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RESUMO

O envelhecimento populacional, do qual ja sofre Portugal e tem proje¢ao para ocorrer
em trés décadas no Brasil, necessita de um planejamento antecipado para se adequar as
mudangas no atendimento a satde. O presente trabalho teve por objetivo conhecer a
prevaléncia da violéncia contra idosos da rede de cuidados continuados brasileira. Para
1sso, consistiu de investigagao de campo em uma unidade de saude brasileira, além de
busca em bases de dados e documentos de acesso ao publico brasileiro e portugués. A
investigacdo no territorio brasileiro foi realizada através das fichas clinicas de utentes
internados entre 2012 ¢ 2013 no PAD do GHC. O estudo de campo encontrou o
predominio de suspeita de negligéncia ou abandono (25%) seguido por suspeita de
violéncia fisica (15%). Houve ainda quatro casos (2,4%) definidos de negligéncia ou
abandono. As mulheres foram as principais cuidadoras, responsaveis por 68% dos
idosos. O principal motivo de internacdo foi o AVC e suas sequelas (23%), seguido
pelas doengas respiratorias (20%) e pelas neoplasias (12%). Os dados governamentais
ainda sdo insuficientes para conhecer a prevaléncia da violéncia contra os idosos e a
literatura existente ainda ndo chegou a um consenso metodolégico de investigagdo, com
variabilidade de resultados muito ampla. Com isso, ndo foi possivel definir a
prevaléncia da violéncia, mas os resultados encontrados ¢ a comparagdo com a rede de
cuidados portuguesa permitiu ampliar as possibilidades estratégicas para melhor
conhecer o problema e para o seu enfrentamento: investigacdo por fichas clinicas;
descricdo sistematica de areas ndo-expostas e da organizacao familiar nas fichas clinicas
pelas equipas de saude; metodologias de pesquisa que alinhem o meio com a tipologia
de violéncia; refor¢o comunitario e institucional para apoio ao cuidador de modo a

suportar as mudancas da STD; investimento na formacao e na educacao continuada.

Palavras-chave: Envelhecimento populacional. Cuidados Continuados. Violéncia

contra idosos.
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ABSTRACT

Population-ageing demands planning so countries can adapt to changes in health supply.
Portugal is already suffering from ageing and Brazil has prospects of ageing in three
decades. This academic work had the objective of knowing the prevalence of violence
against the elderly in Brazilian Long Term Care facilities. To this end, it was used field
research in a Brazilian health facility, besides research in Brazilian and Portuguese
public documents and database. The research in Brazil was made through medical
records from patients in domiciliary staying from 2012 to 2013 at GHC/PAD. Field
research found suspect of negligence as predominant (25%) followed by suspect of
physical violence (15%). There were four cases (2.4%) well defined as neglect or
abandonment. Women were the main caregivers, responsible for 68% of the elderly.
The main domiciliary admission cause was stroke and its consequences (23%), followed
by respiratory diseases (20%) and cancer (12%). Government database is insufficient to
know the prevalence of violence against the elderly. Besides, survey and actual
literature have not found a common ground on research methodology. This area still
counts with a wide data variability. Hence, it was not possible to characterize violence
prevalence, but outcomes and comparison with Portuguese Long Term Care have
amplified the strategies for knowing this public health problem better and handle it. To
achieve this goal, research through medical records should be stimulated. Systematic
description of unexposed areas and of family organization in medical records must be
part of health teams routine. Methodology of researching needs to align the field with
type of violence. Communitarian and institutional endeavor can increase caregiver
support to deal with the Second Demographic Transition changes. Finally, government
agencies should increase the investment in professional training and continued

education.

Key words: Population-ageing. Long Term Care. Violence against the elderly.

IX



1 INTRODUCAO

A transi¢ao demografica, que iniciou no norte da Europa no final do século
XVIII, estendeu-se a outras realidades geograficas transcontinentais ao longo do século
XX (1,2,3). A queda das taxas de mortalidade levou a metade do século XX para
percorrer o mundo ndo europeu e alcangar o continente africano, o qual foi também o
ultimo a conhecer a queda das taxas de fecundidade, no ultimo quarto do mesmo século.
Em 2010 a ONU chegou a estimar o crescimento mundial zero em 2075 (4), mas em
publicacdo de 2013 os dados e a metodologia foram revistos, retardando a expectativa
do crescimento zero para além de 2100 (5).

Este fendmeno traz implicagdes ao perfil sanitario das populagdes, mais
perceptiveis através dos seus efeitos traduzidos pela Teoria da Transicdo
Epidemiologica (TTE), na qual a queda da mortalidade associada a mudangas nas
condi¢des socioecondmicas permite acabar com o ciclo de fome e da peste, diminuir
drasticamente as pandemias e, finalmente, atingir a prevaléncia dominante das doencas
cronicas e degenerativas, algumas das quais de causa antropica (6). O envelhecimento
populacional, caracteristico da ultima etapa da transi¢do demografica, estd associado ao
aumento das doengas cronicas, degenerativas e incapacitantes, associando-se, em
simultaneo, a uma contragdo significativa na natalidade.

Portugal tornou-se envelhecido do ponto de vista demografico no ano 2001 e o
Brasil tem a projecdo de envelhecer na quarta década deste século. Para auxiliar a
adaptacdo as suas consequéncias na saude o governo portugués criou, entre outros
programas, a Rede Nacional de Cuidados Continuados e Integrados (RNCCI), em
2007, e o governo brasileiro, por sua vez, criou o programa Melhor em Casa em 2011
para o mesmo fim. Sdo programas que dao continuidade aos cuidados hospitalares no
domicilio e podem incluir unidades de satide especificas para este fim. Além de manter
o tratamento do utente com uma doenca cronica ou incapacidade, consegue orientar e
diminuir o estresse dos cuidadores. Um estresse que pode trazer consequéncias graves
ao utente, como a violéncia (7).

Apesar de envelhecido, Portugal ¢ um pais que carrega o idadismo como a
principal forma de discriminagdo, maior que o racismo € o machismo (8). Sdo
conhecidos cinco tipos principais de violéncia contra o idoso: violéncia fisica,

psicolodgica, abuso sexual, econdomica e negligéncia. No Brasil, a violéncia contra os
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idosos também ¢ frequente, sendo que as causas externas, onde se pode inserir este tipo
de comportamento, representaram 3,5% da mortalidade entre idosos no periodo de 1980
a 1998 (9).

Ao pesquisar em bases de dados como o PubMed, encontram-se trabalhos
publicados desde o inicio da década de 80 sobre a violéncia contra idosos no contexto
dos cuidados continuados, mais especificamente na modalidade domiciliar. Entretanto, a
literatura de nivel internacional sobre o tema ainda ¢ escassa (10,11,12) e faltam
instrumentos para avaliar a violéncia em idosos adaptados para o Brasil (13). A atengao
domiciliar, como a realizada pela ESF (Estratégia de Saude da Familia) e pela RNCCI, ¢
apontada como um dos mecanismos fundamentais para identificar a violéncia contra
idosos (14).

Dessa forma, nota-se a importancia do objetivo desta investigacdo, que foi
conhecer a prevaléncia da violéncia contra o idoso tanto na sociedade de um modo
geral, como nas redes de cuidados continuados. Espera-se abrir possibilidades para o
mais adequado planejamento de agdes, programas e politicas de saude que permitam
enfrentar e prevenir, dentro da esfera da satde, esta que pode ser uma das consequéncias

associadas ao envelhecimento populacional.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

1. Conhecer e caracterizar o processo de envelhecimento demografico em
Portugal e no Brasil
2. Conhecer e caracterizar a prevaléncia da violéncia fisica contra os idosos

dependentes ou incapazes em unidades de cuidados continuados do Brasil.

2.2 Objetivos especificos

1. Analisar comparativamente os programas de cuidados continuados dos
governos brasileiro e portugués.

2. Conhecer o impacto da RNCCI nos idosos e nos seus principais cuidadores.

3. Conhecer o impacto do programa Melhor em Casa nos idosos e nos seus

principais cuidadores.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

Desde a antiguidade as classes dominantes tém utilizado ferramentas para contar
as populagoes. Ja no Egito antigo os farads estimavam o seu potencial demografico para
fins militares. Na Grécia escravagista, por sua vez, encontram-se 0S primeiros
documentos escritos com uma reflexdo coerente e sistematica sobre a problematica
populacional; além disso, na China do século XI a.C. ja existia uma complexa maquina
administrativa para controle tributdrio baseada em contagens periddicas da populagdo e
classificagdo da ocupagao profissional. Finalmente, com o Império Romano surge o
censo periddico para saber, entre outras questdes, o potencial militar, tributario e
reprodutivo da populagdo em todo seu territdrio.

Com o fim do Império Romano ha registros de censos esparsos, irregulares,
durante a Idade Média, incluindo o Domesday Book, de Guilherme I da Inglaterra, em
1086, e mesmo o importante Bills of Mortality, iniciado apds um surto da peste negra,
em 1592 — com registros até a sua suspensdo, que ocorreu em 1836. A partir deste
relatorio, coincidindo com o inicio do mercantilismo, a contagem populacional volta a
ter importancia econdmica, devido ao entendimento de que uma populagdo numerosa
permitiria um maior poder militar.

Impulsionada por esse ideal, a Comissdo Real Estatistica Sueca consegue
alcancar um aperfeigoamento metodologico importante, com recenseamentos
periddicos, criacdo de organismos oficiais para este fim e, ainda, a publicagdo de dados
estatisticos apurados a partir de 1749. Este modelo foi, mais tarde, generalizado para os
outros paises europeus. A Revolucao Francesa também auxiliou no avango do registro
demografico, ao retirar das maos da Igreja a competéncia sobre o registro civil e, com
isso, ampliar a sua abrangéncia a toda a populacdo, independente do credo, iniciando
um processo de progressiva laicizacdo que culminou com a obrigatoriedade do registro

civil.

3.1 A Teoria da Transicao Demografica

A partir do denominado periodo censitario, a humanidade passa a se debrugar
sobre as questdes populacionais de forma mais fidedigna e consegue superar a classica

leitura malthusiana do crescimento demografico. O registro e publicacdo das Estatisticas
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Demograficas permite que, no século XX, pesquisadores como Warren Thompson e
Notestein (1945) identifiquem dindmicas de crescimento populacionais relacionadas as
taxas de natalidade e mortalidade, caracterizadas na Teoria da Transi¢do Demografica
(TTD). Baseado principalmente nos dados suecos, Thompson percebe que os avangos
socioecondmicos permitiram, & medida que se consolidavam, um declinio das taxas de
mortalidade e natalidade em quatro fases distintas. Além desses autores, também
atribui-se a paternidade da TTD a Davis, Blacker, Cowgill, Coale ¢ Hoover ¢ Landry.
Portanto, ndo € possivel definir um unico autor como maior responsavel pela TTD, mas
sim um corpo tedrico que permitiu chegar a compreensao mais atual e consensual deste
fenomeno das ciéncias humanas (15). Para este trabalho, buscou-se utilizar as
interpretagdes de Thompson e Notestein, uma vez que sdo considerados referéncias
iniciais e fundamentais por diversos teoricos (16).

E provavel que a primeira vez que o crescimento populacional tenha se colocado
como ponto central das limitagdes e oportunidades do progresso da humanidade tenha
se dado na polémica entre Malthus e Condorcet (17). Um dos frutos desse debate foi a
extensa critica recebida por Malthus, devido ao seu determinismo abstrato, feitas
principalmente por Karl Marx e David Ricardo (18). Também ja a época, Marx e, da
mesma forma, Adam Smith, reconheciam que as familias pobres tendiam a ter um
indice maior de procriagdo associados a casamentos precoces.

Segundo a TTD, inicialmente havia um periodo de crescimento estacionario,
com saldos muito mitigados, devido a altas taxas de natalidade associadas a elevada
mortalidade. Esta primeira fase foi superada pela ruptura dos ciclos de pandemias e
caréncia nutricional.

Em grande parte impulsionados pela revolucao agricola e pela industrializagao
da sociedade, os avangos socioecondmicos deram lugar a uma nova fase de crescimento
demografico na Europa. O primeiro estagio da queda de mortalidade foi caracterizado
pela reducao das doencas infecciosas e contagiosas que, através da agua, tinham seu
principal meio de difusdo. A vacina contra a variola no final do século XVIII, a
renovacdo das normas de higiene urbana e medidas de satide publica no final do século
XIX também tiveram grande contribui¢do, assim como a higiene pessoal (3).

O acesso facilitado aos alimentos € o saneamento publico levaram a maior
expectativa de vida, consequente as menores taxas de mortalidade, e desencadearam
uma explosao populacional. Para ser entendido como tal, esta e a terceira etapa da TTD

devem ser acompanhadas de modificacdo substantiva das condi¢des sociais (15).
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Notestein insiste que, além disso, a resposta demografica aos estimulos da
industria e do viver urbano ¢ um paradigma dos paises do noroeste europeu, pois, deve
reconhecer-se, o processo de industrializacdo e consequente modernizagdo das
estruturas sociais € econOmicas ndo ocorreu simultaneamente na geografia europeia.
Seccombe, por outro lado, defende que o aumento da natalidade teve maior influéncia
do que a diminuicdo da taxa de mortalidade, no final do século XVIII (15). Thompson
também percebeu a influéncia do aumento da natalidade, mas ja no Japdo pds Segunda
Guerra. Inclusive, acreditava que seria impossivel reverter o quadro de explosdo
populacional deste pais; o que mais tarde foi alcangado pelos japoneses através da
disponibilizagdo de medidas de controle de natalidade, como o aborto e a anticoncepgao
(19).

Na terceira fase, o acesso a medidas contraceptivas de elevada eficacia, melhores
salarios, a urbanizacdo e o incremento ainda maior na educa¢do feminina, levaram ao
declinio da Taxa de Fecundidade Total (TFT). Adicionalmente, o economista Kenneth
Boulding havia sublinhado a inadequagdo do efeito mecanico defendido por Malthus

entre a populacdo e recursos:

Se a subida do rendimento per capita induz uma redugdo da fecundidade, o progresso
torna-se possivel. O excedente ndo ¢ inteiramente absorvido pelo crescimento da populagéo;
uma parte ¢ afeta a subida do nivel de vida [in (20)].

Somado a isso, as mudangas de valores associadas a facilidade e eficacia do
planejamento familiar foram fatores fundamentais para reduzir progressivamente o
crescimento populacional até uma nova fase de estagnagdo, caracteristico da quarta
etapa da TTD.

O atual momento das fases de transi¢do demografica, pelas quais passam os
paises europeus e demais economias dominantes, como os Estados Unidos da América
(EUA) e o Japao, ¢ caracterizado por uma nova estabilizag¢do das taxas de mortalidade e
natalidade, porém agora em niveis baixos'. Em alguns deles o nivel da fecundidade
chega a ser tdo baixo que acaba ficando aquém da taxa de substituicdo e geragdes, o que
ocorria ja em 1965 no Japao, na Hungria e na Letonia. Até¢ 1995 tal declinio foi notado
em mais 37 paises de todo o mundo, incluindo paises fora do continente europeu como
os EUA, Canadd, Nova Zelandia e Australia. Este fenomeno mundial, mais frequente

em paises industrializados, ¢ chamado por alguns teéricos de Segunda Transi¢ao

! Embora numa fase inicial a Teoria da Transi¢gdo Demografica fosse pensada para explicar os
movimentos demograficos no contexto europeu, progressivamente, os processos explicativos do modelo
foram sendo adaptados a diferentes realidades socioecondémicas extra europeias (15).
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Demografica (STD) (21). Trabalhos mais recentes vém estudando a possibilidade de
uma segunda transi¢do também em paises menos industrializados, como Cuba (22).
Nestes paises, nem todas caracteristicas apontadas por Van de Kaa e Lesthaeghe
estariam presentes.

Os estudos sobre a STD iniciaram por volta de 1986, quando Van de Kaa e
Lesthaeghe foram inspirados pelos estudos de Philippe Ariés sobre dois periodos de
declinio da fecundidade: do final do século XIX até¢ 1930 e o p6s-1960. Na Franca do
final do século XIX, os primeiros estudiosos do tema explicavam a queda da
fecundidade por desejos de ascensao social. Um pouco mais tarde, no inicio do século
XX, passaram a atribui-la a fatores morais, até a Segunda Guerra Mundial, quando os
estadunidenses liderados por Notestein tomaram a dianteira das pesquisas e apontaram
os fatores econdmicos como os principais determinantes (21).

Apesar da queda da taxa de fecundidade ser esperada, ndo se acreditava que
poderia cair de modo continuado e persistente a niveis abaixo do limiar de substituicao
de geragdes. Este segundo declinio da fecundidade ¢ determinado por diferentes fatores.
O grande investimento financeiro e sentimental nas criangas ¢ substituido pela ideologia
pos-moderna de ser mais uma dentre varias coisas que atuam na formagao do individuo
adulto, no seu desejo de autonomia e de afirmacao de projeto individual. Os avangos em
tecnologias de contracep¢do teriam, portanto, apenas um papel secunddrio nesse
declinio. O fundamental estd na mudanca na mente das pessoas e nos consequentes
objetivos tragados pelos sujeitos.

Transformacdes ideolodgicas estas que estdo presentes mesmo nos paises
fracamente industrializados que, de algum modo, se aproximam da STD, como Cuba.
Nao soé os niveis de fecundidade abaixo da reposicdo populacional estdo presentes,
como alteragdes na concepg¢do familiar e no papel da crianga para os individuos (22). De
Armas afirma que as motivagdes para as novas formas de nupcialidade ndo estdo
relacionadas ao poés-modernismo demografico, porém a caracteristica principal apontada
por Van de Kaa — que a fecundidade s6 aumentard quando os casais sentirem que ¢ do
seu interesse e que criar mais criangas tornard as suas vidas mais enriquecedoras — ¢
prevalente no estudo cubano.

Todavia, a realidade cubana ndo esta inserida no pds-modernismo demogréafico,
caracterizado pelas sociedades industrializadas com niveis de seguranga econdmica sem
igual, altos padrdes de vida e a oportunidade para eleger quem governa num ambito

democratico. Porém, uma das ideologias por trds do declinio da fecundidade esta
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presente: o modelo de familia burguesa, sobrejacente a primeira transi¢ao, da lugar ao
modelo individualista de familia, onde releva o projeto individual de cada sujeito. Essa
mudanga afetou ndo s6 a formagdo, como também a transformagdo da familia,
originando, quica, multiplos conceitos de familias. Enquanto a primeira transi¢ao era
caracterizada pelo fortalecimento da familia nuclear, a segunda foi caracterizada pelo
seu enfraquecimento. As relagdes entre homens e mulheres cada vez mais apontam para
um meio de crescimento emocional reciproco dentro do qual um filho pode, ou nao,
contribuir (21) (22). Assim, as mulheres acabam por ter menos filhos e o primeiro filho
nasce progressivamente mais tarde.

A maior aceitacdo e facilidade do divorcio aumenta a possibilidade de descartar
um segundo ou terceiro filho em virtude da separacdo. Uma realidade perceptivel
mesmo em paises com predominio de catdlicos romanos (21).

Chesnais demonstrou que entre 1846 ¢ 1932 cerca de 50 milhdes de europeus
migraram para a América e Oceania para aliviar sua explosao populacional que ocorrera
mais cedo (21). Na STD, por sua vez, ¢ esperado que esses mesmos paises europeus,
antes de emigragdo, tornem-se de imigracdo, o que servirda de valvula de escape aos
paises de economia dominada, com a primeira transi¢ao tardia e, a0 mesmo tempo, sera
uma tendéncia compensatoria das taxas de crescimento natural negativas através do
terceiro fator demografico (a migragao).

Associado ao estudo da STD, especialistas do campo da mortalidade acreditam
que em 1970 uma terceira fase da queda da mortalidade comegou, caracterizada pela
énfase que o individuo coloca em esforcos para prevenir a morte precoce. Esforcos
esses que tém mostrado sucesso € para os quais 0s governos nao tem estado preparados,
mesmo nas nagoes mais industrializadas.

E isso vem ocorrendo em ritmo cada vez mais rédpido nos paises tardios.
Enquanto a primeira transi¢ado demografica cubana foi completada por volta de 1980,
esta situagcdo ¢ ainda muito recente para o Brasil, onde a taxa de fecundidade total
abaixo do nivel de reposicao foi alcancada somente em 2006 (23). Portanto, € preciso
que o pais se prepare, através de politicas publicas de estimulo ao desenvolvimento
socioecondmico, para ndo se deparar com mudangas catastroficas.

Comparativamente, entende-se que a TTD cléssica, ou primeira transi¢ao
demografica, ¢ constituida por quatro fases: duas delas transicionais entre o periodo
estacionario de alta mortalidade com alta natalidade e o outro periodo estacionario de

mortalidade e natalidade baixas; sendo que a segunda fase da teoria pode também ser
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chamada de primeira fase da transi¢ao ¢ assim sucessivamente. Enquanto que a STD,
por outro lado, ¢ mais prospectiva que a TTD: nido é constituida por fases e
caracteriza-se por baixas taxas de fecundidade associadas a mudancas ideolégicas no
padrao familiar.

Segundo Chesnais (1986), as fases da TTD classica poderiam se apresentar em
trés diferentes perfis. Esses diferentes perfis de crescimento populacional seriam: a)
paises desenvolvidos europeus; b) grandes paises de migracdo, como EUA, Canada,
Australia e Nova Zelandia; e c) paises pouco desenvolvidos. Estes diferentes perfis
deram origem a transi¢des longas ou curtas. Ainda segundo ele, a TTD desconsidera
dois aspectos de fundamental influéncia na demografia: as migragdes externas e a
nupcialidade. Esta, por sua vez, em grande parte influenciada pela revolugdo industrial,
com o0 abandono do controle comunitério e a liberdade do jovem que ¢ capaz de manter
a subsisténcia com seu salario. A familia torna-se nuclear, vivendo de forma auténoma
sem a rede de acesso e socializagdo do campo. Segundo Shorter, esta foi uma marca da
industrializagdo capitalista (15).

Russel também entende que os modelos familiares influenciaram a evolugao
demografica, assim como o aumento do divorcio proveniente destas diferentes
concepgdes. Mais do que o envolvimento das mulheres com o trabalho industrial, a
liberdade matrimonial desempenhou papel fundamental. Dessa forma, foi conquistada
progressiva liberdade desde o casamento instituicdo, formal, onde a unido era
consumada pela familia; passando pelo tipo alian¢a, que j4 comecava a levar em
consideragdo o amor entre o casal para a consolidacao da unido, mas nao o considerava
para o seu fim; pela fusdo, onde o amor era fundamental para manter a unido; até,
finalmente, a associacdo, onde a unido ¢ informal. Esses modelos produzem grande
impacto na demografia. Shorter designa esse processo de libertacio como segunda
revolucio sexual (15).

Essa alteracdo morfologica da estrutura familiar acaba por ter relacio com a
educacdo e os niveis de aspiragdo dos jovens que, com o objetivo de completar seus
estudos, optam por ter filhos mais tarde. Isto, somado ao aumento dos divorcios nas
unides informais, leva ao aumento de familias constituidas por um tnico filho, ou ainda
monoparentais € recompostas, com a diminui¢do do peso da familia conjugal sobre os
filhos. Esses processos de modificagdo da estrutura familiar caracteristica da TTD estdo

de pleno acordo com a STD.
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Mais que isso, estas mudangas estruturais corroboram com uma tendéncia para o
crescimento mundial zero que havia sido inicialmente prevista para 2075, em 2010 (4).
Porém, em 2012 foi realizada uma nova revisdo publicada em 2013 que prorrogou a
expectativa de crescimento zero para além de 2100, com taxas de crescimento mundiais
ainda tendendo ao zero, como demonstra a Figura 1 (5)°.

Ainda assim, a tendéncia ao crescimento zero ¢ uma constatacdo recente, nao
consensual até¢ a primeira década do século XXI, e por isso mesmo deixou muitos
demografos surpresos. Os grandes responsaveis por esse fendmeno foram os paises de
economia dominada, entre eles o Brasil (1).

Ao analisar a TTD internacionalmente, percebe-se que a Africa estara em 2050
ainda distante dos padroes da transi¢do demografica dos demais continentes,
principalmente com relacdo a TFT, como ilustra a Erro! Fonte de referéncia nao
encontrada.. A Europa se destaca como o continente que primeiro iniciou o processo de
transicdo demografica, no seu conjunto, enquanto que a Oceania tem um
comportamento semelhante ao da América do Norte, porém, ligeiramente mais tardio. A
América Latina e a Asia se situam, de forma semelhante, entre os dois extremos do

processo da TTD.

Figura 1 Populag¢do mundial, 1950-2100, de acordo com diferentes proje¢des e variaveis

2 A reconsideragdo do crescimento zero em 2010 se deu por quatro fatores principais: aumento inesperado
de 5 a 15% da taxa de fecundidade em paises de economia dominada, principalmente da Africa
subsaariana; pequenas modificagcdes na taxa de fecundidade de paises populosos; expectativa de vida
ligeiramente maior em varios paises e; pequenas mudangas na metodologia de projecao (5).
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Apesar de conter desde o inicio criticas a generalizagdo do modelo europeu de
transicdo demografica, a TTD ¢ compreendida cada vez mais, no meio cientifico, como
um fendmeno mundial. A visdo da transicdo demografica como um processo
caracteristico de paises europeus e de economia dominante comegou a cair a partir das
décadas de 50 e 60, quando a TFT nos paises de economia dominada comegou a reduzir
drasticamente (2). Alguns dos seus defensores projetavam que a transicdo demografica
no mundo, que comecou no século XVIII (1750 e seguintes) na Europa, deveria estar
concluida em 2100 no mundo todo (3). Com a nova revisao da ONU essa projecao deve

reavaliada. De qualquer forma, ¢ preciso perceber suas particularidades.

Figura 2 Taxa de fecundidade total da populagdo mundial de acordo com os continentes
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Enquanto no norte europeu a mortalidade comegou a cair por volta de 1800, nos
paises de economia dominada essa queda se deu no inicio do século XX e se
intensificou apds a Il Guerra Mundial. Os paises de economia dominante seguidos pelos
de economia dominada, como o Brasil, mais tarde, potencializaram a queda na taxa de
mortalidade nas tultimas décadas ao reduzir o impacto das doengas cronicas e
degenerativas, principalmente doencas cardiovasculares e cancer.

A queda da fertilidade ¢ outro fendmeno que, associado a queda da mortalidade,
vem demonstrar o carater internacional da TTD. A transicao da fecundidade comegou
entre 1890 e 1920 na maioria dos paises europeus, como ilustra a Erro! Fonte de
referéncia ndo encontrada., com uma queda de 40% entre 1870 e 1930 (3). Nessa fase, a
pratica do coito interrompido representou a principal medida contraceptiva, juntamente
com a abstinéncia sexual, o que pode explicar o mais drastico decréscimo da TFT nas
transigdes tardias entre paises de economia dominada, a partir da década de 60, ilustrado
na Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.. Os paises de economia dominada com os
piores niveis de desenvolvimento ndo sofrem a queda abrupta da fecundidade por ter

menor acesso ao progresso medico associado a piores condigdes socioecondmicas.

Figura 3 Data de inicio da transi¢do de fecundidade, por pais e continente
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Outra referéncia que auxilia a compreensdo do carater mundial da TTD e de
como ocorreu a transi¢ao da fecundidade nos diferentes paises ¢ a classificagao de
Reher (2). Ele divide os paises de acordo com o ano de inicio da TFT em quatro
categorias: pioneiros (forerunners), quando a fertilidade comecgou a cair antes de 1935;
seguidores (followers), quando comegou entre 1950 e 1964; a reboque (trailers),
quando comecgou entre 1965 e 1979; e retardatarios (latecomers), para aqueles nos
quais a queda da fertilidade comegou somente apos 1980. Os graficos da Figura 5

facilitam a apreciacao dos diferentes processos de transicao.

Figura 4 Taxa de fertilidade total do passado e projetada por grupos de desenvolvimento econémico
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Uma das caracteristicas dos paises que vieram a reboque, ¢ a escassez de dados,
especialmente anteriores a 1950, o que dificulta a analise da TTD. Outra caracteristica,

compartilhada com os retardatérios, ¢ o espago temporal entre a queda da mortalidade e
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da fecundidade, que chega a ser o triplo dos paises pioneiros e ¢ ainda maior entre os
retardatarios. Este maior intervalo tem por consequéncia uma maior explosdo
demografica, que dura mais tempo e, portanto, gera maiores desafios a serem
enfrentados. Enquanto o pequeno intervalo entre a queda da mortalidade e da
fertilidade, nos pioneiros, proporcionou um pequeno aumento demografico com maior
capacidade de lidar com o envelhecimento populacional, os paises de transi¢ao recente
vivenciaram uma explosdo populacional por um grande periodo, de forma abrupta, o
que levou a uma populacao inicialmente muito jovem, num primeiro momento, mas que
mais tarde precipitou um envelhecimento muito rapido com uma queda também abrupta
no suprimento da for¢a de trabalho. A janela de oportunidades necessaria para que a
transi¢do demografica possa contribuir com a modernizagdo socioecondmica torna-se
muito pequena nesses paises retardatdrios, frente ao grande intervalo de

desenvolvimento social a ser superado.

