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The life span of any civilization can be measured by the
respect and care that is given to its elderly citizens and
those societies which treat the elderly with contempt
have the seeds of their own destruction within them.

A. Toynbee
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APRESENTACAQ

A Era do Envelhecimento (1975-2025); A Explosdo da Velhice; Ano Internacional do
Idoso; Ano Internacional dos Mais Velhos; O Envelhecimento das Populagdes; A quase faléncia
dos Sistemas de Previdéncia Social (e, em particular, a derrocada do antigo INPS — o Instituto da
Imprevidéncia Sociall); Ano Nacional do Idoso; O Brasil ante seus Velhos (tema da Escola
Superior de Guerra); Brasil — um Pais Jovem, que nfio mais o €; o Brasil com a sexta populagio
mais velha do planeta (2025); o Asilo de Velhos como um mal necessario; o “nunca confie em
alguém com mais de 30 anos”, da geragdo passada; o Idoso como um Ser Descartavel; a Velhice
e 0 Velho que continuam estereotipados pela midia. ..

O aumento do nimero de individuos longevos (a faixa etaria que mais cresce € a dos 85 e
mais anos) converteu-se na mais oOnerosa carga para os sistemas sanitarios dos paises
desenvolvidos. E é a populagio inativa da terceira idade (65 e mais anos) a responsavel por
aproximadamente dois ter¢os dos gastos farmacéuticos de uma nag¢do, pois € neste grupo que
encontramos as situagdes de polipatologias e de uma polifarmacia indesejada, se bem que, na
maioria das vezes, necessaria.

Aqui, as razdes do incrementado interesse pelas questdes gerontologicas: um mercado
crescente e as implicagdes socioecondmicas dai decorrentes. Necessidades prementes e recursos
escassos. Prioridades desfocadas. E a atuacfio do Estado? Mesmo paises com maior tradi¢do
quanto as atengdes gerontologicas mostram pifio desempenho em situa¢es pontuais. Observa-se
que a demanda por servigos de longa permanéncia tem sido maior do que o suporte oferecido
pelos sistemas de satde. Nesse contexto, la e ca, medra o setor privado como provedor de
cuidados a longo prazo para 1dosos funcionalmente sdos ou ndo. E nossos especialistas (ou os
responsaveis) em saude publica tém sido sistematicamente ineficientes em normatizar e fiscalizar
os cuidados oferecidos a essa crescente populagio que se torna cada vez mais velha, fragil e
dependente. Sabe-se hoje ser possivel viver mais e melhor, reduzindo-se a prevaléncia das
deficiéncias e insuficiéncias até agora observadas. Os servigos de assisténcia geriatrica devem
ser, prioritariamente, preventivos da invalidez precoce e recuperadores das condi¢Oes reversiveis,
ou seja, devem atuar incrementando, preservando ou recuperando o maior grau de capacitagio
funcional possivel. O espectro de atuagdo € amplo, indo desde a reformulagdo do ensmo médico,
que centra no hospital o dominio completo para suas praticas, subutilizando, quando o faz, outros
ambientes médicos até a necessaria e desejada medicalizagio de nossos asilos. Infelizmente
temos sido lerdos — em termos de adequagdo de servigos, praticas especializadas e pesquisas de
campo —, diante das reais necessidades da crescente populacio idosa brasileira, institucionalizada
ou ndo.

E o que vi. E 0 que aprendi. E o que gostaria de ver.

Que o relato da minha vivéncia — aqui apresentado no meio académico — alumie outras
vocagdes no objetivo maior da melhoria da qualidade de vida dos idosos institucionalizados.

Edison Rossi
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Rossi, E. O modelo de atendimento do Lar dos Velhinhos de Campinas ¢ a qualidade de vida de
seus usudrios: Estudos selecionados. Dissertagio de Mestrado em Gerontologia. Universidade
Estadual de Campinas, 2001 (xii + 89 pp.)

