variados. Os Quadros 20 e 21 apresentam essas 

informações. 

QUADRO 20: Distribuição dos idosos, segundo o grau de dependência 

medido pela Escala de Avaliação da Incapacidade Funcional da Cruz 

Vermelha Espanhola. 

Escala de Dependência - 

Cruz Vermelha Espanhola 

 

Nº 

 

% 

GRAU 0 - 0 

GRAU 1 04 15 

GRAU 2 01 4 

GRAU 3 04 15 

GRAU 4 03 12 

GRAU 5 14 54 

Total 26 100 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.  

O Quadro 20 demonstra que 66% dos idosos estão nos Graus 4 e 5, 

revelando os maiores índices de dependência, conforme a Escala. O Grau 3 

com 15% dos idosos nesse nível de dificuldades. Aqueles com Graus 1 e 2 

representam 19%, demonstrando que todos os idosos desta pesquisa estão em 

situação de dependência. Pela descrição da escala pode-se afirmar que 

mesmo os 19% com menor grau de dependência apresentam algumas 

dificuldades para deambular ou necessitam de apoios de bengala ou similar 

para locomoção. Deduz-se que todos os graus da escala, justamente por medir 

incapacidade funcional necessitam de apoios para cuidados. 
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QUADRO 21: Distribuição dos idosos, segundo o tempo de dependência 

de cuidados contínuos. 

Tempo de 

Dependência 

 

Nº 

 

% 

Menos de 1 ano 02 7,5 

De 1 a 2 anos 03 11,5 

De 2 a 3 anos 03 11,5 

De 3 a 4 anos 01 04 

De 4 a 5 anos 03 11.5 

Mais de 5 anos 14 54 

Total 26 100 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

Verifica-se no Quadro 21, que mais da metade dos idosos está há 

mais de cinco anos na condição de dependência, representando 54%. Se 

incluir nos percentuais aqueles com mais de três anos, esse número sobe para 

69,5%. Apenas 7,5% estão a menos de um ano na condição de dependência, e 

11,5% entre um e dois anos.  

O conjunto de informações que traçaram o perfil da condição de 

dependência das pessoas idosas demonstra que as necessidades de cuidados 

são contínuas, diversas e duradouras. Requerem apoios dos mais variados, 

envolvendo infraestrutura econômica, assistência à saúde no domicílio e 

logística de transporte, considerando que a condição de dependência coloca a 

pessoa idosa restrita ao âmbito domiciliar.  

O dispêndio para o cuidado envolve desde os “arranjos” organizados 

(ou não) para atribuir a tarefa de cuidar a alguém, até a organização dos 

recursos que mantenham essa estrutura. Por exemplo, definir as pessoas, 

estabelecer revezamentos, contratar cuidador - se for o caso -, identificar as 

necessidades, identificar a fonte de recursos, organizar as compras, enfim, o 

atendimento das necessidades que envolvem a situação. Nem sempre essas 

ações são desencadeadas nessa lógica e no tempo necessário, em razão dos 

limites de toda ordem que possam interferir nas condições para o cuidado. 
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O nível de renda observado na condição dos idosos e suas famílias, 

salvo exceções, indica que a maioria dos idosos e suas famílias não dispõem 

de condições para os cuidados sem dificuldades. Aqui, revela-se mais uma vez 

a questão dessa tese: idosos em situação de dependência, quem cuida? Ainda 

nesse debate, pode-se acrescentar: e como cuida? Segue-se ao debate, agora 

com os dados sobre a família.  

 

1.2 A família: responsabilidades x disponibilidade 

 

A análise neste item se dará a partir de um conjunto de questões 

que trataram sobre a família da pessoa idosa, buscando quantificar a existência 

de parentes próximos, especialmente cônjuges, filhos e netos, bem como 

identificar a disponibilidade desses para o cuidado, a percepção sobre direitos 

da pessoa idosa e a responsabilização da família para os seus cuidados.  

Perguntou-se também se havia uma pessoa como referência para  

tratar sobre os cuidados ou realizá-los propriamente. É importante observar 

que esse dado é diferente daquele que identifica se o entrevistado é o principal 

cuidador. Aqui esse levantamento permitirá ver o envolvimento da família 

mesmo nas situações em que o entrevistado era um cuidador formal ou 

informal remunerado.  Os 24 entrevistados informaram haver pessoa de 

referência para tratar dos cuidados da pessoa idosa, e em 20 situações, essa 

pessoa é o próprio entrevistado.  Isto é, quatro entrevistados embora sejam 

cuidadores, não são a principal referência para coordenar os assuntos que 

dizem respeito ao conjunto de necessidades da pessoa idosa.  

Também é importante esclarecer que nesse eixo de análise, os 

números mostram a quantidade de entrevistados e não de idosos, 

considerando que independentemente do número de idosos, as informações 

dizem respeito às 24 famílias que foram apresentadas através dos sujeitos 

entrevistadas.  
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O Quadro 22 apresenta o número de famílias, segundo o número de 

filhos dos idosos que estão sob os cuidados contínuos. Conjuntamente à 

análise desse quadro constam outras informações sobre a composição da 

família, como a existência de cônjuges, número de netos e aspectos ligados à 

residência e trabalho desses filhos. 

QUADRO 22: Distribuição do nº e percentual de famílias segundo o 

número de filhos dos idosos em situação de dependência. 

Número de Filhos Nº de Famílias % de Famílias 

Nenhum filho 02 8,3 

Um filho 02 8,3 

Dois filhos 06 25,0 

Três filhos 06 25,0 

Quatro filhos 03 12,5 

Cinco filhos 02 8,3 

Seis filhos 01 4,2 

Sete filhos 01 4,2 

Oito filhos 01 4,2 

Total 24 100,0 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

Verifica-se que em apenas duas situações os idosos não têm filhos. 

Em metade das famílias os idosos têm dois ou três filhos. Três famílias têm 

quatro filhos e duas têm cinco filhos. Para o número de seis, sete e oito filhos, 

há apenas um caso para cada situação. Duas famílias têm apenas um filho. No 

total, existem 74 filhos e 158 netos.  

Complementando as informações desse perfil, verificou-se que dos 

74 filhos, 44 são do sexo feminino e 30 do sexo masculino. Dentre os 58 filhos 

que residem na mesma cidade de seus pais, 16 estão no mesmo domicílio.. 

Também foi colhida a informação de que 45 pessoas dentre os filhos exercem 

atividade laborativa fora de casa. Não foi feito detalhamento quanto aos netos. 

Apenas verificou-se que surge no conteúdo de algumas entrevistas, o apoio do 

neto ou neta em situações eventuais. Dos 24 entrevistados, sete relataram que 
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seus idosos têm cônjuges, e a maioria dos que responderam negativamente  

as pessoas idosas são viúvos ou viúvas.  

Em 21 entrevistas há referência à existência de outros parentes da 

pessoa idosa, como irmãos, tios e sobrinhos, mas esse nível de parentesco 

não parece exercer alguma influência sob os cuidados dos idosos, exceto para 

um idoso de 60 anos com um quadro de deficiência física e mental, sendo 

órfão de pai e mãe, que tem a tia idosa na coordenação dos seus cuidados, os 

quais são realizados por dois cuidadores formais remunerados, sendo um 

deles a pessoa entrevistada. 

Também chama a atenção o fato de que os idosos desta pesquisa 

tiveram menos filhos. A soma dos casos com dois, um ou nenhum filho é de 10 

famílias, o que representa 42% do total. Apenas em um terço das famílias os 

idosos têm de quatro a oito filhos. Isto significa que essas pessoas que hoje 

estão acima dos 60 anos - a maioria entre 70 e 89 anos -, já apresentavam 

uma redução do número de filhos em suas fases reprodutivas, indicando a 

tendência verificada nas pesquisas demográficas do IBGE. Essa realidade 

impacta na capacidade das famílias suprirem as necessidades de cuidados 

diante do fenômeno do envelhecimento, sem deixar de observar que esse é 

apenas um dentre outros fatores limitantes. 

As pesquisas demográficas no Brasil apontam a redução do número 

de filhos por mulheres, expressando a queda da taxa de fecundidade, a qual 

figura como uma das explicações para o fenômeno do envelhecimento. 

Segundo dados do IBGE, na década de 1960, a taxa de fecundidade era de 

mais de 6,0 filhos por mulher. E em 2015, esse número caiu para 1,72 filhos 

por mulher. Também, segundo o mesmo dado há um aumento do número de 

casais heterossexuais que optam por não ter filhos, em 2005 era 15,2% e em 

2015 eram 20% dos casais. (IBGE, PNAD, 2015) A projeção do IBGE indica 

que em 2030 o país terá como característica uma população 

“superenvelhecida”. Camarano (2010) aponta nessa mesma perspectiva que: 

O que se pode esperar para meados deste século no Brasil e 
em quase todo o mundo é a proliferação de famílias de filho 
único, alta esperança de vida ao nascer, que pode atingir 100 
anos nos países desenvolvidos em meados deste século, um 
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reduzidíssimo crescimento populacional e uma população 
superenvelhecida (p.337). 

Embora seja possível afirmar que ter filhos não significa ter pessoas 

para os cuidados na velhice, pode-se dizer que um número de filhos menor 

dificulta e reduz mais ainda essa possibilidade. Daí a importância de conhecer 

sobre a quem os entrevistados atribuíam a tarefa de cuidar dos idosos e qual o 

número de pessoas disponíveis para esse cuidado. 

O debate sobre a responsabilização da família articulado com essas 

possibilidades se faz necessário para além da ideia do cuidado expressa como 

um “dever”, principalmente dos filhos para com seus pais, conforme observado 

nos depoimentos logo adiante. 

Indagados sobre de quem seria a responsabilidade para cuidar dos 

idosos, percebe-se unanimidade dos entrevistados em atribuir essa 

responsabilidade à família. Ainda que chamem a atenção para a necessidade 

de um cuidado profissional, na visão deles, é obrigação da família cuidar de 

seus idosos. Alguns apontam a necessidade de apoio do Estado, ressaltando 

que as famílias têm muitas dificuldades, desde em localizar um membro que 

cuide, até quando, mesmo tendo o familiar, conseguir compatibilizar as próprias 

necessidades de trabalho e as condições financeiras, com os cuidados da 

pessoa idosa. Houve menção à possibilidade da pessoa idosa escolher alguém 

para esse cuidado.  

A unanimidade que responsabiliza a família é a mesma que justifica 

essa opinião considerando ser uma retribuição aos cuidados recebidos, 

principalmente das mães, citando essa retribuição como uma obrigação da 

família, especialmente, dos filhos. Os depoimentos a seguir ilustram essa 

visão: 

“A responsabilidade de cuidar é do familiar. Por mais que a 
vida seja corrida, a gente tem que dar o respaldo que eles 
precisam. Retribuir o que eles fizeram por nós, principalmente, 
uma mãe. Ela nunca delegou isso a nenhuma outra pessoa. 
[...] Acho difícil a família inteira se mobilizar e cuidar. Sempre 
fica a cargo de um só[...]” (E1). 



257 
 

 

 “[a responsabilidade de cuidar] é da família. Se a família puder, 

paga um cuidador. É importante, se você tem condições financeiras, o cuidador 

vir sábado e domingo para a família poder descansar” (E8). 

“Como filho eu acho que é da família. Nem todas as famílias têm 

condições. A família tem obrigação de achar uma solução. Aqui nesta família 

são todos idosos” (E17).  

 “Eu acho que é da família. Ele não cuidou da família? A família tem 

de cuidar dele. Deveria ter  um suporte do Estado” (E21). 

 “[...] Sem o vínculo não dar para cuidar de ninguém. Acima do 

dinheiro, é primordial a questão do vínculo” (E24). 

Aparece nesses depoimentos que apesar de considerarem que o 

cuidado seja de responsabilidade da família, há a constatação de que 

geralmente fica delegada essa responsabilidade a um dos membros. Faz parte 

da cultura brasileira a ideia do cuidado como retribuição dos filhos aos 

cuidados recebidos, como um “dever moral”, transformando essa necessidade 

da pessoa idosa em “obrigação” para os membros da família. Também foi 

evidenciado o reconhecimento de que nem todas as famílias reúnem as 

condições necessárias para o cuidado, mas por outro lado, entendem que está 

na família, a responsabilidade de encontrar solução para o problema. Aparece 

alguma menção à necessidade de apoio do Estado e o destaque para o vínculo 

como elemento primordial no processo de cuidar. 

Mioto e Dal Prá (2015), em discussão sobre os serviços sociais e a 

responsabilização das famílias apontam o “campo do cuidado” como nebuloso 

campo de indefinições e negociações, o qual ocorre no cotidiano dos serviços, 

através das atribuições de responsabilidades às famílias na provisão de bem-

estar. Consideram que há imposição e transferência dos custos do cuidado às 

famílias. Através de exemplos de programas governamentais como o “Melhor 

em Casa”149 e o “Brasil Carinhoso”150 discutem as requisições que são feitas às 

                                                           
149 Apresentado o Capítulo III. 
150

 Programa do Governo Federal voltado à primeira infância e consiste em provimento de recursos 
financeiros para cada membro de 0 a 6 anos; ampliação do acesso a creches; e atendimento à saúde, 
objetivando tirar famílias da miséria, mediante condicionalidades atribuídas à família. 
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famílias como critérios de participação desses programas.  Alertam que, como 

as famílias não se encontram nas mesmas condições materiais e culturais, as 

possibilidades de usufruírem desses serviços também se tornam desiguais 

(MIOTO; DAL PRÁ, 2015, p.150). Mioto (2016) afirma ainda: 

Observações no campo da política social, que desde sempre 
se configurou como um campo nebuloso e contraditório de 
relações com a família permitem visibilizar a ocorrência de 
delegação de responsabilidades às famílias, num momento em 
que ela se torna um recurso cada vez mais importante para a 
produção de bem-estar nas famílias (MIOTO, 2016, p. 6). 
 

 Nessa perspectiva, Lemos (2013) analisa aspectos que envolvem o 

Estado, a Família e o mercado, no atendimento às necessidades de idosos 

dependentes de cuidados. Problematiza as relações entre o público e o privado 

e discute a precariedade da assistência pública. Em sua opinião, essas 

deficiências do poder público ficam minimizadas na ideia de “ingratidão da 

família”, a qual gera os processos de “abandono” e “negligência” em 

consonância com o preconizado no Estatuto do Idoso151.  

[...] é bom destacar que a perspectiva da reciprocidade não traz 

em si apenas a ideia de equilíbrio, mas também comporta a 

dimensão conflituosa das diferenças de poder relacionadas aos 

mais diversos papeis que o indivíduo assume na realidade 

social e, como não poderia deixar de ser, no interior da família. 

Isso significa dizer que as relações entre pais, filhos, irmãos 

podem ser muito tumultuadas ao longo do curso de vida 

(LEMOS, 2013, p.43). 

Acrescenta ainda que o consenso sobre a ideia de gratidão reforça a 

tendência privatista da legislação e coloca sob a família responsabilidade de 

resolução de problemas que estão além de suas possibilidades.  

O Quadro 23 informa o número de pessoas disponíveis para o 

cuidado (ou apoio) da pessoa idosa em sua residência. Esse dado tem como 

referência 26 idosos, e não o número de entrevistados como vinha sendo 

                                                           
151 O Art. 3º do Estatuto do Idoso diz que “é obrigação da família, da comunidade, da sociedade e do 
Poder Público assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivação do direito à vida, à saúde, à 
alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, à cidadania, à liberdade, à 
dignidade, ao respeito e à convivência familiar e comunitária”. Também, o Art. 43 anuncia que “as 
medidas de proteção ao idoso são aplicáveis sempre que os direitos reconhecidos nesta Lei forem 
ameaçados ou violados[...]” (ESTATUTO DO IDOSO, 2003).Dentre as violações estão o abuso ou omissão 
da família. 
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aplicado no decorrer desta seção. Também cabe observar que os números do 

Quadro 23 incluem apoios eventuais e têm a intenção de ver as possibilidades 

existentes para o cuidado. Quando mais adiante se discutir os “arranjos” 

existentes, essas informações vão divergir. 

QUADRO 23: Distribuição dos idosos, segundo o nº de pessoas da família 

(ou não) disponíveis para cuidar ou dar algum apoio na residência da 

pessoa idosa em situação de dependência. 

Disponibilidade de pessoas da família 

(ou não) para cuidar no domicílio 

Nº de idosos que tem essa 

situação 

Uma pessoa para cuidar    13152 

Duas pessoas para cuidar 13 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

Verifica-se que em 13 situações existem duas pessoas para o 

cuidado (incluindo familiar e pessoas contratadas) e em 13 situações há 

apenas uma pessoa para cuidar (seja ela familiar ou não).  

Essa informação traz novamente a questão sobre quem irá cuidar 

dos idosos em situação de dependência.  Demonstra, em consonância com 

outros estudos, que as famílias, por uma série de razões, não dispõem de 

condições para cuidar dos seus idosos. Tomando apenas o número de filhos 

envolvidos com os 26 idosos de referência na pesquisa, eles são um total de 

74. Metade dos idosos tem apenas uma pessoa para cuidar, sendo esta, na 

maioria, pessoa da família, embora tenham sido incluídas também, as pessoas 

contratadas.  

Os cuidados das crianças e dos idosos tradicionalmente foram  

delegados à mulher no contexto de uma sociedade patriarcal, a exemplo da 

brasileira. O debate feminista e a entrada da mulher no mercado de trabalho 

vêm mudando esse cenário. Mas, ainda são as mulheres que predominam na 

realização de cuidados às pessoas idosas.  

                                                           
152 Dentre esses casos, há uma situação em que a pessoa idosa não conta com familiar na cidade e os 
cuidados diários, mas não contínuos, é realizado por uma amiga que leva a alimentação e auxilia na 
higiene da casa e do próprio idoso. Esta situação é tratada logo adiante referente à paradoxal discussão 
com a equipe de saúde que suspendeu o atendimento no domicílio. 
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Sob essa mesma ótica, Debert (2013), fazendo a discussão do 

feminismo e velhice, aponta a preocupação com os idosos que necessitam de 

cuidados, mas também o fato de que essa responsabilidade na família é 

direcionada para a mulher. 

A velhice avançada passa então a ser um problema das 

famílias e sabemos que colocar a responsabilidade na família é 

interpelar mais uma vez as mulheres para a tarefa de cuidado. 

É para essas novas formas de invisibilidade dessa etapa da 

vida que é importante atentar (DEBERT, 2013, p.31). 

A pesquisa indagou sobre o conhecimento que os entrevistados 

teriam sobre direitos da pessoa idosa. Metade dos entrevistados informou não 

ter conhecimento sobre direitos da pessoa idosa. A outra metade, respondeu 

ter algum conhecimento, embora tenha demonstrado dificuldades em expor 

quais seriam esses direitos. Para alguns, a referência limitou-se em citar o 

Estatuto do Idoso, observando não conhecer seu conteúdo.  

Apesar desse cenário, alguns entrevistados demonstraram uma 

visão mais ampliada sobre os direitos e citaram alguns, de forma geral, 

conforme segue: direito a cuidados, preferências em filas nos bancos e 

transportes, direito a saúde, LOAS153, atendimento domiciliar, direito a bem-

estar. Essa informação permite inferir que apesar da pouca disponibilidade de 

pessoas para o cuidado, essas famílias o fazem mais pela “obrigação” de 

retribuição e menos pela “obrigação” consagrada no Estatuto do Idoso e outras 

normativas.  Sabe-se também que as concepções de família e seus papéis 

legalmente esperados influenciam nessa visão socialmente construída, 

conforme implícito nos conteúdos trazidos pelos entrevistados. 

Campos e Mioto (2003) trataram dessa questão ao discutir sobre a 

posição da família na política social brasileira, enfocando que essa participação 

através das obrigações familiares é tida como óbvia, ao mesmo tempo em que 

o Estado e sociedade não reconhecem os limites de ordem econômica e social 

que interferem nessa participação da família. Conforme as autoras, 

[...] é importante reter o grau de "naturalização" das obrigações 
familiares. As questões de dependência e interdependência 

                                                           
153 Nesse caso, a pessoa entrevistada se referia ao BPC, que costuma ser identificado como LOAS.  
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que criam responsabilidades familiares diferenciadas dos 
indivíduos pertencentes ao grupo são dadas como óbvias. Está 
implícita a operação da solidariedade da família, indispensável 
à manutenção do próprio grupo, de forma que a tendência é de 
não reconhecimento, da parte do Estado e da sociedade, dos 
limites econômicos e sociais dessa contribuição. (CAMPOS; 
MIOTO, 2003, p.170). 