Figura 5 Perfis de transicdo demografica
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3.1.1 A Teoria da Transi¢do Demografica no Brasil e em Portugal
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Tanto Brasil como Portugal foram paises cuja transicdo demografica se deu de
forma tardia e curta, quando comparados aos paises do norte europeu. Todavia, no
Brasil esse processo iniciou-se ainda mais tarde e foi mais curto.

De acordo com Ferrdao (24), o processo de modernizacdo demografica
portuguesa se iniciou no final do século XIX, quando a mortalidade comegou a
apresentar uma queda e se estendeu até o final da década de 1950, quando a queda da
TFT deu inicio a segunda fase da transi¢do demografica. A queda das taxas de
mortalidade e natalidade se estabilizaram em meados dos anos 90, consolidando o
processo de modernizagdo, caracterizado pelas ondas imigratérias. Portanto, o processo
portugués se iniciou um pouco antes que o brasileiro, como demonstra a Figura 6. A
taxa de fecundidade cai abaixo de 2,1 em 1983 e continua em queda até se estabilizar
em torno de 1,4 em 2004, com pequenas oscilagdes, colocando Portugal em um risco de
redugio populacional dependente das imigragdes (25). E também a partir da segunda
fase da transi¢do demografica, na década de 60, que Portugal passa a se industrializar e

deixa de ser um pais predominantemente agricola.

Figura 6 Taxa de Mortalidade e Natalidade por mil habitantes 1881-2007
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A partir da Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada. ¢ possivel especular que
Portugal passou pelas duas fases do declinio da fecundidade caracterizados por Van de
Kaa (21). Mas trata-se de uma ilusdo de aparéncia, pois quando analisada a fundo
percebe-se que o primeiro impulso a queda da taxa de fecundidade deu-se por perdas
migratorias de jovens em idade reprodutiva e, portanto, sem relagdes com os motivos

que caracterizam a STD: mudangas ideoldgicas do padrao familiar.

Figura 7 Taxa de fecundidade total Brasil e Portugal 1930-2000
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A migragdo portuguesa no século XX foi majoritariamente constituida por
emigrantes com ciclos de permanéncia tendencialmente longos até 1985, com dois
picos, no inicio do século XX e nas décadas de 1960 e 1970, sendo que mais da metade
da emigracdo ocorreu entre 1950 e 1988. Até 1950 deu-se o ciclo migratorio
predominantemente transatlantico e, a partir dai, intra-europeu (26). Nos dois ciclos
houve predominio do homem em idade ativa e ambos contaram com a migra¢do
clandestina, o que pode ser considerado um obstaculo para a analise dos dados e, assim,
subestimar os nimeros reais. Alguns autores tentam sanar esse obstaculo ao analisar o
retorno, a reemigracdo ¢ as mudancas nas leis para registro de nascimentos; além de
outros sub-registros e sobreregistros censitarios que também poderiam ser considerados,
mas com menor destaque. O movimento de retorno e reemigragdo estariam mais
presentes no final do século XIX e inicio do século XX, enquanto que a emigracao
clandestina se daria com mais intensidade a partir da década de 1940 (27).

Apesar destas partidas serem vistas a época como uma fase do ciclo de vida,
temporarias; as emigragdes portuguesas representaram, para alguns autores, uma grande
perda de contingentes populacionais. Ao mesmo tempo, geralmente se tratava de
emigrantes com pouca ou nula qualificagdo profissional ou técnica, o que levou alguns
autores a defender que ndo trouxe prejuizo ao crescimento econdmico portugués (26).

Ja no contexto da migracdes inter-regionais, a oposi¢do entre o norte laico e o
sul religioso na primeira fase da transicdo demografica (ou segunda fase da TTD); entre
o interior rural emigratério e o litoral urbanizado com imigrantes na segunda fase; e,
finalmente, entre os polos urbanos regionais de Lisboa e Porto na modernizagdo
consolidada, desempenharam papel importante na transi¢do demografica (28). Durante

o século XX a dinamica de crescimento portuguesa foi restringida pelos movimentos
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migratérios: a) emigratdrios, que foram mais influentes; b) migragdes internas, no que
diz respeito as desigualdades do territdrio portugués; e c) imigratério inédito da década
de 90.

Essas emigracdes do inicio do século se davam majoritariamente no norte e
interior de Portugal, de Braganca até¢ Braga, estendendo-se um pouco por todo o
territorio, sendo que os anos de 50 e 60 sofreram um saldo negativo migratério que foi
invertido pouco tempo apds o 25 de Abril, mercé de circunstancias juridico-politicas
associadas a revolugdo. Na segunda metade do século a regiao litoranea do sul continua
a crescer, o norte litoraneo recupera o crescimento perdido pelas migragdes € o interior,
por sua vez, segue a diminuir seu contingente populacional, tanto no norte como no sul,
com excecao do Algarve. E mesmo nesta regido, onde havia crescimento, beneficiando
da atracdo de estrangeiros para o seu litoral, contrastava com a dindmica instalada no
seu interior agricola e montanhoso onde perdia contingentes populacionais.

Além disso, os jovens costumavam sair do interior em dire¢do aos polos
regionais do Porto, Lisboa ou ainda outras metropoles europeias, deixando o interior
com grande propor¢do de idosos e acelerando o abandono do campo. Situacdo que ¢
evidenciada na Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.. Atualmente, mais da metade
da populagdo portuguesa esta localizada nas regides metropolitanas de Porto e Lisboa.

Para analisar o saldo natural negativo na dindmica demografica portuguesa,
inaugurado no século XXI, foi proposto uma divisdo da primeira década em 3 fases
(29). A primeira se situa entre 2001 e 2003, com saldos naturais fracos e saldos
migratorios positivos fortes, tendencialmente decrescentes; a segunda fase ocorreu entre
2004 e 2006, com queda da taxa meédia anual de crescimento para a metade em
comparagdo com a anterior, sendo que em 2005 se observa o saldo natural positivo mais
fraco da década; e a terceira fase, de 2007 a 2009, que apresenta um saldo natural
negativo de 5.651 individuos paralelo ao saldo migratorio mais baixo do periodo e a
taxa média anual de crescimento torna-se praticamente nula (0,10%). Outro fato
interessante encontrado pelas autoras ¢ que de cada 10 nascidos vivos, 4 ocorrem fora
do casamento, o que denuncia um fator contributivo para a STD em Portugal. Desde
1993 que o saldo migratério € o principal componente do crescimento demografico em

Portugal.

Figura 8 Indice de envelhecimento por concelho 2001 e 2011
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Fonte (30)

Da mesma forma que a Europa do século XVIII, o processo brasileiro e da
América Latina de transicdo demografica foi acompanhado por avangos
socioecondmicos, como lembra Prata (31). Mesmo pensadores como Coale e Hoover,
que defendiam o predominio de fatores exdgenos ao analisar a transi¢ao de paises como
México e India, consideravam que um certo limiar de desenvolvimento deveria ser
atingido para que a fecundidade comecasse a cair (17).

Porém, segundo Arriaga & Davis, isto se deu de forma tardia, somente no inicio
do século XX, sua contribui¢do durou por menos tempo e estes avangos tiveram um
papel menos relevante para a TTD. J& na década de 30, foram as medidas de saude
publica e as técnicas de medicina preventiva as maiores responsaveis pelo declinio nas
taxas de mortalidade. Pendleton, numa interpretacdo inversa, concluiu que nas
economias dominadas o desenvolvimento econdmico passou a ser o responsavel pelo
declinio da mortalidade apds conquistas prévias de medidas de satde. A partir destas
duas linhas interpretativas, Prata conclui que ambos mecanismos ocorrem
simultaneamente e ndo sdo excludentes. O local, a sociedade e o tempo histérico sdo
fatores que influenciam na dindmica desse processo.

Os dados de natalidade e mortalidade brasileiros, representados na Figura 6,
remontam ao final do século XIX. A partir de dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) (23) ¢ possivel estabelecer uma nitida queda da taxa de mortalidade
que parte de 26%o0 em 1930, num ritmo constante, até 1965, quando chega a 10%o e
comeca a reduzir lentamente até 6,5%0 em 1995, com poucas oscilagdes desde entdo.

Por sua vez, as taxas de natalidade apresentam uma queda constante desde 1955 até
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1995, com uma mudanga drastica, em 40 anos, de 43,2%0 para 21,93%0 quando
finalmente alcanga uma certa estabilidade. E ilustrativo da TTD brasileira perceber que,
da mesma forma que em Portugal, a terceira etapa da transicdo demografica
acompanhou a superacao da agropecudria pela industria brasileira quanto a participagao
no Produto Interno Bruto (PIB) nacional (32).

Percebe-se que a primeira etapa da transicdo demografica iniciou mais tarde no
Brasil do que em Portugal, entretanto aquele chegou a segunda etapa da transi¢ao
aproximadamente na mesma €poca. A terceira etapa brasileira, com taxas de natalidade
e mortalidade estabilizadas em niveis baixos, da-se também em meados da década de
1990 e, apesar da taxa de natalidade brasileira ndo consistir ainda em uma redugao tao
profunda e ameagadora quanto a portuguesa, a taxa de fecundidade ja caiu abaixo dos
niveis de reposicao. Considerando suas particularidades, a TTD brasileira pode ser
compreendida como uma transi¢ao classica (33).

Apesar de algumas semelhangas, enquanto a populagdo portuguesa cresceu em
torno de 90% no século XX, o Brasil decuplicou no mesmo periodo. Ao contrario de
Portugal, um pais inicialmente emigratorio, o Brasil contou com substancial
contribuicdo das imigragdes — o que auxiliou na diminui¢do do impacto da explosdo
demografica que ocorria nos paises emigratorios da época, hoje de imigracdo — que
correspondiam a 10% do crescimento populacional total brasileiro até meados da
década de 1930, quando um sistema de cotas foi implantado para controlar a entrada de
imigrantes, numa taxa maxima de 2% por pais ou 77 mil pessoas por ano (32). Essa
contribuicao obteve seu pico no final do século XIX, através do incentivo a imigragao
ap6s a aboli¢do da escravatura, impulsionado pelo setor privado e pelo Império. Um
grande afluxo de italianos (32%), portugueses (31%), espanhois (14%) e japoneses (4%)
ocorreu na ultima década do século XIX correspondendo a 1 milhdo de novos
habitantes. Os alemaes e imigrantes do leste europeu viriam mais tarde, no inicio do
século XX. No final deste século, principalmente apds a crise do petrdleo e
intensificado na década de 80, ¢ inaugurado um periodo emigratdrio de brasileiros em
busca de melhores condi¢oes de vida.

A transicdo demogréafica brasileira também sofreu influéncia das dinamicas
populacionais internas do século XX. O centralismo do império portugués deixou como
heranga um fraco mercado interno, com igualmente fraca ligagdo entre o Norte e
Nordeste e o Centro-Sul do pais (32). Somente o extremo-sul pecudrio havia

desenvolvido importantes rotas de comunicagdes até¢ o final do século XIX. Todavia,
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essa situacdo se modifica com a cultura do café paulista e a extragdo da borracha
amazonica, no inicio do século XX. Mesmo assim, as migragdes internas seguem num
ritmo lento até as décadas de 60 e 70, quando se dao os deslocamentos mais importantes
do Nordeste para o Sudeste e aquele deixa de ter 39% da populagdo total, com reducao
para 28%. Com menor peso, politicas de interiorizagdao da populacdo brasileira nas
décadas de 50 e 60 impulsionaram o crescimento populacional do Centro-Oeste,
contando com migracdes do Sul e Nordeste do pais, através a transferéncia do Distrito
Federal para Brasilia; e do Norte, com a expansao da malha rodoviaria para as capitais
dessa regiao.

Oliveira, Ervatti e O’Neill (34) destacam ainda novos padrdes de deslocamento
populacional a partir da década de 80: inversdo das correntes principais de Minas Gerais
e Rio de Janeiro; reducdo da atracdo migratoria de Sdo Paulo; aumento da retencao
populacional no Nordeste; novos eixos de deslocamento em dire¢cdo as cidades médias
do interior; aumento da importancia dos deslocamentos pendulares; esgotamento da
expansao da fronteira agricola; e migragao de retorno para o Parana.

Outra caracteristica importante foi a urbanizac¢do, que passou de 36% em 1950
para 81% em 2000. Esse crescimento contou com migragdes das zonas rurais, além de
crescimento natural das antigas zonas urbanas e criagdo de novas dreas urbanas,
anteriormente rurais. Um movimento que encontrou seu pico entre 1960 ¢ 1980 com
emigracdes principalmente do Nordeste, além de Minas Gerais, Espirito Santo, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul, e imigragdes nos polos industriais de Rio de Janeiro e
Sao Paulo (34).

As diferencas entre as regides brasileiras, que eram muito marcantes, estdo se
reduzindo. Em 1940 a esperanga de vida no Sul era de 50,1 anos, enquanto no Nordeste
era de 38,2 anos. Essa diferenca de 12 anos se reduziu para 5 anos em 2007, passando a

74,71 e 69,71 anos respectivamente (35).

3.1.2 Questdes socio-econdomico-culturais ligadas a queda da taxa de fecundidade

A transicdo demografica, mais especificamente a sua segunda fase, esta
associada a dois fatores principais: a) diminuicao dos descendentes produzidos pelos
pais, apesar do aumento geral da disponibilidade de recursos; e b) redugdo precoce da
fecundidade das familias ricas, geralmente de forma mais acentuada que o resto da

populagdo (36). O fato das pessoas em cada vez mais sociedades estarem diminuindo
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voluntariamente os niveis de reproducdo representa um dos maiores desafios nos
antropologos evolucionarios. Apesar de alguns cientistas sociais alegarem que a selecdo
natural favorega esse esforco, ecologistas comportamentais sdo desafiados pela natureza
dramatica da queda. Consequentemente, varias hipoteses sao formuladas para explicar o
fendmeno.

A primeira hipotese dos antropdlogos evolucionarios sugere que esse declinio ¢
favorecido pelo ambiente de competi¢do no qual a descendéncia ¢ criada, envolvendo
altos niveis de investimento e custo familiar para o sucesso dos filhos. Ela coincide com
dois achados de demografos: a desvalorizacdo do trabalho infantil na induastria do
algoddo e a sua proibicdo nas fabricas; e os beneficios crescentes associados com a
educacdo infantil para oportunidades de emprego numa sociedade de economia de
mercado altamente competitiva. Também se relaciona a abandonos de criangas em
épocas de crise. Além dos antropologos, essa linha ¢ presente entre demoégrafos (2) (37).

A segunda hipotese explica que a queda ¢ uma consequéncia de mecanismos
hereditarios, mas nao genéticos, do darwinismo. Seria uma forma de distribuir tragos
ndo necessariamente relacionados a adequagdo genética através da imitacdo de hébitos.
Dessa forma, quando pessoas bem sucedidas possuem poucos ou nenhum filho esse
habito ¢ espalhado pela sociedade.

A terceira hipotese afirma que a baixa fertilidade ¢ um desajuste, um produto de
mudangas no nosso ambiente, que nao tem fungio adaptativa. E baseada em estudos no
Canadé onde os homens mais ricos tém taxas de coito maior que os pobres. Sem o fécil
acesso aos contraceptivos os ricos reproduziriam o comportamento dos mais pobres.
Mas ha muitas criticas a essa hipdtese, porque nao responde as altas taxas de fertilidade
em paises africanos com facil acesso a contraceptivos ou mesmo por que alguns setores
da populacdo usam métodos contraceptivos antes que outros.

Como essas hipoteses sdo falhas, a atengdo se voltou aos mecanismos
psicoldgicos subjacentes ao comportamento reprodutivo. Rogers, um dos pesquisadores
dessa area, descobriu que em ambientes onde a riqueza ¢ hereditdria, a riqueza
individual ¢ melhor preditor do nimero da segunda e terceira geragdo do que a
fecundidade. Kaplan, por sua vez, defende que a fecundidade humana ¢ o resultado de
uma decisao de distribuicdo entre o numero e a qualidade dos seus descendentes e,
portanto, uma funcao dos efeitos de recursos no sucesso reprodutivo. Os ricos teriam
menos filhos porque o tempo e os recursos investidos nos seus filhos seriam

considerados muito mais valiosos por estes do que o tempo e recursos dos mais pobres.
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Quanto aos achados em sociedades pré-transicionais, estudos em comunidades africanas
também apontam a eminéncia de uma motivagdo material na escolha do padrdo
reprodutivo.

Essas explicagdes ndo encerram o debate cientifico, mas indicam uma tendéncia
ao encontro das teorias. Nao ha necessariamente uma teoria geral para a explicacdo da
queda da taxa de fecundidade, mas um conjunto de motiva¢des que influenciam a
decisdo familiar de diminuir o projeto da sua prole. Enfim, langam um novo paradigma
as teorias econdmicas de fertilidade, que afirmam que os casais planejam quantos filhos
vivos querem ter, mais do que a quantidade dos nascimentos por si; outrossim, quando
os pais reconhecem o aumento do potencial de sobrevivéncia dos seus filhos, a TFT
diminui (16). H4 mais motivacdes por tras da queda da fecundidade do que os custos de
criar uma crianca relacionados ao progresso tecnoldgico; do que o investimento na
educagdo de qualidade; ou ainda do que o maior rendimento da familia.

Outro detalhe importante se refere a historia repetida de que as familias eram
grandes antes da transi¢do. Essa afirmag@o ndo ¢ baseada em fatos reais, basta verificar
que o crescimento demografico era muito pequeno. Ndo havia, portanto, um valor
cultural generalizado para ter grandes familias, o importante era ter criancas que
sobrevivessem as mortalidades esperadas. A exceg¢do se da nas duas a trés décadas
imediatamente antes da queda da fertilidade, fora da Europa. Portanto, esse contexto
demonstra que a queda da fertilidade foi a maneira encontrada pelas familias para
manter o seu numero, ndo para diminui-lo (2). Reher também aponta que as unicas
caracteristicas em comum entre os paises, relativo a fatores que impulsionaram a queda
da TFT, ¢ o fato de ser precedida pela queda da mortalidade, ter se iniciado nas
mulheres mais velhas que ja tinham filhos sobreviventes e as mudancas nas formas de
casamento.

A Europa teria uma caracteristica cultural peculiar que j& favorecia a diminuigao
da fecundidade mesmo em contextos pré-transicionais, pois O casamento ocorria
tradicionalmente mais tarde e era mais restrito. Esse padrdo de casamento europeu,
incentivado por Malthus, caracterizado por ser adiado e restrito, foi inico no mundo.
Ele foi determinado pela crenga de que o casamento sé poderia acontecer se o casal

fosse economicamente independente (2).

3.1.3 A transic¢ao urbana
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Apesar de ainda pouco utilizada no meio cientifico, a transicdo urbana ¢ um
termo que abre o debate entre a transicdo demografica e a problematica urbana (16). Ela
permite abordar as consequéncias sOcio espaciais da distribuicdo e reproducdo da
populagdo no territério através da analise da inter-relacdo de diferentes formas
espaciais: cidades, campo, regides € urbano. As mudangas contemporaneas expressam a
aceleragdo do espago-tempo, mesmo globalmente, através dos meios técnicos cientificos
informacionais microeletronicos (16). A familia deixa de ser a institui¢do organizadora
da sociedade e o individuo encontra novas formas mais fluidas de associa¢ao pessoal.

O fendmeno urbano caminha para uma totalidade que nunca ¢ atingida, pois
nenhum saber parcelar o esgota: ele ¢ interdisciplinar. Ele depende de uma leitura total
que reune as leituras parciais de diversas areas (16). Dessa forma, entende a migragdo e
a urbanizacao como faces de um mesmo processo amplo voltado para as necessidades
de producdo e reproducdo da economia de mercado capitalista, evidenciadas
inicialmente por Ravenstein ao estudar a revolucdo industrial na Inglaterra.

A transi¢do urbana é compreendida de diversas formas no campo teérico, sendo
a mais prosaica a passagem de uma sociedade predominante rural para uma sociedade
predominante urbana. Um fato que a nivel mundial se efetivou em 2008 e deu-se em
duas ondas: a primeira nos paises europeus € norte-americanos € a segunda nos paises
periféricos (16). Também nesta transicao, a segunda onda, dos paises periféricos, deu-se
num ritmo muito mais acelerado que nos paises centrais.

Uma segunda interpretagdo, de Ojima, entende a primeira transi¢cao urbana como
a superacdao da populagdo rural pela urbana. A segunda etapa da transi¢do ocorreria

quando a tendéncia de crescimento urbano da lugar a uma época de acomodacao.

3.2 A Teoria da Transicao Epidemiologica

Ao mesmo tempo que modificacdes significativas do quadro sanitario possuem
influéncia direta na causalidade da TTD, esta, por sua vez, influencia a Teoria da
Transicdo Epidemiolodgica, inicialmente proposta por Omran (6). Sua teoria divide a
transi¢do epidemiologica da mortalidade em trés fases distintas: Era da Peste e da
Fome; Era de Declinio das Pandemias; e Era das Doencas Degenerativas e Provocadas
pelo Homem. Na ultima, a mortalidade ja4 ndo seria mais o fator determinante de

crescimento populacional, substituida pela fecundidade.
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Olshansky defende a existéncia de uma 4* fase da TTE, chamada de idade das
doencas degenerativas retardadas. Ela ¢é representada por: a) rapido declinio das taxas de
mortalidade, concentradas nas idades avangadas; b) o padrao etario da mortalidade por
causa permanece o mesmo do terceiro estagio, mas a distribuicdo etaria das mortes €
desviada para os mais velhos; e ¢) os aumentos relativamente rapidos na sobrevivéncia
sdo concentrados entre a populacdo em idades avancgadas (38).

A transicao entre o dominio da mortalidade pelas pandemias e sua substituicao
pelas doencgas provocadas pelo homem ¢ acompanhada pela transicdo demografica, pois
leva em conta os padroes de morte ¢ morbidade que caracterizam as populagdes (6). De

acordo com Omran:

Conceptually, the theory of epidemiologic transition focuses on the complex change in
patterns of health and disease and on the interactions between these patterns and their
demographic, economic and sociologic determinants and consequences.

Sdo também trés as mudancas basicas englobadas pela TTE, do seu inicio a
conclusdo: a) substitui¢do da prevaléncia de patologias transmissiveis por patologias
ndo-transmissiveis e causas externas; b) transferéncia da carga de morbidade-
mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e ¢) transformagao de uma
situagdo em que predomina a mortalidade para outra em que a morbidade ¢ dominante.

Omran classifica ainda trés diferentes padroes de transicdo: a) classico ou
ocidental, caracteristico da Inglaterra, Pais de Gales e Suécia; b) modelo de transicao
acelerada, representado pelo Japdo; e c) o modelo contemporianeo ou atrasado,
representado pelo Chile e Sri Lanka. A diferenga poderia se dar em virtude da dindmica
social envolvida nos determinantes da TTE: a importancia do componente ecobioldgico
dos determinantes sociais da mortalidade; padrdes de vida, habitos de satde, higiene e
nutri¢ao; e finalmente os determinantes médicos e de saude publica, com as medidas de
saneamento, imuniza¢do e desenvolvimento de terapias decisivas. Nos modelos de
transicdo acelerada e atrasado esses determinantes ocorrem praticamente de forma
simultanea, ao contrario do modelo ocidental, que segue a ordem citada.

Também de acordo com a TTE, a maior sobrevivéncia na infancia tenderia a
depressao da fecundidade na segunda e terceira etapas desse modelo. Da mesma forma
que a TTD, a TTE tenta explicar a queda da fecundidade, porém, sob o aspecto da
mudanc¢a do padrao de causas de morte. Ela aponta fatores biofisiolégicos, como a
contracep¢do durante uma amamentacao prolongada; a qual, por sua vez, levaria a um

intervalo maior entre os partos e menor quantidade de filhos. O fator socioecondomico
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também teria um grande peso, pois ao garantir a sobrevivéncia dos filhos em virtude de
melhores condigdes de nutricdo e saneamento diminui o desejo de ter mais filhos.
Afinal, filhos a mais passariam a ser uma obrigacdo do casal ao invés de um bem
familiar. Por fim, os fatores psicolégicos e emocionais também viriam em conta, pois
com a possibilidade de valorizar o qualitativo ao invés do quantitativo na familia, sem
ter a preocupacdo dos possiveis filhos perdidos no futuro, os casais passariam a
valorizar uma familia pequena com melhor cuidado, educagdo e protecao para todos.

Schramm et al. (39) lembra do conceito mais amplo que Lerner traz a TTE, ao
considera-la como uma “transi¢cao da saude”, que inclui conceitos € comportamentos
sociais. Sdo dois os seus elementos principais: a) transicdo das condicées de satide; ¢ b)
transicdo da aten¢do sanitaria, conduzida por uma resposta social organizada as
condigdes de satde. Além destes elementos, a transicdo da saude possui quatro
pressupostos: a) a mortalidade ¢ um fator fundamental nas dinamicas populacionais, as
quais nao resultam unicamente de alteracdes na fertilidade/natalidade; b) a transi¢ao
ocorre na tipologia da doenca, de infecciosa para degenerativa; c) a transi¢cdo provoca
diferentes efeitos num mesmo pais devido a existéncia de efeitos polarizadores; e d) a
transi¢do nos paises de economia dominante seria impelida por modificagdes sociais,
geralmente sem o apoio de progressos médicos (enquanto a Revolugdo Agricola reduziu
a mortalidade geral através da melhora nutricional e consequente reducdo das doencgas
infecciosas, a Revolucdo Industrial, por sua vez, trouxe melhores condi¢des de vida e o
declinio da incidéncia da tuberculose na Inglaterra).

Kalache et al. (40) chama atenc¢do para o fato de que nos paises “desenvolvidos”
os fatores que levam ao envelhecimento populacional sdo distintos dos paises
“subdesenvolvidos”. Na Europa, o aumento da expectativa de vida ao nascimento ja era
elevado antes dos novos progressos médicos de meados do século XX. Nos paises de
economia dominada, com industrializagdo tardia, o aumento na expectativa de vida ¢
observado a partir da década de 60, com grandes avangos médicos ja estabelecidos.

Para finalizar a andlise da TTE ¢ importante levar em consideragdo também as
trés fases de Fries: da era das doengas infecciosas passamos para as doengas cronicas e
desta para a época da senescéncia, quando o processo de adoecimento em si,
independente de doencas especificas, resulta na maior carga de adoecimento nos EUA
(41). Reconhecida a fase atual, Fries procura examinar os limites naturais do periodo de
vida. Define alguns termos para iniciar a sua exposi¢do. Um deles ¢ o potencial

maximo de vida, que significa a idade mais velha alcangada por um ser humano.
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Esperanca de vida ¢ a duracdo média de vida que nos podemos esperar, dadas as atuais
taxas de mortalidade especificas por idade, que um lactente nascido hoje pode alcangar.
Duracio de vida, por outro lado, representa a longevidade média numa sociedade sem
doenca ou acidentes. A esperanca de vida pode alcangar mas nao exceder a duracdo de
vida.

A morte deve ocorrer, sem doenca, quando a fun¢do de reserva caiu abaixo de
20% dos niveis basais, no qual perturbacdes da rotina didria ndo podem ser contornadas.
Uma transi¢ao da morte prematura para a morte natural ocorre quando as caracteristicas
da resisténcia do hospedeiro se tornam mais importantes que a natureza especifica do
dano ao equilibrio. Porém, essas mortes naturais ndo aparecem na estatistica, o que
dificulta sua andlise, porque ndo existe essa categoria no atestado de dbito. Finalmente,
a compressao da morbidade ocorre se a idade das primeiras manifestagdes de
envelhecimento e dos sintomas de doenga cronica pode aumentar mais rapidamente do

que a esperanga de vida (41).

3.2.1 A Teoria da Transicdo Epidemiolégica no Brasil e em Portugal

Brasil e Portugal ndo apresentaram o mesmo padrdo de transi¢cdo epidemiologica
classica dos paises no noroeste europeu. Mais que isso, eles diferem entre si. Enquanto
Portugal se aproxima da chamada transi¢cdo acelerada, com um processo parecido ao
modelo cléssico, porém um pouco mais rapido, precedido por uma lenta modernizacao e
acompanhado por uma rdpida queda da taxa de mortalidade infantil, o Brasil se
aproxima do modelo de transicdo contemporanea, onde as taxas de mortalidade
reduziam-se lentamente desde a virada do século, mas sé apresentaram significativa
queda proximo a II Guerra Mundial. Os programas e politicas de satde publica
representaram um papel semelhante ou ainda mais importante do que as mudangas de
condi¢des de vida, enquanto determinantes da queda de mortalidade, no Brasil, ao
contrario de Portugal.