RESUMO

Ao longo de quase 100 anos, o Lar dos Velhinhos de Campinas deixou de ser asilo de
mendicidade, cuja criagio coincidiu com a emergéncia da pobreza como questfo social na cidade.
Transformou-se em entidade médico-social dedicada & promogdo da saude e a melhoria da
qualidade de vida de idosos, com base em procedimentos médicos, sociais e educacionais
controlados. Implantado a partir de 1984, o novo modelo inclui registro, monitoramento e
avaliagio sistematicos das praticas profissionais, das condigdes ambientais e da satide global dos
idosos. Este trabalho apresenta os fundamentos do modelo e os resultados de seis estudos
demonstrativos sobre a interagio do atendimento aos idosos com a investigagdo e a formagdo de
recursos humanos em servigo. Além de apresentar indicadores de melhoria na qualidade de vida
dos idosos, incidindo sobre padrdes de morbidade, mortalidade, quedas, osteoporose, nutrigdo e
velocidade de hemossedimentagio, pretendemos discutir condigdes que estdo dando origem a
uma comunidade epistemologica, efetivo instrumento de intervengdo politica. Os asilos deveriam
ter estrutura administrativa e médico-social como fundamentos da oferta de servicos de
assisténeia social, medicina e enfermagem, a partir dos quais agregar-se-iam outros, conforme os
propositos da instituigio. Deveriam promover uma medicina preventiva de carater secundario, e
algumas vezes primario, além de estruturar-se para oferecer servigos de reabilitagio no dmbito
terciario, uma vez que quase sempre funcionam como instituiciio de carater final e unica fonte de
cuidados para 0s USUATIOS.
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Rossi, E. O modelo de atendimento do Lar dos Velhinhos de Campinas e a qualidade de vida
de seus usudrios: Estudos selecionados. (4 medical-social model of caring of the frail elderly at
the Lar dos Velhinhos de Campinas: Selected studies). Dissertagio de Mestrado em
Gerontologia, Universidade Estadual de Campinas, Brasil, 2001 (xii + 89 pp.)

ABSTRACT

Along almost a century, the Lar dos Velhinhos de Campinas assumed a medical and social
orientation, replacing its archaic philanthropic feature. Instead of an asylum dedicated to poverty,
since 1984 it became an effective medical-social institution founded on well-controlled medical,
social and educational procedures, and dedicated to health promotion and to the improvement of
quality of life of old people. The new model includes continuous registering, monitoring and
assessment of professional practices, environmental conditions and elderly global health. This
work presents the foundations of the model as well as the results of six demonstrative studies
related to conditions and indicators of quality of life among the residents: mortality, morbidity,
falls, nutrition, osteoporosis and erythrocyte sedimentation rate. Another aim is to report the
process of establishing a set of practices that are uncommon in the Brazilian scenery of long-term
care to old people. They represent a product of the interaction between caring practices, research,
and on the job training addressed to the staff We discuss the social and political implications of
the model that lays on a professionally oriented administrative and financial structure, Preventive
and rehabilitative medical, nursing, and social services are provided to the clients that find in this
kind of institution their final home and a vital source of care.
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INTRODUCAQO

Embora exista hoje uma chance crescente de as pessoas envelhecerem com mais
saide do que em tempos passados, é inegavel que a velhice individual e a velhice
populacional estdo associadas a crescente vulnerabilidade e ao aumento da incidéncia de

doencas fisicas e mentais. A incapacidade mental provocada pelas sindromes

neurologicas e pelas deméncias tipicas de velhice; a imobilidade ocasionada por
complicagdes de doengas cronicas ou agudas que afetam os sistemas

musculoesquelético, cardiovascular e cerebrovascular, a instabilidade postural

decorrente dos processos normal e patologico do envelhecimento; as incontinéncias

urinaria e fecal; e a iatrofarmacogenia sdo conhecidas como os cinco “I”’s da Geriatria.

Em conjunto ou isoladamente, comportam um gradiente de gravidade que, associado a
depressdo e a perturbagdes no funcionamento socioemocional, caracteriza a velhice

patologica.

A fragilidade dos idosos que convivem com essas condigBes impde as
instituicdes sociais a obrigacio de manté-los e protegé-los. Com essas agdes, elas
cumprem expectativas culturais fortemente arraigadas, relativas ao dever de
reciprocidade e de solidariedade entre as gerages e ao dever de retribuigdo social aos

que um dia produziram para garantir a continuidade e o progresso da sociedade.

Entre as instituigdes sociais que devem responder mais diretamente a esses
designios estdo a familia e o Estado. A este compete oferecer os servigos e beneficios
modernamente compreendidos como parte dos sistemas de saude, seguridade social e de

apoio a familia e as comunidades.

Nos dias atuais, a pobreza; a urbaniza¢do; as migragdes internas e externas; as
alteragdes na constelagdo familiar e no ntmero de individuos em cada geragdo; as
mudangas nos arranjos domiciliares; a diminui¢do no nimero de pessoas aptas a cuidar
em virtude de compromissos profissionais e familiares, e as alteragGes nos valores

familiares sdo fatos que competem com a possibilidade real de a familia abrigar, manter



e dar boas condic¢des de vida aos seus velhos (Berquo, 1999).