 

 

1.3 O universo daqueles que cuidam 

 

Inicialmente, reitera-se que a pesquisa foi realizada com pessoas da 

que cuidam ou são os principais responsáveis pela coordenação dos cuidados 

de idosos em situação de dependência. O perfil dos entrevistados é 

apresentado nos aspectos demográficos, sociais e econômicos, e a partir da 

relação dos mesmos com as pessoas idosas e sua inserção no compromisso 

do cuidado. Existem várias questões que interpelam a vida de quem assume a 

responsabilidade de cuidar, mas essas são retomadas quando se discute os 

“arranjos” e processos do cuidado.  

Traçando o perfil dos entrevistados, foi possível ao mesmo tempo 

traçar o perfil das pessoas que cuidam dos idosos, considerando que das 24 

pessoas entrevistadas apenas uma não era a principal cuidadora. Esse caso 

apresentava a condição de cuidadora secundária154, e por isso, foi computada 

no perfil das pessoas que cuidam. Embora se observe que não era objetivo 

graduar os níveis de responsabilidades, mas ouvir pessoas implicadas na 

dinâmica do cuidado155. 

O Quadro 24 apresenta as informações sobre os entrevistados, 

classificadas por faixa etária e sexo. Verifica-se que 75% das pessoas 

entrevistadas são maiores de 50 anos. Ao considerar a faixa de 60 e mais, 

verifica-se que são 29%, com o destaque para um cuidador de 91 anos.  Pode-

                                                           
154 Cuidadora secundária aqui entendida como a pessoa que realiza tarefas voltadas à logística do 
cuidado, como por exemplo: cuidar dos agendamentos; ser elo de contato com a equipe de saúde; 
compor a renda que paga a cuidadora informal; realizar compras; suprir necessidades relacionadas à 
estrutura para o bem-estar da pessoa idosa; além de orientar e supervisionar a pessoa que cuida. 
155 Esta é a situação de uma irmã que realiza atividades externas para atendimento das necessidades da 
sua mãe, enquanto o cuidado direto é realizado por uma cuidadora informal remunerada. 
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se considerar que as pessoas que cuidam estão acima da considerada “meia 

idade” e que quase um terço são pessoas idosas cuidando de idosos. Essa 

característica impacta nas condições para o cuidado, porque algumas 

limitações físicas que geralmente se estabelecem entre os maiores de 60 anos, 

são realidade e foram relatadas quando falaram das dificuldades enfrentadas. 

QUADRO 24: Perfil das pessoas entrevistadas, segundo idade e sexo, 

com total e percentual por faixas etárias. 

Faixa 

Etária 

Sexo 

Masculino 

Sexo 

Feminino 

 

Total 

 

% 

< 40 01 01 02 08 

40-49 01 03 04 25 

50-59 01 10 11 46 

60-69 - 05 05 21 

70 e + 01 01 02 08 

Total 04 20 24 100 

% 17 83 100  

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

O Quadro 24 também mostra que 83% das pessoas envolvidas nos 

cuidados das pessoas idosas são mulheres. Prevalece a figura da mulher nas 

tarefas de cuidar ou coordenar os cuidados. Dos quatro homens entrevistados, 

três são familiares e um é cuidador contratado. Dos três homens familiares que 

são cuidadores, dois deles têm mulher contratada como cuidadora informal e 

um, tem o apoio do CDI no cuidado de seu idoso. Também cabe observar que 

o entrevistado do sexo masculino que é um cuidador contratado pela família da 

pessoa idosa, divide essa tarefa com outra profissional do sexo feminino. Isto 

é, todas as pessoas idosas que estão no universo da pesquisa têm a mulher no 

cuidado direto ou indireto. Essa informação não traduz uma novidade, uma vez 

que tem sido evidenciada em vários estudos. A discussão que se coloca nesta 

análise é: sob que condições as famílias – leia-se as mulheres - conseguem 

realizar as tarefas de cuidar?  

Dados da PNAD (1998, 2003, 2008) analisados por Camarano e 

Kanso (2010) indicam mulheres com idade entre 20 e 69 anos como potenciais 
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cuidadoras de pessoas demandantes de cuidados. São as esposas e filhas que 

residem no mesmo domicílio, confirmando os achados desta pesquisa. Quando 

analisam, nessa mesma sequência histórica, a proporção de cuidadoras e a 

proporção de inserção da mulher no mercado de trabalho, verificam a relação 

inversa entre esses dois indicadores. Para as potenciais cuidadoras, houve 

uma redução de 37% para 27,4%, enquanto a taxa de participação no mercado 

de trabalho passa de 53,8%  para 60,5% no período de dez anos analisado 

(CAMARANO e KANSO, 2010, p. 115). 

Para George e Santos (2014) a “disposição de cuidar” está 

associada “à construção de papéis de gênero em que se naturaliza a 

disposição ao cuidado como uma propensão feminina, baseada em sua função 

reprodutiva”(p.54. Grifo das autoras). 

Sobre essa discussão, Pereira-Pereira (2010) questiona: “[...] quem, 

na família contemporânea, arcará com o encargo de cuidar cotidianamente de 

crianças, enfermos, idosos debilitados, além de assumir as responsabilidades 

de provisão e gestão do lar?” (PEREIRA-PEREIRA, 2010, p.38). É um 

questionamento que deve persistir porque a longevidade no Brasil, muito mais 

que uma tendência, já se apresenta como uma realidade que deve ser 

enfrentada, sob pena de se submeter as pessoas idosas a condições indignas, 

no momento que mais precisam de apoio e cuidados.  

O enfrentamento desse debate deve incluir a discussão sobre a 

delegação desse compromisso à mulher. O fato de a mulher assumir funções 

no mercado de trabalho, ao mesmo tempo em que persistem as funções que 

lhe são atribuídas tradicionalmente torna evidente a sobrecarga.  Mas, também 

se faz necessário refletir sobre a delegação das responsabilidades 

primordialmente à família, sem conjugar com outros esforços que devem incluir 

a esfera pública. Por essa razão não é mais viável deixar obscurecido os 

entraves que compõem a  “engrenagem” do cuidados dos idosos.  

Ainda sobre o enfoque de gênero Mioto e Dal Prá (2015) afirmam 

que não se resolve essa questão somente com a maior participação dos 

homens no trabalho familiar, porque permanece a sobrecarga sobre a família 
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na provisão de bem-estar (p.151). Isto é verificado nesta pesquisa nas 

situações em que há a participação masculina como cuidador. 

Outros aspectos da composição do perfil das pessoas que cuidam 

parece interessante observar. Foram perguntadas sobre o estado civil, menos 

pelo aspecto legal, e mais, para identificar se compartilhavam vida com 

alguém, buscando estabelecer alguma relação desse indicador com a 

disponibilidade para realizar cuidados. Na mesma direção foi colhida a 

informação sobre a situação de trabalho remunerado fora do domicílio com o 

intuito de evidenciar se havia sobreposição de tarefas.  Os Quadros 25 e 26 

apresentam essas informações. 

QUADRO 25: Perfil das pessoas entrevistadas segundo estado civil. 

Estado Civil Nº % 

Solteiro 10 42 

Casado 08 33 

Separado/Viúvo 06 25 

Total 24 100 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

QUADRO 26: Perfil das pessoas entrevistadas segundo trabalho 

remunerado fora do domicílio. 

Trabalho Nº % 

Sim 09 37,5 

Não 15 62,5 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

Quanto ao estado civil, 67% dos entrevistados são solteiros, 

separados ou viúvos e 33% são casados. O fato de estar ou não 

compartilhando vida com outra pessoa parece influenciar na disponibilidade 

para o cuidado, embora seja incipiente a afirmativa, se isolada. Juntando com a 

análise do Quadro 26, observa-se que 62,5% não exercem atividade laborativa 

fora de casa. Mas, 37,5% o fazem, trazendo um elemento a mais: como 

conciliar as tarefas contínuas de cuidado com as tarefas do trabalho? As 
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condições físicas e emocionais são afetadas. Isso fica expresso quando se 

discute os limites e possibilidades dos “arranjos” para o cuidado.  

Para qualificar a situação de trabalho, verificou-se que das nove 

pessoas entrevistadas que trabalham de forma remunerada e também são 

cuidadores, três disseram ser trabalho informal, dando a impressão de que é o 

“possível”156 frente à necessidade de cuidar da pessoa idosa. Dentre os 15 que 

não trabalham fora do domicílio, dois estão desempregados, três são 

aposentados e dez informaram exercer atividades “do lar”. Entre os dois 

desempregados, houve menção ao fato de parar de trabalhar para cuidar do 

familiar idoso.  Esse perfil interfere na condição de renda informada, conforme 

observado no Quadro 27. 

QUADRO 27: Perfil das pessoas entrevistadas, segundo faixas de renda. 

FAIXA DE RENDA Nº % 

Sem Renda 05 21 

Até 1SM 05 21 

>1- 2SM 07 29 

>2- 3SM 06 25 

>3- 4SM - - 

+ 4SM 01 4 

Total 24 100 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

Chama atenção no Quadro 27 que 42% dos entrevistados informam 

não ter renda, ou renda de até um SM. Apenas um entrevistado relata renda 

superior a quatro SM. A maioria, 54%, tem renda entre um e três SM.  No 

universo da pesquisa, predomina a participação das mulheres nas tarefas de 

cuidar. E estas têm renda proveniente de trabalho formal, aposentadoria ou 

trabalho informal, mas 96% estão em uma faixa de renda de zero a três SM.  

O nível de escolaridade aparece no Quadro 28 a seguir. Pelos 

percentuais poder-se-ia acreditar que a renda estivesse em patamares mais 

                                                           
156

 O trabalho informal é determinado estruturalmente. O contexto apontado neste texto é para indicar 
que mesmo que houvesse um trabalho formal, dificilmente a pessoa que cuida de um idoso dependente 
teria condições de assumir. 
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elevado do que o observado. Verifica-se que 66% das pessoas entrevistadas 

apresentam nível de escolaridade entre Ensino Médio e Superior Completo. Já 

aqueles que relatam ser apenas alfabetizados são cinco. Se 19 (79%) dos 

entrevistados apresentam escolaridade entre o Ensino fundamental Completo e 

o Superior Completo indaga-se se essa condição afeta a qualidade dos 

cuidados oferecidos.  

QUADRO 28: Perfil das pessoas entrevistadas, segundo escolaridade. 

Escolaridade Total % 

Alfabetizado 05 21 

Ensino Fundamental Completo 03 13 

Ensino Médio Completo 09 37 

Superior Completo 07 29 

Total 24 100 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

O grau de escolaridade mais elevado pode levar a crer que contribui 

para melhor apreensão das necessidades e compreensão dos aspectos de 

cuidado, auxiliando no discernimento das várias iniciativas que o cotidiano do 

cuidado exige. No entanto, essa ideia é colocada apenas como um indicativo, 

sem determinar que aqueles com menor grau de escolaridade possam realizar 

um cuidado menos qualificado. Quando se discute a preparação para o 

cuidado, os dados corroboram essa visão, uma vez que mostram as 

experiências e trocas de experiência do cotidiano com forte influência nessa 

preparação, atribuindo-se então importância parcial ao grau de escolaridade. 

Indagou-se sobre a existência de parentesco do entrevistado com a 

pessoa idosa, bem como se residia no mesmo domicílio, se realizava cuidados 

e se recebiam algum tipo de apoio. Essas informações são importantes no 

presente estudo porque auxiliam não só na construção do perfil, mas na 

identificação das demandas e dificuldades enfrentadas no processo de cuidar. 

O Quadro 29 apresenta esses resultados. 
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QUADRO 29: Situação da pessoa entrevistada em relação à pessoa idosa. 

Situação Parentesco 
Residência 

c/ idoso 

Realiza 

cuidados 

Mais alguém 

cuida? 

Sim 20 16 23 20 

Não 04 08 01 04 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

A maioria das pessoas entrevistadas tem relação de parentesco com 

a pessoa idosa, reside no mesmo domicílio e realiza cuidados.  Apenas uma 

entrevistada não cuidava diretamente, embora sendo identificada pela equipe 

de saúde como a responsável para contatos, além de outras tarefas na 

organização da estrutura para o cuidado. 

O levantamento sobre o compartilhamento do cuidado demonstra 

inicialmente que das 24 pessoas entrevistados, 20 (83,3%) delas compartilham 

com mais alguém a experiência de cuidar. Quando solicitadas a qualificar esse 

apoio relataram receber ajuda de forma eventual de algum membro da família, 

o que parece não significar um compartilhamento de responsabilidades, mas o 

atendimento a alguma solicitação de apoio de acordo com a necessidade da 

pessoa que cuida.  

Embora haja uma situação em que a entrevistada realiza o cuidado 

dos pais, compartilhando com a irmã as decisões sobre os cuidados, 

envolvendo preparo de alimentos, medicação e transporte, quando necessário. 

Nesse relato fica claro a parceria e responsabilização das duas irmãs, quando 

afirma: “[...] ela está sempre presente, é o meu porto seguro [...]” (E9). Essa 

situação específica apontou muitas dificuldades do processo, mas passou a 

ideia de “conforto” por ter essa responsabilidade compartilhada. 

É importante observar a frequência em que é realizado esse 

cuidado. Verificou-se que das 24 pessoas entrevistados, 21 (87,5%) realizam 

essa tarefa diariamente e apenas três referiram outra frequência. Essa 

informação contribui para elucidar sobre o significado da responsabilização 

direcionada a um único membro da família, bem como sobre a situação de 

saúde informada por esses cuidadores que expressaram um leque de doenças 
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ou sintomas, muitos dos quais sugerem guardar alguma relação com o 

desgaste diário da tarefa de cuidar. A construção até aqui demonstra que a 

existência de idosos com a necessidade de cuidados contínuos requer muito 

mais que um simples apoio eventual, em razão da complexidade das 

necessidades. 

Quando questionados sobre a existência de algum problema de 

saúde, 79% (19) afirmaram positivamente. Dentre esses, apenas três disseram 

não realizar tratamento de saúde, porque não priorizam os próprios cuidados. 

Mas, todos apontaram necessidade de organizar com outros membros da 

família os próprios agendamentos para acompanhamento da saúde. 

O rol de sintomas ou doenças mencionados são de ordem física e 

emocional tais como: ansiedade; dor nos ombros, coluna, braço, peito e 

tornozelo; dores generalizadas; enxaqueca; tendinite; estresse; dor no peito; 

insônia; fibromialgia; esquecimento; apneia do sono; asma; hipertensão; 

colesterol; tireoide; e melanoma no olho. Essas questões são retomadas 

quando falam sobre alterações nas condições de saúde e na própria rotina.  

Não é intenção fazer uma análise dos problemas referidos, busca-se 

apenas identificar se há alguma similaridade entre eles e se podem estar 

relacionados ao fato da pessoa ter a responsabilidade diária de prover 

cuidados a um familiar idoso. Esse esforço exigiria uma aguçada análise das 

condições de saúde prévias e posteriores à tarefa de cuidar, envolvendo 

especialistas no assunto.  

Mas, chama atenção o fato de cada entrevistado discorrer sobre 

vários sintomas ou problemas de saúde, bem como a recorrência de alguns 

deles como: dores em vários membros do corpo, ansiedade e insônia. O rol de 

problemas relatados sugere alguma relação com a tarefa de cuidar ou algum 

nível de preocupação decorrente disso. 

Neri (2010) afirma que os cuidadores de idosos à medida que eles 

mesmos vivenciam o processo de envelhecimento e se submetem à função de 

cuidado por longo período, estão sujeitos a situações de estresse e 

adoecimentos (p.306). 
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Metade das pessoas entrevistadas faz acompanhamento em 

unidades do SUS e metade tem convênio de saúde. Fazem menção a 

tratamentos com psicólogo, geriatra, cardiologista, neurologista e ginecologista. 

Alguns mencionam que o próprio cuidado fica em “segundo plano”, somente se 

cuidando em situações pontuais, quando sente dor, por exemplo. Há relatos de 

que apesar dos sintomas, a pessoa não sente vontade de se tratar. Mas, há 

também algumas situações em que referiam problemas de saúde e faziam o 

devido tratamento. Alguns relatos exprimem essas situações: 

“[...] Estou com muita dor nos ombros, braço e tornozelo. Não 
consigo me cuidar. Ela [a idosa] requer muito tempo de mim. 
Eu acabo deixando de cuidar de mim por ela. Fui prorrogando, 
tentando deixar pra semana seguinte e até agora não fui” (E2). 

“[...] Atualmente faço tratamento de tireoide e tomo remédio. 
Assim, quando ela está ali quietinha eu limpo a casa, lavo 
roupa. Para ir ao médico falo com minhas irmãs ou contrato 
uma cuidadora. Meu médico às vezes demora e é longe” (E10). 

“Sofro com insônia, estresse. Consigo [tratamento], mas às 
vezes, não tenho vontade. Não tenho dificuldade. Tenho uma 
amiga que se ela tiver disponível ela fica com minha mãe para 
eu poder ir. Ou meu pai fica” (E13). 

A percepção sobre esses relatos é que a atividade de cuidar requer 

tempo, dedicação, às vezes quase exclusiva, demandando de quem está à 

frente dessa tarefa uma priorização daquele que está mais dependente de 

cuidados. Os sintomas persistentes que são mencionados pelos entrevistados 

parecem se relacionar com essa responsabilidade. Fala-se em dores por todo o 

corpo, insônia, estresse e até pouca vontade (ou condição) de cuidar da própria 

saúde. A sobrecarga interfere nas queixas e sintomas referidos sobre a própria 

saúde. 

A próxima seção discute os aspectos do cuidado sob a ótica das 

pessoas entrevistadas articulando-os com questões tratadas nos itens 

anteriores, envolvendo a pessoa idosa, a estrutura e disponibilidade de suas 

famílias, rebatendo primordialmente nas condições das pessoas que cuidam.  
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2 Os “arranjos” e processos de cuidado: responsabilização das famílias x 

possibilidades e limites 

 

A discussão dos “arranjos” é o ponto de partida desse eixo, o qual 

evidencia os múltiplos aspectos dessa “engrenagem” quando envolvem 

recursos, acompanhamentos de saúde, dificuldades no processo de cuidar, em 

contrapartida às facilidades percebidas pelos entrevistados. Também é feita a 

discussão sobre alterações na rotina, condições de saúde e projetos de vida da 

pessoa que assume a responsabilidade de cuidar, especialmente quando se 

trata de uma pessoa da família, dispondo de menos apoio do que gostaria ou 

necessita. 

A relevância dessa análise consiste em demonstrar que existe uma 

série de questões que afetam individualmente quem cuida, além daquelas que 

afetam diretamente a pessoa idosa e a família como um todo, conforme vem 

sendo sinalizado. 

 

2.1 Conhecendo os “arranjos” para o cuidado 

 

Na organização metodológica desse estudo, os “arranjos” foram 

previamente descritos e utilizados como critério de seleção da amostra, 

lembrando que a informação sobre a frequência de cada “arranjo” é meramente 

ilustrativa, uma vez que esse achado foi intencional. Porém, o debate pode 

apontar especificidades entre as situações que reúnem o mesmo tipo de 

“arranjo”. Presume-se que a depender das possibilidades de compartilhamento 

- ou não - dessa responsabilidade, podem ser evidenciadas situações que 

levem a alguma inferência do quanto pode facilitar ou ajudar determinados 

tipos de “arranjos”.  

Também é necessário ressaltar que a ideia de “arranjo” concebida 

neste estudo envolve a figura do cuidador ampliada com os demais aspectos 

que compõem a estrutura para o cuidado, como a fonte de recursos, as 
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informações e preparo para essa tarefa, compreendendo então todos os 

mecanismos que se utilizam. Esses aspectos compõem os elementos que vêm 

sendo apresentado nesse debate. 

O Quadro 30 apresenta os entrevistados pelos tipos de “arranjos”, 

predominando a situação de um familiar e um cuidador informal com 

remuneração, seguido da situação de um único membro da família cuidando ou 

o revezamento entre membros da família. Note-se que apesar da classificação 

dos “arranjos” apresentarem várias situações de compartilhamento, os relatos 

exprimem apoios eventuais, não programados e obtidos em situações 

geradoras de conflitos. 

QUADRO 30: Distribuição dos entrevistados, segundo o “tipo de arranjo” 

para o cuidado da pessoa idosa. 