A diferenca mais evidente entre a transicdo brasileira e a portuguesa ¢
perceptivel na reducdo da taxa de mortalidade infantil. Enquanto a primeira ainda
sustentava taxas de 16%o0 em 2010 (42), a segunda ja havia conquistado 2,5%o no mesmo
ano (43).

A evolugdo atrasada do Brasil com relagdao a Portugal também ¢ perceptivel

através da comparacao da Figura 9 com a Figura 10, nas quais, apesar dos dados
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brasileiros serem referentes somente as capitais estaduais, permite inferéncias. As
mortes por doengas infecciosas que, em Portugal, ja possuiam uma representagdo menor
nas causas de morte em 1940 (30%), decaem rapidamente e, em 20 anos, chegam a
niveis inferiores a 10%. No Brasil 0 mesmo processo se inicia mais cedo, em 1930, mas
parte de patamares mais elevados (45%) e leva 50 anos para chegar proximo a 10%. As
doengas cronicas (cardiovasculares e neoplasias) ultrapassam os 10% de importancia em
1921, em Portugal, e ja eram responsaveis por mais da metade das mortes em 1981. No
Brasil, as doengas cronicas comeg¢avam a ganhar importancia em 1950, mas em 2000
ainda ndo alcancavam 50% das causas de mortes. Na nagdo tupiniquim as causas
externas possuem um papel muito importante entre as causas de morte, proximo a 15%
em 2000, enquanto as doencas cardiovasculares ultrapassam a importancia das
infecciosas somente na década de 60. Em Portugal este fendmeno ocorreu ja na década

de 50.

Figura 9 Proporgdo das principais causas de morte em Portugal 1902-1990
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A Figura 11 permite uma comparagdo da situa¢do da transi¢do epidemioldgica
atual de Portugal e do Brasil (45,46). O grafico de 2010 ja demonstra mais semelhangas
entre os dois paises, quanto as mortes por doengas cronicas de carater cardiovascular e
respiratorio, porém as mortes por neoplasias apresentam maior destaque em Portugal.
As doengas infecciosas e parasitarias ainda tém um significado importante no Brasil e,
se somadas as afeccdes do periodo perinatal, esses indicadores, que também
representam o desenvolvimento socioecondmico, chegam quase ao quadruplo de
Portugal. Esta diferenca evidencia a dificuldade do Brasil em se aproximar dos niveis
europeus de mortalidade infantil e contribui para os menores niveis de esperanca média

de vida do brasileiro. Enquanto Portugal possuia uma esperanca média de vida ao nascer

36



de 79,55 anos em 2010, o brasileiro chegava em média os 73,48 anos no mesmo periodo
(47,48).

Figura 10 Percentual das principais causas de morte nas capitais brasileiras 1930-1980
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Figura 11 Obitos por causas de morte Portugal e Brasil 2010

Brasil
Portugal = Doengas do
= Doengas do aparelho
aparelho circulatorio
circulatorio = Neoplasias
= Tumores a4 1,7 2,2 4,6
‘ = Causas externas
= Diabetes ‘ 113
11,1 318 * 30,9 Demais causas
definidas
LesGes e 42
20,5
envenenamentos = Doengas do
45 aparelho
m Doengas do 235 136 16,9 respiratorio
aparelho 4 ! = Afecgbes
respiratério originadas no
= Doengas do periodo perinatal
. . ® Doengas
aparelho digestivo . .
infecciosas e
Fonte: PORDATA Fonte: DATASUS parasitarias

O estudo de Schramm et al. (39) encontrou que mais de um terco de toda
morbidade calculada para o Brasil tem as doengas neuropsiquiatricas como
responsaveis. Estas também foram responsaveis, segundo esse estudo, pelo maior
indicador de anos de vida perdidos por morte prematura ou por incapacidade (DALY),
seguido pelas doencas cardiovasculares. Porém, ao mesmo tempo em que apresenta
como principais causas de DALY a Diabete Mellitus (DM), o Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) e o Acidente Vascular Cerebral (AVC) (14,7% juntos), tipico de
paises com economias dominantes, mantém indices que refletem condigdes
socioeconOmicas precarias e atendimento a saide insuficiente, como asfixia e

traumatismo ao nascer, responsavel por 3,8% das causas de DALY.
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Quando se agrupam as doengas relacionadas ao atendimento precario, pobreza e
acesso, a situagdo dos servigos de saude torna-se ainda mais evidente, sendo responsavel
por 8,6% dos DALY, logo atrds das doengas cronicas cardiovasculares (14,7%) e
mentais (10,8%). Portanto, h4 necessidade de aperfei¢oar o atendimento a satide no
Brasil para que este possa alcancar indicadores proximos aos europeus. A redugdo da
taxa de mortalidade infantil exige investimentos nos servi¢os de saude, além da
melhoria das condigdes socioecondmicas.

Nesse ultimo aspecto, ¢ salutar trazer os dados do Censo de 2010 (49) que dizem
respeito a relacao entre a taxa de mortalidade infantil e o tipo de esgotamento sanitario.
A Tabela 1 ilustra essa situagdo, na qual as criancas que moram em casas com vala
chegam a ter quase um terco a menos de chances de alcangar o primeiro ano de vida.

As particularidades da transi¢do brasileira podem ser perceptiveis mesmo
quando toma-se em comparagdo os seus vizinhos latino-americanos. Ha uma
superposi¢do das etapas em que predominam doengas infecciosas e cronico-
degenerativas com: a) uma introdugdo, reintrodu¢do e recrudescimento de doengas
infecciosas existentes denominada contra-transi¢do; b) a morbimortalidade permanece
elevada para ambos padrdes, caracterizando uma transicio prolongada; e c) hd um
grande contraste quanto a situagdo epidemiologica nas diferentes regides do pais (39).
Ao mesmo tempo, o envelhecimento populacional rapido a partir da década de 60
proporciona uma demanda por servigos médicos € sociais outrora restrita aos paises de
economia dominante. Dessa forma, o Estado brasileiro precisa lidar com doengas
transmissiveis e altas taxas de mortalidade infantil a0 mesmo tempo que as doencas

cronico-degenerativas e suas complicagdes.

Tabela 1 Taxa de mortalidade infantil segundo o tipo de esgotamento sanitario nos domicilios particulares
permanentemente ocupados em 2010

Esgotamento sanitdrio Mortalidade infantil(%o) Populagdo Distribuicdo relativa (%)
Total 16,7 184.009.517 | 100

Fossa rudimentar 18,0 49.123.610 26,7

Fossa séptica 16,1 22.236.442 12,1

Rede geral de esgoto ou pluvial | 14,6 100.250.148 | 54,5

Rio, lago ou mar 18,4 4.193.148 2,3

Vala 21,0 5.207.851 2,8

Outro 23,3 2.998.318 1,6

Fonte: Censo Demografico 2010 in Sala de Imprensa (50)

Ainda relacionado a TTE da América Latina, Frenk criou um modelo
diferenciado onde além da contra-transicao ¢ da transicido prolongada ja apontadas
por Schramm et al, indica a existéncia de superposicio de etapas ¢ uma polarizacao

epidemiologica, devido a heterogeneidade nas etapas vividas pelos diferentes grupos
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sociais, até com padroes pré-transicionais sobrepostos (38). A comparacao com a TTE
portuguesa permite perceber com mais detalhe essa caracteristica latino-americana
presente no Brasil.

Portugal compartilha algumas caracteristicas com o Brasil e os demais paises de
industrializagdo atrasada. Uma delas ¢ a compressdo desses processos de transigao, a
qual traz maiores dificuldades para lidar com as consequéncias do envelhecimento
populacional. Afinal, é necessario fazer uma transicdo também dos cuidados em saude,
inicialmente concentrados em grupos etarios mais jovens. Além disso, quanto mais
envelhecida a populacdo, maior a alocagdo de recursos necessaria para atender as
especificidades deste grupo etario.

A tradicional e inadequada forma brasileira, identificada ja por Kalache (40), de
resolver “problema por problema”, ¢ ainda mais prejudicial, pois se trata de doencas que
ndo podem ser resolvidas do dia para a noite, exigem grande financiamento e continuam
existindo por muito tempo. Aos fracos indicadores de satde tipicos de paises com
economia dominada e grandes desigualdades sociais, somam-se o aumento da
incidéncia e prevaléncia das doengas cronico-degenerativas.

Portanto, para que haja a possibilidade de que a populacdo brasileira, como um
todo, possa desfrutar de uma morte remediada aos seus limites bioldgicos, enquanto
seres humanos, ¢ necessario readequar o acesso aos cuidados de satde. Dessa forma
seria possivel tornar a curva de mortalidade aproximadamente retangular, com sua
aresta direita se situando por volta dos 85 anos, como j& tendem os paises do norte
europeu.

Os problemas médicos predominantes na atualidade, tanto no Brasil como em
Portugal, sdo as doengas cronicas, e elas ndo estdo bem conceituadas sobre o modelo
médico de doengas com causa Unica e tratamento especifico. A causa ¢ multifatorial,
caracterizada pelos fatores de risco. No modelo dos multiplos fatores de risco, quando
estes sdo modificados a inclinagdo da progressdao da doenca ¢ diminuida. Conforme a
inclina¢do diminui, a época em que se atravessa o limite sintomatico ¢ prorrogada ou
prevenida e a gravidade dos sintomas pode ser diminuida. Quando a inclinacdo ¢
suficientemente reduzida, diz-se que houve preveng¢ao, ja que o limite sintomatico nao
foi ultrapassado em vida.

Para De Oliveira (51) esse processo se deu em Portugal principalmente entre
1950 e 2005. A autora demonstra ainda que a diminui¢do da dispersdo das mortes por

faixa etaria nos ultimos 50 anos s6 ¢ fortemente perceptivel quando considerada a
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populagdo menor de 10 anos. Excluindo esse grupo etério, a diminui¢ao da dispersado ¢
muito menos drastica, o que infere na importante redu¢ao da mortalidade nas criangas.
Reflete também um modelo de mortalidade que passou de bimodal para unimodal. O
qual pode ser interpretado como uma tendéncia a concentragdo da mortalidade nas
idades mais avangadas: a compressao da morbidade.

Por fim, baseado na variabilidade humana, na compressao da morbidade e no
reconhecimento do potencial humano inexplorado nas idades avangadas, Fries sugere
direcdes em pesquisas e nas politicas de saude, entre as quais estd a necessidade de

desenvolver servicos de cuidados domiciliares (41).

3.3 O Envelhecimento Populacional portugués e o futuro
Envelhecimento brasileiro

A definicdo de idoso ainda ndo ¢ consensual. Para auxiliar nas investigacdes, a
Organizacdo Mundial da Satide (OMS) utiliza o padrdo de 60 anos, mas esta idade
parece jovem nos paises desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento com ganhos de
qualidade de vida, nos quais utiliza-se o padrao de 65 anos (52). Por outro lado, em
contextos socioeconomicamente muito desfavoraveis, como no continente africano, 55
anos pode ser mais adequado para se referir ao idoso.

Nao s6 a cronologia ¢ determinante para definir o idoso. Idosos no mesmo pais
com diferentes perfis socioecondmicos refletem diferentes riscos a saude. Portanto, para
entende-la ¢ importante levar em consideragdo fatores bioldgicos, psicoldgicos e
socioculturais (53). Com uma finalidade didatica e para auxiliar comparagdes entre
diferentes estudos, este trabalho utilizara a definicdo de idoso a partir dos 65 anos de
idade, sempre que possivel.

Pelo menos desde 1982, quando as Nagdes Unidas convocaram uma Assembleia
Geral (54) para discutir o problema do envelhecimento populacional, este tema deixou
de ser pauta de paises especificos para ser discutido numa perspectiva global. A
proposta desta primeira assembleia era "to launch an international action programme
aimed at guaranteeing economic and social security to older persons, as well as
opportunities to contribute to national development". Para alcancar objetivos mais
especificos semeava valores como: entendimento sécio-econdmico-cultural;
humanismo; seguranca econdmica e social para os idosos; utilizar valores reconhecidos

nacional e internacionalmente para lidar com o envelhecimento populacional e as
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necessidades dos idosos; e encorajar educagdo, pesquisa e treinamento no tema do
envelhecimento populacional. Entre outras metas, aliava-se aos da Declaragdo de
Alma-Ata, portanto reconhecendo a importancia da Aten¢do Primaria a Saude também
na area do envelhecimento.

Ao mesmo tempo que insistia em nao especificar acdes estratégicas para cada
pais, reforcava em varios pontos do texto a importancia de modificar leis trabalhistas
sobre aposentadoria, especialmente no que diz respeito ao adiamento da idade para tal.
Além disso, abordava a criagdo de sistemas de aposentadoria naqueles paises que ainda
nao possuiam. Também vislumbrava-se ja a migracao massiva de jovens do campo para
a cidade e o abandono do idosos que 14 permanecessem, assim como a migracdo de
jovens para outros paises em busca de emprego. Nesses casos, o documento sugeria
acordos bilaterais que facilitassem a transferéncia de recursos para o local dos idosos.

Como uma lista de esforgos para evitar o problema do envelhecimento precoce
nos individuos estavam: educagdo para os jovens saberem as mudancas que advém
conforme envelhecem; um estilo de vida mais saudéavel; ajuste a condi¢des e horas de
trabalho; estimular a diversidade de empregos conforme o individuo envelhece com o
melhor balango entre treinamento, lazer e trabalho; e constante adaptagao do homem ao
trabalho e do trabalho ao homem.

Sobre a abordagem do envelhecimento populacional na atencdo primadria, a
primeira assembleia da ONU ja recomendava a incorporacdo de servigos de saude e
sociais pré-existentes com o auxilio de agentes comunitarios de saude treinados em
técnicas simples de cuidado aos idosos. Além disso, percebia a importancia da
integracao com cuidados hospitalares, quanto ao acesso facilitado para tratamento,
juntamente com um programa de reabilitagdo para facilitar o retorno breve a
comunidade. Propunha ainda uma grande variedade de servigos ambulatoriais como:
centros de cuidados diarios, clinicas ambulatoriais, hospitais dia, cuidados médicos e de
enfermagem e servigos domésticos.

Porém, para que tais recomendagdes tenham impacto ¢ necessdria uma
populacdo envelhecida. Para tanto, primeiro devem nascer muitas criangas. Em segundo
lugar, elas precisam sobreviver até idades avangadas. Numa etapa seguinte, o nimero de
nascimentos deve diminuir (40). Mesmo um rapido declinio dos nascimentos, como
vem ocorrendo no Brasil desde a década de 60 cada vez mais acentuadamente, ndo se

traduz imediatamente em envelhecimento populacional. Como ilustrado na Figura 12, ¢
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um processo que no Brasil tende ser alcangado por volta de 2037, segundo dados da
ONU (4), e que ja foi ja alcangado por Portugal em 2001.

Figura 12 Projecdo da relagdo percentual entre jovens e idosos
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Fonte: WHO - World Population Prospects 2010

O envelhecimento populacional ¢ caracterizado pelo momento em que a
propor¢ao de populagdo idosa (com 65 anos ou mais) ultrapassa a propor¢ao de
populacdo jovem (até 15 anos incompletos). Se essa projecdo ndo passar por avaliacio e
planejamento, o impacto social e econdmico serd grande, como ja é notavel em Portugal
(55), inclusive na saude, com o aumento de consultas médicas e do consumo de
medicamentos. Nota-se ainda, na Figura 12, que o Brasil apresentou somente em 2010
o mesmo percentual de idosos que Portugal apresentava na metade do século XX e, em
menos tempo, cerca de 27 anos — quase a metade dos 50 anos de Portugal — sofrerd o
envelhecimento populacional.

O estudo de Barreto, Kalache e Giatti (56) aponta uma outra realidade no
contexto do envelhecimento populacional brasileiro, que ¢ a disparidade entre mulheres
e homens idosos no uso da assisténcia a saude, ndo explicada pelo estado de saude de
cada um. Outros elementos importantes da TTD brasileira, observados por Carvalho e
Garcia (57), que demonstram a maior profundidade com que ela afetara a estrutura
demogréfica brasileira, sdo: o declinio da fecundidade brasileira, que se deu em ritmo
maior e partiu de uma taxa de fecundidade maior que a europeia; os paises do norte
europeu ja apresentavam uma populacdo mais envelhecida que a brasileira, antes do
declinio da fecundidade; e o ritmo de envelhecimento da populacdo brasileira sera
muito maior. Como demonstra a Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada., a TFT

brasileira passou de 5,8, no final da década de 60, para 1,9 em 2009. Enquanto a
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Inglaterra obteve um declinio de 58% em 100 anos, o Brasil reduziu a sua taxa de
fecundidade num ritmo muito mais acelerado: 60% num periodo de 30 anos.

Portugal e Brasil apresentam problemas diferentes referentes a esse assunto.
Enquanto o Brasil passou por uma mudanga dramatica, os portugueses vivenciaram uma
paulatina queda da taxa de fecundidade. Entretanto, enfrentam o déficit de ter
ultrapassado o risco de compressao populacional mais de 20 anos antes do Brasil. Essa
situacdo torna-se ainda mais critica porque se trata de uma populacdo ja envelhecida.
Assim, a previsdo ¢ de aumentar ainda mais o peso sobre os jovens para sustentar
aqueles que, merecidamente, encontram-se reformados. Por sua vez, no Brasil a taxa de
crescimento daqueles com 60 anos ou mais pode chegar a cinco vezes o restante da
populagdo entre 2015 e 2025 (38).

Apesar de os paises de economia dominante, por terem passado por uma
transicdo hd mais tempo e mais lentamente, possuirem vantagem sobre as economias
dominadas, como a brasileira, de um intervalo maior para a adaptacido de estratégias
institucionais que compensaram efeitos das desigualdades residuais na area de acesso
aos servicos de saude, ainda ha espaco para aproveitar as vantagens da TTD brasileira.
Vantagens essas que se referem a Janela de Oportunidades demografica, se houver os
investimentos adequados em politicas sociais e econdmicas.

A Janela de Oportunidades — ou Bonus Demografico — pode ser definida como o
periodo de menor carga de dependéncia que acompanha a ultima fase da transi¢do
demografica, quando o envelhecimento populacional ainda ndo ¢ significativo (33). No
Brasil a queda da Relacdo de Dependéncia Total (RDT) demogréafica — resultado da
divisdo da soma da populagdo entre 15 e 64 anos pela soma daqueles entre 0 a 14 e
acima de 65 anos — ocorreu a partir da década de 1970, quando a dependéncia total
decorrente da queda da mortalidade infantil deixou de aumentar para dar lugar a uma
queda. Isso ¢ explicado porque em seguida a maior sobrevida de criangas — que
aumentou a RDT — veio o declinio da taxa de fecundidade, por sua vez diminuindo a
RDT, como pode ser observado na Figura 13. Essa queda se deu inicialmente, na
década de 1960, em fung¢ao da queda da RD jovem — a fragdo da dependéncia que exclui
os idosos — mas a partir de 2010 o peso da fracdo idosa na RDT ¢ cada vez mais
significativo. A RDT tem previsdao de queda até a década de 2020, quando voltard a

subir até chegar ao limite do Bonus Demografico na década de 2050.
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Figura 13 Projecdo da razdo de dependéncia demografica e populagdo em idade ativa no Brasil
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Fonte: WHO - World Population Prospects
Para medir a extensdo temporal da Janela de Oportunidades, compara-se o
percentual da Populacdo em Idade Ativa (PIA) — aquela entre 15 ¢ 64 anos — com a
RDT. Ela comeca quando a PIA chega a niveis superiores a RDT e termina quando a
PIA novamente ¢ ultrapassada pela RDT. No Brasil, portanto, esse intervalo se da entre
a década de 1990 e de 2050. Outros fatores importantes para a identificagdo da Janela de
Oportunidade s3o: a composi¢ao da propor¢ao sénior da populacdo (40 a 65 anos) em
relacdo ao segmento junior (15 a 40 anos), pois naquele a taxa de ocupagdo e
produtividade ¢ reconhecidamente maior; além do aumento da taxa de participagdo da
for¢ca de trabalho feminina, que acompanha o processo de transicdo demografica (33).
Como o processo do envelhecimento populacional aumenta progressivamente o
segmento sénior, percebe-se mais uma vantagem que pode ser utilizada pelo governo
brasileiro para ter condi¢des de se adaptar as consequéncias do futuro envelhecimento,
quando acabar o periodo de oportunidades.

Mas levando em consideracdo a realidade brasileira, em que o nimero de
pessoas desempregadas ainda ¢ muito alto, a razdo de dependéncia pode ndo ser um
indicador suficiente. Numa razdo de dependéncia menos restrita, que toma os nao-
ocupados como também dependentes dos ocupados, a propor¢ao de dependentes fica
muito maior: 161% em 2000, ao contrario dos 54% de acordo com a RDT. Uma outra
razdo de dependéncia, baseada na relacdo entre contribuintes e ndo-contribuintes
passaria o valor para 506% (37).

Mesmo dentro das perspectivas mais favordveis € necessario que o

envelhecimento prematuro brasileiro, caracterizado pelo envelhecimento populacional
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antes do adequado desenvolvimento socioecondmico, tenha a urgente instalacdo de
mecanismos sociais para efetuar as transferéncias institucionais. E preciso ter medidas
para minimizar o impacto social da feminiza¢do da velhice, encontrada em todo o
mundo, e a violéncia associada, que alguns estudos mostram ser maior do que no
homem (58) (59) (60) (61) (62) (63). Elas sdao discriminadas no acesso a educagdo e
outros recursos sociais, o que aumenta a possibilidade de incapacidade e multiplos
problemas de saude nas idades mais avancadas; sdo mais vulneraveis a pobreza e ao
isolamento social; e sao reconhecidas como os principais cuidadores ndo remunerados.
Além disso, apesar da esperanga de vida ser maior nas mulheres, a propor¢ao de vida
sem incapacidade ¢ maior no homem (38).

E preciso aplicar politicas que proporcionem uma remuneragio condizente, uma
legislacdo trabalhista eficaz, uma politica fiscal e uma previdéncia adequada. S6 assim a
PIA trard o crescimento economico e social desejado. Afinal, ainda h4 uma grande
proporc¢ao de idosos em situacdao de pobreza: em 2000 12% deles possuiam renda per
capita inferior a meio salario minimo no Brasil.

Outra vantagem ¢ que a futura diminui¢do da populacdo jovem consequente a
queda da taxa de fertilidade pode facilitar o aumento do processo educacional dos
jovens. Mesmo assim, ainda ¢ preciso um aumento maci¢co de investimento em
educacdo para alcangar niveis minimamente adequados (37).

Lee percebe o impacto econdmico da TTD, que € internacional (3). Como pode
ser acompanhado pela Figura 13, na década de 60, primeira fase da transi¢ao brasileira,
quando a mortalidade cai enquanto a fertilidade permanece alta, a queda da mortalidade
tem mais impacto nos mais jovens, pois torna a populagdo mais jovem do que idosa. Na
fase seguinte, com a queda da fecundidade, a taxa de dependéncia infantil cai
simultaneamente e rapidamente chega aos niveis anteriores a transi¢do. H4 um aumento
da forca de trabalho que pode levar ao aumento do desemprego. Ja na terceira fase, o
aumento da longevidade leva a um aumento da populagdo idosa enquanto a baixa taxa
de fecundidade desacelera o crescimento da PIA. Enfim, o devido planejamento da
Janela de Oportunidades, levando em consideragdo as consequéncias da TTD, ¢
fundamental para evitar o maior impacto social do envelhecimento, da mesma forma
que poderia ter contribuido para o impacto das fases anteriores.

Dentro do planejamento para o impacto social, ¢ importante também analisar se
o principal contribuinte para o envelhecimento demografico, num determinado pais, ¢ a

queda da fecundidade ou a maior duragdo da vida. Quando ¢ devido & queda da
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fecundidade, o envelhecimento aumenta a participacao da populacao idosa sem alterar a
esperanca de vida dos outros individuos. Apesar de haver menores gastos com as
criangas, aumenta-se a relacao entre idosos e populacao trabalhadora sem melhorias na
saude que permitam o aumento dos anos de trabalho. Portanto, pode trazer custos
elevados a populagdo, independente de investimentos institucionais para suporte ao
idoso.

Por outro lado, o envelhecimento devido a queda da mortalidade ¢ associado ao
aumento da satde e melhora do estado funcional do idoso. Nesse caso a pressao nos
programas de pensdao ¢ um problema menor, pois a propor¢ao de anos saudaveis ao
longo da vida se mantém e as reformas sociais que visam o aumento da idade para
aposentadoria tornam-se factiveis. Dessa forma, a TTD brasileira d4 a possibilidade
tanto de contribuir para reduzir as desigualdades sociais como para aumenta-las. E
preciso planejar a oportunidade de forma a integrar as visoes de curto, médio e longo
prazo dos formuladores de politicas com as dos demografos, que pensam em maiores

periodos de mudancas (37).

3.4 Envelhecimento e sociedade

A cultura do trato ao idoso ¢ muito variada nas diferentes sociedades e ao longo
da historia da humanidade. Enquanto os idosos incas, russos e da tribo Caiap brasileira
eram respeitados e incumbidos das tarefas de defini¢do das regras sociais, os 1dosos
esquimoés cometiam suicidio quando comecavam a apresentar sinais de menor produgdo
social e os vikings abandonavam seus idosos, juntamente com as criangas, em épocas de
crise (10). Nas sociedades ocidentais, o desejo de morte ao idoso pode se manifestar de
diversas formas, as quais incluem os maus-tratos e as negligéncias.

Minayo e Souza identificam dois campos distintos na analise da violéncia e,
partir dai, avaliam a interacdo entre violéncia e saude (64). A concepgdao da
sociobiologia identifica a violéncia como uma necessidade vital, instintiva, universal e,
portanto, mero instrumento técnico para a reflexdo sobre as realidades sociais. Ela
subordina os componentes da atividade humana aos instintos bioldgicos. Outros autores
ainda, que também entendem a violéncia como algo natural e inevitavel, reduzem os
fendmenos e processos sociais a conduta individual produzida por fatores psicoldgicos.
Também esses autores ndo consideram os determinantes sociais, mas sim que 0 aspecto

psicologico daria forma a violéncia moderna. Ainda neste primeiro campo de teorias ha
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um grupo muito distinto que entende a incidéncia dos fatores sociais como decisivos
para a formacao dos modelos de conduta internos, a imagem psiquica e, por sua vez, o
substrato biologico-individual.

Ja o segundo campo interessa-se por interpretagdes das raizes sociais da
violéncia. Uma delas justifica-a pelos processos acelerados de mudanca social
provocados, principalmente, pela industrializagdo e urbanizagdo, ao formar fortes
correntes migratérias com destino a periferia das grandes cidades. Variaveis
consideradas por essa interpretacdo sao o tamanho das cidades, aglomeracdo, perda de
referéncias familiares e de raizes culturais. A ideologia estrutural-funcionalista que
defende essa interpretacdo, propdem uma sociedade regida por normas, padrdes e
valores rigidos para controlar os comportamentos desviantes. A violéncia estatal e
cultural aparece naturalizada.

O terceiro conjunto de teorias entende os processos € as condutas violentas como
estratégias de sobrevivéncia das camadas populares. A violéncia seria o processo de
negacao do “outro” pelo “eu”.

Um quarto grupo, muito parecido com o segundo, explica a violéncia e o
crescimento dos indices de criminalidade pela falta de autoridade do Estado. O Estado
seria neutro e ajudaria a controlar o caos social. Ele incorpora também alguns elementos
do primeiro grupo, ao considerar a criminalidade como fruto de condutas patologicas
dos individuos.

Dada o numero de vitimas e a magnitude de sequelas emocionais da violéncia,
ela se converteu num problema de satde publica em muitos paises. Portanto, o setor
satde constitui um local de confluéncia dos corolarios da violéncia. O Brasil ¢ um
desses paises, pois ao analisar a mortalidade geral percebe-se a queda das doengas
infecto-parasitarias simultdnea ao aumento da violéncia, acompanhando o processo de
urbanizagdo. A escassez de dados ainda ¢ fato marcante na dificuldade de analise do
problema em satde. Portanto, a analise das ciéncias sociais ainda ¢ essencial para
conhecer o seu impacto na saude.