Quando outras agéncias sociais — como as religides, o Estado e as instituigdes
hospitalares e psiquiatricas — podem coadjuvar a familia, a qualidade de vida dos idosos
fica mais resguardada. Ela também fica mais protegida quando a ac¢do da familia é
complementada por iniciativas desempenhadas por grupos informais que atuam a partir
de principios humanitarios, filantropicos ou religiosos. Na auséncia dessas condi¢des de
apoio, oferecidas pelas institui¢des formais ou por grupos informais, o destino do velho
¢ geralmente precario e com freqiiéncia traduz-se em abandono, maus-tratos e condi¢des

indignas de sobrevivéncia.

Em tempos de globalizagdo, medram os estereotipos sobre os idosos, tanto
negativos (eles sdo frageis, tolos e ridiculos) quanto positivos (sdo saudaveis, sabios e
maravilhosos). A midia tem reforcado os esteredtipos negativos, contribuindo para
rebaixar a auto-estima dos idosos e para desumanizar as suas relagdes. Os responsaveis
por tal enfoque defendem-se dizendo que a propaganda nfio tem o poder de alterar

valores sociais e que eles somente reproduzem os valores vigentes.

Embora faltem estudos mais sistematicos, pode-se dizer que possivelmente os
esteredtipos negativos estio mais associados a velhice avangada, ao passo que 0s
positivos teriam relagdo com os velhos-jovens, os assim chamados da terceira idade. E
esse o sentido dos resultados da pesquisa de Miller ef al. (1999) realizada nos Estados
Unidos com dados do periodo 1996-1999, que interpretam a valorizagdo dos idosos
menos velhos como resultado do aumento do seu potencial consumidor. Para a industria
e para 0 comércio, interessa investir na imagem de uma terceira idade vibrante, que se
reine em clubes e associagdes e que tem intensa participagdo social, atividade e

satisfagdo, em contraposigio a velhos doentes, pobres e dependentes.

A associagdo entre doenga, incapacidade, dependéncia, abandono e maus-tratos
tem sido apontada por varios analistas como responsavel pelos preconceitos individuais
e sociais em relagio aos idosos. Essas condigdes sdo comumente relacionadas aos asilos

para idosos, que sofrem dupla rejei¢do da sociedade, uma vez que foram criados para



abrigar idosos pobres, improdutivos e rejeitados, que vivem a margem das instituicdes
sociais. Os preconceitos contra os asilos decorrem também da precariedade das
condigbes de atendimento que caracteriza boa parte deles. Seus desmandos e suas

mazelas vez por outra confrontam a sociedade (Palmore, 1990).

O preconceito contra idosos e asilos reflete-se no mote “lugar de velho é no
asilo”. Ao dizer isso, as pessoas estdo implicitamente opinando que os velhos devam ser
segregados em locais em que permanecerdo a espera da morte, porque s6 isso ¢ que se
pode esperar da velhice. Asilados, isto ¢, confinados, nio incomodardo com sua
presenga fragil e doentia (Neri, 1991 e 1997). Por perceberem esses mecanismos, alguns
segmentos da sociedade desenvolvem total rejeigdo a idéia de asilos, esquecendo-se de
que parte dos idosos, de fato, ndo tem onde morar e que, por isso, é dever da sociedade
providenciar alternativas dignas para sua protegfo. Fica evidente o preconceito contra os
idosos € contra os asilos, neste caso intensificado por um dado de memoria coletiva, que
associa os asilos a uma falsa compaixdo, sob a qual se escondem a rejeicio e a

crueldade da sociedade para com os seus indesejaveis (Szasz, 1994).

Esta dissertagdo diz respeito a trajetdria de um asilo para idosos. Ao longo de
quase um século de existéncia ele deixou de ser uma casa de caridade voltada ao
atendimento a mendigos de varias categorias, inclusive idosos, para ser uma instituicio
de longa permanéncia para idosos, cuja oferta de cuidados é pautada por principios
técnicos e cientificos. Essa passagem foi marcada por controvérsias e dificuldades de
toda ordem, em parte decorrentes da propria maneira de a sociedade encarar a questio

do amparo aos seus desvalidos.

Por esse motivo, serdo discutidos, de inicio, os principais pontos das
controvérsias existentes na sociedade a respeito do asilamento. Ver-se-a como e por que
a rejeigdo depende em parte de preconceitos contra os asilos e contra os proprios idosos.
Em prosseguimento, sera defendido o argumento de que os asilos sdio socialmente
necessarios e que, assim, devem oferecer servigos de boa qualidade a seus internos. O
mesmo raciocinio se aplica a outras instituigdes que acolhem esse segmento

populacional, desde as que os mantém em casa e oferecem ajudas médicas, psicologicas



e sociais pontuais até as que implicam oferecer-lhes residéncia.