Tipo de Arranjo Nº 

Um único membro da família sem remuneração 03 

Revezamento entre membros da família sem remuneração 03 

Revezamento entre família e outros cuidadores informais sem remuneração 02 

Membro da família com remuneração 01 

Membro da família e cuidador informal com remuneração 05 

Apenas cuidador informal com remuneração 01 

Membros da família e cuidador formal com remuneração 01 

Apenas cuidador formal com remuneração 01 

Apenas Profissional de Saúde com remuneração 01 

Família e Centro Dia 04 

Outros (ILPI, amigos...) 02 

Total 24 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

A amostra foi diversificada conforme previsto, embora alguns 

“arranjos” tenham sido mais raros e foram buscados com algum grau de 

dificuldade. As situações em que havia um profissional ou cuidador formal com 

remuneração foram mais raras e quando localizadas, inicialmente, houve 

alguma dificuldade de acesso, justamente pelo fato da pessoa entrevistada não 

ser membro direto da família.  
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Outra situação inusitada foi a localização de uma familiar cuidadora 

que, depois de muitos anos com a responsabilidade, passou a receber, por 

determinação judicial, uma “ajuda de custo” para cuidar da mãe. Essa 

cuidadora deixou o trabalho desde que assumiu o compromisso, referindo 

dificuldades financeiras que foram amenizadas pela decisão judicial. Esse caso 

é o mesmo em que a pessoa idosa tem como fonte de renda uma mesada 

judicial. Verifica-se que na composição da mesada, a decisão previu a “ajuda 

de custo” para o cuidador.  Segundo o relato da entrevistada, esse tipo de 

decisão contribuiu muito favoravelmente para a qualidade de vida da pessoa 

idosa, a qual pode contar com uma espécie de “antecipação” da herança que 

fará jus, em razão do seu estado de saúde e grau de dependência.  

Percebe-se na situação mencionada que diante de uma concreta 

dificuldade da família em compartilhar o cuidado, uma decisão judicial favorável 

ao recebimento da mesada teve um impacto financeiro positivo na estrutura do 

cuidado, favorecendo a pessoa idosa e a sua cuidadora. Embora, se apresente 

como um “arranjo” que disponibilizou recursos que já eram da própria família, 

mantendo-se a responsabilidade na família e fortalecendo a situação de um 

único membro com a responsabilidade. A relação com a família após a 

determinação da “ajuda de custo” parece “obrigar” o familiar, que antes fazia os 

mesmos cuidados sem remuneração. Também, é importante observar que 

essa situação, ao mesmo tempo em que impacta positivamente na estrutura 

para o cuidado, são mantidos intactos os aspectos relacionados á sobrecarga e 

condições de saúde da pessoa que cuida, porque mantém a responsabilidade 

em uma pessoa, sem possibilidade de compartilhamento da tarefa, conforme 

verificado na situação específica.  

Cabe observar sobre o Quadro 30 que os quatro idosos que 

frequentam o CDI têm a situação de cuidado realizada também por familiares 

nos horários em que não estão frequentando esse serviço.  Dentre eles, 

apenas um dos cuidadores familiares tem o apoio de outro membro da família. 

Os idosos que frequentam o CDI têm em comum o Grau de Dependência, que 

não é elevado, considerando que para frequentar o serviço, os mesmos devem 

passar por avaliação multidimensional, estando em uma condição considerada 

“pré-frágil”. Esses idosos requerem cuidados, apresentam dificuldades, mas 
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conseguem realizar algumas AVD. Na Escala de Avaliação utilizada, três 

desses idosos estão no Grau 1, e um, no Grau 3. 

Ainda no Quadro 30, verifica-se 13 situações em que não há 

cuidador remunerado e 11 situações com remuneração, sendo uma delas 

referente à pessoa que está em uma ILPI. Dentre os que realizam pagamentos, 

dois casos têm apenas o cuidador formal ou profissional de saúde, sem uma 

participação direta da família nos cuidados. Nesses casos, os familiares ou 

coordenam ou exercem o papel de cuidador secundário aos seus idosos.  

Assim, a família se faz presente na ampla maioria das situações, 

exceto em um caso colocado na categoria “outros”, em que a pessoa idosa 

recebe cuidados de uma amiga, não tendo família na mesma cidade, estando 

acamada em razão de sequela de um acidente quando ainda era jovem. 

Embora a situação encontrada tenha sido gerada por uma condição anterior à 

condição de idoso, vários estudos apontam a existência de pessoas idosas 

morando sozinha e alguns deles apontam como fundamental a condição de 

renda favorecendo a tomada dessa decisão. 

Segundo dados do IBGE, no Brasil, de 1992 a 2012, os idosos 

morando sozinhos passaram de 1,1 milhão para 3,7 milhões, demonstrando 

aumento de 215% no período de 10 anos, predominando tanto em homens 

como em mulheres a faixa média de idade superior a 70 anos. Conforme já 

apontado neste estudo pela PNAD (2015) entre os maiores de 50 anos, esse 

dado é de 63,7%.  

A realidade da pessoa idosa que mora só requer atenção, de modo 

a respeitar sempre o nível de decisão da pessoa (se em condições) sobre o 

assunto. No caso identificado na pesquisa, a falta de mobilidade da pessoa é 

compensada pelo nível preservado das funções cognitivas e a mesma organiza 

em torno de si algumas estruturas facilitadoras no cotidiano: telefone, comando 

da luz e outros utensílios próximos à sua cama.  

Nesse caso em especial havia um impasse com a equipe de saúde. 

O idoso necessitava de atendimento domiciliar e a equipe exigia que ele 

tivesse um cuidador 24 horas. O impasse se dava porque o idoso não gostaria 
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e nem teria recursos para manter um cuidador de forma contínua. Há muitos 

anos conta com uma amiga que realiza os seus cuidados em algumas horas do 

dia e que tem a possibilidade de ser chamada sempre que o idoso precisar. 

Argumentava que sua cuidadora sempre acompanhava o atendimento da 

equipe de saúde no seu domicílio. Essa pessoa que era referência de cuidado 

foi apresentada como procuradora do idoso. 

Talvez seja um dilema adequar a necessidade da pessoa idosa ao 

rigor protocolar de algumas ações públicas, no caso, as regras de acesso ao 

atendimento domiciliar. Situações como essa são desafiadoras, mas não se 

apresentam como impossível de serem solucionadas. Cabe dizer que as 

especificidades precisam ser consideradas quando se atende pessoas em 

condições diversas. Nem sempre o “arranjo” possível “encaixa” nas regras de 

acesso a cuidados, havendo a necessidade de construção de alternativas a 

partir de algum grau de flexibilidade dos envolvidos. 

Sobre essa questão, Mioto (2016) afirma que no campo da saúde 

algumas iniciativas transferem para as residências o trabalho de cuidado, a 

exemplo do Programa “Melhor em Casa”. Essas ações geralmente ocorrem a 

partir de algumas exigências para a disponibilidade do cuidado, algumas delas, 

se apresentando como necessárias para o acesso aos serviços, como o critério 

de existência da figura do cuidador. Assim, afirma a autora: 

[...] se sobressai o papel dos profissionais, que movimentam a 
cultura dos serviços através de seus códigos culturais e 
intelectuais, e desempenham importante função na avaliação 
das situações familiares, na ativação de julgamentos e na 
construção de possibilidades de assistência tanto às famílias, 
como a seus membros individualmente (MIOTO, 2016, p.7). 
 

A participação da família se verifica também na composição da fonte 

de recursos para o cuidado, conforme demonstra o Quadro 31. 
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QUADRO 31: Distribuição dos entrevistados, segundo a fonte de recursos 

para remuneração do cuidador. 

FONTE DOS RECURSOS PARA 

REMUNERAÇÃO DO CUIDADOR 
Nº 

Recursos Próprios 04 

Recursos da Família 07157 

Outras fontes 01 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

Quanto às situações em que ocorre pagamento para a realização do 

cuidado, do total de 11, em 07 delas (63,6%) a fonte de recursos primordial é a 

família, havendo quatro situações em que os recursos são próprios da pessoa 

idosa e um caso que são provenientes de outras fontes de recursos.  

Os entrevistados também foram perguntados sobre a média de 

gastos com a pessoa idosa. Essa informação varia pelos tipos de cuidados que 

a situação exige, mas também é limitada aos recursos que a pessoa idosa ou a 

família dispõem. A média de gastos de um a dois SM representa 41,5% (10) 

dos entrevistados. Já 33 % (8) referem gastos de 2 a 3 SM. Em dois casos, 

houve referência a gastos superiores a 5 SM. Para a coleta dessa informação 

foi solicitada uma média geral, sem especificar o que seria proveniente de 

recursos da pessoa idosa e o que seria da família propriamente. É, pois, um 

dado parcial, considerando que a pessoa entrevistada não reunia as 

informações de forma precisa. 

Quanto aos aspectos referentes ao cuidado da pessoa idosa, as 

pessoas entrevistadas foram perguntadas sobre o recebimento de informações 

ou orientações e como se sentiam em relação ao preparo para a tarefa. O 

Quadro 32 apresenta esses números. 

 

 

                                                           
157 Em um caso são utilizadas duas fontes de recursos. Exemplo: aposentadoria e pensão. 
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QUADRO 32: Distribuição dos entrevistados segundo situação de 

informação e percepção da preparação para o cuidado da pessoa idosa. 

SITUAÇÃO SIM NÃO TOTAL 

Recebeu informação ou orientação para o cuidado 12 12 24 

Sente-se preparado para o cuidado 17 07 24 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

Verifica-se no Quadro 32 que apenas metade afirma ter recebido 

informações sobre cuidados de idosos em situação de dependência, sendo que 

essas informações foram adquiridas de formas variadas: através de pesquisas 

do próprio cuidador; recebidas da equipe de saúde, especialmente no 

atendimento domiciliar e pela experiência de cuidar e estabelecer trocas com 

outras pessoas que passaram pela mesma experiência. 

A maioria das pessoas entrevistadas sente-se preparada para o 

cuidado, 17 delas responderam positivamente a essa indagação.  Elencam 

praticamente as mesmas fontes de preparo quando referem às informações: 

experiência obtida ao longo do tempo exercendo a função de cuidar; trocas de 

informações com outras pessoas que realizam cuidados; contatos e 

atendimentos recebidos por equipe de saúde, também prevalecendo os 

atendimentos realizados no domicílio.  

Entre os sete entrevistados que não se sentem preparados quase 

todos percebem a necessidade de orientações técnicas especializadas, 

envolvendo manuseio para banho, troca de fraldas e mudanças de decúbito no 

leito. Citaram necessidade de uma equipe no hospital para auxiliar nesse 

preparo, além das iniciativas próprias em busca de conhecimentos sobre o 

assunto.  

Alguns depoimentos ilustram essas questões: 

“[...] Eu faço do meu jeitinho, praticamente tudo igual. Não nos 
sentimos preparadas. [...] A maior dificuldade é o banho e a 
fralda e nós não sabemos. Fica difícil pra ela e pra gente. 
Quando ela fica internada, a gente observa” (E9). 

 “Eu estou preparada porque eu procuro, fuço muito, leio [...] Fui 

pedir socorro, pesquisar na internet e me aprofundando no assunto” (E8). 
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“Fui aprendendo. Pra mim foi menos difícil porque eu acompanhei o 

cuidado que minha mãe teve com minhas avós e avôs. Foi uma reprodução do 

que eu já sabia. Orientação profissional, nenhuma” (E23). 

O fio condutor desse debate leva à indagação sobre o que 

potencializaria os “arranjos” para o cuidado. Os dados demonstram que o 

interesse em se preparar para o manuseio da pessoa idosa, aprender 

procedimentos de cuidados, por mais simples que possam parecer a quem não 

esteja envolvido nesse desafio, parece ser uma potência.   

Deduz-se então que informação e preparo fortalecem os “arranjos” e 

são fatores que ultrapassam a dinâmica familiar. Para isso, é necessário apoio 

institucional efetivo, quase se configurando como “arranjo ideal”, aquele que 

conjuga vários esforços de acordo com as necessidades da pessoa idosa e as 

possibilidades e limites dos envolvidos na estrutura do cuidado.  

Muitas das questões que permeiam a discussão sobre informações 

e preparação para o cuidado reaparecem quando a pessoa entrevistada é 

convidada a falar sobre o que considera dificuldades ou facilidades no 

processo de cuidar. 

 

2.2 A responsabilização pelo cuidado: possibilidades e limites 

 

No levantamento das dificuldades enfrentadas para o cuidado da 

pessoa idosa, as pessoas entrevistadas discorreram livremente sobre o 

assunto, oferecendo um conjunto de elementos para análise. Com base no 

material levantado foi possível sistematizar as dificuldades em três eixos: 1) 

aquelas relacionadas ao próprio cuidador; 2) aquelas relacionadas à pessoa 

idosa, seu grau de dependência e a estrutura para o cuidado; 3) dificuldades 

relacionadas à família. Esses três caminhos se entrecruzam e estão separados 

aqui por mera opção de organização dos conteúdos relatados. As dificuldades 

do cuidador expressam a impossibilidade de separação dessas questões, 

porque na verdade, o amontoado de dificuldades, sentimentos e percepções 
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estão realmente “tudo junto e misturado”, porque é assim que a vida cotidiana 

acontece.  

No que diz respeito aos cuidadores, os conteúdos apresentam 

muita semelhança. Não cabe graduar a frequência de respostas, mas apontar 

inicialmente, de forma descritiva, os elementos evidenciados como 

dificuldades. São eles: a falta de tempo para cuidar de si mesmo; desgaste 

físico e mental; cansaço; sobrecarga de atividades; esgotamento de força física 

para o cuidado; autocobrança; rotina de trabalho fora, interferindo no momento 

de cuidado à pessoa idosa158; o fato de ser sozinho para o cuidado; não dormir 

adequadamente; dificuldades na fase de adaptação à tarefa; mudança na 

própria vida; falta de lazer; não frequentar mais a igreja; falta de preparo 

técnico para o cuidado; dores após um dia de cuidados; dispender mais tempo 

para o cuidado pelo fato de não estar preparada; privações com a própria 

família; não existência de folgas, isto é, sem um tempo livre dessa 

responsabilidade. Muitas dessas dificuldades reaparecem na discussão dos 

aspectos que alteraram a rotina e condições de saúde dos cuidadores. Alguns 

depoimentos ilustram essa realidade: 

“A minha dificuldade realmente é não ter um momento meu. 
Todos os meus momentos são com a minha mãe. Mesmo 
quando saio deixando ela de banho tomado, fralda trocada, eu 
me sinto responsável, não me sinto à vontade. Mas eu não 
posso contar com ninguém” (E1). 

 “Eu até falei para os meus filhos que eu estou com vontade de 
ficar numa rede descansando. Minha filha se eu pedir ela faz. 
Ela vem sábado e domingo me ajudar. Não tenho lazer [...] eu 
ia muito à igreja, ia congregar, gostava muito. Agora não vou. 
Não posso deixá-la sozinha” (E11). 

Essas informações revelam que a discussão do cuidado da pessoa 

idosa em situação de dependência requer o deslocamento do âmbito privado e 

domiciliar onde se encontra, para a esfera que permita construir condições que 

favoreçam todos os envolvidos na questão.  

Na lógica do debate que vem sendo realizado neste estudo, aqui se 

faz o chamado à esfera pública, compreendendo-se essa demanda como 

                                                           
158 Aqui a entrevistada referia ter uma rotina de trabalho de 10 horas diárias e à noite quando ia cuidar 
da pessoa idosa sentia desgaste e cansaço. Atribuía a esta rotina as dificuldades. 
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direito social. Não é mais possível ignorar que o direcionamento prioritário à 

família como provedora de cuidados aos idosos em situação de dependência, 

não é - e nunca foi - suficiente no enfrentamento das necessidades dos idosos. 

A condição das pessoas idosas e daqueles que cuidam, requer atenção mais 

abrangente, menos fragmentada e que verdadeiramente supra a lacuna 

existente e persistente na atualidade. O que a esfera pública dispõe para o 

enfrentamento dos problemas mencionados como dificuldades pelos 

cuidadores?  

Quanto às dificuldades relacionadas ao grau de dependência da 

pessoa idosa, sua condição socioeconômica e logística para o cuidado, 

quase todas as pessoas entrevistadas referiram a dificuldade de manuseio da 

pessoa idosa, especialmente daqueles com maior grau de dependência para 

banho, troca de fraldas e locomoção. Essas dificuldades envolvem diversos 

fatores: distância entre a casa do cuidador e da pessoa idosa; falta de recursos 

para reabilitação; falta de recursos financeiros para possibilitar mais conforto à 

pessoa idosa e/ou suprir todas as suas necessidades; dificuldade de encontrar 

um cuidador adequado às necessidades; inadequação do ambiente físico no 

domicílio; quedas da pessoa idosa; demora no atendimento público para 

concessão de fraldas; peso da pessoa idosa; volume de medicamentos com 

ingestão diária; o fato de o idoso ser totalmente acamado; agitação da pessoa 

idosa, interferindo no sono do cuidador; necessidade de observação contínua, 

sobrecarregando quando o cuidador é sozinho; grau de dependência; nos 

casos de demência, as pequenas “birras” que às vezes são compreendidas e 

às vezes, por desconhecimento, não o são. Algumas dessas questões são 

ilustradas nos depoimentos abaixo: 

“O fato de ela não sair da cama. Eu não estou dizendo pra ela 
começar a andar porque a gente não é tola. Mas é o seguinte 
eu acho que a gente poderia proporcionar pra ela uma 
qualidade de vida melhor. De que forma?” (E10).  

“A maior dificuldade é mexer nela, como ela está muito 
atrofiada, eu faço tudo sozinha e pesa. Eu passo a manhã toda 
só nela. Para limpar e fazer os curativos. Eu não durmo porque 
tenho medo de acordar e ela não estar mais”(E10). 

“Olha, realmente [o que é difícil é] o cuidado dele geral, de 
higiene. Porque além de exigir uma dedicação, exige uma força 
física que a gente não tem. Preparo técnico, como as 
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enfermeiras têm aquele preparo. Elas sabem como virar, como 
pegar e transportar da cama. Isso afeta a saúde. Às vezes eu 
cuido do meu pai e fico toda dolorida. Nós não sabemos direito. 
Então, muito tempo para cuidar, saber fazer o curativo. A 
dificuldade maior além de ficar preso, tem que ficar o tempo 
todo observando” (E14). 

O grau de dependência é um aspecto dos que mais impõe 

dificuldades a quem cuida. Requer força física, técnica de manuseio, habilidade 

no atendimento às necessidades, desde a higiene, alimentação e quase 

sempre, realização de procedimentos de cuidados que exigem conhecimento 

prévio, a exemplo de curativos e manuseio de sondas.  

O início da tarefa de cuidar requer informação ou preparação, 

havendo a necessidade não só de apoio, mas de condições para quem recebe 

esse preparo. Geralmente, nessa fase inicial existem sentimentos 

contraditórios diante da necessidade de cuidar, além do medo e insegurança. 

Uma das contradições que afeta quem cuida é sentir-se sem vontade de 

realizar a tarefa, e por isso, sentir culpa da situação. A forma como está sendo 

operado o “arranjo” para o cuidado é determinante nas percepções sobre os 

resultados, causando ao mesmo tempo satisfação, mas também impotência 

diante das dificuldades enfrentadas. 

No terceiro eixo de dificuldades, são apontadas aquelas que 

envolvem a família: falta de diálogo e participação entre os membros da 

família, responsabilizando e sobrecarregando um único membro pelos 

cuidados; grosseria de alguns membros da família; pouco envolvimento de 

familiares mais próximos e mais distantes; falta de negociação com a família 

visando equalizar as tarefas, buscando divisão mais justa; relacionamentos 

geradores de estresses; o fato de ter que impor a necessidade de colaboração 

entre os membros da família; a diversidade de opiniões, às vezes dificultando o 

cuidado, seja na relação com os familiares, seja na relação com a pessoa 

contratada; a falta de aproveitamento quando tem tempo livre; a relação ruim 

da pessoa idosa com a família, interferindo no nível de apoio recebido.   

Essas dificuldades com a família verificam-se em alguns 

depoimentos: 



281 
 

 

“Não ter com quem compartilhar o cuidado. Há três anos e 
meio que eu estou cuidando dela, eu cheguei ao ponto de ir me 
fechando. Eu não tenho mais aquela coisa de precisar sair e 
pedir. Eu não quero mais ficar pedindo nada. Obrigação todo 
mundo tem. Eu não quero mais pedir. Eu quero que eles 
comecem a enxergar que eu estou precisando de ajuda” (E18). 