Para isso, a ciéncia social se utiliza de 3 campos de analise. Um deles ¢ a
violéncia social, reveladora das estruturas de dominagdo, onde ¢ preciso distinguir a
violéncia das classes e grupos dominantes (sob a ideologia da familia, escola, empresas
e do Estado) daquela exercida pelos que resistem. Um segundo campo envolve os
aspectos culturais concernentes 2 modelagem da consciéncia para a “naturalizagdo”

desses atos de violéncia através da ideologia. Por ultimo, as ciéncias sociais nos
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fornecem diretrizes metodologicas para desvendar esses processos escusos € as suas
especificidades. Minayo faz ainda uma importante distingdo entre a funcao da satdde
publica e da justica através da policia: enquanto as agdes da primeira tém foco na
vitima e busca o bem-estar, a ultima tem alvo o agressor e almeja o castigo. Casos
recentes envolvendo a abordagem dos usudrios de crack nas capitais brasileiras,
principalmente Sao Paulo e Rio de Janeiro, evidenciam esses papeis. No manejo da
violéncia contra o idoso, reconhecer essa diferenca também ¢ de fundamental
importancia para a adequada atuagdo das equipas de saude.

Nesse sentido, a epidemiologia também tem um papel fundamental, ao
desmistificar analises académicas e a opinido do senso comum sobre “classes perigosas”
e “criminosos preferenciais”. Somada as ciéncias sociais ¢ a epidemiologia, a
psicologia ¢ a terceira disciplina fundamental para compreender a violéncia no ambito
da saude publica. E importante trabalhar os conceitos de identificacdo e a diferenciacgio
entre agressividade e violéncia. Baseada em Vethencourt, Minayo cita os graus de
desestruturacdo da personalidade: a) desestruturacdo sutil; b) desorganiza¢do do
comportamento em relacdo aos valores socialmente aceitos; c) reativagao dos nucleos
de violéncia sadica e ira vingativa; d) eclosdo de impulsos agressivos como reacao para
ndo cair no adoecimento; e) perda do autocontrole pela estigmatizacdo; e f)
recrudescimento da raiva que se orienta contra 0s outros € contra o proprio grupo. Esse
processo individual apodreceria as energias politicas do povo. A reclusdo narcisica da
sociedade moderna seria outro contributo psicologico para a violéncia.

O estudo da violéncia se incorporou na saude, inicialmente, dentro dos limites
dos conceitos biomédicos, como apenas um componente ambiental que estaria por
afetar a satde dos individuos. Nesse primeiro momento, ndo era levado em
considera¢do sua intima relacdo com o Estado, enquanto agente centralizador da
violéncia e seus aparatos legais. As investigacdes cientificas que se pautam por esse
conceito se limitam aos descritores VOI a Y98 da CID-10. Eles podem auxiliar a
compreender o fendmeno da violéncia, mas sozinhos sdo insuficientes para
compreender o contexto social em que a violéncia se insere.

Estudos mais profundos acerca da violéncia dentro do campo médico se
iniciaram na pediatria, através da chamada sindrome do bebé espancado. A partir dai
criaram-se programas nacionais de prevencdo primaria e secundaria, centrais de
dentincia, na América do Norte, na década de 70, seguido, a partir dai, por outras

regides do mundo. Esse debate chegou ao Brasil na década de 80 e consolidou-se
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através de acdes programaticas na década de 90, apesar de que tenha se dado com
escasso financiamento e restritos espagos institucionais para o tema (65). O tema da
violéncia iniciou com enfoque na crianca e na mulher, e principalmente nos jovens,
devido ao impacto social das suas mortes. As propostas para enfrentamento da violéncia
geralmente nao contemplavam os idosos e as investigacdes realizadas nao tém fornecido
suporte empirico suficiente para a constru¢do de um modelo tedrico concreto. H4 um
consenso sobre a necessidade de um corpo tedrico mais desenvolvido, que englobe
diferentes fatores de risco abordados pelas teorias feministas e politico-econdmicas,
como lembra Borralho ao citar Wolf (66).

Motta (67) traz Mannheim e o conceito de geracdo social no seu aspecto
estrutural para apresentar as relacées geracionais como mais um eixo dos trés
mecanismos € propositos consensuais da dominacdo capitalista (género, raca e classe
social). A divisdo por grupos etarios surgiria quando a estrutura da familia bloqueia as
oportunidades dos membros mais jovens de alcancar status social dentro da familia.
Compara o atual envelhecimento populacional com a preocupacdo social da década de
60 e os crescentes movimentos juvenis consoantes a explosao demografica dos jovens a
época. A “velhice”, da mesma forma que a “juventude”, ¢ uma categoria que resultaria
do estado da relacdo de forcas entre as classes e entre geracdes dentro destas. Motta
explora a violéncia contra a mulher idosa e destaca duas formas entre varias
encontradas: a sobrecarga de responsabilidade e o assassinato pelos filhos para ficar
com seus bens. A sua pesquisa em Salvador mostrou que filhos e vizinhos sd3o os que
mais agridem.

Para estudar a violéncia contra o idoso e reconhecé-la como um problema a ser
enfrentado pela sociedade ¢é preciso conhecer a sua magnitude. Quem tem mais
investigado esta tematica sdo os paises do norte europeu e os EUA, os quais trazem
contribuicdes importantes através do National Research Council. Este instituto
investigou fatores de risco para o abuso e classificou-os de trés formas: validados por
evidéncias cientificas (viver acompanhado, isolamento social, deméncia, caracteristicas
intra-individuais dos abusadores e dependéncia do abusador); fatores de risco possiveis
(género feminino, relagdo da vitima para com o perpetrador e caracteristicas da
personalidade das vitimas) e fatores de riscos contestados (limitacdes fisicas da pessoa
idosa, dependéncia da vitima e estresse do cuidador, e transmissdo intergeracional) (66).
Mas o enquadramento do risco numa categoria contestada nao significa que nao deva

ser levado em conta, apenas que ndo ha ainda estudos suficientes para comprovar a sua
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relagdo com o abuso. Assim ¢ o caso do estresse do cuidador, o qual chega a ser
fortemente defendido por alguns investigadores da area, como Hirsch. O modelo do
estresse situacional, relacionado ao burnout, corrobora com a dificuldade para
caracterizar esse estresse do cuidador em estudos transversais ¢ aponta a necessidade de
estudos longitudinais bem delineados para o seu reconhecimento.

Entre outros fatores de risco para abuso de idosos estdo a idade avancada,
€scassos recursos econdmicos ¢ sociais, baixos rendimentos com condigdoes de
salubridade precarias, nivel socioecondmico reduzido, reduzido nivel educacional,
debilidade funcional, abuso de substancias pelo prestador de cuidados ou pelo idoso,
alteracdes psicoldgicas e personalidade patologica, além da limitagdo cognitiva (68).
Pesquisas na area da sociologia acrescentam ainda as dinamicas intra-individuais de
idosos cuidados por familiares com problemas mentais; a transmissao intergeracional do
comportamento violento motivado pela exposi¢do a violéncia durante a infancia;
relacdes entre os niveis de dependéncia e o mau trato de idosos, com suficiente
sustentacdo empirica; o estresse experimentado pelos individuos no interior da familia;
e o isolamento social (69).

Alguns estudos apontam ainda sinais de alerta para a equipa de saude
prosseguir a uma investigacdo mais exaustiva da violéncia contra o idoso: atraso entre a
doenga e a procura de atendimento médico, disparidade de explicacdo entre a vitima e o
suspeito, explicacdo ndo plausivel, dados laboratoriais ndo condizentes com a historia,
hematomas e outras lesdes ndo explicadas, despreocupagdo com higiene ou nutricao,
depressao ou agravamento de deméncia, lesdes em varios estddios de cura, Ulceras de
decubito, fraca adesdo ao regime meédico instituido, gengivorragias e higiene oral
precaria, deficiéncias nutricionais, sangramento ou infeccdo (urinaria ou vaginal),
pesadelos, terrores noturnos, insonia, ansiedade, roupa inadequada para o clima e
medicacao inadequada (68) (53).

Outras investigagdes dos EUA apontam ainda causas para a baixa notificacio
ou falha no diagndstico da violéncia contra o idoso: escassez de treinamento, atitude
desfavoravel aos idosos, pouca literatura médica disponivel, relutdncia em reconhecer
sinais de maus-tratos, isolamento das vitimas, apresentacdo clinica sutil, medo de
confronto com o agressor, receio em notificar o que ¢ ainda suspeito, pedido da vitima
por ndo denunciar, falta de conhecimento sobre como notificar, receio de colocar em

risco a prestacdo de cuidado aos idosos.

50



Enfim, o idadismo — ou mais especificamente o gerontismo — seria o aspecto do
envelhecimento a ser abordado pelos servicos de saude e pela assisténcia social. Esse
termo novo ¢ constituido de trés aspectos que embasam um conjunto de praticas e
atitudes negativas contra o idoso: os estereotipos, tendéncia a generalizarmos um grupo
social a partir de uma Unica caracteristica fisica; preconceito, que se refere ao ambito
emocional negativo; e a discriminacio, que ja parte para atos e comportamentos contra
o0 idoso. Marques chama a atencdo para o aspecto institucional e cultural do idadismo, o
que reforca a responsabilidade do Estado (70).

Adicional ao tipo de preconceito identificado, ¢ importante conhecer os tipos de
abusadores com o fim de reconhecé-los. Ferreira-Alves traz o conceito de Ramsey-
Klawsnik com 5 tipos de abusadores: estressados, limitados, narcisistas, dominadores e
sadicos (71).

Marques (70) divide a violéncia contra o idoso em cinco tipos. Ela inclui a
violéncia fisica, que causa dor fisica ou ferimentos; violéncia psicolégica, com
inten¢do de causar dor emocional, tormento ou angustia; abuso sexual, todo tipo de
contato e ato sexual ndo consentido; violéncia econdomica, dinheiro ou bens sdo
retirados ou usados ilegalmente contra a vontade; e negligéncia e abandono, falha do
cuidador em prover as necessidades de uma pessoa em situacdo de dependéncia. O
comité nacional de abuso de idosos dos EUA inclui ainda a auto-negligéncia (71).
Apesar de pouco utilizado na literatura, a OMS e a International Network for
Prevention of Elder Abuse (INPEA) somam dois conceitos situados no ambito coletivo:
abuso estrutural e social, exercido pelos governos e instituigdes, ¢ falta de respeito e
preconceito contra o idoso, que seria um conjunto de atitudes sociais negativas contra
0 idoso. Além disso, o proprio conceito de violéncia contra o idoso ndo ¢ consensual na
literatura.

A falta de definicdo comum ¢ tanta que mesmo instituigdes muito proximas,
como a OMS, a ONU e a 2* Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, possuem
conceitos distintos sobre o tema. Distingdes que tém por consequéncias estudos de
prevaléncia com diferencas conceituais e operacionais e, dessa forma, dificuldade na
interpretacdo quando agrupa-se diferentes fontes (72). Mas ha pressupostos comuns: ato
ou conduta que pode ser de natureza e tipo varidvel, através de uma relagdo interpessoal
de confianga e que tem uma consequéncia que provoca efeito com dano fisico e/ou

mental.

51



O investimento em educacdo também ¢ necessario, somado a incentivos para
uma nova cultura, a qual deve modificar a visao que a sociedade tem do idoso. Desde os
desenhos animados dos cinemas até os livros literatura precisam de reformulagdo.
Reconhecer a cultura e os desafios implicados para a superagao do preconceito como o
fato dos portugueses terem os idosos como pessoas mais afetuosas do que competentes,
¢ fundamental para iniciar a transformagao.

Alertas constantes de entidades governamentais e intergovernamentais tém
contribuido para a percep¢do de ameaga dos gastos com o envelhecimento. Porém, ¢
importante resgatar o ideal das caixas de seguro dos primeiros sindicatos ingleses, do
final do século XVIII e inicio do XIX, onde se tratava de contribuigdes solidarias dos
operarios mais novos aos mais velhos, com vistas a garantir uma velhice com melhor
qualidade. Os mais novos faziam isto porque viam nos mais velhos o seu futuro.

Paises orientais, por exemplo, com uma outra cultura de relagdo com os idosos,
apresentam alternativas para lidar com o envelhecimento populacional. Na China os
idosos contribuem com as tarefas domésticas enquanto os mais novos vao trabalhar. No
Japao ha o Gold Plan, que visa estratégias para promover cuidados de satide e bem estar
ao idoso.

Apesar de que desde a Conferéncia de Ottawa, em 1986, a promocdo da satde
estd na pauta das politicas de saude da maioria dos paises, ela tem sido muito
confundida com prevengdo de doencas, ou seja, abordada na perspectiva do
adoecimento. Estudos de Becca Levy, como lembrado por Marques (70), colocam em
pauta a necessidade dessa diferenciagdo também no trato com o idoso.

A seguir tenta-se expor como a variedade do trato com o idoso tem se

manifestado através da violéncia na sociedade portuguesa e brasileira.

3.4.1 O idadismo em Portugal

Um pais que envelhece precisa lidar com as mudangas socioculturais que
seguem a transicdo demografica e epidemioldgica. Além de pensar nos aspectos
financeiros e demais investimentos necessarios para lidar com o tema, a compreensao
das transformagdes nas relacdes sociais sao fundamentais para embasar politicas de
saude acertadas. Marques (70) analisa como esses aspectos se desenvolvem em Portugal

em publicacdo recente.
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A Unido Europeia ja implementou algumas agdes legais como a Diretiva
2000/78/EC. Porém, ela ¢ objeto de controvérsia ao reforcar medidas governamentais
para aumentar a idade de aposentadoria/reforma. Sobre esse aspecto, ¢ importante
perceber que os idosos de hoje tém o seu estado de saude comprometido pelo descaso a
prevencao de doengas cronicas e a promocgao de saude em décadas passadas. Mesmo em
Portugal, onde o investimento em satide publica ¢ maior que no Brasil e ha mais tempo
qualificado, os idosos que hoje chegam a reforma ou pré-reforma ja contam com
incapacidades e comorbidades associadas. No Brasil, artigo recente encontrou 51,44%
de prevaléncia de dor crénica em servidores idosos, as quais, em muitos casos,
incapacitantes ao trabalho (73). Relatério do IESE (Instituto de Estudos Sociais e
Econdmicos), por sua vez, descobriu que 69% dos portugueses reformados ndo
trabalham por motivo de satde (70). Portanto, antes de implementar mudancas no
sistema de pensdes ¢ importante levar em consideracdo o tipo de envelhecimento
populacional do pais, se devido a queda da fecundidade ou a maior dura¢do da vida,
como ja explicado anteriormente.

Apesar de ja envelhecido, Portugal ¢ um pais que carrega o idadismo como a
principal forma de discriminagdo, maior que o racismo € o machismo. Todavia, para
entendé-lo melhor, & preciso saber que aspectos influenciam o seu refor¢o e
continuidade na sociedade portuguesa: o processo de categorizacdo por idades, a
inatividade das pessoas idosas e percepcdo de ameaca dos gastos com o
envelhecimento, e o predominio da cultura da juventude.

A sociedade portuguesa apresenta, cotidianamente, discriminagdes contra o
idoso no nivel comunitario. Isso pode ser sentido por atitudes de paternalismo e
discurso simplificado que diminuem sua autoestima e dignidade. Além disso, os rétulos
para designar o idoso geralmente mostram uma pessoa curvada com uma bengala. Ja em
outros paises, como na Austrdlia, os idosos sdo representados por uma frase; na
Namibia, ha uma imagem de um pedo.

Porém, ha pior sinal de discriminagdo contra o idoso: o abuso. Em Portugal, os
registros de violéncia contra o idoso triplicaram de 2002 a 2007 e cresceram também as
dentincias de crimes. Eles podem ocorrer em institui¢cdes, como lares e hospitais, mas
estudos internacionais comprovam que 70% ocorre dentro da familia.

A situacdo de abandono ¢ frequente. Em um hospital de Lisboa, em 2010, 2 a
3% dos utentes internados por ano ndo tinham para onde ir ap6s a alta hospitalar (70). A

Associagdo Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV) tem registros que, apesar de
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isolados, corroboram com o aumento do numero de queixas de violéncia contra os
idosos: de 185 em 2006 para 537 em 2007 (+190,3%) (66).

A discriminacdo etdria no emprego ¢ também uma caracteristica de Portugal.
Dados da Unido Europeia demonstram que a idade ¢ o principal motivo de exclusao
numa entrevista de emprego, seguido por modo de vestir e etnia ou raca (70).

Apesar da relagdo entre os profissionais de saide e os idosos apresentar
idadismo, a discriminagdo contra o idoso ndo ¢ perceptivel no acesso as consultas pelo
Servigo Nacional de Saude (SNS). O mesmo ocorre nos EUA, onde prevalece o sistema
de planos privados. Em Portugal ha um grande apoio ao tratamento de doencas
neoplésicas e o governo criou o Programa Nacional para a Satde das Pessoas Idosas
(PNSPI), em 2004, como estratégia para abordar a saude do idoso. Ele ¢ constituido de
trés pilares: promogao do envelhecimento ativo, maior adequagdo aos cuidados de satde
dos idosos e desenvolvimento intersetorial de ambientes que capacitem e promovam
autonomia e independéncia do idoso.

Nao foram encontrados artigos sobre a avaliagdo da magnitude da violéncia
contra o idoso em Portugal em bases de dados internacionais como PubMed ou Scielo.
Entretanto, ao procurar por trabalhos académicos ¢ possivel encontrar investigacdes
sobre a prevaléncia e tipologia dos maus-tratos aos idosos.

Dados do Provedor de Justica de 2002 apresentaram 132 (4%) chamadas a
respeito de situacdo de abandono de idosos, entre um total de 3273 (71). Uma
investigagdo realizada entre 118 idosos de dois Lares de Idosos e trés Centros Dia do
concelho de Pacos de Ferreira identificou evidéncias claras de violéncia fisica em 1
1doso (0,8%), de negligéncia também em 1 idoso, de exploragdo financeira em 2 idosos
(1,7%) e abandono em 4 idosos (3,4%) (53). O mesmo estudo identificou relacdo direta
de depressdao com abuso, negligéncia, exploragdo e abandono.

Entre 75 idosos do Servigo de Urgéncia de um Hospital Central foi encontrado
35,4% de abuso financeiro, 81,5% de negligéncia, 75,4% de violéncia psicoldgica e
7,7% de violéncia fisica (66). Além disso, o relatorio europeu da OMS de 2011 sobre a
prevengdo dos maus tratos aos idosos (74) identificou mais dois estudos portugueses.
Um estudo portugués de base nacional que envolveu 1586 mulheres com mais de 60
anos, chegou a 39,4% de violéncia geral, sendo 32,9% violéncia psicolédgica, 16,5%
financeira, 12,8% de violagdes de direitos individuais, 9,9% de negligéncia, 3,6%
sexual e 2,8% de violéncia fisica. Outro estudo, realizado no Porto, investigou 656

homens e mulheres da populagdo geral entre 60 e 84 anos sem déficit cognitivo e
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encontraram prevaléncia de 21,9% para violéncia psicoldgica, a violéncia financeira foi
identificada em 7,8% deles, além de prevaléncia de 2,1% para violéncia fisica, 1,3%

para violéncia sexual e 0,7% para violéncia fisica.

3.4.2 O idadismo no Brasil

Neste topico foram trazidos artigos brasileiros que abordam a violéncia contra o
idoso. Foi pesquisado a base de dados existente em 2013 no PubMed e na Scielo, mas
somente este encontrou artigos brasileiros, em nimero de 41, sobre a violéncia contra o
idoso no contexto da satde. Entre outros dados, foram encontradas estatisticas que
apontam a necessidade de aumentar o investimento politico e social na pessoa do idoso,
o qual historicamente vem sendo relegado a um segundo plano. Ao mesmo tempo que ¢é
colocado como um peso social, sofre de uma omissdo quanto a politicas e programas de
protecdo especificos. Os dados apresentados a seguir abordam a prevaléncia da
violéncia contra o idoso em diferentes cidades brasileiras, além de sua tipologia,
percepgao pelo proprio idoso e pelos profissionais da saude, o deficiente apoio dado aos
idosos vitimas de violéncia pelo Estado brasileiro, as motivagdes para a violéncia contra
o idoso, a questdo de género relacionada e as dificuldades para pesquisa sobre esta area
no Brasil.

Apesar de ainda pouco valorizada no Brasil, Minayo e Souza (75) em artigo de
1993 ja abordavam a temadtica da violéncia contra o idoso através de uma revisdo
nacional e internacional da década de 90. Elas pautaram os aspectos demograficos,
socio-antropologicos e epidemiologicos da violéncia contra as pessoas mais velhas.
Trouxeram a tona a lei federal 8842 de 9 de janeiro de 1994 relacionada a protecao do
idoso, reconhecendo que a mesma nao foi capaz de diminuir a violéncia e abusos nos
servicos de satide e nos domicilios aquela época. Entre 1980 e 1998 as causas externas
representaram 3,5% da mortalidade geral entre idosos, ocupando o sexto lugar.
Prevaleceu entre os idosos do sexo masculino.

Os tipos de violéncia que mais vitimaram os idosos nesse periodo foram
acidentes de transito e transporte, quedas e homicidios, representando no seu
conjunto 54,1% do total em 1980 e 55,8% em 1998, sendo que as quedas e os
homicidios apresentaram crescimento nesse periodo. Enquanto os acidentes de
transporte diminuiram, as quedas e homicidios aumentaram de 7,2% e 13,7%, em 1980,

respectivamente, para 9,6% e 16,6% em 1998. Os suicidios aumentaram de 6,7% para
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7,8%. Além disso, as causas indeterminadas diminuiram de 19,4% em 1980 para 11,9%
em 1998 (75).

Entre as capitais brasileiras, Porto Alegre se destaca pela qualidade das
informagdes, com um decréscimo de 36,6% em 1980 para 3,5% em 1998 no que tange
as causalidades e intencionalidades ignoradas; além do aumento do suicidio entre
idosos, de 10,9% para 15,8% no mesmo periodo; e o aumento das mortes por quedas, de
2% para 32,2% no respectivo periodo no conjunto das causas externas. Porém, estima-
se que esses dados dos servicos de satide e do Instituto Médico Legal sejam apenas a
ponta do iceberg (9) (75).

Apesar do protagonismo de Porto Alegre, esta capital ainda era uma excecdo em
2002, pois nesta época tanto no Brasil como no mundo todo a subnotificacdo ainda era
muito grande. Em 2002 foi estimado 70% de omissdo desses dados nas estatisticas.
Estudos internacionais ja apontavam a época prevaléncia de maus tratos de 10% para
toda a populacao idosa (75).

No Brasil ha 3 questdes fundamentais sobre a violéncia que ocorre no ambito
familiar. A primeira delas ¢ a negligéncia social difusa como uma cultura de relagdo
com os idosos que junta um Estado omisso, institui¢des que cuidam e abrigam os idosos
como se estivessem num corredor da morte e familias que por dificuldades financeiras
abandonam seus familiares em asilos e clinicas. Uma segunda questdo ¢ a violéncia
institucional, expressa pelos asilos de idosos, principalmente os conveniados ao Estado,
com maus tratos, alimentos inadequados e falta de cuidados de saude. Outro aspecto € o
transporte publico e o transito, que soma a dificuldade de acesso ao idoso com a
insensibilidade de motoristas, cobradores e pessoas que nao cedem o lugar (75).

Algumas pesquisas caracterizaram o agressor como alguém que vive na mesma
casa. Enquanto o agressor ¢ dependente financeiramente do idoso, este ¢ dependente do
agressor para sua manutencdo e sobrevivéncia. Associado a este fato encontra-se o
abuso de alcool e drogas pelos filhos, ambiente e vinculos familiares frouxos com pouca
afetividade, isolamento social dos familiares, historia de idoso agressivo, historia de
violéncia familiar, cuidadores vitimas de violéncia doméstica e cuidadores com
depressdo ou outras doencas psiquidtricas (75).

Uma revisao sistematica de base internacional (PubMed, LILACS, Embase, ISI,
PsycInfo) de 1988 a 2005 encontrou coeficientes de abuso entre 1,2% e 18%, extremos
encontrados na Holanda e na Finlandia, respectivamente (76). A revisdo encontrou 440

artigos, mas somente 11 correspondiam ao critério de sele¢cdo, o que remete a
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necessidade de desenvolver métodos comuns para pesquisa nesta area. Os 11 artigos
somaram um n de 14080. Esta revisdo encontrou também que o abuso verbal e o
psicologico sdo os mais frequentes (1,1% a 26,8% e 29,6% a 47% respectivamente). O
abuso fisico variou entre 1,2% ¢ 16,5%.

No Rio de Janeiro, um estudo buscou dados de 2004 da Delegacia do Idoso e do
Nucleo Especial de Atendimento a Pessoa Idosa (NEAPI) e identificou 898 registros de
dentincia de violéncia contra o idoso (77). Destes, a maior parte eram maus tratos
(48,5%), seguido pelo constrangimento ilegal (11,1%), apropria¢dao indébita (10%) e a
ameaga (9,4%).

Estudo recente com base de dados no Sistema de Vigilancia de Violéncia e
Acidentes (VIVA) identificou que entre 25201 individuos com mais de 21 anos de 23
capitais brasileiras, 10% dos casos de acidentes de violéncia entre adultos levaram a
hospitalizagao, no ano de 2009. Entre os idosos, houve duas vezes mais internagdes nos
casos de acidentes, com uma propor¢ao 30% maior do que os mais jovens (78). A
residéncia foi o local de ocorréncia predominante entre os idosos. Queda e acidentes de
transporte também foram mais frequentes neste grupo etério.

O estudo de Souza, Freitas e Queiroz (58) investigou o mesmo assunto através
de dados oficiais de uma instituicdo de Fortaleza em 2005: Al6 Idoso e Servigo
Especializado de Aten¢do ao Idoso. Foram investigados 424 processos, com a maioria
dos casos decorrentes de abandono do idoso (67%), do sexo feminino (67%) e sendo os
principais reclamados os filhos (49%) seguidos dos demais parentes (21%). A principal
forma de violéncia encontrada foi o abuso econdmico (59%) seguido de negligéncia
(22%), violéncia fisica (15%) e agressao verbal (4%).

Dados envolvendo 13.383 mortes e 87.177 internagdes hospitalares de idosos
ocorridas no ano 2000 e captadas no Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) e no
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) permitiram concluir que o coeficiente de
mortalidade por causas externas em idosos brasileiros chega a valores muito proximos a
faixa dos adolescentes e adultos jovens, apesar do perfil de riscos especificos diferir
nesses grupos etarios (79).

Uma pesquisa que investigou o Boletim de Ocorréncia nas Delegacias de Policia
envolveu 87 idosos que prestaram queixas de maus-tratos em Ribeirdo Preto e
encontrou que 47,1% foram agredidos por filhos, netos, noras ou genros e¢ 12,6% por

conjuges ou companheiros (80). A mesma investigagdo reconheceu a importancia do
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melhor treinamento dos profissionais de enfermagem para reconhecimento e
intervenc¢ao nessas situagdes.

No municipio de Fortaleza (59) foi encontrado, através da busca de registros de
denuncias através do Alo Idoso no periodo de 2007 e de denuncias registradas no
Estado do Ceara entre 2003 e 2007, 436 idosos vitimas de maus-tratos. A sua maioria
constituiu-se de idosas, da faixa de 71 a 80 anos, sem problemas de saude referidos e
que ndo moravam sd. A violéncia mais comum encontrada nos registros do Alé Idoso
foi a psicologica (35,2%), seguido de negligéncia, econdmica e fisica. Nos casos de
denuncias arquivados entre 2003 a 2007 predominaram aqueles referentes a negligéncia
contra o idoso.

Outro estudo (81), realizado no Distrito Federal, identificou através de dados da
policia civil, entre 2003 e 2007, 4.494 idosos vitimas de violéncia no domicilio. A
maioria destes eram do sexo masculino (55%), casados. A maioria foi agredida por ndo
familiares (62,81%) seguidos por filho (13%), outro parentesco, companheiro, filha e
companheira. A maior prevaléncia de violéncia foi por lesdo corporal (32,54%). A
violéncia fisica alcancou 2.043 casos (41,73%) logo atras da violéncia psicoldgica
(55,24%). O local com maior nimero de agressao domiciliar foi Brasilia, onde 12,95%
dos casos tiveram origem domiciliar. Negligéncia e violéncia sexual corresponderam a
1,52% e 0,24% respectivamente. Encontrou-se ainda uma despropor¢ao entre o nivel
socio econdmico e a ocorréncia de violéncia contra o idoso.

A prevaléncia da violéncia contra idosos no ambiente doméstico foi de 20,8%
dos lares investigados em 2010 por um estudo de entrevistas realizado nas USFs
(Unidades de Saude da Familia) de Recife/PE (60). Ela envolveu 274 idosos e foi maior
nas casas que residiam maior nimero de individuos, mulheres e idosos dependentes.