Todas as formas de atendimento a velhice devem basear-se em modelos que
levem em conta as necessidades globais dos assistidos e que tenham em vista que o
sucesso das intervengdes ¢ indicado pela qualidade de vida dos idosos asilados. Para
tanto, € importante que sejam adotadas medidas tecnologicas e educacionais especificas,
como sera visto na ultima parte deste texto, que contém relatos ilustrativos das
providéncias adotadas pelo Lar dos Velhinhos de Campinas, em consondncia com o

modelo de atendimento que 14 se desenvolveu a partir de 1984.

1.1. Asilos de velhos: o que hd por trds das controvérsias?

Em sua origem, os asilos de pobres, orfios, mendigos, leprosos, loucos e
irresponsaveis constituiam locais onde as sociedades podiam esconder suas mazelas,
afastar os indesejaveis e punir os desviantes. Inimeros crimes contra a dignidade ¢ a
liberdade foram cometidos em nome da compaixdo e da preservagio dos direitos da
coletividade (Szasz, 1994). Na tradigdo socioldgica liderada pelo pensamento de
Goffman, os asilos sio considerados como instituigbes totais. Instituicdes totais sdo
locais de residéncia e trabalho, onde individuos que compartilham uma condicio
semelhante sdo segregados sob condigdes indignas, acobertadas por um manto de

siléncio (Goftman, 1996).

A partir do final do século XIX, a palavra asilo comega a cair em desuso. Os
asilos de orfdos passaram a ser chamados de orfanatos, os de loucos, de hospitais
psiquiatricos, € os de mendicidade, de centros de triagem social e casas de acolhida.
Embora em anos mais recentes tenham aparecido designagdes tais como casa de
repouso, lar de idosos e recanto da terceira idade, continua em plena vigéncia a
expressdo asilo de velhos, comumente abreviada para asilo (Groisman, 1999), como
instituicdo destinada ao abrigo de uma clientela pobre e desprivilegiada. As outras
designagdes sdo de uso mais recente. De certa forma refletem um cuidado semantico, e
as vezes somente isso, € ndo uma nova concepgio sobre os asilos, como instituigdes que

respondem a necessidade social de amparo e protegio a idosos fragilizados e nio como



locais para a segregagdo de velhos mendigos.

Classicamente, os lares para idosos sdo vistos como estabelecimentos de
internagdo que agem como substitutos do lar individual, dispondo de todos os servigos
sociais necessarios para a vida comunitaria (Sosa Alvarez, 1994). Fornecem alojamento
ou albergue para ancidos que, por razdes sociais, ndo podem viver em seus domicilios
ou ndo tém onde morar. Nossos asilos tém sido criados com o objetivo maior de serem
“lares”, com um enfoque estatutario “puramente social”, como se tal fosse possivel, ou
seja, que os idosos nédo necessitassem de cuidados médicos. Urge reconhecer que saude—
doenga ndo sdo condigdes dicotdmicas, mas partes de um continuo e fruto da interagio
do individuo com o seu ambiente. Trata-se de um processo e ndo de uma condigdo

estatica.

Entrementes, conquanto o asilo de velhos ndo seja um hospital, e nem deva sé-
lo, na realidade, como entidade terminal que €, abriga expressiva parcela de doentes e
acaba por desempenhar um papel hibrido de asilamento (abrigo) e de provedor de
cuidados mais pertinentes a um hospital de cronicos, com suas variantes psiquiatrica e
de reabilitacdo. Por conseguinte, na maioria das vezes sem estrutura e, principalmente,
sem aptiddo para fazé-lo, os asilos preenchem um vacuo em nosso sistema social e de
saude. Inequivocamente, eles ndo tém condigdes técnicas nem suporte financeiro para

executar aquilo que seria desejavel em institui¢des de tal porte.