“Olha, estou cansada. A falta de a família participar. Teria que 
ter mais participação, dos irmãos, dos netos. A única 
participação é dos meus filhos [...]. Eu gostaria de fazer mais 
por ela, entendeu? Ter mais condições, mas não consigo. Não 
consigo colocá-la sentada, gostaria de fazer fisioterapia nela. 
Meus braços não aguentam mais. O meu corpo não aguenta 
mais cuidar dela, você entendeu?” (E2). 

Os depoimentos evidenciam que no ambiente familiar não parece 

existir um nível de organização que favoreça a pessoa que necessita de 

cuidados, sem sobrecarregar aquele que está na “linha de frente”. Talvez por 

conta da percepção de que o apoio financeiro seja suficiente, ou mesmo, pela 

impossibilidade de compartilhar os cuidados pelos motivos mais variados das 

próprias condições de vida. A indagação que persiste é sobre as reais 

condições de oferecimento desse cuidado e como isso pode ser enfrentado no 

âmbito coletivo da discussão sobre os impactos do envelhecimento na 

dinâmica social.  

Como diz Teixeira (2008), é necessário conceber essa temática na 

perspectiva de “problemática social”, trazendo à esfera pública as demandas 

desse segmento social, passando a fazer parte das disputas políticas e lutas 

por prioridade nas políticas públicas.  A autora afirma que:  

o envelhecimento como problema social não é o resultado 
mecânico do crescimento do número de pessoas idosas, [...] 
mas pelas pressões sociais das lutas que congregam e 
adensam reivindicações, trazendo à cena pública a 
problemática -, transformando-a em demanda política, 
introduzindo-a no campo das disputas políticas  das prioridades 
de políticas públicas (TEIXEIRA, 2008, p.42-43). 
 

Ainda corroborando muitas das dificuldades mencionadas por não 

haver uma equalização das responsabilidades, aparece a inexistência de 

acordos para liberar eventualmente aquele que cuida, deixando a tarefa à 

cargo de outra pessoa.  

Os entrevistados foram perguntados se tinham folga da atividade de 

cuidar. Do universo de 24 pessoas, 17 (71%) responderam negativamente. Dos 



282 
 

 

sete que usufruem de “folga”, apenas um é cuidador familiar e os demais são 

cuidadores remunerados. Deduz-se que o cuidador familiar aponta o desgaste 

e sobrecarga também pela inexistência de apoios dessa ordem. Aqui não 

comporta ideia de julgamento aos demais membros da família. Mas, fica a 

indagação se a família está dispondo das condições estruturais e emocionais 

para suprir as demandas da pessoa idosa e de quem vem assumindo essa 

responsabilidade. O depoimento a seguir ilustra essa dificuldade de forma tão 

concisa, que mais parece um pedido de “socorro”: “A principal dificuldade é de 

ter tempo pra mim [...] eu preciso de um final de semana” (E20). 

Algumas dificuldades, especialmente aquelas relacionadas à 

preparação para o cuidado tem interface com a inexistência de atendimentos, 

seja nos hospitais, seja em outros serviços de saúde, que dê o suporte a essas 

famílias. A família vai adquirindo essas informações de forma fragmentada e na 

maioria das vezes trocando experiências com pessoas que vivem a mesma 

situação. Às vezes são dificuldades que ultrapassam a capacidade da família 

encontrar resolução e carecem do apoio efetivo das políticas públicas. 

Percebe-se também que à exceção dos “arranjos” contratados, todos os outros 

apresentam sobrecarga a quem cuida, refletindo nas dificuldades apontadas. 

Sinaliza-se aqui a importância da participação do Estado, mediante um papel 

menos subsidiário e mais efetivo nessa questão, através das políticas públicas. 

O processo de cuidar também pode se apresentar com alguns 

elementos facilitadores, que potencializam as condições para o cuidado e os 

relacionamentos implicados nesse desafio. O conjunto de informações trazidas 

pelos entrevistados foi também organizado por eixos conforme segue: aspectos 

ligados à condição e infraestrutura da pessoa idosa, além do preparo e 

relacionamento com o cuidador; aspectos referentes à família; e aos apoios 

formais (ou não) recebidos no processo de cuidar. 

Quanto à pessoa idosa e ao cuidador foram apontadas questões 

como: condição de renda da pessoa idosa, favorecendo o suprimento de 

necessidades básicas; o fato de a pessoa idosa ser tranquila, lúcida, com 

algum grau de independência, ter sono tranquilo, favorecendo o próprio 

cuidado, a comunicação e o relacionamento entre ambos; a confiança sentida 
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no cuidado por parte de quem cuida e de quem é cuidado; o preparo do 

cuidador, o qual na grande maioria foi adquirido com a prática na realização da 

tarefa de cuidar; a adaptação do familiar cuidador a essa condição, tornando 

menos difícil as situações enfrentadas no cotidiano; ambiente físico adaptado; 

bom relacionamento entre o cuidador e a pessoa idosa, favorecido pelo 

conhecimento por parte do cuidador, das necessidades da pessoa idosa; 

flexibilidade de horários de trabalho do cuidador, possibilitando o cuidado por 

um lado, mas prejudicando o rendimento do trabalho profissional, por outro. 

Conforme disseram alguns entrevistados:  

“Os meus horários sempre foram maleáveis. Se eu fosse um 

CLT159 comprometeria a família inteira. Acho que é o ponto 

crucial disso tudo. Mas que também prejudicou drasticamente o 
meu trabalho. Você não pode cumprir agenda. A agenda é ela 
e o que sobra a gente tenta trabalhar” (E23). 

 “Ela é uma pessoa fácil de cuidar. Ela é calma, a gente conversa. 

Ela é lúcida, converso muito com ela, quero saber como foi o final de semana 

dela” (E4). 

“Ela agora dorme bem à noite. Tenho também o apoio financeiro dos 

filhos. Também minha filha ajuda nos finais de semana” (E11). 

 “Eu acho que eu aprendi a dar leveza para as situações, 

conseguindo brincar com elas, não no sentido de menosprezo e ironia, mas de 

ser do cotidiano mesmo” (E24). 

Os depoimentos exprimem que a disponibilidade de tempo, a 

infraestrutura e o relacionamento afetivo entre quem cuida e é cuidado contribui 

para dar a “leveza”, conforme afirmou uma das entrevistadas. Quando isso 

acontece gera certa “conformação” da situação, contribuindo favoravelmente. 

Cabe observar que a maioria das pessoas entrevistadas cuidava há pelo 

menos três anos, podendo se inferir que, ao mesmo tempo em que esse fato 

pode gerar sobrecarga e cansaço, gera também a tranquilidade da adaptação à 

situação, fazendo sentir maior preparo para as tarefas. Claro que esse 

                                                           
159

 O entrevistado faz referência ao vínculo formal de trabalho regido pela CLT, o qual dificultaria na sua 
visão a flexibilidade nos horários de trabalho. Nesse caso a condição de informalidade ao mesmo tempo 
em que fragiliza sua proteção ao trabalho, permite maior dedicação aos cuidados da sua mãe.  
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resultado varia influenciado pela história e relações estabelecidas no cotidiano 

dessas pessoas. 

Nos aspectos que referem à família, apontaram que o bom 

relacionamento familiar e o fácil contato com os familiares (no caso dos 

cuidadores contratados) são elementos facilitadores. Há uma situação em que 

a família ficou mais colaborativa -na visão da entrevistada- a partir do 

agravamento da saúde do segundo idoso no domicílio, aumentando a 

necessidade de cuidados. Por outro lado, existe a situação de uma família 

pouco colaborativa, especialmente por parte filhos da pessoa idosa. Essa 

situação é compensada com o apoio dos filhos da cuidadora (netos da pessoa 

idosa), os quais dispensam eventuais apoios à mãe nas tarefas de cuidar.  

Pelas palavras de uma entrevistada:  

“[...] Meu irmão agora está bem colaborativo, ele, minha 
cunhada e os netos. Eles viram o baque do meu pai [...]. Ele 
não vinha, estou contando com ele agora porque eles viram 
que só eu estava fazendo tudo, acho que ele ficou 
sensibilizado” (E6). 

É importante observar que quando existe mais de uma pessoa idosa 

na família, é esperado que, em algum momento, as necessidades de cuidados 

sejam ampliadas. Quando verificada essa situação entre os entrevistados, esse 

parece ter sido o motivo que favoreceu o processo de cuidado, à medida  que 

outros membros da família passaram a compartilhar apoios, demonstrando 

sensibilidade à situação.  

Pode-se continuar afirmando que seja nas possibilidades ou nos 

limites é a própria família que tem se imbuído de encontrar alternativas às 

situações. Responsabilidade que mesmo sendo assumida em um universo de 

dificuldades é “naturalmente” assimilada pelas mesmas. 

É possível inferir que, às vezes, o distanciamento da situação pode 

induzir uma percepção limitada da complexa “engrenagem” que se faz 

necessária para o cuidado. Isto é, não perceber que o cuidado de uma pessoa 

idosa em situação de dependência envolve uma rotina de tarefas e preparo de 

estruturas no cotidiano que, geralmente, quem não está diretamente envolvido 

com a situação não tem a dimensão do volume e do desgaste que afeta quem 
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está à frente dessas tarefas. Quando ocorre o agravamento da situação 

envolvendo um ou mais idosos, parece evidenciar o que antes parecia 

despercebido, “naturalizado”, criando a ilusão de que a situação do cuidado 

dispensaria a participação de mais pessoas, não fosse o agravamento. Ou 

seja, quem assume a tarefa tem a chance de permanecer nela, enquanto a 

situação estiver “conformada”, “naturalizada”. 

Quanto aos variados apoios mencionados como elementos 

facilitadores, houve referência a apoio de familiares de modo geral, de amigos 

e vizinhos, bem como a fé religiosa, a crença como atitudes que encorajam e 

potencializam o processo de cuidar. Os apoios formais recebidos através de 

serviços de saúde e de assistência social foram considerados fundamentais 

pelos entrevistados. As famílias de idosos que frequentam os CDI avaliam 

como fundamental esse tipo de serviço, embora os considerem incipientes em 

razão da grande demanda por cuidados que imaginam existir.   

A visita da equipe de saúde no domicílio, os apoios através de 

medicação e outros atendimentos, o acesso à equipe quando necessitam, a 

facilidade para transportar a pessoa idosa, foram os principais pontos 

apontados no apoio recebido desses serviços. Os entrevistados, de modo 

geral, demonstraram satisfação com o atendimento recebido dos serviços de 

saúde, embora haja situações de casos com perfis para um tipo de serviço, 

porém vinculados a outro tipo. Por exemplo, idosos com perfil para atendimento 

domiciliar, mas vinculados ao PAI e/ou à URSI. Foi mencionado algum apoio 

do convênio de saúde e de profissional da reabilitação contratado na situação. 

Alguns depoimentos evidenciam positivamente a importância dos apoios 

recebidos: 

 “O apoio da equipe me ajudou muito. Quando tem algum problema 

eu vou lá e falo com eles. Agora está bom e eu estou tranquila. Antigamente eu 

nem dormia à noite. Entrego a Deus e durmo tranquila” (E12). 

Demonstrando surpresa com a existência do serviço: 

“Me ajuda o apoio da equipe [...] quando marcava uma 
consulta, muitas vezes eu não tinha condições de levar. Hoje 
eles vêm até nós. Quando eles me orientaram[sobre essa 
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modalidade de atendimento] eu pensei: meu Deus isso 
existe?”(E16). 

E ainda, uma referência ao serviço de assistência social: 

“[...] O apoio do CDI é o principal. Facilita a minha vida em muito. 

Está lá há oito meses. Eu fui atrás, trabalhava e o deixava sozinho. Fui parar 

quatro vezes na delegacia atrás dele” (E20). 

Fica evidenciada a importância dos apoios recebidos, originados de 

serviços de saúde e de assistência social, além daqueles que vem da própria 

família, demonstrando algum grau de solidariedade entre seus membros no 

enfrentamento da necessidade de cuidados. A possibilidade de receber o 

atendimento dos serviços públicos, para alguns gerou perplexidade, o que 

denota além da primordial importância desses serviços, a necessidade de 

haver divulgação dessas iniciativas e atuação da RAS de forma articulada, não 

deixando os cuidados continuados a depender da própria “sorte”.  

Não foi objeto deste estudo a avaliação desses serviços, mas o fato 

de existir o vínculo formal, o cadastramento, o recebimento das orientações 

nas visitas domiciliares, mesmo em frequências não definidas, representa 

algum nível de segurança desses cuidadores. Poder contar com uma 

referência profissional se faz necessária e pode ser um caminho no campo das 

alternativas de atendimento aos idosos que necessitam de cuidados de longa 

duração. 

 

2.3 A sobrecarga do cuidador: impactos no cotidiano e nas condições de 

saúde  

 

A tarefa de cuidar impacta em todos os envolvidos na questão, mas 

especialmente naquele identificado como o principal cuidador, situação da 

maioria das pessoas entrevistadas. A pesquisa procurou identificar essas 

alterações na saúde e/ou na própria rotina, com o intuito de compor os 

elementos que justificam o debate sobre as necessidades dos idosos em 

situação de dependência.  
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Esse debate faz sentido ante o fenômeno do envelhecimento, pois 

trata das questões que afetam a condição do cuidado dispensado à pessoa 

idosa. O processo de cuidar não deveria significar adoecimentos ou privações 

àqueles que se incumbem dessa tarefa. Daí a importância de se construir 

alternativas que conjuguem diversas possibilidades no atendimento às 

necessidades da pessoa idosa.  

O intuito aqui é reforçar a ideia do cuidado como um direito social, 

chamando à necessidade de se prover condições àquele que assumirá essa 

tarefa, cuidando para que essa responsabilidade não se transforme em uma 

“peleja” igual ou maior do que aquela vivida por quem necessita dos cuidados. 

Isto é, seria desejável que aquele que provém os cuidados disponha, além das 

condições materiais, a estrutura social e emocional necessária. Isto não 

acontecerá se o cenário for de sobrecarga de toda ordem, além da inexistência 

de estrutura pública e familiar. 

Os conteúdos estão organizados em dois subeixos: os aspectos 

ligados à saúde da pessoa que cuida e os aspectos ligados às alterações na 

sua rotina. Cada um desses eixos é desmembrado para melhor qualificação da 

informação. Também nesses relatos foram citadas alterações relacionadas à 

pessoa idosa, como mencionado por uma entrevistada que sentiu que a idosa 

ficou mais segura e houve melhora na qualidade dos cuidados em razão da 

sua disponibilidade. As demais informações ficaram centradas na própria 

pessoa que cuida. 

Quanto às alterações das condições de saúde, os conteúdos 

foram dispostos em três eixos, tomando-se esse caminho apenas para facilitar 

a análise, considerando que os elementos que compõem as condições de 

saúde estão entrelaçados com aspectos físicos, sociais e emocionais. Foram 

assim subdivididos: aspectos físicos, aspectos de ordem emocional ou mental; 

e falta de algumas atividades ligadas à saúde que deixaram de realizar em 

razão desse conjunto de dificuldades. 

As alterações de saúde nos aspectos físicos revelam problemas de 

saúde ou relato de dores em diversos membros. Foi citado desgaste físico ou 

debilitação no processo de cuidar, dores na coluna e braço, dores reumáticas, 
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relato de hérnias, fibromialgia, e tendinite. Os relatos a seguir ilustram algumas 

dessas situações: 

“[...] Alterou minha situação de saúde. O que mais interfere é 
que pego muito peso. Meu corpo não está mais suportando, 
pela minha idade. E eu não faço ginástica, uma caminhada, 
porque eu só penso nela e esqueço de mim [...]” (E2). 

“Existe cansaço físico. Bateu um estresse porque eu estava me 
sentindo abandonada, sem apoio. Eu estava muito largada 
nesse sentido, me sentindo sozinha. Neste momento eu estou 
me sentindo tão bem. Estresse não vai embora assim, eu estou  
mais segura. Eu já não acordo à noite e pergunto o que fazer? 
E se for internada? E  se cair? E se engasgar?”(E16). 

Observa-se que o aparecimento de dores, expressão de cansaço e 

estresse indicam sobrecarga de atividades que decorrem muitas vezes da 

necessidade de manusear a pessoa idosa, a depender do seu grau de 

dependência. O compartilhamento da atividade certamente minimizaria a 

exposição repetida a alguns esforços, como também a possibilidade de 

descanso, permitindo que o cuidado contínuo não signifique “cuidador” 

contínuo. Mas, como deveria ser feito esse compartilhamento se a família não 

reunir essas condições?  

No aspecto emocional ou mental foram citados doenças, sintomas 

ou sentimentos: tristeza, ansiedade, depressão, insônia, angústia, estresse, 

medos, ou de forma geral, “problemas emocionais”.  

Considerando que a maioria das pessoas entrevistadas é membro 

da família, o desgaste da pessoa que cuida envolve as relações afetivas que 

nutrem entre si, contribuindo para que os aspectos emocionais constituam 

parte desse processo. À exceção de três entrevistados que não tinham relação 

de parentesco, os sentimentos relatados são decorrentes não apenas do 

esforço de cuidar e produzir bem-estar ao outro, mas, essencialmente, da 

proximidade existente pelo parentesco, o que gera sofrimentos à família, 

especialmente àquele que cuida. Assim foi visto em alguns relatos: 

“A gente vive em função da minha mãe. Em função dela. Nossa 
prioridade é ela. A saúde, a coluna, um pouco de tristeza, 
principalmente no começo, porque você não se conforma, não 
aceita. Aliás, não vamos aceitar nunca, é difícil você ver a 
pessoa que você mais ama, que era ativa, fazia tudo por você 
e de repente [adoece]” (E6). 
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Em relação à tristeza: 

 “Todos os dias dá vontade de chorar. Me tranco no quarto e choro. 

Pra eles não verem. Coisa minha também não gostar que ninguém me veja 

chorando” (E13). 

 O desgaste ocorre também no período de adaptação às limitações 

da doença que acomete a pessoa idosa, como no exemplo a seguir sobre uma 

idosa com Alzheimer: 

“A gente não tem estrutura mental, não consegue. A gente 
acha que eles são muito teimosos. Hoje eu sei que é pela 
doença. Gera um conflito porque todo mundo chama atenção: 
‘não pode fazer isso’, ‘não pode fazer aquilo’” (E18). 

Ainda nas questões que identificaram sobre alterações na saúde, 

algumas atividades ligadas ao acompanhamento, ao cuidado e à prevenção da 

própria saúde foram mencionadas como dificuldades. Em uma situação, a 

pessoa entrevistada fez referência à redução das brigas do seu pai com a sua 

mãe, uma vez que ele estava na condição de acamado, gerando menos 

estresse no âmbito familiar por esse aspecto.  

Os relatos evidenciaram ainda as seguintes situações: ausência de 

cuidados de saúde; ausência de atividade física; dificuldade para 

comparecimento às consultas médicas agendadas; falta de descanso; e, 

dificuldade para fazer acompanhamento psicológico.  

Existe abandono ou retardo em relação aos próprios cuidados, além 

de privações a cuidados preventivos de saúde, como atividade física, por 

exemplo. A priorização do cuidado à pessoa idosa é necessária em razão do 

grau de dependência que a situação exige. Porém, a existência de alternativas 

para o cuidado, conjugando diversos esforços da esfera pública e privada, 

permite que o direito inconfundível da pessoa idosa não seja violado, e não 

seja afetado por adoecimentos e estresses do seu cuidador. Dado que, muitas 

vezes, o cuidador é também pessoa idosa ou pelo menos, em idade próxima 

aos sessenta anos.  

Há que se discutir o direito a cuidados de longa duração, inserido 

não apenas no contexto familiar, já que a realidade do envelhecimento indica 
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que nem todos os idosos têm família e nem todas as famílias reúnem as 

condições para o cuidado e proteção.  

Com relação às alterações na rotina, os conteúdos foram também 

organizados por eixos para aproximar os temas afins. Embora se entenda que 

os aspectos são intervenientes e que a separação cumpre apenas um caráter 

organizativo, facilitando a análise das informações. Foram assim dispostos os 

conteúdos: 1) atividades que realizava e não realiza mais; 2) alterações 

relacionadas à interação social e/ou expressas como sentimentos; 3) 

alterações afetadas pelo grau de envolvimento da família; 4) aspectos gerais 

que se configuram como dificuldades de toda ordem. 