Outro estudo em Recife (61) identificou os fatores associados a violéncia
doméstica, através de 511 laudos de exames de corpo delito realizados entre 2004 e
2007 no IML (Instituto Médico Legal). A maioria dos casos ocorreram em casa
(59,3%), sofreram violéncia no tronco € membros (23%), em mulheres (54%), nas
pessoas sem companheiro (31%) e aposentadas (49%).

Outro estudo realizado entre 2004 ¢ 2007 no IML de Recife (82), envolveu
1.027 laudos e identificou uma média de 21,4 casos de violéncia fisica contra o idoso
por més, sendo que 89,5% se deu com trauma contuso € o domingo foi o dia da semana

em que mais ocorreu. Em 40% dos casos houve traumatismo multiplo e 93,4% sofreu
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trauma leve. No contexto da violéncia familiar, os filhos foram os principais agressores
seguidos por companheiros, genros e noras.

Baseado em 72.232 atendimentos médicos registrados em prontudrios médicos
de um Hospital em 2007, um estudo em Recife (83) determinou o perfil da violéncia
sofrida pelo idoso. Os pesquisadores utilizaram um formulario de 15 questdes aplicadas
aos prontuarios: tipo da violéncia, natureza da lesdo, local corporal da lesdo,
instrumento utilizado, encaminhamento ap6s atendimento e fatores associados (em
subgrupos que totalizariam as 15 questdes). O perfil do idoso vitima de violéncia foi
masculino (63%), entre 60 e 70 anos (72,2%), destoando do perfil de muitos estudos
que apontam o predominio feminino. Grande parte das vitimas de violéncia que
procuraram o hospital foram por violéncia fisica (97,5%) 77 casos.

O estudo de Mascarenhas et al. (62) analisou as notificagdes de violéncia contra
idosos captados através do SINAN (Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificagdo)
em 2010. Identificou um pequeno predominio geral no sexo feminino (52,3%). Porém
quando fora do domicilio, houve predominio da violéncia fisica contra o sexo
masculino, por agressores que ndo eram filhos e com suspeita de ingesta alcodlica. A
negligéncia predominou no sexo feminino € no ambiente domiciliar, perpetrada pelos
filhos, relacionado ao dalcool. Abrangeu um total de 3.593 notificagdes em 524
municipios, com predominio em Sao Paulo (30%). Os tipos de violéncia mais relatados
foram: abuso fisico (67,7%), violéncia psicologica (29,1%) e negligéncia (27,8%). Os
agressores eram, em sua maioria, filhos (32,2%), pessoas desconhecidas (15,6%),
parceiros conjugais (13,9%) e outras pessoas conhecidas pela vitima (11,8%). A
suspeita de que o agressor fez uso de bebida alcoodlica foi apontada por 40,4% das
vitimas, sendo significativamente mais relatada pelas mulheres (44%) do que pelos
homens (36,1%).

Em 6 Equipes de Satde da Familia de Niterdi foi relatada violéncia fisica por
10,1% de 322 idosos entrevistados em 2006, sendo que 7,9% ja haviam sofrido a
mesma violéncia no ano anterior (84). Ela foi mais frequente entre os mais novos, entre
0s que moram com mais individuos € com DM e/ou doenga articular. Sua maior
prevaléncia foi justamente entre os individuos mais vulneraveis.

Em um estudo qualitativo de um bairro de Niter6i, 43,2% de 343 idosos
entrevistados em 2006 relatou ter sofrido pelo menos um episddio de violéncia
psicoldgica no ano anterior a entrevista, 10% relatou violéncia fisica e 6,1% referiram

que a violéncia fisica foi grave (85).
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Através de entrevista com 9 idosos de uma UBS (Unidade Basica de Saude) a
pesquisa de Wanderbroocke e Moré (86) buscou conhecer a situagdo vivenciada e as
consequéncias da violéncia na vida dos idosos. Os idosos ndo se percebiam como parte
da construgdo social da velhice, como uma fase de dependéncia e isolamento. Eles
procuravam se distanciar deste estereotipo, pois mesmo aqueles que eram alvo de
violéncia identificavam o violentado como “o outro”, fragil e dependente.

A importancia do Estado na quebra da corrente da violéncia contra o idoso
através das leis ja € reconhecida na literatura (10). Entre os processos contra idosos,
40% das queixas sao contra os filhos, netos e conjuges e 7% contra familiares por abuso
financeiro. Os quais s3o também, em geral, os cuidadores, incapazes de realizar o
devido cuidado por necessidade de atuar no mercado de trabalho. E a tendéncia ¢ a
demanda cada vez maior de cuidadores para os novos idosos com doengas cronicas.
Traca-se uma linha muito ténue entre a necessidade de cuidar do idoso ¢ a violéncia. Os
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) poderiam ser um bom caminho para identificar
essa violéncia e iniciar a abordagem do problema.

Ao avaliar os processos envolvidos no atendimento ao idoso vitima de violéncia
em servigos de saude mental, um estudo multicéntrico realizado entre 2007 ¢ 2008 em
cinco capitais brasileiras (Manaus, Recife, Brasilia, Rio de Janeiro e Curitiba) destacou
a auséncia de informagdes sobre o atendimento de idosos vitimas de violéncia, além de
haver uma disparidade entre o atendimento hospitalar e extra-hospitalar (87). E preciso
melhorar a qualidade da informacdo, adequar a estrutura fisica dos servigos para
facilitar o acesso aos idosos, capacitar os profissionais no tema da violéncia e investir
em acoes de promogao e prevencao.

Nestas mesmas cinco capitais, outro estudo avaliou a estrutura de atendimento a
idosos vitimas de violéncia em 19 servicos de reabilitagdo, representativo de cada uma
das 5 regides brasileiras (88). A partir deste, foi possivel constatar a necessidade de
novas politicas publicas para este tipo de atendimento. Ha uma grande disparidade
regional: a média do ntimero de leitos por unidade variou de 3 em Recife a 322,5 em
Curitiba. Além disso, os servicos ndo dispdem de uma base de dados que discrimine
eventos acidentais de violentos. Em muitos centros ha deficiéncia na contratacdo de
profissionais. Apesar de estar previsto no Estatuto do Idoso a notificagdo compulsoria,
apds a sua alteracdo pela Lei 12.461/11, em geral os casos ndo sdao notificados e em
poucas unidades ha profissionais capacitados para o reconhecimento e notificagdo. A

grande maioria dos profissionais entende que deve atuar apenas nas lesdes fisicas, sem
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abordar os aspectos psicologicos e legais. A implantacdo da PNRMAV (Politica
Nacional de Redu¢do da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias) foi alvo de
outro estudo nestas mesmas cinco capitais, sendo que em nenhuma delas os servigos de
saude selecionados apresentaram o perfil adequado e integral necessario ao atendimento
dos idosos (89).

Outro estudo, em Curitiba, encontrou dificuldades de obtencdo de leitos
hospitalares para encaminhamento ou transferéncia de utentes idosos vitimas de
violéncia, seja para assisténcia ou reabilitagdo (90). Nao ha um fluxo especifico para o
idoso: ele ingressa no fluxo normal como qualquer pessoa de outra faixa etaria. Quando
ha notificagdo ndo ha um O6rgdo centralizador, ela se dispersa entre os servigos da
Policia, Ministério Publico, Secretaria Municipal ou Estadual de Saude ou ainda
Secretaria de Assisténcia Social. Gestores do Rio de Janeiro reconhecem a inoperancia
dos servicos de saude para o atendimento ao idoso vitima de violéncia, sem sequer
priorizar determinagdes do Estatuto do Idoso, com raras excecdes (91). O idoso ¢
somente mais um nos servigos de saude.

Outro estudo trouxe a importancia da ESF no atendimento pré-hospitalar ao
idoso (92). O estudo, realizado em Recife no ano de 2006, investigou dezoito unidades
da atengdo pré-hospitalar fixa e movel, totalizando 711.852 atendimentos, e identificou
que todos os atendimentos pré-hospitalares por violéncia ou acidente contra o idoso (31
e 18 respectivamente) foram realizados em unidades do PSF (Programa de Saude da
Familia).

Se a atuacao da equipa de saude ¢ fundamental para o enfrentamento propositivo
dos problemas, analisar a crenga dos profissionais ¢ um ponto importante. Ela foi alvo
de um estudo realizado em 2007 com equipes do PSF de Juiz de Fora/MG e contou com
195 participantes (93). Nesta investigagdo 52,5% deles ja havia detectado violéncia
contra o idoso e 76,8% afirmou ter conhecimento sobre os tipos de violéncia doméstica.
Além disso, ao caracteriza-la como doméstica, os participantes demonstraram tendéncia
em classifica-la como negligéncia, sem associacdo com outros tipos. Os profissionais de
saide permanecem com um enfoque curativo, sem &nfase na abordagem preventiva da
violéncia.

Também entre equipes da ESF, uma investigacao realizada em 2008 em Curitiba
(14) reuniu 96 trabalhadores da satude e descobriu que 91% deles reconhecem a
violéncia e referem o abandono/negligéncia como o tipo mais frequente, relatada por

78% deles. A visita domiciliar foi uma ferramenta muito util para o seu reconhecimento,
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de acordo com 42% dos entrevistados. Entre as adversidades enfrentadas pela equipe
Satde da Familia para identificar a violéncia, as mais citadas foram o idoso ocultar as
agressoes sofridas (22%), as doencas mentais (21%) e as dificuldades de comunicacdo
dessa faixa etdria (20%). Outra pesquisa brasileira na ESF identificou a atencdo
domiciliar como um bom mecanismo para identificar a violéncia contra os idosos (14).

O Estatuto do Idoso teve papel importante no reconhecimento social da
gravidade da violéncia contra o idoso (94). Mas apesar da reconhecida importancia dos
profissionais da satde no reconhecimento desta violéncia para o seu devido tratamento,
eles ndo se sentem preparados para sua identificacdo ou encaminhamento dos casos
(95). O que representa uma dificuldade consideravel na aplicagdo da lei.

Em Fernando de Noronha, um estudo entre cem estudantes do ensino médio
identificou majoritariamente a intolerdncia (100%) associada a violéncia contra idosos,
além da covardia (57%), desumanidade (40%), ignorancia (25%) e violéncia propagada
(10%) como as motivagdes para a violéncia contra o idoso (96).

Ao investigar 315 idosos de Camaragibe através de questiondrio (63),
identificou-se que 21% haviam sofrido maus-tratos e que a residéncia foi o principal
local de ocorréncia (62,1%). Além disso, os perpetradores de maus-tratos foram
familiares (69,8%), vizinhos (12,1%) desconhecidos (7,6%) e outros (6%). A violéncia
psicologica predominou (62,1%), seguida pela violéncia fisica (31,8%) e negligéncia
(6,1%). Nenhum idoso sofreu violéncia sexual. Homens sofreram mais agressoes nas
comunidades, fora de casa (52,6%), ¢ as mulheres foram as mais acometidas nos
domicilios (78%).

Instrumentos para suspeicao de violéncia contra os idosos através de entrevistas
com cuidadores ainda estdo em fase de adaptagdo para o Brasil (97,98). O que somado a
falta de estudos de campo e informagdes objetivas dificulta a investiga¢do nessa area
(13). Estudos recentes apresentaram a importancia de novos estudos de campo sobre a
violéncia contra o idoso em virtude do envelhecimento demografico (10) (11). Apesar
disso, apenas 16 estudos foram encontrados em revisdo de 2005 a 2009 (12).

Uma recente revisdo de literatura na base Scielo compreendida entre 2006 e
2011 identificou producdo escassa sobre a temdtica envolvendo violéncia e
envelhecimento (99). Os artigos encontrados versavam sobre a tipologia da violéncia,
conceituagdes, atencao e politicas de protecdo. A violéncia doméstica e nas instituigoes

de longa permanéncia foram identificadas como os locais de maior prevaléncia.
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Em estudo realizado no Programa de Assisténcia Domiciliar a Idosos da
disciplina de geriatria e gerontologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade
Federal de Sdo Paulo identificou-se, entre 40 cuidadores de idosos atendidos de 2002 a
2005, alguns fatores potencialmente relacionados a negligéncia (100). Entre eles, a
tensao geral e o isolamento foram os mais importantes.

Dessa forma, dados os artigos citados acima, percebe-se que o investimento
nesta area ainda ¢ escasso no Brasil, tanto no que tange a pesquisa como ao auxilio
estatal no enfrentamento da violéncia idadista. A formagao dos profissionais de satde,
incluindo os ACSs, ¢ fundamental para diminuir a subnotificagdo e permitir o
reconhecimento da real magnitude deste problema de saude publica. Sem isso, mesmo o
melhor sistema de notificagdo ndo consegue ser capaz de chegar a numeros
representativos estatisticamente. Uma situagdo alids, que ndo ¢ muito diferente de
Portugal, onde apesar de também ser um tema recente, ¢ vivenciado hd mais tempo e
ainda faltam estudos que avaliem a magnitude do problema (68) (66) (71). E preciso
impulsionar a divulgacdo mesmo de pequenos estudos como os que foram descritos
aqui, além de criar um consenso, uma metodologia padrdo para a coleta de dados entre
os estudos de prevaléncia e incidéncia (71) (53). Tanto no Brasil como em Portugal
acaba-se por recorrer a estudos dos EUA e do norte europeu onde, apesar de haver
investigacdes desde a década de 80, também hd uma grande amplitude e variabilidade
de resultados, a qual impede uma defini¢do consensual (71). Mesmo trabalhando em
meio a incerteza, nos EUA o National Elder Abuse Institute ja identificava em 1998 o
predominio da negligéncia contra os idosos e que os filhos eram os principais
agressores.

Se levada em conta a teoria do iceberg, a necessidade de investimento para
melhor compreender o fendomeno da violéncia contra o idoso torna-se ainda maior (71).
Somado a isso, o fen6meno da violéncia ocorre de forma semelhante ao burnout, nao-
linear, em algumas situacdes que podem escapar a uma visita pontual do profissional de
satide. Dessa forma, € preciso investigar como perceber esses detalhes indiretos e pouco
perceptiveis da violéncia. Ferreira-Alves aponta as propostas de Hirsh para identificar
sinais de abuso contra o idoso, que incluem sinais gerais como a falta em consultas e
desinteresse do cuidador em visitar o idoso numa internagdo hospitalar; sinais fisicos
como escoriacdes em diferentes fases de evolucao e em locais incomuns; cuidador que
conhece pouco sobre a saude do idoso e que € hostil com o profissional de saude; e

idoso que demonstra medo do cuidador e evita contato visual com o mesmo (71) (101).
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A Figura 14 e a Figura 15 permitem visualizar a ampla diversidade encontrada
na literatura sobre os tipos de violéncia que sofrem os idosos e por quem sdo agredidos.
Os estudos ndo foram padronizados, uma vez que alguns consideraram idosos aqueles
individuos acima de 60 anos e outros acima de 65 anos, alguns tiveram por base bases
de dados policiais, outros corpos no instituto médico legal e outros ainda se pautaram
por entrevista direta na comunidade.

Figura 14 Proporgao dos diferentes tipos de violéncia nos estudos encontrados
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Figura 15 Proporgdo dos agressores nos estudos encontrados
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3.5 As redes de cuidados continuados brasileira e portuguesa

Da mesma forma que a TTD, a TTE e o envelhecimento populacional, o
processo de criagdo da rede de cuidados continuados® portuguesa foi iniciado antes da
rede brasileira. Mais que isso: outro diferencial lusitano foi que, antes da criagdo da
RNCCI com o Decreto Lei 101/2006, o governo portugués realizou o diagndstico da

situacdo atual dos cuidados de saude e do apoio social a pessoas em situacdo de

3 Também chamados pela OCDE, Comissdo Europeia e pela OMS de Long Term Care (LTC)/ Cuidados
de Longa Duragao.
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dependéncia para identificar o nivel de necessidades ndo satisfeitas a partir do
cruzamento entre capacidades instaladas e respostas existentes.

Ja o governo brasileiro, apesar de ter um programa voltado a pessoas em
situagdo de dependéncia — e da mesma forma que em Portugal, independentemente da
idade — o Melhor em Casa, ainda ndo possui uma rede articulada, mas locais esparsos de
implantac¢io dependentes da iniciativa dos gestores municipais. E preciso ainda cumprir
o pré-requisito de ter mais de 20 mil habitantes no municipio, estar coberto por Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e possuir hospital de referéncia no
municipio ou na regido que integra. Portanto, o estudo do modelo de implantagdao da
rede portuguesa pode ser de grande valia para o aperfeicoamento do programa brasileiro
no sentido da integragdo entre os diferentes pontos da rede de cuidados.

Os cuidados continuados integrados (CCI) sdo definidos em Portugal como:

“(...) o conjunto de intervengdes sequenciais de saide e ou de apoio social, decorrente de
avaliacdo conjunta, centrado na recuperagdo global entendida como o processo terapéutico e
de apoio social, activo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a
funcionalidade da pessoa em situagdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptagao
e reinserc¢do familiar e social” Decreto Lei 101/2006

No Brasil, esses cuidados sao definidos de forma semelhante, mas com o nome

de Atengao Domiciliar (AD) e restritos ao atendimento domiciliar:

“(...) nova modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou complementar as ja existentes,
caracterizada por um conjunto de a¢des de promogdo a saude, prevencdo e tratamento de
doengas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e
integrada as redes de atencdo a satide” Portaria 963/2013.

Na ¢época do lancamento do Relatério de 2005, prévio a RNCCI (102), os
servigos de cuidados continuados também existiam somente de forma desarticulada em
algumas cidades portuguesas. O relatdrio menciona que em 2004 Portugal possuia 5,2%
da sua populacdo coberta por cuidados continuados com cumprimento total dos
requisitos, sendo 5,72% do total para as pessoas acima de 65 anos. Além disso, 24,54%
da populagdo estava coberta por cuidados continuados sem estruturacdo e organizagao
completa e 32% da populagdo estava coberta por centros de saide com alguns dos
requisitos de cuidados continuados.

O Estado portugués comecou a chamar para si as responsabilidades que antes se
situavam no contexto familiar, com relacdo ao suporte aos idosos, a partir dos anos 70,
com os lares oficiais. Na época estes lares tiveram a sua importancia como um espago
proprio para os idosos, ao contrario dos asilos que abrigavam invalidos, diminuidos e

mendigos. Na década de 1980 ha um grande aumento do niimero de lares, mas eles
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continuavam superlotados de idosos. Haja vista a necessidade, outras formas
institucionais foram criadas para o abrigo dos idosos: lares para cidaddos dependentes;
centros de dia; centros de convivio; servigo de apoio domiciliario, centro de noite,
acolhimento familiar para pessoas idosas; residéncia; e finalmente a RNCCI (53).

Antes da RNCCI o governo portugués contava com o Programa de Apoio
Domiciliario Integrado e o Programa de Apoio Integrado a Idosos. Este ultimo continha
o Servigco de Apoio Domicilidrio (SAD-pt), que cuidava do idoso no seu ambiente
familiar; o Centro de Apoio a Dependentes/ Centro Pluridisciplinar de Recursos (CAD),
que eram centros de recursos locais abertos a comunidade e voltados a prevencao e
reabilitagdo de pessoas com dependéncia; a Formagao de Centro de Recursos Humanos
(FORHUM), voltado a familiares e demais cuidadores; Servico Telealarme (STA), um
botdo de alarme para responder a necessidade de ajuda ou encaminhar para o servigo
adequado; Passes Terceira Idade, para transportes das zonas urbanas de Lisboa e Porto;
e Saude e Termalismo Sénior, acesso a tratamentos termais a populacdo idosa com
menos recursos financeiros.

Também antes da estrutura atual da RNCCI, Portugal ja possuia unidades
intermediarias entre o domicilio e o hospital chamadas de Unidades de Apoio Integrado
(UAI). Estas unidades visavam prestar cuidados temporarios, globais e integrados as
pessoas que, por motivo de dependéncia, ndo podiam manter-se apoiadas no domicilio,
mas ndo careciam de cuidados clinicos em internamento hospitalar. Em 2005 a
distribuicdo dessas UAIs era muito heterogénea no territdrio portugueés.

Para incentivar a criagdo e adaptacao de unidades de prestacdo de cuidados de
saude o governo portugués se utilizou do eixo de Programa de Saude XXI, o qual se
dividia em duas linhas complementares. Incluia o incentivo a criagdo e reorganizacao de
empresas de prestagdo de cuidados de saude, incluindo aqueles relacionados aos
cuidados no domicilio, reabilitacao, cuidados paliativos e terminais. Somado a isso dava
apoio a adaptacdo e modernizagdo de espacos de entidades do setor social para
prestacdo de cuidados de satde.

Com isso ja em 2005 o governo portugués havia conquistado a diminui¢ao das
consultas de urgéncia pelos idosos; evolucdo do niimero de altas com demora média
superior a 7 dias, 20 dias e 30 dias, na populacdo geral e nos maiores de 65 anos;
diminui¢do de reinternamentos; € mais altas no grupo de patologias marcadoras:
doengas cardiovasculares, cerebrovasculares, neurologicas, tumores malignos, fraturas e

VIH/SIDA. Talvez por isso haja grande participacdo dos hospitais e outras institui¢des
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particulares na RNCCI. Varia entre 4 e 17% a participacdo de instituicdes do SNS. As
casas de misericordia sdo predominantes.

Em Portugal o Ministério da Saude financia os custos da prestacdo de cuidados
de satide e o Ministério da Solidariedade e Seguranca Social, juntamente com os utentes
encaminhados para a Rede (de forma proporcional ao seu nivel de rendimento),
financiam os custos da prestacdo de cuidados de apoio social. O financiamento direto
pelo utente pode ser um obstaculo ao acesso a Rede, por vezes, devido ao internamento
inadequado.

Porém, apesar dos avancos no campo da saude, Portugal ainda ndo tem uma
legislagdo propria para os idosos para além do artigo 12 da Constituicdo da Republica
Portuguesa e do artigo 152 do Cdédigo Penal. Sendo que este ¢ mais especifico aos
maus-tratos. J4 na area da saide hd o Programa Nacional para a Satde das Pessoas
Idosas.

No Brasil, a atencdo domiciliar s6 foi normatizada de forma geral e abrangente,
sem restricdo a utentes portadores de determinadas patologias e sem foco exclusivo na
internacao domiciliar, em 2011. Apesar de ja existir AD nas eSF (equipes de Saude da
Familia), ela ndo era ainda regulamentada. O programa Melhor em Casa foi langado em
8 de novembro de 2011.

O modelo brasileiro da AD caracteriza essa modalidade como “substitutiva ou
complementar”: pode substituir o cuidado prestado em outro ponto da Rede de
Atencdo a Saude, como o hospital, ou complementar cuidados iniciados em
qualquer um dos pontos, como as UBSs. Além disso, realiza promocao, prevencio e
reabilitacio; adota a continuidade do cuidado; ¢ prevé a integracio as Redes de
Atencdo a Saude através de fluxos e protocolos a serem estabelecidos pelo Servico de
Atencao Domiciliar (SAD-br).

O Melhor em Casa explicita a existéncia de uma “tensdo” ou “disputa” entre a
institucionalizagdo e a desinstitucionalizacdo. Reconhece também a importancia do
envelhecimento populacional como demandante de cuidados continuos e integrais e,
portanto, dos programas de assisténcia domiciliar.

Sao elencadas duas formas principais de acessar o SAD-br: indicacdo da AD
pelos servicos que compoem a rede de atencdo (USF, emergéncia, hospitais, CAPS);
ou demanda espontanea, através de contato do SAD-br pelos proprios familiares.

Além disso, as equipes de AD devem realizar visitas, pactuadas com geréncias e
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equipas de saude, com o objetivo de reconhecer os utentes que poderiam ter seu cuidado
realizado no domicilio (busca ativa). (7).

O ingresso na rede portuguesa ¢ definido pelo DL 101/2006 em duas
possibilidades: a) através de proposta das equipas prestadoras de cuidados continuados
integrados; b) ou das equipas de gestdo de altas, na decorréncia de diagnéstico da
situacdo de dependéncia.

Apesar de ndo constar no Programa Melhor em Casa, o Manual Instrutivo do
Melhor em Casa (103) elenca ainda as seguintes categorias de origem do utente para a
atencdo domiciliar: Atencdo Basica; Servico de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias; e Hospital. O mesmo manual cria outra classificacdo, em pré-
hospitalar e pos-hospitalar. Na primeira, a AD ¢ alternativa a internacio hospitalar
e, na segunda, a AD ¢ uma alternativa a continuidade dos cuidados iniciados no
hospital. Dessa forma, pode-se dizer que a rede brasileira consegue oferecer a
oportunidade para a integragdo entre atencdo terciaria e cuidados continuados ja
existentes em Portugal.

A atencgdo terciaria € a principal via de acesso a RNCCI, através das equipas de
gestdo das altas (EGA) dos hospitais de agudos do SNS. Todos hospitais do SNS
possuem uma EGA, a qual deve garantir a continuidade dos cuidados a todos os doentes
que necessitem dessa continuidade.

Os utentes também podem ser referenciados a partir de suas casas, pelas equipas
referenciadoras dos cuidados de saude primarios. Nesse caso, a equipa coordenadora
local (ECL) deve validar a decisdo.

A admissao na RNCCI ¢ direta para as equipas comunitdrias de suporte em
cuidados paliativos (ECSCP) ou para equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados
paliativos (EIHCSP); estes casos ndo necessitam de validagdo da ECL. A proximidade
da casa do utente ¢ a inica determinante para definir em quais unidades ou equipas da
RNCKCI ele pode ser admitido. O doente pode ainda ser transferido para outra unidade
ou equipa, caso haja necessidade. Esse pedido deve ser feito pelo responsavel da
unidade/equipa onde o doente estd admitido, o qual ¢ validado pela equipa
coordenadora local da area de influéncia da unidade/equipa. Articula¢do entre a ECL e a
Equipa Coordenadora Regional (ECR) pode ser necessaria se a ECL de admissao nao
for a mesma de destino.

A RNCCI permite a admissdo na rede nas seguintes situacdes, de acordo com o

DL 106/2006: a) dependéncia funcional transitoria; b) dependéncia funcional
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prolongada; c) idosos com critérios de fragilidade; d) incapacidade grave, com forte

impacto psicossocial; e) doenga severa, em fase avangada ou terminal. Outro documento

mais recente define o ingresso de forma mais especifica:
“(...) a) pessoas em situagdo de dependéncia, com incapacidade para desenvolver as atividades
instrumentais ¢ basicas da vida didria e/ou com presenga de sindromes geriatricas como
desnutricdo, deterioragdo cognitiva e problemas sensoriais; b) pessoas com episddios
frequentes de reagudizagdo e que necessitam de ser seguidas e acompanhadas durante
periodos de tempo mais ou menos longo, como DPOC, doenca neurodegenerativa, ICC, DM
ou hepatopatia; c) pessoas com doencga grave, progressiva e incuravel, sem possibilidades de
resposta favoravel a um tratamento especifico, com sintomas multiplos, multifatoriais e
instaveis, com prognostico de vida limitado e que provoca um grande impacto emocional ao
doente e familia; d) pessoas com necessidade de continuidade de tratamentos; e) necessidade

de ensino de procedimentos ao cuidadores, de modo a garantir a continuidade dos cuidados no
domicilio.” (104)

Entre janeiro de 2011 e setembro de 2012 a procura pelos servicos da RNCCI
por 37.871 utentes admitidos se deu da seguinte forma: a) Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos (2%); b) Equipas de Cuidados Continuados Integrados
(26,6%); c) Unidade de Convalescenca (26,5%); d) Unidade de Cuidados Paliativos
(5,3%); e) Unidade de Longa Duragdao e Manutengdo (16,4%); f) Unidade de Média
Duragdo e Reabilitacdo (23,1%). Foram referenciados 47.322 utentes nesse periodo,
portanto 9.451 ndo foram aceitos (19%).

O perfil de utilizagdo dos servigos da RNCCI em 2011 pode ser definida da
seguinte forma: 75% dos utentes tinha 69 anos ou mais ¢ 82% estava acima de 64
anos; 55,9% era mulheres; 48,9% deles era composto por idosos casados e 32,6% por
viuvos; 61% estava no primeiro estagio da educagdo basica e 29,4% sem escolaridade;
76,7% era composto por profissionais sem qualificacdo; 53,3% dos utentes eram
fisicamente incapazes (lavar-se, vestir-se, usar o vaso sanitario, deitar-se e levantar-se,
sentar-se e levantar-se, controle urinario, controle de fezes e de se alimentar) e 42,6%
dependentes; 83,6% tinha apoio familiar; 48,8% tinha médio risco de quedas e 29,7%
apresentava alto risco para queda.