No primeiro ponto, relataram a interrupção de algumas atividades 

pelo fato de se tornarem cuidadores da pessoa idosa, a exemplo das seguintes 

situações: parar de trabalhar; parar de estudar; não sair de casa; não ter 

atividades de lazer; não viajar; não participar de cultos religiosos; e  privações 

de modo geral. Esse conteúdo não aparece como uma queixa. São 

constatações identificadas nas falas a partir da proposta de informar sobre 

quais alterações haviam ocorrido na própria vida. Reiterando que, essas 

informações aparecem conjuntamente, envolvendo vários aspectos, conforme 

os depoimentos:  

“Fiz a opção de parar de trabalhar para poder cuidar. Então, 
hoje tenho uma remuneração há menos de um ano. Para mim 
complicou um pouco porque eu estou mais em casa, muito 
difícil sair. Trabalhando fora todos os dias, você vê pessoas 
diferentes, todo dias você tem os colegas de trabalho que são 
maravilhosos. É diferente a vida. Depois que parei de trabalhar 
tive uma crise de ansiedade muito grande. Foi por isso que fui 
pra terapia. Não que minha vida tenha piorado muito, pelo 
contrário [...]” (E1). 

 “Eu estou me privando de tudo. Sinto que a hora que eu tenho 
um pouco livre eu durmo, tenho sono pesado, falta de ânimo. 
Eu era vaidosa e fui perdendo, parei com muita coisa. Sinto 
muito cansaço físico e mental” (E8). 

Deixar de fazer alguma coisa é a tônica dos depoimentos. Não era 

de se imaginar que a inclusão da atividade de cuidado significasse nada de 

mudança, porque é assim quando se adiciona qualquer atividade na rotina. Um 

tempo dedicado a uma tarefa significa a exclusão de outras possibilidades no 
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mesmo tempo. O que chama a atenção é a intensidade com que essas 

mudanças foram relatadas. “Privo-me de tudo”, como expressou uma 

entrevistada, leva a crer que a complexidade da situação ocupa todo o tempo 

dessa cuidadora.  

Sabe-se que a conquista e maturação do fenômeno do 

envelhecimento não significa apenas mais tempo de vida ativa, mas também, 

aumento da necessidade de cuidados. Mas, será que essas necessidades 

deverão ser respondidas pelo grupo familiar independente do tamanho, 

infraestrutura e disponibilidade de pessoas para o cuidado? A conquista do 

envelhecimento precisa gerar na dinâmica das relações sociais a compreensão 

da magnitude de situações que demandam o envelhecimento.  É necessário 

que se amplie o debate sobre a quem e como devem recair as tarefas de 

cuidar. Reitera-se a premissa de que a esfera pública é partícipe dessas 

alternativas e que a atividade de reprodução social dos indivíduos precisa 

adquirir alguma relevância pública e entrar no cenário de disputas. Imagina-se 

o percurso árduo dessas disputas e por isso mesmo, devem ser pautadas. 

No segundo ponto, sobre relatos de sentimentos ou aspectos 

relacionados à interação social, aparecem as seguintes situações: sem 

interação social; sentimento de culpa quando sai de casa; sem relações de 

amizades; sem vaidades; sem liberdade para fazer o que gostaria; e postura de 

conformismo com a situação. 

“Mudou [...] a minha rotina com ela. Pra começar, eu não 
durmo, fico nos cochilos. Porque tenho medo de acordar e ela 
não estar mais. Não tenho lazer e não tenho amigas. Não saio. 
Eu tinha uma amiga que é cuidadora também. A gente se 
conhece desde a adolescência. É difícil ela vir aqui agora 
porque está com uma senhorinha que precisa dela 24 horas. 
Eu precisaria muito ter uma folga” (E10). 

E também aparece a situação de percepção da mudança, mas que 

demonstra certa adaptação à situação: 

 “Eu gostava de fazer caminhadas, faço poucas. As minhas 
caminhadas são para fazer as compras da casa. Às vezes me 
sinto cansada e sobrecarregada, mas dali a pouco já esqueço, 
já estou fazendo as coisas” (E24). 
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Pode-se dizer que a questão dos cuidados aos idosos em situação 

de dependência não só está guardada no âmbito domiciliar e doméstico, como 

também se encontra “mais guardada” no universo da vida de quem assumiu a 

responsabilidade de cuidar. Foi recorrente a visão plasmada de que diante 

dessa condição, resta apenas adaptar-se, observando-se ausência de espaços 

para o diálogo sobre essas questões. Daí, a adaptação como uma saída para a 

situação.  

No terceiro ponto estão dispostas as alterações relacionadas ao 

envolvimento dos familiares, as quais também foram mencionadas quando 

falaram sobre as dificuldades para o cuidado: falta de ajuda da família; acordos 

não cumpridos; falta de iniciativa da família em propor algum compartilhamento 

de cuidados; queixa da falta de visitas à pessoa idosa, tanto de familiares 

próximos como daqueles mais distantes; e a sobrecarga sentida por aquele 

que é a principal responsável pelo cuidado. 

O fato de morar junto com a pessoa idosa parece ser determinante 

nessa responsabilização: 

“Acham que eu moro com ela e sou eu que devo cuidar. 
Respondi que vou cuidar até o último dia. Eu vivo isso que 
você está vendo. Ninguém vem conversar, ninguém vem 
revezar. Eu estou envelhecendo aqui dentro há oito anos” 
(E10). 

Os problemas estão “guardados” no âmbito doméstico e da família. 

Parece que uma vez cuidador, sempre “cuidador”. O cuidador familiar que 

reside com a pessoa idosa é levado a incorporar a ideia de ser o principal 

responsável pelo cuidado.  

Vale refletir sobre o significado dos acordos não cumpridos, os quais 

não foram explorados na pesquisa, mas mostram a situação de que, 

independente das razões dessas famílias, os idosos não contam com pessoas 

compartilhando seus cuidados. O ambiente familiar não é, necessariamente, o 

espaço onde se encontram as plenas condições para a resolução dessas 

questões.  

O ambiente familiar é um espaço de conflitos. Desse modo, é de se 

esperar que não seja diferente quando a família tem sob a sua 
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responsabilidade a função de proteger e cuidar de seus membros. Quais os 

elementos e condições para essa proteção?  

Apenas o “dever moral” de cuidar não é suficiente para mobilizar os 

esforços necessários, bem como, o aparato legal, que delega primordialmente 

essa tarefa à família, não é suficiente para gerar esses cuidados. Vale indagar: 

o quanto a família pode construir “arranjos” para o cuidado e o quanto precisa 

de apoio para essa tarefa? Não cabe individualizar a questão e, muito menos, 

deixar no campo dos sentimentos e das relações solidárias. Faz-se necessário 

o enfrentamento desse debate em uma perspectiva crítica, que reflita sobre as 

proteções sociais necessárias à vida tratando-se dos cuidados de longa 

duração na velhice. 

O que se observa é uma alteração significativa na rotina da pessoa 

que cuida, direcionando ou atrasando projetos de vida em função da tarefa de 

cuidar. Isso, na maioria das vezes, de forma “adaptada” e “resiliente”. O 

cuidado dos idosos deve ficar à mercê da existência de familiares mais 

“solidários” ou “resilientes”? E quando a família não conta com pessoas com 

essas características? É certo que o debate não pode ficar no nível das 

individualidades dos membros das famílias. É uma possibilidade, mas à custa 

das privações elencadas até aqui. 

Finalmente, nessas alterações há relatos que exprimem 

dificuldades especialmente no início do processo de cuidar; dificuldades na 

logística de cuidado, relacionada ao transporte e ao atendimento de 

necessidades da pessoa idosa; dificuldade para ir a bancos ou mercados, 

atividades rotineiras; o fato de residir longe do domicílio da pessoa idosa e ter 

que se locomover à residência do familiar algumas vezes por semana. 

Conforme o relato: “[Tenho dificuldades] quando preciso ir ao mercado ou ao 

banco. Não posso contar com filho ou genro. Imagina se ela cai? Eu não vou 

me perdoar nunca” (E9). 

Na observação dessas dificuldades, fica claro que o processo de 

cuidar é difícil se não existir um suporte. Muitas vezes, a pessoa idosa está 

saindo de uma internação decorrente de adoecimento que a colocou em um 

grau de dependência maior, necessitando de cuidados contínuos. Essa 
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condição pode ser decorrente de adoecimentos ou situações de agravamentos 

das funcionalidades ocorridas no processo de envelhecimento. Em quaisquer 

das situações carecem informações e apoios sobre os cuidados, vindos da 

família, mas, fundamentalmente, de serviços que provêm essas orientações.  

Essas informações foram obtidas com familiares de pessoas idosas 

que tinham vínculo com serviços de saúde ou de assistência social, e mesmo 

assim, persistem as lacunas, indicando dificuldade de acesso a esses serviços. 

Nem sempre a orientação chega no momento em que a família mais precisa. 

Os relatos demonstraram que as dificuldades iniciais de cuidar de uma pessoa 

idosa em situação de dependência são enormes, gerando insegurança, 

estresses e adoecimentos também em quem cuida. Conforme visto, essas 

questões impactam também a família no atendimento às necessidades da 

pessoa idosa.  

As demandas do cuidador ganharam esse destaque pela pretensão 

de “dar voz” a esse sujeito da “engrenagem” sobre questões que afetam sua 

própria vida, projetos e sonhos. Os dados demonstraram que esse conjunto de 

alterações foram fortemente determinadas pela responsabilidade  de cuidar da 

pessoa idosa. Reitera-se que esses elementos aparentemente revestidos de 

individualidades, expressam o rebatimento de uma questão que é social na 

vida de quem cuida e de quem necessita de cuidados. 

 

3 Estado: o diálogo com a política de saúde e de assistência social 

 

As políticas que compõem a seguridade social brasileira são 

fundamentais nas proteções sociais específicas à pessoa idosa. Não cabe aqui 

retomá-las, mas apenas apontar que a previdência social, através dos vários 

benefícios, contribui nessa estrutura de cuidado quando a pessoa idosa conta 

com recursos oriundos de aposentadorias ou pensões, dentre outros. Também 

não será repetida a crítica à histórica construção desses benefícios nem às 

suas reformas, as quais, com as suas regras, levaram esses benefícios a 

patamares considerados baixos ou insuficientes, contribuindo para o universo 
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de questões que afetam e dificultam a vida das pessoas idosas. Tudo isso já foi 

desenvolvido nas reflexões tratadas até aqui. 

Feito essa ressalva, cabe observar que os recursos financeiros das 

pessoas idosas aposentadas ou pensionistas - por menores que sejam - se 

constituem em uma força positiva na estrutura para o cuidado da pessoa idosa, 

sendo, em alguns casos, a única fonte de renda relatada. Essas observações 

iniciais pretendem delimitar que, na discussão proposta nesse item, é dada 

prioridade às questões trazidas nos relatos que se relacionam diretamente à 

política de saúde e de assistência social, embora em uma concepção de 

proteção social ampla torne imprescindível o apontamento da importância da 

previdência social que aqui se deu na indicação como principal fonte de 

recursos dos idosos. 

Esse item consta de observações gerais, seguidas pelo debate das 

questões evidenciadas na pesquisa que fundamentam essas análises.  O 

diálogo pretende reiterar os aspectos dessas políticas que são determinantes 

nas questões apontadas pelas pessoas entrevistadas. 

A política de saúde, executada através do SUS, se apresenta com  

diretriz de organização pautada na necessária articulação  da RAS, 

compreendida pelos vários serviços dispostos em organização horizontal e 

regional, diferenciados pelas suas densidades tecnológicas. A ideia de articular 

a rede tem como principal objetivo o cuidado integral e continuado, sendo 

oportunamente realizado de acordo com as necessidades de saúde dos 

usuários do SUS. Assim, as necessidades específicas de saúde da pessoa 

idosa devem ser pensadas na perspectiva de integralidade, oferecendo 

atenção à saúde continuada e efetiva nos diversos serviços instituídos para 

esse fim, isto é, nos diversos pontos da rede. 

Acontece que, dentre os históricos desafios do SUS, a estruturação 

das RAS sofre inúmeros empecilhos de ordem econômica, financeira, política e 

cultural, que acabam por tornar os acessos aos serviços uma “tormenta”, a 

depender da região onde se encontra a pessoa necessitada do cuidado. 

Também não é feita aqui a análise crítica desses aspectos, mas é preciso 

reiterar que, no cenário descrito da pesquisa, encontram-se essas 
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possibilidades e limites, envolvendo os sujeitos entrevistados. Isso para 

ponderar que o fato da pesquisa abranger uma região da cidade de São Paulo 

com vários serviços específicos para a pessoa idosa, denota a existência de 

uma realidade menos desfavorável. Isto é, presume-se que o nível de 

respostas oferecidas aos sujeitos que participaram desta pesquisa seja mais 

próximo do desejado. 

Cabe observar ainda, que a concepção que move esse debate 

entende ser necessária a ampla, total e continuada atenção à saúde específica 

como condição para potencializar os “arranjos” para os cuidados dos idosos em 

situação de dependência. Não é possível imaginar que as famílias sozinhas 

deem conta da complexa estrutura de cuidados que um idoso acamado - ou 

não - vai exigir.  

Existem modalidades de atendimento que são primordiais no 

atendimento dessa demanda, como é o caso do atendimento domiciliar e 

outros serviços especializados, os quais devem estar articulados para atender 

à pessoa idosa de forma compatível às suas necessidades na concepção de 

integralidade do cuidado.  

O vínculo com os mais variados serviços de saúde e os apoios de 

toda ordem aos idosos e suas famílias figuram como essenciais, e foram 

evidenciados nos vários relatos. Por outro lado, a ausência de atenção ou 

suportes de informações e cuidados aparece no rol de dificuldades, além do 

fato de que, a grande maioria desses serviços exige uma estrutura familiar para 

a realização dos seus atendimentos, conforme já debatido apoiando-se nas  

reflexões de Mioto (2014, 2016).  

Em relação à política pública de assistência social, cabe observar 

que, ao lado da política de saúde, tem entre seus usuários a população idosa. 

Os serviços socioassistenciais são classificados por tipo de proteção social, 

podendo a pessoa idosa ser inserida nesses serviços, a depender do grau de 

risco ou vulnerabilidade social em que se encontra. Os serviços da assistência 

social estão também organizados na rede que compõe o SUAS e articulados 

intersetorialmente. 
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Para efeito desta pesquisa, o serviço de assistência social que foi 

referenciado é o CDI, uma modalidade de atendimento diário a idosos em 

condições de pré-fragilidades, objetivando cuidados que promovam o bem- 

estar, a interação social, dentre outros, conforme já descrito neste trabalho.  

Feitas essas considerações gerais sobre a política de saúde e de 

assistência social, segue-se ao diálogo com essas duas políticas a partir dos 

elementos surgidos nos relatos das entrevistadas.   

Os idosos referenciados nesta pesquisa são pessoas que recebem 

algum tipo de apoio do Estado, considerando que os mesmos e seus 

cuidadores foram acessados mediante os vínculos que possuem com serviços 

de saúde e/ou de assistência social. Os idosos estão vinculados às seguinte  

unidades do SUS: EMAD, URSI, PAI, UBS. Com exceção apenas de dois deles 

que são atendidos somente pelo convênio de saúde. Outros citam o convênio 

de saúde, mas também as unidades do SUS, razão pela qual no detalhamento 

aparece um total superior de  idosos. O Quadro 33 apresenta a distribuição das 

pessoas idosas, classificadas pelos tipos de serviços de saúde que estão 

vinculadas. 

QUADRO 33: Distribuição dos idosos segundo vínculos com serviços de 

saúde. 

Vínculo com Serviços de Saúde Nº 

Unidade Básica de Saúde - UBS 03 

Ambulatório de Especialidades - AE 02 

Unidade Referência Saúde do Idoso - URSI 04 

Equipe Multidisciplinar de Atendimento Domiciliar EMAD 13 

Programa Acompanhante do Idoso - PAI 02 

Convênio de Saúde Particular 06 

Total    30160 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016. 

Pela observação do Quadro 33, verifica-se que metade dos idosos 

tem vínculo com serviço de atendimento domiciliar, confirmando essa 

                                                           
160 Quatro idosos utilizam dois tipos de serviço. 
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tendência por terem um perfil de dependência maior.  O detalhamento das 

entrevistas revela que alguns casos tem perfil para esse tipo de atendimento, 

mas ainda não tiveram acesso. Também, como já observado, ocorrem 

situações que indicavam ter perfil para um tipo de serviço, mas estavam 

vinculadas a outro. 

Cabe ressaltar que os casos que frequentam o CDI foram 

contemplados na informação quanto ao vínculo com os serviços de saúde. 

Percebeu-se também nas atividades de campo, em visitas realizadas aos CDI, 

que esses serviços são articulados com os serviços de saúde, especialmente 

nas avaliações prévias das condições de saúde dos seus usuários. As pessoas 

entrevistadas demonstram alguma segurança por seus idosos estarem 

vinculados aos serviços de saúde e de assistência social. Em algumas 

situações se manifestaram positivamente surpresas com o atendimento 

recebido. Alguns entrevistados expressam “gratidão” por conseguir algum 

apoio, ainda que no universo de necessidades, esses serviços não supram as 

lacunas que envolvem o conjunto de suas necessidades.   

A visão, mesmo que parcial, mas positiva do vínculo com as 

unidades públicas de saúde, corrobora a importância de respostas às 

necessidades específicas nessa fase do envelhecimento, conforme ilustrado no 

depoimento a seguir.  

 “Esse posto [a EMAD] é maravilhoso. Eles são ótimos. 
Quando falaram ‘vai ao posto’, a gente não acreditou muito. 
Será? Posto tem aquela fama. Uma semana depois estavam 
todos lá, foi muito rápido” (E14).  

Fica evidenciada a importância dos apoios recebidos para auxílio 

nos cuidados de saúde, embora esse apoio não seja contínuo e tenha 

diferentes frequências de atendimento. Foi mencionada a existência de 

periodicidade trimestral para a visita da equipe de saúde, enfatizando a 

possibilidade de contatar o serviço de atendimento domiciliar diante de alguma 

intercorrência no intervalo entre os atendimentos. 

Na discussão que foi realizada sobre o preparo e informação para o 

cuidado, os entrevistados que responderam positivamente, o fizeram atribuindo 

ter recebido informações da equipe de saúde, dentre outras formas. Também, 
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quando “clamam” por informações técnicas para manuseio dos seus idosos, 

evidenciando a importância desses serviços, mas também a insuficiência dos 

apoios recebidos. 

Quando referem os apoios recebidos dos serviços de saúde com 

informações, demonstram que as mesmas contribuem para a percepção que 

eles têm sobre o preparo para o cuidado. Fica aqui a indagação de como estão 

os idosos e suas famílias que ainda não tiveram a oportunidade de acessar 

algum tipo de serviço especializado. Esse é um dado de difícil mensuração, 

mas, pelo cenário visto até aqui, certamente, sem orientações e apoio das 

políticas públicas, torna mais difícil o cuidado dos idosos. Essa tarefa exige 

conteúdos que vão além daqueles existentes no cotidiano. Ilustrando com o 

relato que expressa o  “sufoco” do (des)preparo: 

 “[...] Fomos aprendendo aos poucos. Quando ele veio pra casa 
foi um transtorno, não tinha cama hospitalar, não defecava na 
fralda, tinha que pôr na cadeira. Foi uma loucura. Aí a ferida, 
[...] a gente não sabia como tratar daquilo. Depois você vai 
aprendendo. A gente foi pesquisando. Depois fui ao posto, vão 
explicando. Aos poucos fomos aprendendo. A gente fica de 
olho quando ele fica internado. Mexer ele na cama, observando 
o jeito que eles dão banho na cama. E o medo de fazer 
besteira? Isso é que é o pior” (E14). 

Evidencia-se a importância das orientações técnicas e 

especializadas dos profissionais dos serviços de saúde que se relacionam com 

os idosos e suas famílias, incluindo a preparação em todos os níveis da linha 

de cuidado da pessoa idosa. Embora os relatos tratem apenas dos idosos em 

situação de dependência. A necessidade de orientações técnicas 

especializadas consta no Estatuto do Idoso e nas políticas de saúde que foram 

implantadas a partir desse marco legal.  

Cabe relembrar que o Estatuto do Idoso, preconiza ações integrais 

de saúde, conforme já mencionado em discussão anterior. O mesmo Estatuto 

preconiza atendimentos especializados em gerontologia e geriatria, bem como 

destaca a importância do atendimento domiciliar aos que dele necessita. 

Assim, pode-se afirmar com convicção que todo atendimento à pessoa idosa 

deve incluir atenção à família, independente da infraestrutura para o cuidado. É 

necessário um conjunto de informações que até então não faziam parte do 
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cotidiano das pessoas, como a orientação para a troca de fraldas e para banho 

no leito, por exemplo. 

O conjunto de informações discutidas neste capítulo demonstra que 

os idosos “mais idosos” tendem a ficar em grau de dependência maior, 

exigindo uma estrutura de cuidados que vai além daquelas que a família 

dispõe, considerando também a longa duração dessas necessidades. 

O apoio dos serviços de saúde e de assistência social se configura 

como indispensável. Na abordagem das facilidades que a família dispõe para 

potencializar os cuidados aos idosos, o CDI aparece com destacada 

importância, conforme o depoimento a seguir: “O Centro Dia pra mim caiu do 

céu [...] eu [consegui] sair uma semana inteira para resolver coisas dela [a 

idosa]” (E18). 

As iniciativas das políticas públicas, ainda que parciais, impactam 

positivamente no universo de dificuldades enfrentadas pelas pessoas idosas 

nessa fase da vida. Essa constatação remete à importância do debate e da 

“voz” das famílias - e dos idosos, quando possível – no debate sobre as 

demandas do envelhecimento populacional.  

Assim, reforçar a importância dessas e outras políticas no sentido de 

potencializar as condições para os cuidados das pessoas idosas pode ser um 

caminho de transformação, na perspectiva de compreender o cuidado de longa 

duração dos idosos como um direito social. Daí a relevância de discutir as 

sugestões oferecidas pelos entrevistados sobre políticas públicas nessa área. 

 

4 Projetando necessidades de uma política: o cuidado como direito social  

 

Pensar o cuidado como direito social não é uma novidade quando se 

observa o conjunto de legislações decorrentes dos direitos conquistados na CF 

de 1988. A dificuldade se apresenta em retirar alguns cuidados da 

exclusividade do âmbito privado e familiar - leia-se, da responsabilidade da 

mulher - e deslocar para a esfera pública, com o intuito de fazer valer o que 
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dizem parte dessas legislações e políticas, embora o Estatuto do Idoso impute 

à família o cuidado de seus idosos.  

Mas, esse mesmo Estatuto preconiza o atendimento integral às 

necessidades de saúde, imputando também ao Estado a responsabilidade de 

implantar serviços que atendam às situações específicas, dentro de uma 

concepção de integralidade da atenção à pessoa idosa.   Cuidado integral 

presume a totalidade na abordagem dos problemas e necessidades de saúde e 

de bem-estar. Conceber o cuidado de idosos como um direito social presume 

pautar o assunto em diversas esferas e isto significa passar da condição de 

uma responsabilidade “da família” para uma responsabilidade assumida 

socialmente e a partir disso se construir as respostas. 

Debater os inúmeros aspectos tratados até aqui tem o sentido de 

fundamentar as necessidades que extrapolam as condições da família, o que 

exige medidas no âmbito das políticas públicas que sejam pertinentes às 

necessidades advindas do fenômeno do envelhecimento.  

O cuidado de pessoas idosas em situação de dependência é uma 

dessas questões prementes, com tendência de se avolumar a um tanto que 

torne impossível sua “ocultação” no ambiente privado e doméstico.  

Camarano (2010), ao reunir um conjunto de análises sobre os 

cuidados de longa duração aos idosos, indaga se essa questão não deveria ser 

um quarto pilar da seguridade social, chamando a atenção dos custos 

financeiros elevados dos cuidados específicos continuados. Ao lado disso, 

todas as projeções demográficas indicam aumento das demandas para o 

cuidado, mediante a constatação do cenário de redução de potenciais 

cuidadores. Essa autora indaga sobre essas responsabilidades e assume um 

caminho de possibilidades que, segundo ela, deve ser compartilhado entre 

Estado, família e mercado. Esse questionamento aparece como um primeiro 

desafio, o qual:  

[...] reside na busca de resposta à pergunta: a provisão de 
cuidados para a população idosa é uma obrigação do Estado, 
das famílias ou do mercado privado? Assume-se, neste livro, 
que esta deve ser uma responsabilidade compartilhada entre 
esses três atores, bem como com o voluntariado, aqui 
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representado pelas igrejas, organizações não governamentais 
(ONG) e pessoas com disponibilidade para a função 
(CAMARANO, 2010, p. 338). 

 

O caminho sugerido pela autora é consonante à tendência que tem 

sido verificada nas políticas sociais neoliberais desde a década de 1970 no 

mundo e no Brasil especialmente a partir de 1990. No contexto atual entende-

se que essa questão permeia a necessidade de luta política por acesso à 

riqueza através de políticas sociais. Trazer esse debate significa pautá-lo no 

âmbito das disputas políticas que a sociedade, através dos vários movimentos 

sociais imprime cotidianamente. Significa pautar de forma relevante nas 

Conferências que discutem políticas para as pessoas idosas, mas também nas 

de saúde, assistência social e outras políticas. 

Vários “faróis” podem iluminar esse debate. Utiliza-se aqui, 

primordialmente, o conjunto das sugestões trazidas por aqueles que cuidam, 

sejam eles familiares ou não, remunerados ou não, cuidador formal, informal ou 

profissional de saúde. Todas as contribuições são elencadas, mesmo aquelas, 

que à primeira vista pareçam muito distante da realidade. Utiliza-se dos 

depoimentos para ilustração com breves comentários e reflexões. 

As pessoas entrevistadas foram solicitadas a falar sobre sugestões 

de políticas públicas voltadas à pessoa idosa em situação de dependência. 

Todos contribuíram, observando-se um caso em que o cuidador considera que 

melhorar as aposentadorias daria condições para que a pessoa idosa pudesse  

suprir suas necessidades sem depender de uma participação do Estado, 

especialmente, na gestão do cuidado. Apesar de ser uma proposição revestida 

de uma concepção liberal, não deixa de propor a ação do Estado quando se 

refere aos rendimentos percebidos pelos idosos.  A melhoria das 

aposentadorias é uma pauta que se encontra no bojo das lutas coletivas há 

muitos anos, e que na atual conjuntura brasileira está sendo reforçada no 

sentido contrário ao proposto pela pessoa entrevistada, uma vez que as 

reformas em curso tendem a reduzir os valores das aposentadorias. Pelas 

palavras do entrevistado: 

“O que deveria haver sim eram correções sadias dos salários 
para que você mesmo pudesse providenciar. Como sabemos, 
existe esse buraco dos reajustes injustos e vai reduzindo com o 
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passar do tempo. Porque quanto mais você envelhece, mais 
você precisa de recursos. [...]” (E17). 

Os demais entrevistados apontaram um volume de sugestões, as 

quais foram subdivididas em quatro eixos: 1) Política de Saúde; 2) Política de 

Assistência Social161; 3) ações de apoio no domicílio; 4) sugestões gerais que 

se relacionam com a temática do cuidado.  

Observa-se inicialmente que, mesmo estando vinculados a um 

serviço de saúde ou de assistência social, eles sugerem medidas que 

qualificariam essa atenção, mas também verificam a necessidade de ampliação 

desses serviços frente à demanda. Demonstram a percepção de insuficiência 

dos recursos na atualidade. Também é necessário observar que muitas 

sugestões vão além do próprio vínculo já existente com esses serviços. 

Quanto à saúde, foi expressivo o volume de sugestões que se 

relacionam a escuta, orientação, cursos sobre cuidados e até uma espécie de 

“tira dúvidas”. Sugerem ampliação de serviços específicos, a exemplo do PAI, 

serviços de atendimento domiciliar, e serviços especializados de modo geral. 

Foram mencionados também necessidade de apoio psicológico e suportes 

materiais como: cadeiras de roda e cadeiras de banho, alimentação e fraldas 

geriátricas. Também neste eixo sugeriram o apoio para transporte dos idosos. 

A locomoção da pessoa idosa a serviços de saúde foi um destaque no conjunto 

de dificuldades. 

 “Oferecer mais coisas para os idosos, mais lazer e apoio. Hoje 
eu tenho o PAI, mas muitas famílias não têm. Que tivesse um 
acompanhamento mesmo. O PAI é fantástico, a estrutura é 
ótima” (E1). 

“Uma escuta sobre o problema e que acompanhasse. Não 
adianta ouvir e não dar continuidade. Você repetir tudo a cada 
um que vem [...]. Eu acho que esse cuidado de colocar os 
profissionais certos, ter uma coisa mais fácil. Meu grito 
sufocado é que os impostos se voltassem exatamente para os 
nossos direitos” (E8). 

                                                           
161 É importante observar que a alocação das propostas por eixo de políticas não tem o caráter de 
imputar a cada uma destas áreas o que seria sua responsabilidade. Isso porque algumas propostas 
compõem ideias que são de competência de uma e outra política, não sendo proposição deste espaço 
essa delimitação. Por exemplo: sugestão de bolsa auxílio para o cuidado, justificando que seria para 
compra de insumos que na verdade, referem a cuidados de saúde. O provimento de insumos é uma 
discussão já realizada no âmbito destas duas políticas, buscando a adequação às competências de cada 
uma. 
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Os próximos relatos apontam um modelo de serviço que ainda não 

existe disponível no Brasil, sugerindo profissionais para auxiliar diretamente em 

tarefas de maior dificuldade, como banho e troca de fraldas, por exemplo: 

“Eu acho que um cuidador para auxiliar no banho, na troca, 
porque normalmente o companheiro também é idoso, é muito 
difícil. As dificuldades físicas, a pessoa não tem mais força. A 
estabilidade emocional, a pessoa que está mais próxima se 
abate. Já é feito toda essa parte de medicamento, médico. 
Alguém para os cuidados direto, levar o material, te ensinar. 
Um curso para ensinar. Quando eu recebi a alimentação, 
deram um cursinho. Auxílio, apoio, um lugar para ligar, tirar 
dúvidas. A gente fica meio perdida” (E14). 

 “Às vezes, a família tem até uma estrutura, mas não tem uma 
pessoa qualificada para cuidar. Acho que precisa de apoio 
profissional, principalmente na hora mais crítica” (E17). 

O conjunto de sugestões não parece complexo. Resumem-se em 

ampliação de serviços e, em reiteradas vezes, nos pedidos de apoio e 

orientação. Isso implica, além do planejamento de ações, a cautela de 

qualificar os serviços a partir das necessidades das pessoas que são cuidadas. 

Serviços de cuidado prestado no domicílio alguns dias da semana já é 

realidade em alguns países da Europa, a exemplo de Portugal.162 

É necessário na área de saúde que as equipes não se prendam 

exclusivamente aos protocolos e estabeleçam a escuta das necessidades dos 

seus pacientes e seus cuidadores. Na pesquisa realizada sobre os serviços de 

atendimento domiciliar na mesma região163 em que se realiza o presente 

estudo, foi reiterada algumas vezes a necessidade de abordar as famílias não 

como um depósito de prescrições e protocolos, mas como sujeitos atuantes na 

construção dos cuidados de saúde. As orientações e conhecimentos devem ser 

elaborados a partir das reais necessidades dos idosos e seus cuidadores. O 

referido estudo, que teve como sujeitos profissionais de saúde e gestores, 

alertou para a importância da escuta daqueles que cuidam. 

                                                           
162 Carvalho (2012) desenvolveu pesquisa específica sobre o assunto em Portugal e apresenta os 
resultados no livro sob o título: “Envelhecimento e Cuidados Domiciliários em Instituições de 
Solidariedade Social”. 
163 Referência à pesquisa que originou a minha Dissertação do Mestrado discutindo os serviços de 
atendimento domiciliar, realizada em 2012.. 
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As sugestões no eixo da Assistência Social estão colocadas de 

forma geral como apoio social, além de especificarem a necessidade de 

serviços como CDI e ILPI. Há também sugestões para apoios em situações 

esporádicas e/ou provisórias, de serviços que promovam a interação social, 

espaço de convivência e de bolsa auxílio para o cuidado. 

Em relação às sugestões de auxílio financeiro e espaço de 

convivência: “Bolsa auxílio para o cuidado [...], equipamentos, compra de 

cadeira de roda, cadeira de banho, cama hospitalar [...]” (E7). 

Em relação à instituição para cuidados de longa duração: 

“[...] Eu acho que uma coisa que ninguém planeja são asilos 
bem montados, estruturados para receber este idoso, mesmo 
que sejam com pequeno quarto e seu banheiro para ele se 
sentir em casa [...] Ele pode ajudar na cozinha se ainda é ativo. 
Sabe, uma coisa de mão dupla com o idoso? E uma coisa mais 
estruturada para quem tem um problema maior [...]” (E8). 

Sobre ampliação de Centro Dia: 

“Centros Dia são poucos [...] Por que não abrir mais Centro Dia? 

Trinta idosos, e os outros?” (E18). 

Os relatos trazem também apelos à ampliação de serviços e 

concessão de benefícios financeiros. Aparecem sugestões de serviços que 

atendam à pessoa idosa que não disponha de estrutura de cuidado. À primeira 

vista pode parecer uma atenção àqueles que não têm família, mas aqui a ideia 

é de ampliação para aqueles cujas famílias também não reúnem condições de 

cuidados. Por exemplo, nas situações em que os familiares mais próximos 

estão inseridos no mercado de trabalho e enfrentam dificuldades de solucionar 

o impasse do cuidado. 

Com relação ao apoio para o cuidado no domicílio, além dos 

serviços de atendimento domiciliar propriamente, já citados no eixo saúde, foi 

expressiva a menção à necessidade de pessoas que auxiliassem no cuidado, 

uma ou duas vezes na semana, especialmente no banho e na troca de fraldas. 

Essa parece ser a maior dificuldade enfrentada pelos sujeitos da pesquisa. 

Existem os idosos que moram sozinhos e que demandarão também esses 

tipos de apoio. 
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Os relatos a seguir exprimem bem essas ideias: 

“Eu acho que eles deveriam ter uma pessoa pelo menos duas 
vezes por semana para ajudar no banho, na sonda, no curativo 
[...]. A EMAD cuida da ferida. Eles deveriam dar mais apoio 
para auxiliar no cuidado. Não precisaria todo dia. Umas duas 
vezes por semana, uma pessoa que tenha capacidade para 
poder cuidar e ajudar” (E2).  

 “No meu caso, eu queria mais alguém que ajudasse dividir as 

tarefas”(E5) 

“Se tivesse mais pessoas para ajudar. Somos três, família pequena. 

É tudo só pra mim, eu, eu, eu [...]. Me  preocupa a situação financeira. Uma 

renda mínima para quem cuida” (E13). 

De todos os conteúdos trazidos pelas pessoas entrevistadas, os que 

se relacionam ao apoio no cuidado efetivo no domicílio são os de maior 

frequência. Fala-se em apoio para banho, curativos e ajuda de modo geral. As 

pessoas “clamam” por auxílio para o cuidado. Diante da complexidade das 

privações e impactos na saúde das pessoas que cuidam, essas sugestões não 

são alternativas de difícil realização. É certo que requerem infraestrutura e 

diretrizes que deveriam compor uma Política de Cuidados de Longa Duração. 

Apoio no domicílio, espaços de acolhida humanizados e bem estruturados são 

sugestões em consonância com o aparato legal existente, dependendo do 

compromisso do Estado com essas medidas.  

Um conjunto de sugestões sobre aspectos mais gerais merecem 

destaque: políticas de lazer, transporte, apoio financeiro, cursos, moradias com 

suporte de serviços de saúde e assistência, além da participação das pessoas 

idosas na construção das políticas.  

“Pra mim, hoje seria importante alguém para orientar como 
cuidar, quais os direitos, orientação para a família, apoio 
psicológico. Ter algum apoio para férias em algum momento. 
Um lugar que eu pudesse deixar para ter um respiro” (E20). 

Há também o reconhecimento do idoso na condição de trabalhador 

que deu a sua contribuição à sociedade. E, de forma mais ampla, propõem 

cidades adaptadas e espaços de moradia que contemplem as necessidades 
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dos idosos, inclusive nos momentos em que estiverem necessitando de uma 

estrutura com cuidador: 

”O idoso já foi trabalhador, já contribuiu com tanta coisa. 
Deveria existir uma equipe de orientação para o cuidado. A 
gente fica perdida. São coisinhas pequenas que fazem muita 
diferença” (E21). 

“Pensar uma cidade mais adaptada para os idosos. Pensar 
questões de moradia. Se você tivesse uma infraestrutura, sei 
que envolve um custo [...], pensar uma retaguarda, residenciais 
com estrutura de cuidador. A gente vai ter que pensar numa 
vila de idosos, o programa de acompanhante do idoso para 
ajudar na organização da rotina. Quando chegasse numa 
dependência maior, esse apoio com cuidador” (E24). 

As conferências mundiais e nacionais, todas elas, apresentam 

diretrizes que deveriam orientar o arcabouço de políticas voltadas para a 

pessoa idosa. Tem sido com essa influência algumas medidas propostas no 

Brasil, mesmo que várias constem ainda apenas no papel.  

As disputas por direitos são determinadas pelos conflitos de 

interesses envolvendo as políticas públicas.  Dentre essas políticas, 

encontram-se as que buscam garantir os direitos da pessoa idosa, embora com 

destaque para os idosos ativos, com o intuito de realização plena da sua 

velhice. Cabe aqui a convicção de que essa mesma disputa deve incluir 

elementos de uma política de cuidados de longa duração para idosos, haja 

vista o perfil demográfico e as projeções realizadas nas várias pesquisas do 

IBGE.  

Assim, o debate sobre o cuidado das pessoas idosas em situação de 

dependência, sendo deslocado do âmbito privado para a esfera pública, pode 

significar a visibilidade dessa pauta para além da academia e dos conselhos de 

direitos da pessoa idosa. E dessa forma, pode transitar no cenário de 

possibilidades efetivas na construção de respostas. Daí a importância de incluir 

essa discussão na pauta dos movimentos sociais, além da sensibilização da 

sociedade para a questão, buscando o compromisso dos gestores públicos.  
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Considerações Finais 

 

A pergunta que mobilizou este estudo - quem cuidaria dos idosos em 

situação de dependência - teve a função de orientar todo o processo de 

fundamentação teórica e de realização da pesquisa, sabendo-se que as 

respostas não estariam dadas ao final da empreitada. Por isso mesmo, a 

proposição de trazer elementos para o debate, o que se realizou no processo 

como um todo, especialmente na análise dos resultados da pesquisa. Alguns, a 

partir de pesquisas e reflexões contidas na fundamentação teórica, e outros, a 

partir dos achados da pesquisa.   

Chamou-se de “engrenagem” o conjunto de aspectos 

multidimensionais que perpassa o envelhecimento com dependência, 

relacionando essa condição da pessoa idosa com os “arranjos” para o cuidado, 

identificados, essencialmente no contexto da família, mas, mesmo que 

incipiente e de forma subsidiária, também em algumas iniciativas do Estado. 

Parte-se então para estas considerações com a certeza de que entre 

a responsabilização da família, conforme prevê a legislação brasileira, e a 

necessária responsabilização do Estado, pode-se e deve-se construir um 

conjunto de alternativas que respondam à ideia de cuidado como direito social. 

Sendo assim, pela heterogeneidade do fenômeno e pela complexidade das 

demandas, o que está posto na legislação de proteção à pessoa idosa, somado 

às reais condições das famílias, não são suficientes para o atendimento às 

demandas dos idosos em situação de dependência.  É necessário um 

envelhecimento digno, conforme consignado nas normativas internacionais, 

envolvendo as recomendações gerais sobre o processo de envelhecimento, 

das quais o Brasil é signatário.  

O envelhecimento populacional é um fenômeno coletivo e 

heterogêneo, marcado pelas condições históricas e de classe social, imputando 

condições e necessidades, cujas respostas não podem circunscrever apenas o 

âmbito da família. A família, da mesma forma, é heterogênea, pertencente à 

determinada classe social, que, conforme verificado nesta pesquisa, não reúne 

todas as condições de respostas às necessidades dos idosos. Assim, como 
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fenômeno coletivo, a questão precisa alçar o patamar de direito social, para 

que a sociedade, a despeito dos conflitos de interesses existentes, possa 

responder às necessidades de cuidado de seus membros mais velhos. Utiliza-

se a ideia de sociedade na forma mais ampla, tendo a legitimação e a relação 

ativa de controle democrático com o Estado como um caminho para o 

enfrentamento dessa necessidade. Seria ingênuo imaginar que o Estado 

construísse respostas fora dessa dinâmica com a sociedade. 