A percentagem média de utentes com ganhos de autonomia em 2011 foi de
9,1%. Houve uma média de 44% de utentes por unidade com quedas na RNCCI. O
calculo se refere aos utentes admitidos que sofreram quedas na Rede, no contexto de
internamento, face ao total de admitidos, por unidade de internamento. Em média, 27%
dos utentes por unidade teve pelo menos um registro de ulceras de pressdo, através de
calculo semelhante ao das quedas. Além disso, 95% das unidades geograficas
apresentava racio inferior a meta e havia escassez de médicos e enfermeiros em algumas

unidades de internamento.
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3.5.1 Equipas e unidades das redes de cuidados portuguesa e brasileira

As unidades e equipas portuguesas sdo divididas da seguinte forma: unidades de
internamento ou ambulatoriais; e equipas hospitalares ou domiciliares.

1) Unidades de internamento: a) unidades de convalescenca; b) unidades de média
duracdo e reabilitagdo; c) unidades de longa duracdo e manuten¢do; d) unidades
de cuidados paliativos.

2) Unidades de ambulatorio: a) unidade de dia; b) unidade de promocao de
autonomia.

3) Equipas hospitalares: a) equipa de gestdo de alta; b) equipa intra-hospitalar de
suporte em cuidados paliativos.

4) Equipas domiciliares: a) equipas de cuidados continuados integrados; b) equipas

comunitarias de suporte em cuidados paliativos.

1.a) Unidades de convalescenca (UC): sdo integradas a um hospital de agudos ou
outra institui¢do articulada com um hospital de agudos*. Destina-se a: a) tratamento e
supervisao clinica continuada e intensiva; b) cuidados clinicos de reabilitacio na
sequéncia de internamento hospitalar originado por situagdo clinica aguda, recorréncia
ou descompensagdo de doenga cronica. Tem por finalidade estabilizagdo clinica e
funcional, avaliagdo e reabilitacdo integral da pessoa com perda transitoria da
autonomia potencialmente recuperavel e que ndo necessita de cuidados hospitalares de
agudos. Possui equipa com médico, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, terapeuta da
fala, nutricionista, assistente social, psicologo, animador sociocultural e auxiliares. O
utente precisa apresentar uma das seguintes condicdes: a) necessidade de cuidados
médicos e de enfermagem permanentes e de: reabilitagdo intensiva; alimentacdo por
SNG; tratamento de ulceras de pressdo ou feridas; manutengdo e tratamento de estomas;
terapéutica parentérica; medidas de suporte respiratorio; b) doente com necessidade de
ajuste terapéutico e/ou de administracdo de terapfutica que necessite de supervisdo
continuada; c¢) doente com algum das seguintes sindromes, recuperaveis em curto prazo:
depressdo, confusdo, desnutricdo, problemas da degluticdo, deterioracdo sensorial ou
comprometimento da eficiéncia e/ou seguranga da locomogdo; d) doente cronico com

risco iminente de descompensagdo; e) doente com indicacdo para programa de

4 Hospital que trata os doentes na fase aguda da sua doenca. Trata-se de hospitais com demora média de
curta duracdo. (115)
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reabilitagdo com duragdo previsivel igual ou menor a 30 dias; f) doente com sindrome
de imobilizagao.

1.b) Unidade de média duragdo e reabilitagdo (UMDR): possui espaco fisico
proprio e ¢ articulada com um hospital de agudos. Realiza cuidados clinicos,
reabilitagdo e apoio psicossocial em virtude de recuperagdo de processo agudo ou
descompensagdo de doenga cronica, em pessoas com perda transitoria de autonomia
potencialmente recuperavel. O internamento deve ter de 30 a 90 dias consecutivos.
Aplica-se a utentes com as mesmas condi¢gdes da anterior, com excecdo da (b) e (d). A
(c) muda para doentes com sindromes recuperaveis a médio prazo: depressao, confusao,
desnutricdo, eficiéncia e/ou seguranca da locomogao; a (¢) muda para duragdo de até 90
dias. Possui 0 mesmo quadro de trabalhadores do anterior.

l.c) Unidade de longa duracdo e manuten¢do (ULDM): tem espago fisico
proprio e pode ter carater temporario ou permanente. Voltado a pessoas com processos
cronicos, diferentes niveis de dependéncia e sem condi¢des de cuidado domiciliar. Tem
a finalidade de prevenir e retardar o agravo da situacdo de dependéncia. O periodo de
internamento deve ser superior a 90 dias, mas ha excecao nos casos com dificuldade de
apoio familiar ou necessidade de descanso do principal cuidador por um periodo de
até 90 dias por ano. Sao geridas por um técnico da area da satide ou da area psicossocial
e contam com o mesmo quadro profissional das modalidades anteriores. E menos
restrita com relagdo as necessidades do utente: a) requerimento de cuidados médicos e
de enfermagem; b) patologia aguda e/ou cronica estabilizada que necessite de cuidados
de saude e apresente défice de autonomia nas atividades da vida didria; c) patologia
cronica de evolucdo lenta, com previsdao de escassa melhoria clinica e funcional; d)
doente sem potencial de recuperacdo a curto e médio prazo; e) presenca de alguma das
sindromes: depressdo, confusdo, desnutricdo/ problemas da degluti¢cdo, deterioracdo
sensorial ou comprometimento da eficiéncia e/ou seguranca da locomocao.

1.d) Unidade de cuidados paliativos (UCP): espaco fisico proprio, localizada
num hospital, para acompanhamento, tratamento e supervisdo clinica a doentes em
situacdo complexa e de sofrimento, decorrentes de doenca severa e/ou avangada,
incuravel e progressiva. Procura dar conforto ao doente e a sua familia, devido a doenga
incuravel e/ou grave com prognoéstico limitado, através da prevencdo e alivio do
sofrimento, da preparacdo e gestdo do fim da vida e do apoio ao luto, com recurso a
identificagdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas nao so fisicos mas também

psicossociais e espirituais. Sdo geridas por um médico. Aqui ndo hd necessidade da
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especialidade de medicina fisica e de reabilitacdo. Conta ainda com enfermeiro,
psicologo, fisioterapeuta, assistente social, nutricionista e auxiliares. Esta unidade se
destina a doentes em situagdo de dependéncia por uma doencga grave e/ou avangada, ou
em fase terminal, oncoldgica ou ndo, sem resposta favoravel a terapé€utica dirigida a
patologia base.

2) Unidades de ambulatorio: ainda ndo existem em Portugal, apesar de previsto
em lei. S3o unidades para prestacdo de cuidados integrados de suporte, de promog¢ao da
autonomia e apoio social em regime ambulatorial a pessoas com diferentes niveis de
dependéncia que nao retinam condi¢des para serem cuidadas no domicilio. Devem
articular-se com unidades da Rede ou com respostas sociais ja existentes. Funcionam
durante 8h por dia. Realizam atividades de manutengdo e estimulagdo, cuidados
médicos, cuidados de enfermagem periddicos, controle fisiatrico periddico, apoio
psicossocial, animacdo sociocultural, alimentacdo e higiene pessoal. Supdem-se que o
motivo da inexisténcia dessas unidades sejam os problemas de financiamento.

3.a) Equipas de gestdo de alta: sediada num hospital de agudos, ela referencia
utentes para a RNCCI. E multidisciplinar, prepara e gerencia altas hospitalares com
outros servicos para os doentes que requerem seguimento dos seus problemas de satde
e sociais. Esse seguimento pode ser no domicilio, em articulagdo com as unidades de
convalescenga ¢ nas unidades de média duragdo e reabilitacdo existentes na area de
influéncia hospitalar. No minimo deve reunir um médico, um enfermeiro € um
assistente social. A articulagdo ¢ realizada com as equipas terapéuticas hospitalares de
agudos, equipas coordenadoras distritais e locais da Rede e equipas prestadoras de
cuidados continuados integrados dos centros de saude do ambito de abrangéncia.

3.b) Equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos: t€ém espago
fisico proprio. E uma equipa multidisciplinar do hospital de agudos com formagio em
cuidados paliativos. No minimo contém um médico, um enfermeiro € um psicologo.
Presta aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos aos servigos do hospital.
Pode prestar cuidados diretos quando solicitada. Elas asseguram: a) formacdo em
cuidados paliativos dirigida as equipas terapéuticas do hospital e aos profissionais que
prestem cuidados continuados; b) cuidados médicos e de enfermagem continuados; c)
tratamentos paliativos complexos; d) consulta e acompanhamento de utentes internados;
e) assessoria aos profissionais dos servicos hospitalares; f) cuidados de fisioterapia; g)
apoio psicoemocional ao doente e familiares e ou cuidadores, incluindo o periodo do

luto.
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4.a) Equipa de cuidados continuados integrados (ECCI): ¢ responsabilidade dos
cuidados priméarios de saude e das entidades de apoio social para a prestacao de servigos
domicilidrios. Destinada a pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca
terminal ou em processo de convalescenca, sem necessidade de internamento mas que
ndo podem se deslocar de forma auténoma. E integrante da unidade de cuidados na
comunidade (UCC) dos agrupamentos de centros de saude (ACES). A UCC integra a
equipa coordenadora local. Ela garante os seguintes servigos: a) cuidados domiciliares
de enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e acdes
paliativas, devendo as visitas dos clinicos serem programadas e regulares e terem por
base as necessidades clinicas detectadas pela equipa; b) cuidados de fisioterapia; c)
apoio psicossocial e ocupacional envolvendo familiares e outros prestadores de cuidado;
d) educacao para a satde aos doentes, familiares e cuidadores; e) apoio na satisfagao das
necessidades basicas; f) apoio no desempenho das atividades da vida diaria; g) apoio
nas atividades instrumentais da vida diaria; h) coordenacdo e gestdo de casos com
outros recursos de satde e sociais.

4.b) Equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos: responsabilidade dos
servicos de saide com formagao em cuidados paliativos. Presta apoio ¢ aconselhamento
diferenciado em cuidados paliativos as equipas de cuidados integrados e as unidades de
média e de longa duragdes e manutencdo. Deve conter no minimo um médico e um
enfermeiro. Garante os seguinte servigos: a) formagdo em cuidados paliativos dirigida
as equipas de saude familiar do centro de salide e aos profissionais que prestam
cuidados continuados domicilidrios; b) avaliagdo integral do utente; c) tratamentos e
intervengoes paliativas a doentes complexos; d) gestdo e controle dos procedimentos de
articulagdo entre os recursos € os niveis de saude e sociais; €) assessoria € apoio as
equipas de cuidados continuados integrados; f) assessoria aos familiares e ou
cuidadores.

O programa brasileiro, por sua vez, divide a atengdo domiciliar em trés
modalidades: a) AD1; b) AD2; ¢) AD3. E confuso, pois sua defini¢io aparece em
diferentes documentos e, mesmo em diferentes capitulos de um mesmo documento, ¢é
caracterizada de forma desigual. Possui uma base territorial de 100 mil pessoas por
SAD-br. E aplicado aos municipios com populagdo acima de 40 mil habitantes. Da
mesma forma que o modelo portugués, no Brasil as equipas sdo multiprofissionais,

apesar de mais restritas na sua diversidade profissional.
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No Brasil ha critérios gerais de desligamento: mudanca da area de abrangéncia;
impossibilidade de permanéncia de cuidador no domicilio; ndo aceitacdo do
acompanhamento; recupera¢ao das condi¢des de deslocamento; piora clinica que
justifique internagdo; cura; e obito.

Os critérios gerais de saida/alta sdo: melhora das condigdes clinicas ou
estabilidade clinica; agravo do quadro que justifique internacdo; mudanca da area; piora
de condigdes minimas domiciliares; inexisténcia de um cuidador; solicitagdo de
desligamento; ndo cumprimento das combinagdes do plano de cuidados; e dbito.

Nao ha uma defini¢ao exclusiva, mas os perfis gerais prevalentes sao: processos
cronicos reagudizados; processo pos-cirurgico imediato e tardio; grandes ulceras;
situacdes agudas; nutricdo parenteral, ventilagdo mecanica e antibioticoterapia
domiciliar; cuidados paliativos. A adesdao a atengdo domiciliar depende da vontade do
gestor local, ¢ uma decisdo politica municipal. A Portaria 963/2013, através dos
Programa Melhor em Casa, define os diferentes niveis de AD, além das equipas e
Servigos responsaveis.

a) ADI1: E realizada pelas eSFs, com eventual apoio dos NASF e demais pontos
de atencao, incluindo os SAD-br. As visitas devem obedecer, no minimo, periodicidade
mensal. Sdo critérios de inclusdo: a) problemas de satde controlados/ compensados e
com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomoc¢do até uma unidade de satude; b)
necessidade de cuidados de menor complexidade, incluidos os de recuperagdo
nutricional, de menor frequéncia, com menor necessidade de recursos de saude e dentro
da capacidade de atendimento das UBS; c¢) ndo se enquadrem nos critérios previstos
para as modalidades AD2 e AD3. O Programa comenta a inclusdo de utente através de
territorializagdo, mas ndo fica claro como seria este processo. Critérios de desligamento:
a) mudanca da area de abrangéncia; b) impossibilidade de cuidador no domicilio; ¢) o
usudrio ndo aceita o acompanhamento; d) recuperacdo das condi¢des de deslocamento
até a unidade; e) piora clinica que justifique AD2/AD3 ou internacao; f) cura; g) obito.
Quando ha necessidade de AD2/AD3 e ndo ha SAD-br no municipio, deve-se acionar o
NASF para complementar o atendimento. Habitualmente o acompanhamento na AD1 ¢
continuo.

b) AD2: ¢ realizado pela Equipa Multidisciplinar de Aten¢do Domiciliar
(EMAD) e pela Equipa Multidisciplinar de Apoio (EMAP). Destina-se aos usuarios que
possuam problemas de satide e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até

uma unidade de satide e que necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de
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saude e acompanhamento continuo, podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede
de atencdo. Sao critérios de inclusdo: a) demanda por procedimentos de maior
complexidade, que podem ser realizados no domicilio, tais como: curativos complexos e
drenagem de abscesso, entre outros; b) dependéncia de monitoramento frequente de
sinais vitais; c) necessidade frequente de exames de laboratorio de menor
complexidade; d) adaptacdo do usudrio e/ou cuidador ao uso do dispositivo de
traqueostomia; e) adaptagdo do usudrio ao uso de oOrteses/proteses; f) adaptacdo de
usudrios ao uso de sondas e ostomias; g) acompanhamento domiciliar em pds-
operatorio; h) reabilitagdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitoria, que
necessitem de atendimento continuo, até apresentarem condigdes de frequentarem
outros servicos de reabilitagdo; i) uso de aspirador de vias aéreas para higiene
bronquica; j) acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos de baixo peso; k)
necessidade de atencdo nutricional permanente ou transitoria; 1) necessidade de
cuidados paliativos; e m) necessidade de medicagdo endovenosa, muscular ou
subcutanea, por tempo pré-estabelecido. Habitualmente é temporaria, mas pode ser
continua caso ndo haja possibilidade de estabilizag¢do para cuidados em ADI.

c) AD3: ¢ realizado pela EMAD e EMAP. Destina-se ao mesmo perfil de
usuario da AD2. A sua diferenca reside em alguns pré-requisitos definidos pela Portaria
963/2013: necessidade do wuso de, no minimo, um dos seguintes
equipamentos/procedimentos: a) Suporte Ventilatério ndo invasivo - Pressdo Positiva
Continua nas Vias Aéreas (CPAP) ou Pressdo Aérea Positiva por dois Niveis (BIPAP);
b) didlise peritoneal; ou c¢) paracentese.

d) SAD-br: ¢ o servigo substitutivo ou complementar a internacao hospitalar ou
ao atendimento ambulatorial responsavel pelo gerenciamento e operacionalizagdo das
EMADs e EMAPs. E necessério, portanto, para ter a AD2 ¢ AD3 no municipio, ao
contrario da AD1, a qual necessita ter apenas a ESF.

e¢) EMAD: E pré-requisito para constituicio de um SAD-br. Pode ser do tipo I,
contando com médicos 40h semanais, enfermeiros 40h semanais, fisioterapeuta e/ou
assistente social 30h semanais e auxiliares/ técnicos de enfermagem 120h semanais; e
tipo 2, contando com médico 20h semanais, enfermeiro 30h semanais, fisioterapeuta ou
assistente social 30h semanais e auxiliar/ técnico de enfermagem 120h semanais. Os
municipios que possuem entre 20 mil e 40 mil habitantes sao compostos por EMAD
tipo 2 e podem contar com EMAP. Aqueles que agrupados cheguem a esse nimero, sdo

compostos por EMAD tipo 2 e podera contar com EMAP e/ou NASF. A EMAD tipo 1
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deve contar com uma média de 60 usuarios e o tipo 2 deve contar com 30 usuarios em
média. Cada EMAD deve atender uma populagdo adscrita de até 100 mil habitantes. As
visitas domiciliares da EMAD devem ser realizadas semanalmente.

f) EMAP: E constituida por pelo menos trés profissionais de nivel superior entre
as seguintes opgoes: assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista,
odontodlogo, psicélogo, farmacéutico e terapeuta ocupacional. O municipio pode ter
direito a uma EMAP com a primeira EMAD e para a segunda EMAP deve contar com
mais 3 EMADs. A periodicidade das EMAPs serd realizada de acordo com as
solicitagdes da EMAD.

Da mesma forma que em Portugal existem as equipas comunitarias de suporte
em cuidados paliativos, com a fun¢@o de apoio e aconselhamento as equipas das USFs,
no Brasil a equipa do NASF realiza esse papel que no Caderno de Atencdo Domiciliar
Vol.2 ¢ chamado de “Apoio Matricial e Equipa de Referéncia”.

Com relacdo ao tempo de acompanhamento também pode ser feito um paralelo
com o modelo portugués. O Programa brasileiro define o atendimento domiciliar de
curta permanéncia, dias a semanas, para as modalidades AD2 ¢ AD3. A média
permanéncia, semanas a poucos meses, ¢ responsabilidade da EMAD na modalidade
AD2, mas conforme diminua a frequéncia necessaria de visitas domiciliares pode ser
transferida para a ADI. A longa permanéncia, com duragdo de varios meses a anos, ¢
habitualmente responsabilidade da AD1; porém, quando houver uso de altas tecnologias
e/ou aumente a necessidade de visitas mais frequentes, estdo indicadas as modalidades
AD2 e AD3.

O programa brasileiro lembra ainda que apesar dos cuidados domiciliares
diminuirem o risco de infec¢ao hospitalar e perda funcional, parte do gasto oriundo com
os cuidados recai sobre a familia. Assim, traz uma analise do papel do cuidador e sua
sobrecarga emocional. Reconhece que ele tem maior risco de depressdo e isolamento,
além de sentimentos de anulacdo pessoal e sensacao de incompeténcia pelo desempenho
do seu papel de cuidador, principalmente na auséncia de reconhecimento do seu
desempenho funcional. Propde o uso da Escala Zarit Burden Interview (ZBI) para
avaliar a sobrecarga do cuidador.

Também ¢é explicitado a necessidade de integragdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) com o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), como ocorre em outros

paises com tradicio de cuidados de longa duragdo, como Portugal, pois o
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envelhecimento populacional demandara outros arranjos na organiza¢ao dos cuidados
domiciliares.

Os cuidados paliativos nao possuem uma modalidade especifica de atendimento
no Brasil, enquadrando-se nas modalidades de curta, média e longa permanéncia.

No seu sétimo capitulo o Programa brasileiro conceitua violéncia e maus-tratos e
aborda a sua ocorréncia na aten¢do domiciliar. Além disso, responsabiliza a equipa do
SAD-br para a identificagdo da violéncia e maus tratos contra a pessoa que necessita de
atencao domiciliar e agdes de prevencao, promoc¢do ¢ acolhimento nesse sentido. O
documento reconhece as seguintes formas de maus tratos: negligéncia, abandono,
abuso emocional/ psicolégico, abuso fisico, abuso econdomico ¢ abuso sexual.
Reconhece ainda os fatores de risco relacionados ao utente, ao cuidador e sécio-

familiares. Também indica sinais e sintomas que sugerem maus tratos e violéncia.

3.5.2. A equipa do Programa de Assisténcia Domiciliar do Grupo Hospitalar

Conceicao

O Programa de Assisténcia Domiciliar (PAD) do Grupo Hospitalar Conceigao
(GHC) ¢ precursor ao programa Melhor em Casa. Ele completou dez anos de atividade
em 2014, quando, apds a conquistas de algumas adaptacdes, contava com seis equipas:
quatro equipas de atendimento clinico para adultos e idosos e duas equipas de
atendimento pediatrico. Cada equipa funciona em turnos de 6h, responsaveis pelo turno
matutino ou vespertino, das 7h as 19h. A sede do PAD do GHC se localiza em um dos
hospitais do GHC, o Hospital Nossa Senhora da Conceigao (HNSC).

As equipas selecionam os utentes para acompanhamento de acordo com
avaliacdo do pedido de consultoria dos médicos que atendem nos hospitais do GHC,
cujos utentes provém da enfermaria ou do setor de emergéncia. Trata-se, portanto, de
um acompanhamento domiciliar que os utentes recebem apds a alta hospitalar. Como
critério de selecdo, além da situacdo clinica, tem grande valor a capacidade do cuidador
responsavel em dar efetiva continuidade aos cuidados em casa. Outro critério de selegcdo
¢ ser morador da Zona Norte de Porto Alegre, area na qual o PAD do GHC ¢
responsavel pela assisténcia domiciliar.

Fazem parte das equipas do PAD do GHC: assistente social, enfermeiros,
farmacéutico, fisioterapeuta, médicos de familia e comunidade, médicos pediatras,

nutricionista e técnicos de enfermagem. O tempo médio que estes profissionais
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acompanham os utentes ¢ de 30 dias, mas esse periodo pode ser abreviado ou

prolongado de acordo com a necessidade de cada utente.

3.5.3 Os custos dos cuidados continuados

Uma pequena revisdo bibliografica, ndo exaustiva, sobre os custos dos cuidados
continuados em Portugal encontrou o reconhecimento por todos os autores de que a
investigacdo em cuidados continuados neste pais ainda ¢ escassa de acordo com quatros
teses de mestrado em universidades portuguesas e um artigo (105) (106) (107) (108)
(109). Artigo o qual foi o tnico encontrado no PubMed sobre a tematica em Portugal
(109). No Brasil foi encontrado um artigo na base de dados Scielo relacionado ao
financiamento dos cuidados continuados (110). Revisdo de literatura internacional de
2004 (111) demonstra disparidade metodologica na literatura e escassez de dados.

A tese de mestrado de Santos, Pereira e Perelman (105) apurou os custos da
institucionalizacdo na RNCCI e lares da 3? idade apés fratura osteopordtica da anca,
coluna vertebral, punho e “outras localizagdes”, em mulheres. Os gastos estimados em
fraturas de anca, sofreram um aumento importante desde 1990. De 11 milhdes de euros,
passou para 22,5 milhdes em 1992, 28 milhdes em 1994 ¢ 52 milhdes em 2006, de
acordo com a Dire¢do Geral da Saude (DGS). Os custos das mulheres internadas por
osteoporose utilizados foram abordados na perspectiva do SNS, do Estado (SNS e
Seguro Social), do individuo e da sociedade.

Apo6s excluir 4,9% dos episodios, por se desconhecer a data de alta, chegou-se
aos valores sumarizados na Na perspectiva da sociedade, o internamento por todas
essas modalidades de fratura custou cerca de 2,5 milhdes de euros em 2009. O maior
pagador foi o SNS (67%), mas o individuo ainda representava uma parcela importante
(24%). Os calculos de custos desse estudo tém a limitacdo de considerar por base os
precos pagos as prestadoras, os quais possuem uma percentagem de lucro de valor
desconhecido.

Ao analisar os custos sociais e de saide com a osteoporose, Barefield estimou
um custo anual de 10 bilhdes de dolares de acordo com a National Osteoporosis
Foundation, em 1996, além de ter a perspectiva de aumento para 200 bilhdes de ddlares
no ano de 2040, devido ao envelhecimento populacional. Além disso, apontou a perda
de produtividade devido a falta ao trabalho e morte prematura correlacionada, como

importantes custos adicionais a sociedade. A reabilitacdo e institucionalizacio
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custavam, por sua vez, 5,1 a 7,1 bilhdes de dolares nos EUA, correspondentes a 40% do
custo total com a doenca. Na RNCCI, a fratura do colo do fémur também ¢é um
problema de satde relevante, ocupando o segundo lugar entre os diagnosticos mais
frequentes.

Tabela 2. As unidades de maior custo por episodio foram as UMDR e as ULDMs. As
UCs, por sua vez, tétm um elevado peso na despesa por terem a maior propor¢ao de
episoddios. O utente tem maior participacdo nas ULDM e as ECCI tém participacdo
integral do SNS. A fratura do umero proximal e punho ndo apresentou necessidade de
internamento de nenhum doente em ULDM por resolver-se em curto prazo.

Na perspectiva da sociedade, o internamento por todas essas modalidades de
fratura custou cerca de 2,5 milhdes de euros em 2009. O maior pagador foi o SNS
(67%), mas o individuo ainda representava uma parcela importante (24%). Os calculos
de custos desse estudo (105) tém a limitagdo de considerar por base os precos pagos as
prestadoras, os quais possuem uma percentagem de lucro de valor desconhecido.

Ao analisar os custos sociais e de saide com a osteoporose, Barefield (112)
estimou um custo anual de 10 bilhdes de dolares de acordo com a National
Osteoporosis Foundation, em 1996, além de ter a perspectiva de aumento para 200
bilhdes de dolares no ano de 2040, devido ao envelhecimento populacional. Além disso,
apontou a perda de produtividade devido a falta ao trabalho e morte prematura
correlacionada, como importantes custos adicionais a sociedade. A reabilitagdo e
institucionalizagcdo custavam, por sua vez, 5,1 a 7,1 bilhdes de dolares nos EUA,
correspondentes a 40% do custo total com a doenca. Na RNCCI, a fratura do colo do
fémur também ¢ um problema de saude relevante, ocupando o segundo lugar entre os

diagndsticos mais frequentes (105).

Tabela 2 Custo médio e percentual de participagdo no pagamento das interna¢cdes na RNCCI

Tipologia de internagio (%) Patologia Custo médio % pagamento

ECCI| UC |UMDRULDM UCP SNS SS*  [Individuo

7,9 55,1 | 30 6,8 0 Fratura de anca €5.194,80 68 17 15

8,6 40 37,1 (142 |0 Fratura de coluna | €5.160,00 67 17 15
vertebral

0 57,1 | 428 | 0 0 Fratura de imero €5.030,50 70 15 15
proximal

0 62,5 37,5 |0 0 Fratura de punho €4.853,90 70 15 15

*Seguro social
Fonte: (105)
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Dados mais recentes, referentes a projecdao da Comissao Europeia de 2009,
apontam expectativas no mesmo sentido (113). E esperado um aumento dos gastos
publicos com cuidados continuados de 1,2% em 2007 para 2,5% em 2060 nos paises da
zona EU27. E previsto que o impacto or¢amentario da mudanca do cuidado informal
para formal no domicilio, misto domicilio-institui¢do e na instituicdo seja de 115%,
131% e 151%, respectivamente, na zona EU27, para o mesmo periodo. Neste ultimo
aspecto hd uma clara diferenca entre os paises do norte europeu e os mediterraneos: os
suecos praticamente ja nao se preocupam mais com o cuidado informal, enquanto o
mesmo ainda € quase uma regra na Espanha e na Italia (109).

A tese de mestrado de Ferreira e Almeida (106) abordou os Grupos de
Diagnoéstico Homogéneo (GDH) como método de financiamento dos hospitais. Eles
seriam uma das formas mais divulgadas para operacionalizar a medi¢do da producdo
hospitalar e, estabelecidos previamente a prestacdo dos cuidados, servem como um
incentivo econdmico. Portugal foi um dos pioneiros na sua ado¢do como sistema de
financiamento.

O tempo de internamento ¢ a varidvel independente utilizada pelo sistema GDH,
0 que torna determinante para ganhos e perdas ao nivel do financiamento e da
eficiéncia. Foi através dele que Ferreira ¢ Almeida estudaram o efeito da referenciacio
de utentes para a RNCCI sobre a demora média dos internamentos no Centro Hospitalar
do Porto (CHP), em 2010 e 2011. Em média, os utentes referenciados para a RNCCI
tiveram um custo unitario de 13.216,21 euros a mais do que aqueles que foram tratados
somente no CHP. Chegou-se a esse nimero através do célculo do custo médio por dia
de internacao, de 546,25 euros entre 2010 e 2011, e dos dias acrescidos de internagao na
RNCCI, que resultou em 24 dias. Como motivos para o aumento do tempo de
internacao, o autor identifica o desconhecimento dos profissionais acerca dos circuitos e
procedimentos de referenciacdo; auséncia de planeamento; excessiva burocratizagdo do
processo; tempos de resposta da RNCCI elevados, o que gera desinteresse de alguns
profissionais; e auséncia de orientagdes claras (106).