Entende-se que a questão ora posta em visibilidade como um direito 

social, vai necessitar de enfrentamentos no campo da luta social. Essa 

necessidade social precisa ser dimensionada na amplitude que dê conta de 

identificar as diversas fontes de organização para as respostas. Entende-se 

que o cuidado é uma necessidade humana básica. 

A proposição inicial da tese em discutir sobre a quem deve recair o 

cuidado de idosos em situação de dependência, rapidamente foi ramificada em 

duas outras: como e em que condições se realizam ou deve-se realizar esse 

cuidado? 

Para trazer os elementos para o debate foi fundamental percorrer as 

visões sobre a velhice e o envelhecimento, obedecendo a um fio condutor 

comum da velhice em sua totalidade histórica, condicionada por aspectos 

econômicos, sociais e culturais, contrapondo-se a qualquer possibilidade de 

tratamento da questão de forma universal e binária.  

Contrapondo-se a construções que favorecem a representação 

social do idoso de forma dicotômica quando reforçam a valorização do jovem e 

a desvalorização do velho. Quando a pessoa idosa, na condição de trabalhador 

inativo, é colocada em contraposição aos trabalhadores ativos, rompendo a 

solidariedade de classe, além de reforçar a representação da pessoa idosa 

como um “peso” para a sociedade, especialmente para o sistema 

previdenciário. Presente na atualidade brasileira, essa perspectiva foi tratada 

na sessão que discutiu a seguridade social, embora desde 1970 tenha sido 

apontada na obra de Beauvoir quando discutia a situação dos idosos na 

França. 
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Nessa perspectiva de reconhecimento das múltiplas faces do 

envelhecimento, existe a desigualdade social, determinante das formas mais 

perversas de se viver a velhice. O mesmo princípio econômico que produz a 

desigualdade social é o mesmo que retira do Estado o compromisso de 

atendimento efetivo a essa questão, imputando-o à família, considerada a 

principal detentora da oferta de cuidados. Como debatido em vários pontos da 

tese, o cuidado é inteiramente influenciado pela desigualdade de gênero, 

ficando para a mulher - esposa, mãe, filha, neta -, essas responsabilidades. 

Isso ocorre sem qualquer atenção aos seus projetos de vida, suas condições 

de saúde e outros aspectos afetados pela ausência de discussão das 

necessidades e dificuldades na esfera da família e na esfera social. 

Trata-se aqui de uma situação que é transversalmente afetada por 

diversos marcadores da diferença: classe, gênero, cultura, entre outros. Muitas 

questões foram debatidas por esses caminhos e algumas serão retomadas.  

Antes, porém, reitera-se que a perspectiva de análise deste trabalho 

refuta a ideia que supervaloriza o envelhecimento ativo, através do estímulo de 

práticas que buscam retardar o envelhecimento, trazendo para o aspecto 

individual o sucesso dos resultados desse processo. O envelhecimento ativo 

deve ser incentivado e envolve aspectos para além dos cuidados de saúde, 

presumindo-se autonomia, participação política e cidadã. Mas, as condições 

para essa experiência estão dadas historicamente. Assim, não se pode atribuir 

apenas ao indivíduo a responsabilidade pelas condições em que viverá a sua 

velhice. Tanto a experiência do processo de envelhecimento ativo, como as 

situações de dependência carecem de condições materiais concretas que vão 

determinar o acesso a bens e serviços necessários para conferir a dignidade 

humana nessa e em todas as fases da vida. 

Retomando-se ao debate sobre a família, esta foi concebida em 

suas transformações. Valorizou-se menos a estrutura e mais a compreensão 

da dinâmica que determina as reais condições para o cuidado de seus 

membros, considerando-se que tradicionalmente esse grupo social é 

considerado a primeira instância de reprodução social.  As condições da família 

para realizar esse cuidado, seja de idosos ou de crianças, são impactadas por 
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um conjunto de fatores: redução do seu tamanho; o próprio fenômeno do 

envelhecimento; diferentes composições, destacando-se os arranjos 

unipessoais e as famílias que tem a mulher como referência; inserção da 

mulher no mercado de trabalho.  

Observam-se vários fenômenos atuando paralelamente. O 

protagonismo da mulher no mercado de trabalho não foi acompanhado de 

alteração nas expectativas do seu papel dentro da família. Da mesma forma, o 

contexto que chama novamente a família à responsabilidade de proteção social 

de seus membros idealiza uma família que não existe. Pelo tamanho das 

responsabilidades esperadas das famílias - e isto é perceptível cotidianamente 

na relação com as políticas públicas -, fica implícita a projeção de um modelo 

de família da fase pré-capitalista: famílias extensas e produtoras de cuidados 

de toda ordem. Mas, como essa já não é mais a realidade, as dificuldades 

ficam evidentes. A família é diversa e precisa ser vista em suas possibilidades 

e limites. 

A discussão sobre o cuidado atentou para que não houvesse 

dúvidas da concepção defendida nesse trabalho. O cuidado compõe o primeiro 

“tripé” de fundamentação dessa tese, ao lado das visões sobre a velhice e os 

aspectos relacionados à família. Sua discussão se fez necessária para situar o 

debate sobre o envelhecimento com dependência por ser uma condição que 

gera demandas na maioria das vezes, contínuas e prolongadas. Entende-se o 

cuidado inserido no contexto macrossocial, como um direito para quem o 

necessita, e como trabalho para quem o realiza. Evidentemente que o caminho 

percorrido demonstrou que a discussão do envelhecimento com dependência 

não perpassa apenas pelo “tripé” velhice, família e cuidado, razão pela qual se 

ocupou em todos os capítulos da interface com o Estado, o principal ente que 

se pretende chamar à responsabilidade neste trabalho. 

Foi, portanto, necessário debruçar-se pela discussão do cuidado, 

considerando a intrínseca relação com o tema, trazendo essa categoria sob 

vários caminhos ou eixos: discutindo a dependência como condição 

demandante de cuidado; discutindo o trabalho do care, através dos estudos 

feministas; trazendo contribuições sobre o cuidado a partir dos pesquisadores 
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do envelhecimento; e a discussão do cuidado  nos processos de saúde. Essa 

fundamentação foi a base para o entendimento do cuidado como direito social, 

além de apontar a desvalorização dessa atividade, não reconhecida como 

trabalho no contexto da sociedade capitalista europeia, conforme alguns 

estudos apontaram. 

Pelos estudos trazidos na fundamentação teórica e pelos resultados 

obtidos na pesquisa, o cuidado dos idosos em situação de dependência 

perpassa necessariamente por uma abordagem de políticas intersetoriais.  

Mas, aqui, priorizou-se a abordagem das políticas de seguridade social: 

previdência social, saúde e assistência social. Dessa forma, discutir a proteção 

social e a trajetória da seguridade social no Brasil a partir da CF de 1988  foi 

essencial. 

Também, na discussão macropolítica da seguridade social, tornou-

se indispensável a crítica a alguns elementos gerais da atual reforma da 

previdência social, proposta pelo governo brasileiro, considerando-se ser uma 

importante pauta em discussão no país ao mesmo momento em que se 

elaborava o texto dessa tese. Considera-se que para além do detalhamento 

das regras que ainda serão aprovadas, é necessária a abordagem crítica das 

medidas que submetem políticas de proteção social à interesses econômicos, 

contrariando pressupostos conquistados na Constituição de 1988, com efeitos 

deletérios à condição de vida dos trabalhadores, afetando da mesma forma a 

condição dos idosos.  

A reforma prevê mudanças nos critérios de acesso e valores de 

aposentadorias, além de alterações nos critérios de acesso em um dos 

benefícios mais inclusivos verificados na política de assistência social no Brasil, 

o BPC. Portanto, era necessária a crítica, independente do teor a ser aprovado 

porque a encomenda é de regressão de direitos, penalizando a parte mais 

sensível afetada por essas mudanças que é a classe trabalhadora. 

Por essa razão a discussão do envelhecimento com dependência 

recebe uma inflexão direta dessas medidas regressivas, porque, seguindo a 

ótica verificada no que vem sendo proposto, as condições dos idosos e de suas 

famílias tomarão um rumo de maiores dificuldades.  
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O Brasil tem no momento a perspectiva de romper o pacto 

construído pela Constituição de 1988, sinalizando medidas que vão impactar 

no financiamento das políticas de seguridade social e nas políticas sociais de 

modo geral, além de reformas que alteram as relações trabalhistas, 

demonstrando  o lado perverso que foi debatido na crítica aqui efetuada. 

Diante dessa realidade, que não é de hoje, vislumbra-se um cenário 

de mais precariedades nas condições dos idosos, de suas famílias e das 

parcas políticas públicas já construídas. Pautar uma necessidade social como 

direito nesse cenário tenebroso, pode parecer um paradoxo, mas é preciso 

reafirmar que o cuidado de idosos em situação de dependência não pode 

depender apenas dos indivíduos e suas famílias, porque pela complexidade 

das situações, requer a dimensão coletiva no trato da questão, entendida como 

um direito social. 

A família não reúne todos os mecanismos necessários para 

responder a essas demandas. Elas envolvem pessoas, recursos, 

conhecimentos técnicos, vínculos e relações que se estabelecem entre os 

demandantes de cuidados e seus cuidadores.  Há questões a serem 

enfrentadas que estão no âmbito da seguridade social, mas há também 

questões de ordem cultural que são mencionadas ainda nestas considerações. 

Reafirma-se que há limites postos nas condições das famílias e nas 

políticas públicas existentes para cuidar dos idosos, embora se reconheça o 

incontestável avanço nas legislações e em algumas políticas em 

funcionamento. A dificuldade se expressa na escassez de oferta perante a 

demanda com curva ascendente. Os dados mostrados e as tendências 

populacionais revelam que em 2070 os idosos serão mais de 35% da 

população no Brasil. 

Assim, deve-se continuar questionando como conciliar um interesse 

social tão premente, no contexto em que os interesses econômicos são 

claramente colocados em primazia. Daí, porque neste trabalho foi 

constantemente reiterada a necessidade de pautar o envelhecimento com 

dependência de forma mais contundente nos espaços políticos de discussão 

das políticas para os idosos, mas também no âmbito das políticas sociais que 
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ofertam esses serviços. Constatou-se que, nesses espaços, as demandas dos 

idosos em situação de dependência não têm tido relevância. 

Da mesma forma, na análise de alguns pontos constantes nas 

políticas brasileiras, verifica-se claramente a tendência de estímulo ao 

envelhecimento ativo, com poucas menções aos idosos dependentes. Sabe-se 

que as propostas brasileiras estão inspiradas nos eventos internacionais, os 

quais deram ênfase ao estímulo do envelhecimento ativo. Por enquanto, o 

idoso consumidor tem sido alvo de atenções, embora, nem que todos tivessem 

a condição para vivenciar o envelhecimento ativo, essa tendência não se 

concretizaria de forma homogênea, dada as diferenças sociais determinadas 

pela inserção de classe social.  

A PNAD (2015) afirma que 69% dos idosos brasileiros têm 

rendimento de aposentadoria ou pensão. Ao mesmo tempo em que expressa 

um dado positivo pela existência do rendimento, sabe-se que os valores não 

são suficientes. Além disso, a mesma fonte indica que 11% deles vivem em 

famílias com rendimento per capita de meio SM. Esse rendimento per capita 

atinge um número maior de famílias quando elas não têm idosos, o que se 

deduz que apesar dos baixos rendimentos, os idosos ainda contribuem para a 

redução da vulnerabilidade de suas famílias. 

Os diversos estudos, documentos técnicos e bancos de dados 

oficiais ofereceram um leque de contribuições que foram aqui levemente 

pontuadas nesse movimento de visualizar os caminhos percorridos. No 

entanto, foi de primordial importância ouvir as pessoas que cuidam dos idosos 

em situação de dependência, as quais ofereceram a substância concreta que 

permitiu desvendar a realidade como ela é, a despeito de prováveis visões, 

desejos e sonhos que pudessem se colocar na direção contrária. Isso não 

ocorreu nesta tese, porque a direção desse estudo já se colocava consonante 

a conhecimentos prévios e parciais sobre essa realidade.  Não há dúvida de 

que a oportunidade de dar “voz” àqueles que cuidam e analisar os seus 

conteúdos, permite reiterar a importância do debate que se realizou no decorrer 

do estudo.  
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Este tema geralmente fica no interior da família, o que causou 

surpresa em alguns sujeitos da pesquisa pelo interesse em se falar do cuidado 

de idosos. Afirmou-se que esse é um tema recorrente nas pesquisas 

acadêmicas, embora não seja ainda pautado com ênfase no debate sobre as 

políticas públicas.  Não existe preocupação social sobre a  forma e por quem 

estão sendo cuidados os idosos brasileiros em situação de dependência. Em 

1970, Beauvoir já convidava a sociedade a romper a “conspiração do silencio”, 

referindo-se à necessidade de pautar o envelhecimento e as condições de vida 

dos idosos franceses. 

Constatou-se que os idosos referenciados nesta pesquisa eram na 

maioria mulheres, com idade acima de 70 anos, dependiam de suas 

aposentadorias e necessitavam de cuidados de saúde e de assistência social. 

Estavam acamados há mais de três anos e necessitavam de cuidados 

contínuos e prolongados.  

Os diversos ângulos de análises envolveram a pessoa idosa, a 

família e suas condições, além de aspectos das cuidadoras, as quais no 

universo desta pesquisa são 83% mulheres. Os aspectos que afetam as 

condições das pessoas que cuidam foram aqui exaustivamente tratados para 

que tivessem a abrangência e importância merecida. 

Constatou-se também que entre as cuidadoras, muitas delas são 

idosas e que em metade dos domicílios havia dois idosos, com necessidades 

diferentes, para o cuidado. Essa realidade expressa a multiplicidade de 

“arranjos” necessários para o cuidado, os quais foram previamente indicados e 

localizados entre os entrevistados.  Percebeu-se que as situações em que o 

cuidado estava delegado a uma única pessoa da família, o nível de dificuldades 

e sobrecargas foi realçado, além dos impactos relatados nas condições de 

saúde física e mental, alterações de projetos de vida, entre outros.  

Metade dos idosos referenciados tinha apenas uma pessoa 

disponível para o cuidado e alguns deles eram contratados informalmente. 

Essa realidade expõe a condição verificada nas famílias. Os idosos 

referenciados neste estudo tinham no máximo até três filhos. Do total de 74 

filhos e 158 netos, 16 filhos residiam com seus idosos. A quantidade de 
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pessoas disponíveis para o cuidado depende de outros fatores: trabalho fora de 

casa, relações com a pessoa idosa, disponibilidade interna para prover 

cuidados, necessidade de cuidar de outros membros, a exemplo de crianças. 

Enfim, foi constatado que as famílias enfrentam com muita dificuldade o 

cuidado de seus idosos. 

É interessante apontar a presença de valores arraigados nessa 

questão, quando é passada a ideia de retribuição aos pais, através da 

“obrigação” de cuidar por parte dos filhos. Esta pesquisa teve uma resposta 

unânime entre as pessoas entrevistadas: todos acham que é da família a 

obrigação de cuidar dos seus idosos, embora apontem muitas dificuldades e 

reconheçam a necessidade do apoio do Estado. Também foram consideráveis 

as sugestões oferecidas para esses apoios. 

Ainda sobre a “obrigação” de cuidar, todos os entrevistados, de 

alguma forma, indicaram ser um “dever” dos filhos, especialmente diante da 

necessidade de suas mães. O cuidado é percebido como um “dever” moral e a 

pessoa que está imbuída da tarefa, a despeito de todas as restrições da própria 

vida, aponta prioritariamente para a família a necessidade de encontrar as 

respostas para a situação, trazendo a figura do Estado para uma série de 

apoios necessários. Verificou-se em algumas situações a “naturalização” da 

situação e em outras, pedidos de “socorro”, quando uma pessoa entrevistada 

diz: “eu preciso de um final de semana”. Em várias situações, o entrevistado foi 

tomado por emoção ao falar sobre o assunto, considerando o envolvimento 

afetivo com a pessoa idosa e a sobrecarga vivenciada. 

Esse “dever” de cuidar não pareceu ser influenciado pela legislação 

que imputa à família essa obrigação. Convidados a manifestar conhecimentos 

sobre os direitos da pessoa idosa foram poucas as referências, mas quase 

todos citaram a existência do Estatuto do Idoso, sem saber precisar quais 

direitos estariam inscritos. 

No rol de dificuldades para cuidar dos idosos em situação de 

dependência, encontra-se o grau de dependência da pessoa idosa, o desgaste 

da pessoa que cuida e as relações com a família e as políticas públicas. A 

relação afetiva entre a pessoa que cuida e a pessoa que é cuidada tem um 
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duplo impacto, porque há o desgaste físico do trabalho de cuidar e o sofrimento 

de conviver com as dificuldades enfrentadas pela condição de dependência de 

alguém por quem se tem relação de afeto. 

Quanto maior o grau de dependência, maiores as dificuldades de 

manuseio da pessoa para atividades cotidianas de higiene e alimentação, 

principalmente. A sobrecarga de quem cuida é relevante quando essas tarefas 

são realizadas sem apoio de outra pessoa e quando não se sente preparada 

para a função. Os sujeitos da pesquisa são originários de serviços de saúde e 

de assistência social, mas, não tiveram acesso a esses serviços no momento 

em que precisaram assumir a tarefa de cuidar. 

A relação com a família também influencia nas dificuldades de 

cuidado quando é relatada a ausência de negociação entre os membros da 

família, relações conflituosas e o nível de organização para as respostas. 

Percebe-se que a responsabilidade fica mais direcionada a quem reside com a 

pessoa idosa, aparecendo a figura do cuidador secundário em algumas 

situações. Isso se verifica quando outro membro da família realiza algumas 

atividades externas, necessárias para atender às necessidades da pessoa 

idosa. Também existem as situações em que a família contrata um cuidador 

para essa tarefa, mantendo a coordenação do processo de cuidar. 

Outros aspectos devem ser considerados na dinâmica da 

“engrenagem” necessária para o cuidado dos idosos em situação de 

dependência, refletindo também nos desgastes verificados pelos achados da 

pesquisa: as condições de saúde física e emocional da pessoa que cuida; o 

desempenho de atividades que deixou de realizar em razão do compromisso 

assumido de cuidar; prejuízo na interação social, provocando isolamento; o 

abandono aos próprios cuidados de saúde; e as condições de preparo para 

realização da tarefa de cuidar, entre outros aspectos.  

Por essa razão reitera-se que a atividade de reprodução social 

merece relevância considerando que as necessidades dos idosos mais idosos 

são crescentes e a família não reúne todos os mecanismos para responder à 

situação. 
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Os sujeitos da pesquisa também apontaram facilidades traduzidas 

no compartilhamento de responsabilidades: a comunicação e relação afetiva 

com a pessoa idosa; e apoios recebidos dos serviços de saúde e de 

assistência social a que estão vinculados. A pesquisa não avaliou esses 

serviços e nem solicitou a avaliação por parte dos entrevistados, mas à medida 

que foram expondo esse vínculo, explicitaram os aspectos dessa relação que 

constituíram um dos eixos da análise trazendo a presença do Estado, através 

do diálogo com a política de saúde e de assistência social. 

Houve referências positivas aos apoios recebidos dos serviços de 

saúde e de assistência social, reforçando a ideia de que seria muito difícil e pior 

sem essa possibilidade. Em alguns casos a frequência do atendimento não é 

definida, mas mesmo assim, a família pode recorrer quando necessita. A região 

em que ocorreu a pesquisa reúne um conjunto de serviços específicos, embora 

esses sejam em quantidades insuficientes, conforme verificado nas 

especificações do cenário da pesquisa. Nota-se que de modo geral as 

respostas são recebidas com muita gratidão, reforçando a ideia de que um 

atendimento em casa, por exemplo, é quase um “favor”. 

Os serviços que mais se aproximam ao atendimento das 

necessidades das pessoas idosas em situação de dependência são os serviços 

que são realizados no domicílio. No caso da política de saúde, existe o 

atendimento domiciliar que é realizado mediante equipe multidisciplinar e o 

serviço do acompanhante de idoso destinado àqueles com relativa autonomia, 

o qual também é compartilhado com equipe multidisciplinar. Outros serviços 

específicos são realizados na unidade de saúde, o que requer infraestrutura de 

transporte para os deslocamentos. Todos os serviços exigem uma estrutura 

prévia da família para adesão, e no caso do atendimento domiciliar, a 

existência de cuidador é condição essencial para o acesso ao serviço. 

A despeito dos perfis de acesso, as respostas existentes 

potencializam as condições de cuidados, razão pela qual devem ser 

aprimoradas em quantidade e frequência de atendimento. Chama-se a atenção 

para a concepção de atendimento que deve ser elaborada na perspectiva de 

cidadania e não de favor. A alteração dessa relação se dá no reconhecimento 
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por parte de quem recebe o serviço de que os cuidados efetuados são um 

direito e, da mesma forma, as equipes oriundas dessas políticas públicas 

devem construir vínculos que valorizem essa percepção.  

Reitera-se que as alternativas para atendimento às necessidades 

dos idosos em situação de dependência passam, necessariamente, pelas 

políticas que compõem a seguridade social. Algumas já se encontram em 

funcionamento e outras, precisam ser criadas, considerando que as 

necessidades são diversas, bem como as condições dos idosos e suas 

famílias. Ressalta-se que o estudo ocorreu em região em que há alguma oferta 

de serviços, mas essa oferta não é homogênea na cidade e muito menos em 

outras cidades brasileiras.  

Para finalizar o produto desta pesquisa, é necessário o elenco de 

algumas possibilidades. Optou-se por traçar algumas alternativas, construídas 

a partir das reflexões conduzidas nesta pesquisa, mas também, a partir das 

sugestões apresentadas por aqueles que cuidam e que foram detalhadas no 

espaço específico da análise. Não são aqui repetidas todas as sugestões 

oferecidas pelos sujeitos da pesquisa, mas aquelas que no entendimento deste 

estudo são imprescindíveis para entrar no debate mais amplo da questão. 

No âmbito da previdência social, é imprescindível a manutenção dos 

benefícios que conferem recurso financeiro à pessoa idosa, através das 

aposentadorias e pensões, os quais, a despeito das reformas que têm alterado 

suas regras desde 1998 até o presente, ainda constituem importante fonte de 

proteção social, agora, sob a forte ameaça de regressão em virtude das 

mudanças em andamento no país. 

Mas, a exemplo de outros países164, se faz necessária a discussão 

da proteção ao direito de cuidado para além dos clássicos benefícios de 

aposentadoria. A abordagem do envelhecimento com dependência como risco 

social direciona para a ideia de seguro social, ao estilo de benefício contributivo 

que necessitariam ser profundamente analisados. Tem-se aqui a certeza da 

necessidade de criação de um mecanismo que atenda a essa necessidade, 

                                                           
164 Batista et al (2008) e Mendonça (2015) apontam algumas experiências em países da Europa, na 
concepção de seguro social.  
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mas não é certo que a classe trabalhadora reuniria condições de arcar com 

mais um acréscimo em suas contribuições.  

Só um profundo estudo técnico e o debate com todos os envolvidos 

iriam aprofundar essa questão e possivelmente construir saídas. Considera-se 

que o limite está no modelo de Estado Mínimo vigente, mais que no encontro 

das alternativas. Camarano (2010) sugere a ideia do cuidado como um quarto 

pilar da seguridade social, também apontando a relevância do tema e os custos 

financeiros elevados para a realização desse tipo de cuidado.  

Não se vislumbra atualmente no Brasil um Estado sensível a essa 

demanda. Certamente é na luta social o enfrentamento desse conflito. O país 

envelheceu, os idosos estão mais idosos, a demanda por cuidados cresce e 

não há nenhuma perspectiva no modelo vigente que sinalize compromisso 

efetivo com essa necessidade dos idosos. Há convergência com interesses 

econômicos que colocam nos indivíduos e no mercado a possibilidade de 

atendimento às necessidades sociais. Não se observa atenção à questão dos 

idosos em situação de dependência, pelo menos com a relevância posta neste 

e em outros estudos. 

Respostas para o atendimento aos idosos com relativa dependência 

a serem realizadas pela política pública de assistência social existem e 

precisam ser aumentadas em suas ofertas. Pelo constatado nesse estudo, o 

aumento de CDI iria suprir algumas das dificuldades relatadas nesta pesquisa, 

como a  impossibilidade de quem cuida realizar outras tarefas cotidianas fora 

de casa, por exemplo. Esse tipo de serviço atende a idosos que não estejam 

em plena condição de dependência. As ações previstas, além de apoiar a 

família, podem contribuir para retardar o processo que leve a uma dependência 

maior. Embora a condição de dependência seja produzida por sequelas, 

adoecimentos ou acidentes que independem desse tipo de serviço. 

Acrescenta-se aqui a necessária criação das ILPI em concordância 

com as sugestões de alguns sujeitos da pesquisa. Diante dos limites das 

famílias, esses serviços são necessários em condições dignas de atendimento 

para serem oferecidos como opção e não como última alternativa. Também são 

necessários nas situações de impossibilidade ou inexistência da família.  As 
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ILPI são quase inexistentes enquanto oferta pública e precisam ser 

identificadas como uma das possibilidades, rompendo-se o preconceito que 

recai sobre a família que “abandona” seus idosos quando estes ficam nessas 

instituições. Não se desconhece nesse trabalho as situações de abandono e 

violência a que estão submetidos alguns idosos, as quais devem ser pautadas 

e evitadas. Não foi objeto desse estudo, mas imagina-se que muitas das 

dificuldades abordadas neste trabalho, estejam na origem dessas situações de 

violência. Portanto, a situação é complexa e não tem um único caminho para 

se encontrar as alternativas. 

Na lógica da política de assistência social, foram mencionadas 

sugestões de apoio social que são consonantes com serviços já existentes, 

mas a ideia de bolsa auxílio para cuidados foi uma novidade sugerida que 

merece atenção, considerando que a tarefa de cuidar impede a realização de 

outra atividade laborativa que forneça condições de automanutenção. 

Com relação à saúde, da mesma forma, as sugestões apontam para 

ampliação de serviços que já existem, mas ocorre um apelo quase unânime de 

que se criem serviços de cuidado propriamente, com alguma frequência no 

domicílio para apoio, especialmente para banho e outras atividades, diante das 

dificuldades de manuseios e uso de técnicas que as pessoas que cuidam não 

têm domínio. Escuta, apoio, orientações, plantão de dúvidas são sugestões 

que não incidem em custos elevados e que poderiam entrar no rol de 

possibilidades. Acredita-se que apoios com frequência determinada, mesmo 

que parciais minimizariam parte das dificuldades relatadas na pesquisa. 

Procede-se agora a síntese de sugestões, caminhando para o 

encerramento das contribuições dessa tese, através de pontos direcionados no 

âmbito da macropolítica social e gestão pública de políticas sociais. Reitera-se 

que a pauta é coletiva e por isso, envolve a todos na necessidade de 

consciência e luta por políticas públicas nessa área. Entende-se que o caminho 

do direito passa inicialmente pela percepção da necessidade, seguida da 

disputa diante dos conflitos de interesses existentes. Essa disputa será travada 

mediante luta social, razão pela qual se entende que diante de um fenômeno 

complexo, assim também serão as possibilidades de respostas. 
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Alguns pontos ressaltam-se nessa síntese: 

1. Conceber o cuidado como direito social; 

2. Considerar as respostas no âmbito integrado das políticas de 

seguridade social; 

3. Instituir Política de Cuidados de Longa Duração para Idosos; 

4. Enfrentar a discussão de como a previdência social poderia 

abranger a cobertura aos cuidados de longa duração; 

5. Ampliação de serviços no âmbito da saúde e da assistência 

social que contemplem essa demanda, a exemplo de Centros 

Dia, ILPI, serviços de atendimento domiciliar e serviços de 

acompanhantes de idosos; 

6. Necessidade de serviços que realizem cuidados domiciliares e 

possam servir de efetivo apoio a cuidados que exigem técnicas 

específicas; 

7. Necessidade de apoio financeiro a quem realiza o cuidado na 

família; 

8. Instituição de serviços que ofertem os apoios e orientações 

necessários de forma oportuna e contínua; 

9. Reforçar o contido nas normativas com relação ao atendimento 

às necessidades das pessoas idosas ativas ou em condição de 

dependência; 

10. Preparo contínuo dos profissionais que lidam nas políticas de 

atenção à pessoa idosa; 

11. Fortalecimento da família, de forma a não recair sobre ela 

responsabilidades para as quais não reúne condições de 

responder. 

Por fim, é necessário considerar que as preocupações que afetam 

hoje as pessoas idosas e suas famílias, certamente serão maiores no futuro, 

quando se verificará famílias cada vez menos numerosas, dispondo 

concretamente de menos possibilidades de atender o conjunto de 

necessidades dos seus idosos. Perceber a relevância desse debate e “dar voz” 

aos envolvidos na “engrenagem” do cuidado é um caminho que fornece 

subsídios para compreensão do cuidado como um direito social. Os esforços 
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empreendidos nessa pesquisa e nas reflexões que a mesma propiciou, 

colocam-se aqui como contribuição ao debate. Intenta-se fortalecer a ideia do 

envelhecimento com dignidade, seja para os idosos que vivem saudavelmente 

essa etapa da vida, seja para aqueles que vivem essa experiência em condição 

de dependência, necessitando de cuidados. 
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Apêndice - A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Você está sendo convidado a participar voluntariamente na pesquisa sob título: Idosos em 

situação de dependência: quem cuida?- Elementos para o debate, autoria de Rosiran 

Carvalho de Freitas Montenegro, Assistente Social, CRESS nº 15.640, RG: 13.144.813-4.  

Você poderá a qualquer momento do estudo contatar a autora através do telefone: 99765-5397 

ou por e-mail: rosirancfm@gmail.com. A pesquisa é orientada pela Profª Dr Regina Maria Giffoni 

Marsiglia, a quem você poderá contatar através do telefone 9404-8292 e e-mail: 

regimarsiglia@ig.com.br. Poderá também para efeito de dúvidas, esclarecimentos e reclamações 

sobre os aspectos éticos dessa pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética e Pesquisa 

de SMS, Rua General Jardim, 36 – 1º andar. Tel: 3397-2464 - e-mail: smscep@gmail.com 

 O estudo para fins acadêmicos terá como principal objetivo, compreender as respostas 

encontradas pelas famílias nos cuidados de seus idosos em situação de dependência. Sua 

participação se aceita, será através da concessão de entrevista, mediante roteiro e uso de 

gravador. Não será utilizado gravação de imagem. O tempo estimado é de 40  minutos. Não 

haverá qualquer tipo de incentivo financeiro condicionado à sua participação. Você poderá 

recusar a participação mesmo após iniciada a entrevista, sem sofrer qualquer prejuízo, sanção 

ou constrangimento. Sua colaboração  ocorrerá de forma anônima, apenas com rubrica de 

aceitação do  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A entrevista será iniciada após a 

sua confirmação na declaração que segue: 

Declaro ter tomado conhecimento dos objetivos da pesquisa e das condições de minha 

participação, além de todas as informações constantes no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (versão anônima). 

Confirmo ainda a cessão dos direitos da minha fala fornecida no dia 

_____/_____/________ à pesquisadora para  se necessário,utilizar integral ou em partes, sem 

restrições de prazos e citações, respeitando  a privacidade do meu nome, desde a presente 

data. Abdico outrossim, direitos meus e de meus descendentes sobre a publicação da 

pesquisa. Atesto recebimento de uma cópia assinada deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

São Paulo, ____ de _________________ de ________  

Rubrica do Participante:___________________________ 

Assinatura do Pesquisador:________________________ 
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Apêndice - B 

ROTEIRO DE ENTREVISTA 

ENTREVISTA Nº _____ DATA ____/____/____ 

I- SOBRE O ENTREVISTADO: 

1 Nome_________________Idade_____ Sexo:(  ) M  (  ) F Estado Civil ___________________ 

2 Escolaridade:  (  ) Alfabetizado    (  )EFI    (  ) EFC    (  ) EMI   (  ) EMC    (  ) Sup I      (  ) SupC 

3 Trabalho: (  ) Sim.    Ocupação__________________________________________________     

    (  )Não. Situação: (  ) Desempregado  (   ) Aposentado   (   ) Do lar  (   )  Informal __________ 

4 Faixa de renda:  (  ) Até 1SM   (  )Até 2SM    (  )até 3SM     (  )+3SM    (   ) s/renda 

5 Relação de parentesco com idoso? (  ) sim   (  ) Não    Qual?__________________________ 

6 Reside no mesmo domicílio do idoso     (  ) Sim        (  ) Não 

7 Realiza cuidados ao idoso? (  ) Sim. Há quanto tempo? _________________       (  ) Não 

8 Com que frequência realiza o cuidado? 

(  ) diariamente. Horário: __________________________ 

(  ) vários dias na semana.   Quantos? _____________________ 

(  ) Outra frequência Qual?______________________________ 

9 Esse cuidado é compartilhado com outro cuidador?       (  ) sim      (  ) Não 

Se sim, com quem?____________________________________________________________ 

10 Você tem algum problema de saúde?    (   ) sim        (   ) Não 

Se sim, qual?_________________________________________________________________ 

11 Como se cuida?____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

II- SOBRE  IDOSOS EM SITUAÇÃO DE DEPENDÊNCIA 

12 Nº de idosos: __________  Idade: _________  

Quantos dependem de cuidados diários? _______ 

13 Fonte de renda: (  ) aposentadoria (  ) BPC  (  )Pensionista (   ) Outro______  (  ) Sem renda 

14 Renda Individual:   (  ) Até 1SM    (  )Até 2SM    (  )até 3SM     (  )+3SM         (   ) Sem renda 

15 Renda  Familiar:   (  ) 1SM    (  )1- 2SM    (  ) 2-3SM    (  )3-4SM    (   ) +4SM  (   ) Sem renda 

16 Residência:  (  ) Própria   (  ) alugada________  (  ) cedida    (  ) reside c/ parentes   (   ) ILPI 

17 Diagnóstico de Saúde: _______________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 
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18 Grau de Dependência física e para AVD:  

Andar:   (  ) Sem auxílio    (  ) com auxílio    (  )Cadeirante   (   ) Acamado 

Alimentação:   (   ) sozinho   (   ) com auxílio    (   ) Uso de sonda______________ 

Banho:   (   ) sozinho    (   ) com auxílio     (   ) dependente 

Higiene Pessoal:   (   ) sozinho    (   ) com auxílio    (   ) dependente 

Vestir e Despir: (   ) sozinho  (   ) com auxílio  (   ) dependente 

Controle de Esfincter:  (   ) Sim     (   ) Não _______________________ 

Lucidez: (   ) Sim     (   ) Não 

19  Tempo de dependência:   (  ) -1 a      (  )1- 2 a     (  ) 2-3 a    (   )3-4ª     (   ) 4-5   (   ) +5a 

20  Necessita de cuidados diários? (  ) Sim  (  )Não Quais? _____________________________ 

____________________________________________________________________________ 

21. Classificação do Grau de Dependência, segundo a Escala de avaliação da 
incapacidade funcional da Cruz Vermelha Espanhola. 

GRAU 0 Vale-se totalmente por si mesmo. Caminha normalmente. 

GRAU 1 Realiza suficientemente as AVD. Apresenta algumas dificuldades para 
locomoções complicadas. 

GRAU 2 Apresenta algumas dificuldades nas AVD, necessitando de apoio ocasional. 
Caminha com ajuda de bengala ou similar. 

GRAU 3 Apresenta graves dificuldades nas AVD, necessita de apoio em quase todas. 
Caminha com muita dificuldade, ajudado por pelo menos uma pessoa. 

GRAU 4 Impossível realizar, sem ajuda, qualquer AVD. Capaz de caminhar com 
extraordinária dificuldade, ajudado pelo menos por duas pessoas. 

GRAU 5 Imobilizado na cama ou sofá, necessitando de cuidados contínuos, 

 

22 Quantas pessoas realizam o cuidado?______   Sexo: Masc. Nº________ Fem Nº________ 

1. (    ) Um único membro da família informalmente sem remuneração 
2. (    ) revezamento entre os membros da família sem remuneração 
3. (    ) revezamento: família e outros cuidadores informais s/ remuneração 
4. (    ) membro da família com remuneração R$_______________ 
5. (    ) membros da família e cuidador informal c/ remuneração R$__________________ 
6. (    ) apenas cuidador informal c/ remuneração R$______________________________  
7. (    ) membros da família e cuidador formal c/ remuneração R$____________________ 
8. (    ) apenas cuidador formal com remuneração R$_____________________________ 
9. (    ) profissional de saúde com remuneração R$_______________________________ 
10. (    ) Centros Dia 
11. (    ) Outros  Especificar __________________________________________________ 

 

23 Se o cuidador for pago é custeado como? 

(   ) recursos próprios do idoso 

(   ) recursos da família  Como?______________________________________ 

(   ) Outros Quais?_____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 
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24 Estimativa de gasto mensal com o idoso (incluindo todas as despesas) 

(   ) menos de 1SM                      (    ) 3- 4 SM 

(   ) 1-2 SM                                   (    ) 4-5 SM 

(   ) 2-3 SM                                   (    ) + 5SM           

25 Atualmente o idoso realiza algum tratamento de saúde? (   ) Sim      (  )Não   

Quais?______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

26 Onde realiza os tratamentos de saúde? (    ) Serviço Público  (   ) Convênio    (   )Outro 

Qual?_______________________________________________________________________ 

27 Já foi atendido em algum Serviço de Assistência Social?   (   ) Sim    (   ) Não  

Quais Serviços? ______________________________________________________________        

____________________________________________________________________________ 

28 Que atendimentos recebe da assistência social? __________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

29 Recebe apoio de alguma outra instituição?    (    ) Sim     (    )Não 

Quais?______________________________________________________________________ 

Que tipo de apoio? ____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

III- SOBRE A FAMÍLIA DO IDOSO DEPENDENTE 

30  Cônjuge: Sim (   )    Não (   ) _________________ 

31 Filhos: (   ) Sim Quantos? ________    (   ) Não  Netos: (  )Sim    (  ) Não Quantos ________ 

Nº de filhos do sexo masculino: _________________ Quantos trabalham fora:______________ 

Nº de filhos do sexo feminino: __________________Quantos trabalham fora: ______________ 

32 Quantos filhos residem na mesma casa do idoso? _________________________________ 

33 Quantos filhos residem na mesma cidade do idoso?________________________________ 

34 Outros Parentes: Sim (   ) Quais? ________________________   Não (   ) 

35 Quantas pessoas tem disponível para cuidar do idoso?______________________________ 

36 Atualmente existe um membro da família que é a referência para tratar dos cuidados da 
pessoa idosa? 

(    ) Sim     (    ) Não  Se sim, quem?_______________________________________________ 

37 A pessoa que cuida do idoso recebeu alguma informação, orientação  de como realizar este 
cuidado?     (   ) Sim     (   ) Não 
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Se sim, de quem? _____________________________________________________________ 

38  Você acha que o cuidador ou cuidadores de seu familiar idoso estão preparados para esse 
cuidado?      (   ) Sim       (   ) não 

Se sim, como foi essa preparação? _______________________________________________ 

Se não, o que acha que necessita para esse preparo?_________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

39 Para a pessoa que cuida a maior parte do tempo existe algum acordo de folga?  

(   )Sim         (   ) Não 

Como?______________________________________________________________________ 

40 Atualmente, quais as principais dificuldades que enfrenta para o cuidado de seu familiar 
idoso? 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

41 Atualmente, o que considera ser uma facilidade para o cuidado do seu familiar idoso? 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

42 A família tem conhecimento de algum direito da pessoa idosa? 

(   ) Sim  (   ) Não 

Se sim, quais?________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

43. Em sua opinião, de quem é a responsabilidade para o cuidado da pessoa 
idosa?_______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

44. Na hipótese de que houvesse alguma iniciativa pública para apoio a famílias com idosos 
dependentes, o que, em sua opinião, seria necessário para este apoio? 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 
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____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

45 O fato de ter um idoso necessitando de cuidados tem alterado a rotina ou condição de 
saúde de alguém da família? (   ) Sim  (   ) Não 

Fale um pouco sobre isso: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

OBSERVAÇÕES: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 