A polimedicagdo no contexto da RNCCI também tem sido objeto de estudo em
Portugal (107). Ela ocorre quando ha o uso desnecessario de pelo menos um
medicamento na presenga de um ou mais farmacos em associagdo. Na ULDM Dona
Elvira da Camara Lopes (Povoa de Lanhoso), foi encontrado uma média de 6 farmacos
prescritos por utente e a prevaléncia de polimedicagdo em 75,4% dos utentes. Isso

equivale a um valor didrio gasto com medicacdo por utente entre 0,26 e 14,51 euros e,
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em média, 3,27 euros por dia por doente. Se o polimedicado custa 3,68 euros por dia em
medicamentos e toma-se por base os 10 euros de verba diaria atribuida, obtém-se o
impacto de 37% na verba estatal.

A dissertacdo de Telo-Gongalves e Martin (108), por sua vez, permitiu uma
reflexdo sobre o aumento da eficiéncia da resposta das Unidades de Convalescenga
integrantes da RNCCI, ao comparar o atual modelo prospectivo por precos fixos com o
modelo norte-americano de precos ajustados por case-mix em um cenario tedrico. A
autora identifica essas unidades como a tipologia mais cara do RNCCI, com uma média
de encargo anual por cama de 22.456,29 euros e correspondendo a 15,87% do uso,
enquanto que a ULDM ¢ a unidade de menor custo (12.177,94) e também a mais
utilizada (49,31%).

No modelo portugués o pagamento ¢ fixo as unidades da RNCCI, abrange todos
os encargos decorrentes da prestacdo de cuidados e € prospectivo: aplica-se a todos os
episoddios que vierem a ter lugar no periodo da sua vigéncia. Nos EUA o seguro de
saude destinado aos idosos € o Medicare, o qual garante acesso aos cuidados de saude e
promove a protecdo financeira dos beneficiarios. Ele também adota o pagamento
prospectivo, porém este ¢ ajustado por indices de case-mix. Telo-Gongalves e Martin
(108) estudaram particularmente o modelo das Skilled Nursing Facilities (SNF) por
serem mais parecidos com as Unidades de Convalescengca da RNCCI.

O ajuste em funcdo do indice de case-mix dos utentes das SNF ¢ realizado
através do método Resource Utilization Groups (RUG-III) obrigatoriamente aos 5°, 14°,
30°, 60° e 90° dias de internamento. O RUG-III foi um modelo criado por Fries et al.,
que divide os doentes em 7 grupos de caracteristicas, subdivididas em mais 5 categorias
(low, medium, high, very high e ultra high) dependendo dos niveis de limita¢des. Se faz
parte de mais de um grupo, € classificado para o indice mais elevado.

O modelo estadunidense consegue fornecer melhores pagamentos pelos
cuidados considerados mais onerosos em virtude do tempo de reabilitacdo prestado ou
do recurso a cuidados clinicos especificos. Esse beneficio abrange metade dos episddios
de internamento. Assim, configura um incentivo a uma prestacdo de cuidados mais
ajustada a necessidade de cada utente, enquanto o pre¢o fixo desestimula abordagens
terapéuticas mais onerosas € promove um comportamento defensivo das instituigoes
prestadoras. Mais que o comportamento defensivo, o pagamento fixo acaba por

corroborar o prolongamento desnecessdrio da estadia média dos grupos de utentes

81



menos exigentes do ponto de vista financeiro. Além de outras questdes, esse
comportamento coloca em risco o principio da acessibilidade.

Como comparagdo, enquanto no modelo estadunidense os doentes menos
exigentes correspondem a 0,89% dos internamentos, na RNCCI constatou-se um
aumento da demora média das UC, de 2009 a 2010, explicado em relatorio de avaliagao
pelo aumento de incapacidade e dependéncia dos utentes na admissao.

Para suprir a falta de dados sobre informag¢des e demanda dos servigos de
cuidados continuados em Portugal, Cardoso et al. (109) investigaram métodos de
predi¢ao do nimero anual de individuos que necessitam deles no planejamento de uma
rede de cuidados continuados através de modelo de simula¢do baseado numa cadeia de
Markov, no distrito de Lisboa. Os modelos do Personal Social Services Research Unit
(PSSRU) e, em menor grau, de Markov, sdo extensamente utilizados na literatura com o
fim de planejar os cuidados continuados. Eles utilizaram o modelo de Markov porque o
seu estudo ndo se baseou em extrapolagdo demografica, considerou fatores amplos
socioeconomico e de saude e foi utilizada aproximagdo integrada para acessar diferentes
tipos de incerteza, com as mudancas na tecnologia e perfis epidemiologicos.

E esperado um aumento de 3,77% por ano, em média, na necessidade de
cuidados continuados na freguesia de Santa Maria dos Olivais (Lisboa), onde houve o
estudo mais detalhado. De acordo com 6 cendrios — estadia curta, média e prolongada,
com subdivisdo de cada estadia entre internamento de todos os casos de cuidados
continuados que necessitassem e entre permitir cuidados domiciliares a 25% destes —
foi previsto o numero de cuidadores informais necessarios, visitas domiciliares,
consultas ambulatoriais, camas para os cuidados continuados institucionais e,
finalmente, os custos associados.

No cenario onde todos os individuos com necessidade dos cuidados recebé-los-
iam pelo minimo periodo de estadia haveria o custo de 45 euros per capita em 2010,
correspondentes a 2,2 milhdes de euros aproximadamente e a 0,28% do PIB do mesmo
ano (somente para a freguesia de Santa Maria dos Olivais). Seria um euro per capita
mais barato do que o custo total associado com um cenério no qual 25% dos individuos
que necessitassem dos cuidados continuados institucionais recebessem eles em casa.
Extrapolando para 2015 e prevendo um aumento total de gastos entre 2,84% e 2,87%,
haveria um aumento de custos de 11 mil euros no cenario com 25% dos cuidados

domiciliares.
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Por outro lado, quando levado em conta o cenario do periodo maximo de
permanéncia, que sdo 90 dias na RNCCI, transferir 25% dos institucionalizados aos
cuidados domiciliares poupariam oito euros per capita, o que corresponde a 402 mil
euros. Ocorre situacdo parecida no cendrio de periodo intermediario (60 dias) com
poupanga de trés euros per capita (173 mil euros).

Com relagdo a necessidade de leitos para os cuidados continuados no cendrio de
ocupagdo por tempo moderado junto a 25% da ocupacdo em domicilios, 2.608 camas
seriam necessarias para atender adequadamente o distrito de Lisboa, mas somente 34%
deste nimero estava disponivel em 2010. No cenario mais otimista, de curta estadia,
somente 1.304 camas seriam necessdrias, o que significa que, em 2010, 68% das
necessidades de cuidados continuados estava coberta (900 leitos a época). No pior
cenario, sem auxilio dos cuidados domiciliares para atender 25% da demanda e com
tempo de estadia maximo, a capacidade instalada de 2010 cobriria somente 17% do
necessario.

Os autores ainda fazem a ressalva de que cerca da metade dos usudrios de
cuidados continuados possuem um rendimento muito baixo e sdo incapazes de pagar
pelos servigos. Além disso, os cuidados domiciliarios podem nao representar uma
grande poupanga quando ndo ha pessoas para cuidar do idoso em casa e € preciso arcar
com mais gastos para um profissional que realize essa atividade. Mais que isso, a
analise dos custos levou em consideragdo somente aqueles relacionados ao prestador de
cuidados de saude, faltando outros componentes como os relacionados ao cuidado
informal e o transporte para os prestadores de cuidados e também, por outro lado, dados
relacionados a poupanga de evitar que um utente de cuidados continuados utilize um
servigo de cuidados agudos intensivos, muito mais custoso.

No Brasil o estudo de Mesquita et al. (110) investigou o custo médio de alguns
recursos materiais de utentes internados no Programa Interdisciplinar de Internacao
Domiciliar (PROIID) de Marilia/SP: material de consumo, medicamentos, dietas e
solugdes. Este programa ¢ remunerado através da AIH (Autorizagdo de Internacdo
Hospitalar) com um valor fixo de R$ 22,34 por utente por dia, além de um co-
financiamento anual de R$ 104.320,00 do Ministério da Saude. Entre os recursos
pesquisados, materiais de consumo e dieta apresentaram maior custo que medicamentos
e solugdes nos cuidados de utentes com sequelas de AVC e neoplasias. Os custos

médios de cada utente com sequelas de AVC por dia foram de R$ 52,72 e entre os
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utentes com neoplasia chegaram a R$ 65,13, sendo que os custos com materiais

representaram R$ 44,28 e 41,22, respectivamente.
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4 METODOLOGIA

A investigacdo consistiu em um estudo observacional descritivo sobre
prevaléncia de violéncia em idosos dependentes ou incapazes com duas vertentes.

A primeira parte foi um estudo de campo realizado em territorio brasileiro. Foi
investigado o registo da equipa técnica do PAD do GHC em busca de anotagdes sobre
violéncia em idosos atendidos em casa, procurando compreender o perfil do utilizador,
principais causas de acesso e permanéncia na unidade e os custos associados. Foram
incluidos nessa parte da pesquisa os registos de utentes que deram entrada nos servicos
entre junho de 2012 e junho de 2013. Entendeu-se por idosos aqueles utentes que, no
momento da entrada no servi¢o, possuiam 65 anos ou mais.

Na segunda parte da investigagdo, a coleta de informagdes recorreu a
documentos de acesso publico do governo portugués e brasileiro em busca de
informagdes sobre violéncia contra idosos dependentes ou incapazes, com a finalidade
de ampliar a base de dados.

A primeira parte utilizou a variavel qualitativa referente a presenga ou nao de
violéncia registada, bem como o registo de morbilidades ou comorbilidades que
fundamentam o acesso, enquanto a segunda parte utilizou dados quantitativos discretos
referentes a violéncia contra os idosos presentes nos dados governamentais. Nas duas
partes foram incluidas a violéncia fisica, psicoldgica, sexual, econdmica e negligéncia
ou abandono.

Os investigadores tém a responsabilidade de manter em anonimato os nomes dos
envolvidos na pesquisa e sigilo. Para evitar o risco de violagdo da privacidade, ndo foi
utilizado o nome de nenhum utente na investigagcdo, somente o registo da presenca da
variavel qualitativa violéncia entre os utentes investigados, além das varidveis
socioecondmicas, demograficas, morbilidades, comorbilidades e custos de
internamento. Em caso do registo de algum utente ter expressa a negativa em participar
de investigagdes serd descartado do estudo.

O projeto de investigacdo foi apresentado para a apreciacdo da Comissdo de
Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo/GHC e o mesmo foi iniciado

somente apOs a sua aprovagao.
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S RESULTADOS

5.1 Violéncia contra o idoso

Entre junho de 2012 e junho de 2013 a equipa do PAD do GHC acompanhou
194 idosos. Entre estes idosos, foi identificada uma suspeita de violéncia fisica como
agressido, relacionada a uma idosa que estava internada em uma clinica geriatrica
enquanto era investigada por transtornos psiquidtricos, antes dos familiares levarem a
internagdo no HNSC do GHC. Supostamente seus pés foram amarrados com cordas, de
acordo com relato de familiares, o que levou a escaras ao redor dos tornozelos, em
calcaneos e, indiretamente, devido a imobilidade, a escaras sacrais. A equipa ndo seguiu
a investiga¢do da violéncia porque, quando ainda estava sob cuidados do PAD, seus
familiares ficaram preocupados com o estado das escaras durante um final de semana,
periodo sem atuagdo das equipas do PAD, e levaram-na em um servico de pronto
atendimento. Este servi¢o, por sua vez, deu prosseguimento a investigacdo em outro
local. Outros dois casos de violéncia fisica, sem agressio intencional, foram
identificados: um idoso que sofreu politraumatismo por acidente de motocicleta e outro
que sofreu a mordedura de um cao.

Em um quarto caso, a utente referiu conflito com esposo e situacao recorrente
de agressividade, mas ndo foram encontrados sinais de violéncia fisica durante os
atendimentos e os registos da ficha clinica também nao deixaram claro se a utente softria
alguma forma de violéncia fisica além da psicologica. O caso foi encaminhado pela
equipa assistente para discussdo clinica com todas as equipas do PAD. A equipa
responsdvel conversou com o esposo e avisou sobre a possibilidade de acionar outras
instancias. Conversou também com a médica da UBS de referéncia. A assistente social
da equipa do PAD também foi envolvida, entrou em contato com a nora e esta referiu
que tentaria reparar o casal.

Uma outra idosa relatou dificuldade no relacionamento com seu
companheiro, alcoolista, com possivel violéncia psicologica. Além disso, a utente
apresentava escaras em perineo com dificil resolu¢do e¢ havia constante erro na
administracio dos medicamentos continuos, o que remete a negligéncia. A equipa
convocou o filho e a nora para uma reunido, onde sugeriram a contratacdo de um

cuidador externo ou internacao em clinica geriatrica.
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Houve ainda outras situacdes em que a violéncia fisica poderia ser considerada
como possibilidade, mas ndo foi possivel constatar se ocorreu de fato, pois
necessitariam de investigagdo social complementar que nao foi relatada nos registos das
equipas. Essa possibilidade vai ao encontro das pistas apontadas por Hirsh na avaliagao
clinica do abuso contra o idoso (101). Foi o caso dos AVCs, que quando hemorragicos
podem decorrer de um Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE). Este, por sua vez, pode
ser fruto de violéncia fisica. Também foi o caso das quedas, que podem ser fruto tanto
da fraqueza do idoso como de um ato de terceiros; podem ser considerados também os
hematomas em utentes usudrios ou nao de anticoagulantes; e ainda as fraturas, da
mesma forma. Sem a investigacdo devida ndo € possivel esclarecer sua causalidade. As
quedas, AVCs hemorragicos, hematomas, equimoses e fraturas foram encontrados em
26 utentes acompanhados.

Apesar de ndo ser objetivo inicial do estudo, a riqueza de detalhes dos registos
clinicos das equipas permitiu avangar para a analise de outras formas de violéncia, como
a negligéncia ou abandono. Esta forma mostrou-se a predominante entre os idosos
acompanhados pela equipa do PAD. Como dados indiretos para a definicdo de
negligéncia utilizou-se alguns sinais identificados pelos médicos, menos caracteristicos,
como as ulceras, escaras, necroses ¢ ainda outras lesdes epiteliais ndo especificadas.
Lesdes as quais ndo passavam rotineiramente por uma investigacdo mais detalhada para
caracterizar qual falta de cuidado levou a elas, como despreparo cognitivo, descaso ou
abandono do idoso. Em algumas situagdes foi registrado uma investigacao aprofundada.
Estas lesdes menos caracteristicas de negligéncia, baseados em fatos indiretos, foram
identificadas em 41 idosos.

Houve ainda quatro casos bem definidos como negligéncia ou abandono. Em
uma ocasido o quarto do idoso foi descrito como uma espécie de depdsito, estando o
mesmo “guardado” com outros objetos e utensilios sem uso na residéncia, num comodo
sem higienizacdo, sem janela, infestado com cheiro de urina de cachorro e outros
animais que viviam na casa. A equipa orientou institucionaliza¢do. Outro caso
caracteristico foi de uma idosa desnutrida com tal gravidade que levou a internagdo
hospitalar.

Em uma ocasido de abandono a utente nem pdde ser acompanhada pela equipa
do PAD, apesar de chegar a receber a internac¢do, porque na hora de buscar a idosa no

hospital onde estava internada, a filha ndo quis ir junto, alegando que ja cuidava do pai,
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também acamado. Esta utente acabou ficando nos cuidados paliativos do hospital por
mais um més. O quarto caso de abandono foi sobre um idoso que ndo era higienizado.

Em duas situagcdes a assistente social conseguiu identificar sobrecarga do
cuidador. Em uma delas, a sua interven¢ao levou a familia a mobilizar recursos para
contratar uma cuidadora assalariada e na outra acompanhou mais de perto o caso.

Como pano de fundo da negligéncia e abandono do idoso pode estar o conflito
familiar. Esta situacdo foi encontrada em cinco idosos acompanhados. Em um desses
casos a equipa percebeu a falta de preparo para cuidar do idoso como potencializadora
de conflito e orientou o contrato de uma cuidadora. Noutro caso o vinculo do filho com
a idosa ja era fraco antes da internag@o domiciliar e a utente achava que o filho cuidador
queria mata-la. O alcoolismo esteve presente em um destes cinco conflitos familiares
identificados. Um destes idosos, envolvidos no contexto do conflito familiar, relatou
agressividade, apesar de sem sinais de violéncia fisica.

Algumas familias deixaram claro a dificuldade para manejo do utente
acamado. Isto aconteceu com trés idosos.

Nao foi identificada violéncia sexual ou economica.

A Tabela 3 sumariza os dados encontrados.

Tabela 3 Tipologia de violéncia encontrada

Tipologia de violéncia Numero de casos Percentagem do total de idosos
Violéncia fisica — forte suspeita 3 1,8%

Violéncia fisica — provavel 26 15,9%

Negligéncia ou abandono — definido 4 2,4%

Negligéncia ou abandono — provavel 41 25,1%

Violéncia psicologica 2 1,2%

Violéncia financeira 0 0

Violéncia sexual 0 0

5.2 Dados secundarios encontrados

A investigagdo dos registos das equipas permitiu encontrar ainda outros dados
importantes para a avaliacdo dos cuidados continuados. Foi possivel identificar que as
mulheres foram cuidadoras na maior parte dos casos (132 — 68%) como ilustra a
Tabela 4. Cinco idosos ndo necessitaram de cuidadores porque eram autdbnomos e

independentes e em 3 casos ndo houve registro do cuidador.
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Tabela 4 Cuidadores principais

Relacio com o idoso Numero de cuidadores Percentual sobre o total
Filha 78 47,8%
Filho 38 23,31%
Esposa 25 15,33%
Neta 10 6,13%
Nora 9 5,52%
Esposo 6 3,68%
Sobrinha 5 3,06%
Irma 4 2,45%
Neto 3 1,84%
Amiga 2 1,22%
Sobrinho 2 1,22%
Cuidador contratado 2 1,22%
Genro 1 0,61%
Irmao 1 0,61%

A idade dos idosos variou entre 65 ¢ 98 anos, com uma média de 81,5 anos,
mediana de 76 anos e moda de 69 anos, conforme Figura 16.

Figura 16 Numero de idosos internados por idade
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Das 194 internagdes, 115 deram entrada em 2012 e 79 em 2013. Houve maior
incidéncia de internac¢des femininas (117 — 60%) sobre as masculinas (77 — 40%). Nos
12 meses de investigagdo 23 utentes reinternaram uma vez no PAD e 4 utentes
reinternaram duas vezes neste servico, somando, dessa forma, 163 diferentes utentes.

As internacgdes tiveram uma grande margem de diferenca de duragdo, entre 1 e
144 dias, revelando a grande variedade de tipos de casos abordados pelas equipas do
PAD do GHC. A média foi de 33,1 dias de internacdo, com uma mediana de 28 dias e
uma moda também de 28 dias conforme = O principal motivo de internacdo foi o
AVC e suas sequelas, responsavel por 44 delas (23%), seguido pelas doengas

respiratorias (DPOC descompensado e pneumonias), com 39 internagdes (20%) e pelas
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neoplasias, com 24 casos (12%). As doencas infecciosas, quando incluido as
pneumonias, chegaram a 16%. As doencas cardiacas, majoritariamente ICC
descompensada, vém logo em seguida, com 10% das causas de internac¢do. Todas elas
estdo ilustradas na Figura 18.
Figura 17.

O principal motivo de internacao foi o AVC e suas sequelas, responsavel por 44
delas (23%), seguido pelas doencgas respiratorias (DPOC descompensado e
pneumonias), com 39 internagoes (20%) e pelas neoplasias, com 24 casos (12%). As
doengas infecciosas, quando incluido as pneumonias, chegaram a 16%. As doengas
cardiacas, majoritariamente ICC descompensada, vém logo em seguida, com 10% das

causas de internagdo. Todas elas estdo ilustradas na Figura 18.

Figura 17 Numero de utentes por tempo de internagdo domiciliar
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Figura 18 Principais motivos de internagao
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Vale ressaltar que o motivo de internacdo principal do sistema do GHC aceita
apenas um codigo da CID-10, o que pode gerar confusdo na analise das causas de
internacdo quando, por exemplo, o utente interna por uma DPOC exacerbada por uma

pneumonia. Por isso, os dados foram agrupados da forma descrita.
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A quantidade de medicamentos prescritos por dia variou entre nenhum e 21
medicamentos. A média foi de 6,11 medicamentos prescritos por dia, com uma mediana
de 7 medicamentos por dia. A quantidade prescrita foi bimodal de nada e 8§
medicamentos, ilustrados na Figura 19. A ficha clinica de 28 idosos nao continha
informacgdes sobre os medicamentos utilizados, informagdo a qual permite inferir que
nao houve medicamentos fornecidos pela institui¢do, mas ndo exclui a possibilidade do

utente comprar os medicamentos por sua conta.

Figura 19 Quantidade de medicamentos por dia por utente
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Grande parte dos utentes, 95 (49%), ndo teve o seu encaminhamento apds a alta
registrado na ficha clinica, conforme a Figura 20.

Figura 20 Destino apds a alta domiciliar
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5.3 Custos relacionados

Alguns dados relacionados a custos de diaria de internagdo puderam ser obtidos.
A diaria do PAD foi de R$ 24,13 pela AIH, enquanto que a didria em leito hospitalar

pela mesma AIH teve o valor de R$ 463,21. Esses valores eram fixos e ndo
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modificavam de acordo com o motivo da internagdo. Pode haver co-financiamento ou
acesso outros recursos complementares, mas isto ndo estava explicito nas fichas

clinicas.

5.4 Bases de dados governamentais

A pesquisa através do DATASUS e do SINAN permitiu quantificar a
mortalidade por causas externas, além da notificagdo da violéncia contra o idoso no

Brasil a partir de 2009, conforme Tabela 5.

Tabela 5 Obito por causas externas em idosos brasileiros e portugueses, porcentagem sobre o total e
notificagdes de violéncia contra idosos brasileiros.

Periodo Média de idosos mortos/ano e porcentagem | Notificagbes (Brasil)
Brasil Portugal

1996-2000 |10.056 —0,1% 4.473 -0,26% sem dados
2001-2005 [12.389-0,11% 5.013-0,27% sem dados
2006-2008 |15.234-0,12% 4.757-0,25% sem dados

2009 17258 - 0,13% 4.850-0,25% 1748

2010 19016 - 0,14% 5.014 -0,25% 3255

2011 19745 -0,14% 4.556 -0,23% 5300

2012 20569 - 0,14% 4.615-0,23% 8835

2013 sem dados sem dados 10926

Fonte: (114) (35) (115)

Através da colaboragdo do INE, que de forma muito atenciosa forneceu os dados
sobre mortalidade por causas externas em idosos, foi possivel identificar os dados
portugueses relativos a esta questao, conforme a Tabela 5 e a
Tabela 6. A
Tabela 6, ao reunir dados especificos de acordo com a LSE (Lista Sucinta Europeia)
permite ir além dos dados brasileiros, restritos & CID-10. Porém, dados com o LSE-64,
especificamente referente a mortes por violéncia contra o idoso, com resultados
inexpressivos, somados a grande quantidade de registros que ignoram se a morte foi
intencional ou acidental (LSE-65) colocam em duavida a viabilidade do seu uso para
uma analise fidedigna.

Em Portugal ndo h4a uma instituicdo ligada a satide responsavel pela notificagdo da
violéncia contra os idosos. Ele ¢ considerado crime publico e mesmo quando o

profissional de satide percebe indicios de violéncia ndo precisa ser ele proprio a
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denunciar. Qualquer cidadao pode comunicar as autoridades policiais ou ao Ministério

Publico, o qual abre um inquérito com vista a apurar os fatos e posteriormente arquiva

Ou move processo crime.

Entre os 6rgaos que recolhem dados e fornecem estatisticas sobre a violéncia em

Portugal esta a APAV. No seu relatorio de 2013 (116) foi identificado 774 vitimas

idosas.

Tabela 6 Obitos gerais por causas externas de morte, entre 1994 e 2012, para os individuos com 65 ou

mais anos

Lista Sucinta Europeia (65) pela CID 10

LSE-58 | LSE-59 | LSE-60 | LSE-61 | LSE-62 | LSE-63 | LSE-64 | LSE-65
1994 1731 1121 522 387 8 277 20 308
1995 1840 1205 565 411 13 301 26 301
1996 1872 1134 525 362 8 286 20 426
1997 1868 1111 518 347 8 253 9 489
1998 1847 1070 455 336 6 238 12 517
1999 1855 970 381 299 13 266 19 593
2000 1803 961 331 325 5 242 10 577
2001 1868 1203 465 451 6 303 16 336
2002 2102 1461 510 384 17 459 26 130
2003 2274 1614 497 656 14 447 29 140
2004 2143 1212 405 506 13 489 33 385
2005 1924 905 323 338 7 381 31 562
2006 2075 990 321 176 9 381 35 593
2007 2145 829 331 242 11 453 22 704
2008 2285 849 305 241 12 456 17 789
2009 2213 840 306 249 11 420 11 800
2010 2287 890 335 232 19 474 21 756
2011 2086 814 289 235 11 393 24 704
2012 2132 777 213 264 14 458 24 734
Fonte: INE
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S DESENVOLVIMENTO

O predominio da negligéncia nesta investigacdo pode ser interpretado como
consequéncia do meio pesquisado. Outro estudo brasileiro sobre violéncia entre idosos
atendidos por equipas de atencdo domiciliar também encontrou o predominio de fatores
de risco relacionados a negligéncia (100). A negligéncia associada ao abandono foi
identificada como predominante em um estudo portugués realizado em Lares e Centros
Dia e também em outro realizado em Servigo de Urgéncia (53) (66). Este ultimo chama
a atengdo por contrapor o esperado predominio da violéncia fisica em um servigo da sua
caracteristica; provavelmente pelo carater exaustivo da investigagdao, com envolvimento
dos profissionais de saude, associado a recolha de informacgdes adicionais importantes
relacionadas ao estado geral do sujeito.

Nenhum outro estudo brasileiro de prevaléncia entre os encontrados, além
daquele realizado em um servico de atencdo domiciliar (100), identificou a negligéncia
como tipo de violéncia predominante entre os idosos. Porém, estudos com trabalhadores
de satide da Atencdo Primdria a Saude (APS) descobriram que estes identificam a
negligéncia como a violéncia mais prevalente (93) (14)

Uma possivel resposta a essa diferenga ¢ o fato dos estudos brasileiros sobre
prevaléncia da violéncia contra os idosos, citados neste trabalho, terem sido realizados a
partir de bases de dados de delegacias, servigos de apoio ao idoso e acidentes violentos
com necessidade de internagdo. Esses servicos ou exigem a participacao ativa do idoso
na notificagdo ou remetem a formas mais graves de violéncia na qual a negligéncia
aparece obscurecida. Ao contrdrio da violéncia fisica, a negligéncia exige a observacao
detida de caso a caso e consequente andlise a partir de fatores de risco suspeitos
encontrados em bases de dados médicas mais especificas, com acesso a sinais e/ou
diretamente ao exame fisico, como as fichas clinicas.

A violéncia fisica intencional foi identificada nesta investigacdo apenas como
suspeita: os casos bem definidos ocorreram por acidente de transito e mordedura de
cachorro. Algumas das suspeitas foram levantadas de acordo com os sinais de alerta em
discussdo na literatura internacional (68) (53), sendo que entre eles houve aqueles que
receberam um acompanhamento mais aprofundado pela equipa do PAD do GHC. O
objetivo deste acompanhamento era avaliar a possibilidade da manuten¢do do convivio

entre o possivel agressor e a vitima através da compreensdo das necessidades e auxilio
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de ambos, quando necessario. O encaminhamento a outras instancias fora da area da
saude, como a investiga¢do policial, ndo chegou a ser acionado ou, pelo menos, nao foi
registrado na ficha clinica. Isso pode reforgar a caracteristica ja apontada por Minayo e
Souza (64) sobre as diferentes fungdes da saude publica e da justica no enfrentamento
da violéncia. Afinal, traz o questionamento sobre como deveria se dar a interagdo entre
essas duas instancias. E preciso aproximar as duas areas, pois a investigagdo policial
pode — se ndo tratada da forma adequada — reduzir os avangos que os servigos de satde
conquistam contra os fatores de risco que levaram o agressor as vias de fato, quando
restringe suas agdes a punicdo do agressor e refor¢a seu papel na sociedade.

A violéncia psicolégica foi evidente somente em dois casos. E mais dificil
qualificar a sua suspeita, pois dados objetivos sdo, em geral, insuficientes. Depende da
reclamagdo da vitima, a qual poucas vezes ocorre, inibida pela coabitacdo com o
agressor, aceitacdo do papel de vitima ou medo de pior retaliagdo, como ja visto na
fundamentagdo tedrica. Portanto, seu reconhecimento exige uma investigagdo mais
aprofundada através de entrevista com os préprios idosos.

As violéncias sexual e econdmica ndo foram encontradas no estudo de campo.
Também sao temas de dificil acesso. Quanto a violéncia econdmica, € possivel levantar
algumas suspeitas pela forma como a casa ¢ organizada e conhecendo quantas pessoas
coabitam com o idoso. A descricdo das casas e da organiza¢do familiar poderia,
portanto, auxiliar na sua identificagdo.

Na literatura brasileira, somente em estudos baseados em dados policiais foi
identificada a violéncia sexual contra o idoso. Foi numa percentagem muito baixa e com
pouco significado estatistico. E de se esperar a baixa prevaléncia em estudos onde néo
ha investigacdo caso a caso, pois a violéncia sexual, quando ndo envolve violéncia
fisica, exige os mesmos cuidados investigativos que a negligéncia. Ela também nao ¢
evidente e, portanto, ainda falta definir uma abordagem metodoldgica mais adequada
para a sua investigagao.

Para o desenvolvimento de uma metodologia que permita atuar nos fatores de
risco e reduzir os motivos que levaram o agressor a cometer o ato de violéncia, € preciso
também conhecer a prevaléncia destes fatores de risco. A investigacdo por fichas
clinicas demonstrou poder contribuir também neste aspecto, pois foi identificado
situacdes de sobrecarga do cuidador, conflito familiar, alcoolismo por parte do agressor
e dificuldade para manejo do acamado. A presenga de assistente social na equipa

demonstrou poder colaborar nesses aspectos, ao reconhecer algumas situacdes.
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A mulher foi a cuidadora de maior prevaléncia neste estudo, o que remete ao seu
papel na sociedade e, consequentemente, a sobrecarga do cuidador. Se a mulher somar
as responsabilidades de um trabalho fora de casa, com as tarefas do lar e o cuidado do
idoso, pode haver sobrecarga e, consequente, aumento do risco de agressao ao idoso.

As doencas cardiovasculares e cronicas degenerativas, em perfeita correlagao
com a fase atual da TTE brasileira, foram as causas de internacdo predominantes. Sua
prevaléncia, quando somado AVC, ICC, DPOC e neoplasias chegou a 65% das
internagdes. Elas estdo justamente entre as doencas mais incapacitantes com
possibilidade de dependéncia e necessidade de cuidadores.

A literatura estadunidense fornece muitos dados para perceber os sinais de alerta
de abuso contra idosos ¢ as causas de falha no diagndstico ou na notificagdo de abuso de
idoso pelo médico (68). Porém, no presente estudo ndo foi possivel identificar quais
fatores mais pesaram para a ndo ocorréncia de notificacdo. Para investigar a causa das
causas, isto €, entre as motivagdes para a falha no diagnostico e baixa notifica¢do, quais
predominam, € preciso investigar os proprios trabalhadores da satde. Nao foi objetivo
deste estudo, mas percebe-se a importancia de incentivar iniciativas nesse sentido dado
que a notifica¢ao ainda demonstra ser uma pratica insipiente no ambito da saude.

E provavel que o grande aumento apresentado nas notificagdes através do
SINAN — quase 100% nos 3 primeiros anos com uma tendéncia a se estabilizar nos anos
seguintes — seja devido ao processo de adaptacdo e aprendizado dos profissionais ao
registro da violéncia durante a sua pratica e ndo a um surpreendente aumento real da
violéncia contra o idoso. Os nimeros relacionados aos 6bitos por causas externas seriam
mais consistentes a analise da violéncia contra os idosos, porém confunde-se com a
mortalidade por acidentes de transito, quedas, envenenamento e outras fatalidades sem
necessaria correlagdo com um agressor ou mesmo autoagressdo. Se houvesse dados
fidedignos sobre a notificagdo da violéncia, seria possivel pensar na possibilidade da
correlagdo entre a mortalidade por causalidades externas e a notificacdo da violéncia.
Neste periodo incipiente das notificagdes, ainda ¢ dificil afirmar qual € a real situagdo
da violéncia contra os idosos no contexto brasileiro.

Porém, a incapacidade em definir a real prevaléncia da violéncia ndo tira o
mérito da investigacdo, que tentou se colocar como mais um estudo de campo para
auxiliar na compreensao deste fendmeno. Ela demonstrou que a investigagcdo através de
fichas clinicas em unidades de assisténcia domiciliar pode ser mais uma forma de

aproximar o conhecimento cientifico da prevaléncia da violéncia contra os idosos e sua
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magnitude como problema de satide publica. Um importante indicador enquanto a
notificacdo ainda ndo ¢ capaz de ilustrar esta situacdo de forma fidedigna, pois a
preocupacao com a violéncia ainda ¢ superior aos dados encontrados na literatura sobre
sua prevaléncia (72). Mais que isso, alcangou resultados que corroboram com a
definigdo da OMS de 2002 (117) quando trata da negligéncia como uma das trés
grandes areas de interven¢ao para prevencao dos maus-tratos as pessoas idosas.

Entre os resultados encontrados que dizem respeito ao PAD do GHC, percebe-se
que o acompanhamento esperado de 30 dias consegue ser alcancado em média,
demonstrando a acertada relacdo entre seus objetivos e a metodologia de
funcionamento.

Os dados apresentados sobre os custos associados 8 RNCCI permitem perceber
que pelo menos desde a década de 90 e até a metade do século XXI ¢é previsto um
aumento nos investimentos em saude, decorrente da necessidade dos cuidados
continuados associada ao envelhecimento populacional. Essa previsdo se manteve na
primeira década do século XXI e avanca constantemente nas atuais estimativas. Gastos
que eram motivo de preocupacao exclusiva dos EUA e do norte europeu na metade do
século passado tornam-se cada vez mais importantes nado somente para o sul europeu
como para todo o mundo. O carater internacional da TTD e a previsdo do limite de
crescimento mundial para pouco além de 2100 pela ONU vém corroborar essa
preocupacgao.

Portugal envelheceu populacionalmente antes do Brasil e possui uma literatura
um pouco mais abrangente no tocante a economia da saude dentro dos cuidados
continuados. Mesmo assim ainda ha falta de estudos e informagdes sobre os seus custos
em Portugal. Além desta constatagdo por estudos recentes, a dificuldade para encontrar
artigos sobre o tema em lingua portuguesa, ou outras, referentes a Portugal, contribui
com essa afirmacdo. Para um pais que ja sofreu o envelhecimento populacional em
2001, a resposta do SNS a transicdo epidemioldgica e a consequente criacdo de uma
rede organizada para os cuidados continuados ¢ muito recente (118), principalmente se
comparado ao norte europeu e aos EUA, onde existe uma cultura de mensuragdo de
custos. E se for somada a atual situacdo de crise, a falta de planejamento para lidar com
recursos escassos ¢ ainda mais grave.

Apesar de ter apresentado um consideravel aumento da despesa total em saude
desde a década de 70, além do aumento da propor¢ao da despesa publica desde a década

de 90, em 2005 Portugal comecou a apresentar oscilagdes no investimento total no
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setor; com breve recuperagao em 2009, mas voltando a cair em 2011, como ilustra a
Ao avaliar os custos das fraturas relacionadas a osteoporose que chegam a
RNCCI ¢ possivel fazer algumas inferéncias sobre a diferenga de custos entre as 4
modalidades institucionais existentes: UMDR, ULDM, UC e UCP. Apesar de tratar-se
de apenas uma doenca entre as tantas que sdo cuidadas na RNCCI, ¢ a segunda causa de
maior demanda na rede.
Figura 21. A mesma oscilagdo ocorreu na participacao dos gastos publicos em satde, com
recuperagio em 2012 seguida por importante queda no ano seguinte, conforme K
importante para a gestdo e planejamento da satde saber que as UCs representam o
maior custo geral para a RNCCI, no que toca as fraturas relacionadas a osteoporose —
apesar de terem o menor custo por episédio — por serem utilizadas com maior
frequéncia. Porém, o primeiro fator limitante ao se basear unicamente no estudo de uma
unica doencga apresenta-se, por exemplo, através da baixa utilizagdo das UCPs, as quais
representam individualmente um grande custo para os prestadores e, quando utilizadas
de forma desvirtuada por estes, podem traduzir um alto custo indireto também para o
SNS. O segundo fator limitante se refere a divergéncia com outro estudo, de Telo-
Gongalves e Martin , que teve maior abrangéncia e identificou que as UCs, ao contrario,
sdo responsaveis pelo maior custo anual por cama e as ULDM sdo as de menor custo.
Figura 22. Ainda assim, sdo valores historicamente maiores do que o investido no Brasil
no que se refere a parcela dos gastos publicos. Os cuidados continuados sdo uma parcela
do orcamento que, apesar de representarem pequena responsabilidade pelos aumentos
no investimento em satde, se inseridos na perspectiva do envelhecimento populacional
podem chegar 15% na estimativa de Newhouse e entre 2,4 a 7% na realidade portuguesa
(119). Portanto, merecem a devida preocupacgao de um pais como o Brasil que ainda nio
se tornou envelhecido e apresenta inferior investimento publico em satde.

Ao avaliar os custos das fraturas relacionadas a osteoporose que chegam a
RNCCI ¢é possivel fazer algumas inferéncias sobre a diferenca de custos entre as 4
modalidades institucionais existentes: UMDR, ULDM, UC e UCP. Apesar de tratar-se
de apenas uma doenga entre as tantas que sdo cuidadas na RNCCI, ¢ a segunda causa de

maior demanda na rede.

Figura 21 Despesa corrente dos cuidados de saude em % do PIB (Brasil e Portugal)
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E importante para a gestio e planejamento da saude saber que as UCs

representam o maior custo geral para a RNCCI, no que toca as fraturas relacionadas a

osteoporose — apesar de terem o menor custo por episddio — por serem utilizadas com

maior frequéncia. Porém, o primeiro fator limitante ao se basear unicamente no estudo

de uma tnica doenca apresenta-se, por exemplo, através da baixa utilizacdo das UCPs,

as quais representam individualmente um grande custo para os prestadores e, quando

utilizadas de forma desvirtuada por estes, podem traduzir um alto custo indireto também

para o SNS. O segundo fator limitante se refere a divergéncia com outro estudo, de
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Gongalves e Martin (108), que teve maior abrangéncia e identificou que as UCs,

ao contrario, sdo responsaveis pelo maior custo anual por cama e as ULDM sdo as de

menor custo.

Figura 22 Despesas do Estado em saude: execugdo orcamental em % PIB (Brasil e Portugal)
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Além de apresentar os gastos gerais por unidade, os resultados apontados por
estes investigadores sdo nevralgicos ao SNS por permitir identificar uma certa
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“ingenuidade” do modelo beveridgeano apds as recentes reformas dos sistemas de satde
que estdo a trabalhar de forma mista com o modelo bismarckiano. Ao contrario dos
modelos bismarckianos — que possuem longa experiéncia de contratualizacdo associada
a garantia de acesso e qualidade aos servigos de saude — os servicos com historia
beveridgiana, ao iniciarem a adogdo de elementos bismarckianos, estio mais expostos a
possibilidade de mau uso pelos prestadores.

Os servigos de cuidados continuados ndo sdo prestados diretamente pelo Estado
portugués e correspondem, assim, a atual reforma do sistema de saude. Os elementos
que representam a incorporacao de elementos bismarckianos estdo presentes na RNCCI
nitidamente em trés aspectos:

1. A transi¢do do sistema integrado para um sistema de contratagao;

2. A separagdo entre financiamento e prestacao de cuidados;

3. A utilizagdo de incentivos tipicos do mercado com a manutengao da

responsabiliza¢do do Estado.

Este ultimo elemento, que exige o reforco do Estado regulador, demanda cuidado
redobrado nos sistemas de histéria beveridgiana, onde a regulagdo das atividades
contratualizadas é incipiente. E preciso inserir standards e assegurar a corre¢do dos
procedimentos dos novos atores autonomos (118).

O modelo estadunidense baseado em indices de case-mix permite solucionar
parte do problema do financiamento de prestadores privados pelo Estado. O resultado
alcangado de presenca infima de doentes de menor custo no Medicare ¢ um exemplo.
Estes utentes aparecem em nimero elevado em Portugal, com aumento do tempo de
internamento entre 2009 e 2010, encontrado em dois estudos (108,106). Um fendmeno
também chamado de “DRG-creep” (119).

Mais que isso, o case-mix pode ser uma alternativa — desde de que pesem-se,
através de estudos de campo, a sua aplicacao a realidade de cada pais — as incertezas de
saude, também identificadas por Barros (119), no setor dos cuidados continuados. E de
se esperar que a maior flexibilidade permita se antecipar e lidar com as surpresas
inerentes ao setor.

Uma proposta intermedidria € a resposta apontada por Barros (119) para lidar
com esse problema, através de um componente de pagamento prospectivo com um
componente de reembolso parcial, por dois motivos: balanco entre a incerteza e o
incentivo a eficiéncia; e “pela natureza de agéncia do decisor basico, o médico, face aos

interesses do hospital e do doente”. Afinal, no sistema de case-mix ha também o risco
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de selecionar a admissao dos utentes de acordo com sua gravidade e, com isso, mais
uma vez reduzir a universalidade.

Para enriquecer ainda mais a comparacdo seria interessante um estudo que
trouxesse dados semelhantes ao estudo do Porto, porém, dentro da realidade do
Medicare. Afinal, os gastos com cuidados continuados encontrados foram mais
elevados do que no hospital e € preciso conhecer como isso ocorre em outros paises.
Alguns problemas encontrados por Ferreira ¢ Almeida (106) corroboram com a hipotese
de uma dificuldade de regulacao por parte do Estado que recém adota elementos
bismarckianos: auséncia de planeamento e excessiva burocratizagao.

A polimedicagdo, encontrada em uma unidade (107), também pode corroborar
este mau uso da verba publica por parte das prestadoras, quando ndo ha uma regulagdo
avancada e que chegue a este nivel de intervencdo. Ela ndo foi alvo de estudo da
presente investigacdo: a quantidade de medicamentos utilizados por idoso por dia
tiveram apenas carater ilustrativo, pois o conceito de polimedica¢do se refere nao
apenas ao uso de mais de um medicamento, mas ao uso desnecessario. O seu estudo
exigiria uma investigacdo mais aprofundada clinicamente. De qualquer forma, chegou a
haver um utente com 21 medicamentos por dia, o que remete a necessidade de um
preparo muito adequado dos familiares para ndo haver negligéncia.

Saber os custos ndo ¢ suficiente, ¢ preciso também conhecer qual necessidade de
satide em cuidados continuados esta presente em determinada populacdo. O estudo de
Cardoso et al. (109) demonstra a importancia desta andlise ao distinguir os gastos de
acordo com a necessidade de cada tipo de internamento em cuidados continuados. Isso ¢
fundamental para a racionalizacdo adequada na aplicacdo de recursos escassos
respeitando os principios de equidade e eficiéncia (123).

Como lembra Barros (119), se menos fatores produtivos forem utilizados, os
acréscimos em termos de salde também sdao menores. Ndo basta disponibilizar os
recursos efetivos de saude na rede, ¢ também necessario garantir o seu acesso, atraveés
da facilitacdo e literacia da saude.

Finalmente, ¢ preciso repensar o modelo de financiamento do SNS e
principalmente do SUS, no que tange a RNCCI e o Programa Melhor em Casa. Além
dos estudos encontrados (109,105), essa problematica ¢ levantada também por recente
relatorio de avaliacdo da Entidade Reguladora da Saude (ERS) (124), ao identificar que
o idoso com historia de trabalho ndo qualificado e com até 6 anos de escolaridade ¢ o

perfil tipico da rede. Os idosos que vivem sozinhos chegam a corresponder a 22% dos
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utentes. Quando analisa o acesso, a ERS identifica ainda que, em 2011, os encargos dos
utentes chegaram a representar mais da metade das despesas com apoios sociais da
seguranga social (51,6% em UMDR e 65,8% em ULDM), chegando a 15 milhdes de
euros coparticipados pelos utentes. Estes encargos financeiros podem ser uma barreira
ao acesso e ainda causar iniquidade, direcionando doentes para locais menos adequados
ao seu tratamento devido a incapacidade financeira dos mesmos.

Da anélise de Barros (119) sobre co-pagamento e cobertura de seguro, ¢ possivel
extrair que quando ¢ diminuido o co-pagamento, que seria o valor pago pelo doente aos
servicos de saude, e ¢ aumentado o co-seguro (publico ou privado), que ¢ o valor pago
pelos individuos (no caso, ao SNS, através dos impostos), a procura ¢ maior. A analise ¢
complexa, econometricamente, ¢ apresenta diferengas quanto a servigos de urgéncia e
ndo-urgéncia (como a RNCCI), porém ¢ possivel concluir que precos e co-seguro
influenciam significativamente a acessibilidade. O efeito rendimento tem um fator
importante quanto mais o pais investe em tecnologias de saude e qualidade.

Apesar de nao ter ficado claro se 0 PAD do GHC recebe co-financiamento do
Ministério da Saude, o estudo no PROIID de Marilia (110), com a anélise de custos
associados e soma total de gastos por utente dia, ¢ de se esperar que o valor fixo por
AIH tenha um complemento também no GHC. Mesmo com o0s recursos
complementares estimados pelo estudo de Marilia, o valor fica muito abaixo ao valor
fixo da AIH para a internacdo hospitalar, a qual também pode ser complementada. Ao
calcular o custo da diaria domiciliar por neoplasia (R$ 65,13) — valor médio diario mais
alto encontrado no outro estudo brasileiro — sobre a AIH fixa para internacdo hospitalar
no HNSC, chega-se a resultado de 14%. Portanto, pode-se afirmar com pouca margem
de divida que também na realidade brasileira o investimento na atengdo domiciliar

possui uma relagdo custo-beneficio adequada.
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6 CONCLUSAO

Esta investigagdo, em cuidados continuados pos-hospitalares, auxilia a
identificacdo do abuso contra o idoso porque, em muitas situagdes, trata-se do primeiro
contato do cuidador ainda ndo preparado para o cuidado do utente previamente
saudavel. Porém, por se tratar de um estudo transversal, ndo observa as consequéncias
do cuidado cronico.

A investigagdo nao foi exitosa no seu objetivo principal, pois a auséncia de
dados, ou a presenca de indicadores que ainda sdo insipientes, ndo permitiram alcancar
uma estimativa real da prevaléncia da violéncia fisica contra idosos no Brasil. Porém, a
riqueza dos dados encontrados nas fichas clinicas permitiu avangar em outros tipos de
violéncia, como a identificagdo da negligéncia enquanto tipo de violéncia mais
frequente neste estudo — corroborada por outros estudos sobre violéncia contra o idoso
em servicos que prestam cuidados continuados. A qual, por sua vez, sugere o meio
investigado como uma op¢do de campo de estudo importante para as proximas
investigacdes sobre o tema, especialmente quando abordado a negligéncia e abandono.
Dessa forma, coordenar esfor¢os para a criagdo de uma metodologia comum para a
investigacdo da prevaléncia da violéncia contra os idosos deve estar na pauta do
planejamento contra esta violéncia.

A dispersdo de dados e auséncia de uma metodologia unificada contribuiu para a
dificuldade em se calcular a estimativa real da sua prevaléncia. Ao seguir o intuito de
corrigir essa dispersdo, ¢ fundamental que os novos estudos de prevaléncia da violéncia
contra os idosos alinhem o estudo de determinado tipo de violéncia de acordo com o
meio estudado, com a tipologia de violéncia investigada, com género, classe social e
com o local da agressdao. Sem esquecer dos aspectos, condigdes e estrutura social — que
interagem na violéncia perpetrada contra os idosos € moldam o seu contexto — a familia
com poucos filhos e muitas vezes monoparental da STD pode aumentar os fatores de
risco para a violéncia contra os idosos. As novas relagdes familiares aumentam a
sobrecarga existente no cuidado de idosos dependentes, que acaba por ser dividida entre
poucos filhos ou realizada por um tunico filho, e exige, desse modo, a¢des institucionais
que reforcem o apoio comunitéario. Cuidar do cuidador também ¢ importante, e politicas
publicas voltadas a este cuidado sdo fundamentais para atuar nos fatores de risco e,

assim, evitar a perpetracao da violéncia.

103



A aproximagdo da area da saide com a justiga também pode ser uma medida
auxiliar no sentido de evitar excessos nas agdes punitivas contra agressor, 0s quais
impedem o adequado trabalho dos profissionais de saude. Estes, por sua vez, também
podem intervir nos fatores de risco para a violéncia e, dessa forma, reduzir a violéncia
contra os idosos ao mesmo tempo que promove a saude do idoso dependente e do
cuidador.

A auséncia ou baixa frequéncia de notificagdo somada as dificuldades
encontradas pelos profissionais de saude para o adequado encaminhamento da violéncia
contra o idoso, quando identificada, sugere a importancia do investimento na formagao
dos profissionais da saude nesta area. Se ¢ um tema considerado novo mesmo para os
paises que ja experimentam o envelhecimento populacional, para aqueles que ainda vao
enfrentar o envelhecimento, como o Brasil, a necessidade de investimento torna-se
ainda mais imperativa. Sugere-se, portanto, mudancas curriculares pautadas pelo
envelhecimento populacional com a inser¢do de novas disciplinas voltadas para a
violéncia contra o idoso e, para além disso, que o tema seja pautado na educagdo
continuada dos trabalhadores da satde que ja estdo em atuacao.

Algumas contribui¢des que podem ndo so6 colaborar com futuras investigagoes
em fichas clinicas como com o reconhecimento da violéncia contra os idosos sdo: a
descri¢do sistematica do exame fisico de areas ndo-expostas dos idosos na ficha clinica
e a descri¢do da casa e da organizagdo familiar também na ficha clinica. Dessa forma ¢
possivel avaliar a evolugdo da familia ao longo do tempo, possiveis perturbagdes na
dindmica familiar, além de ser mais dificil esconder a violéncia fisica.

A 1identificagdo da mulher como principal cuidadora neste estudo corrobora seu
papel social e refor¢ca a importdncia da promog¢do da saude da mulher. Ao mesmo
tempo, trabalhar com a educagdo de salide voltada para os homens, no sentido de
colaborar com o cuidado dos idosos dependentes, pode colaborar para a redugdo do
estresse do cuidador e ser mais um meio utilizado para a redugdo dos fatores de risco
para violéncia.

A presenca da assistente social demonstrou ser um componente importante da
equipa para a identificagcdo de problemas familiares e fatores de risco. Portanto, deve ser
incentivado a sua composicdo na equipa e pelo menos uma avaliagdo durante a
internagdo domiciliar com o objetivo de contribuir na avaliagdo dos riscos de violéncia

com componentes sociais.
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A RNCCI representou a entrada de Portugal em um novo patamar dos cuidados
de satde a sua populagdo idosa, especialmente aqueles dependentes, incapazes e com
necessidade de cuidados médicos continuados. Mais que isso, deu novas alternativas aos
familiares dos idosos com dificuldade para exercer a tarefa de cuidador sozinho, ao
fornecer o cuidado domiciliar combinado ao institucional ap6s a alta hospitalar ou ainda
quando a equipa da Unidade de Saude da Familia entender que seja necessario.

Porém, esse novo passo foi dado recentemente, somente em 2006, quando as
antigas unidades do Servigo de Apoio Domiciliario, Centros de Apoio a Dependentes,
Formagao de Recursos Humanos, entre outros, comecaram a fazer parte de uma rede
devidamente integrada, desde os cuidados primarios, nas Unidades de Saude da Familia,
até os cuidados terciarios, nos hospitais (125).

Dessa forma, ¢ de se esperar que haja muitos desafios pela frente para alcangar
resultados semelhantes em territorio brasileiro. Entre eles, foram colocados pelo
presente trabalho a necessidade de novos estudos como o de Cardoso et al. (109) em
outros distritos portugueses: conhecer em que € preciso investir € como investir.

Os recursos escassos sao uma realidade que tendem a se tornar mais frequentes
no atual contexto de crise, apesar da previsdo dos gastos em cuidados continuados em
Portugal, na Europa e no mundo seguirem uma tendéncia de aumento. Portanto, urge a
necessidade de planejar adequadamente, coletar dados para realizar o mais adequado
diagnodstico de saide que permita investir o estritamente necessario para alcancar
resultados de qualidade com equidade. E preciso evitar a polimedicagdo e combinar
adequadamente os cuidados continuados domiciliares com os institucionais.

Seguindo a logica da maior eficiéncia, € preciso reservar os cuidados
institucionais para os casos de curta duracdo. Quanto aos cuidados continuados que
necessitem de média e longa permanéncia, ainda sdo necessarios novos estudos para
contabilizar os gastos adicionais com cuidadores profissionais, transporte, entre outros,
além dos gastos dos prestadores que foram considerados no estudo analisado.
Entretanto, pelo conhecimento atual, seria prudente reservar pelo menos aqueles
cuidados de longa duracdo para os cuidados domiciliares, pois de acordo com os
estudos apresentados o aumento do custo foi muito maior quando totalmente
institucionalizado nesses casos.

A introdu¢do de novos elementos bismarckianos num modelo previamente
beveridgeano também merece ser levado em consideracdo no planejamento,

principalmente no que toca a regulacdo. A experiéncia estadunidense de indices por
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case-mix traz novas possibilidades para adequacdo dos recursos quando o Estado
financia prestadores privados, ao diminuir a possibilidade de ma utilizagdo dos recursos
escassos. O uso misto de pagamento prospectivo associado ao case-mix também ¢
merece ser analisada em futuros estudos.

Com melhor adequagao dos custos, abre-se a possibilidade de melhor
investimento no setor saude, com inclusdo daqueles doentes que tém a questdo
financeira como uma barreira de acesso e, como visto, podem chegar a representar mais
da metade dos utentes. E desejavel assim, que a universalidade tedrica, tipica do modelo
beveridgeano, seja encontrada também na pratica, com a efetiva responsabilidade do
Estado pelos cuidados de saude de toda a populagdo.

Os estudos sobre a economia da satide nos cuidados continuados ainda sdo
incipientes. Portanto, mostra-se a urgéncia de novas investigacdes como a de Telo-
Gongalves para melhor estimar a necessidade de leitos hospitalares e sua melhor
utilizagdo através da criagdo de programas de assisténcia domiciliar. Para um pais com
dimensdes continentais como o Brasil e a recém criacdo de um Programa nacional de
assisténcia domiciliar em fase de implantacao a passos lentos, a perspectiva de uma rede
de cuidados continuados integrada a unidades de média e longa permanéncia ainda ¢
distante. Porém, ela s6 se tornara efetiva com o devido planejamento. O modelo de
implantagdo portugués traz algumas alternativas, como a reforma de unidades
hospitalares precarias e mal utilizadas. Afinal, a transformacdo de uma estrutura
hospitalar ja existente em uma unidade para cuidados continuados exige menos
equipamentos e, consequentemente, menos recursos para a sua efetivagdo do que a
reforma para uma estrutura hospitalar tradicional.

E provavel que, se houver a necessidade de grandes somas de novos
investimentos no setor para dar conta das novas demandas do envelhecimento
populacional, haja a necessidade de integrar diferentes modelos de saude, como ocorreu
em Portugal. A experiéncia portuguesa traz para o Brasil o aprendizado de novos
cuidados ao adquirir elementos bismarckianos. E preciso uma agéncia reguladora com
critérios bem definidos e fundamentados em estudos econdmicos baseados em
evidéncia. O pagamento prospectivo com um componente de reembolso parcial
proposto por Barros apresenta-se como uma alternativa vidvel também a perspectiva
brasileira, com a finalidade de evitar a selecdo restrita de utentes de acordo com a

gravidade e garantir a universalidade do acesso.
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Cuidar de uma pessoa idosa e prevenir situagdes de abuso passa também por
cuidar do cuidador, forma-lo e protege-lo. O investimento em estruturas funcionais para
acompanhar a vivéncia familiar da prestacdo de cuidados pode ser uma forma de
combater a violéncia. Porém, como ainda nao ha evidéncias consistentes, sugere-se que
a sua implantagdo esteja sempre acompanhada de avaliacdo continuada da sua eficacia

no impacto sobre a satde do cuidador e do utente.
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