A Politica Nacional do Idoso reflete e reforga um ponto de vista arcaico e
irrealista sobre as necessidades da populagdo e o dever do Estado para com os cidad@os,
quando diz que o atendimento ao idoso deve ser prioritariamente executado pela sua
familia, “a exce¢do dos idosos que ndo possuem condi¢cdes para garantir a propria
sobrevivéncia” (Lei 8.842 de 4 de janeiro de 1994, artigo 40, item 1lII, regulamentada
pelo Decreto n. 1.948 de 3 de julho de 1996). Ora, sob essa ampla designagdo cabem
tanto os pobres sadios quanto os doentes, mas ndo ha noticia de que o Estado esteja
ofertando a estes qualquer tipo de servigo especializado de tratamento e de internagdo.
Simultaneamente, ndo sio oferecidos nem servigos de apoio as familias para que

desempenhem tal papel, nem os servigos ambulatoriais e hospitalares necessarios ao



atendimento dos varios graus de velhice patologica.

Por definicdo das instituigdes publicas, os asilos nio devem receber idosos
incapacitados e dependentes (Fernandes, 1997). No artigo 3  do Decreto n. 1.948 de 3 de
julho de 1996 1é-se:

Entende-se por modalidade asilar o atendimento, em regime
de internato, ao idoso sem vinculo familiar ou sem condi¢des de
prover a propria subsisténcia de modo a satisfazer as suas
necessidades de moradia, alimentagdo, saide e convivéncia social.

O artigo 9’ refere-se 4 acio do Ministério da Satde e delineia o que deveria ser
feito, lembrando Lampeduza em I/ Gatopardo — E preciso mudar para que nada se
altere —, enquanto a lei que criou a Politica Nacional do Idoso (n. 8.842, de 4 de janeiro
de 1994) diz

. € vedada a permanéncia de portadores de doencas que
necessitem de assisténcia meédica ou de enfermagem permanente em
instituigdes asilares de cardter social,

de sua regulamentacdo (artigo18) consta:

Fica proibida a permanéncia em institui¢des asilares, de
cardter social, de idosos portadores de doengas que exijam
assisténcia médica permanente ou de assisténcia de enfermagem
intensiva, cuja falta possa agravar ou por em risco sua vida ou a vida
de terceiros,

e o paragrafo Gnico diz:

A permanéncia ou ndo do idoso doente em instituig¢des

asilares, de carater social, dependerd da avaliagdo médica presiada

pelo servigo de saide local.

Resta entdo aos cidaddos conviver com uma espécie de terra de ninguém, onde
se instala um vacuo de assisténcia. Afortunadamente, as iniciativas que ocorrem no
ambito privado e na pratica, ao arrepio do amparo publico, de alguma forma vém dando
conta das demandas de atendimento e protegdo aos idosos frageis. Ndo bastasse isso,
constituem provas da criatividade e da capacidade de delinear alternativas de amparo

aos idosos (Neri e Debert, 1995).



Visdo mais realista do que a dos nossos legisladores € esposada por especialistas
que defendem a idéia de que os asilos de idosos s@o socialmente necessarios, que
cumprem importante papel social e que sdo uma forma legitima de se viver a velhice,
principalmente quando sdo necessarios cuidados especiais (Silva e Silva, 1997). Cresce
também o consenso dos especialistas de que a protecdo e o cuidado a idosos devem ser
pensados em termos de um continuo que cubra uma ampla gama de ofertas de servicos

diretos e de apoio nos domicilios, na comunidade e nas instituigdes.

Nos Estados Unidos, no Canada e nos paises da Comunidade Européia, com as
devidas variagdes locais, e apesar das recentes alegacdes de dificuldades de custeio,
impera a concepcdo de oferta de servicos de apoio de longo prazo aos idosos. A
responsabilidade recai sobre o poder publico e também sobre a iniciativa privada, que
exibe varias formas de organizagdo, incluindo a prestacdo de servigos voluntarios. Sete
em 100 jovens brasileiros trabalham como voluntarios (nos EUA, sdo 60 em 100); um
em cada 340 brasileiros pratica a filantropia (nos EUA, a razio é de um para trés) .
Segundo Evelyn loschpe, é comum no Brasil confundir-se filantropia com caridade ou
paternalismo. A parcela da populag@o adulta que doa dinheiro a entidades € de 21% no
Brasil e 70% nos EUA 2.

Quando nos seus domicilios, os idosos e seus familiares podem ser amparados
por servigos comunitarios ambulatoriais de monitoramento da salde, atendimento
domiciliario as necessidades de saude, ajuda fisica na manutencdo da casa, servigos de
entrega de refeicdes, servicos de acompanhamento social e servicos de suporte
emocional e religioso. Os apoios aos idosos em seus domicilios podem ser

complementados por programas de informacdo no ambito legal e social; pela oferta de

' Citado por VEJA, 16.4.1997.
2 VEJA, 22.3.2000.



programas nutricionais; pela presenga de assessoria em gerotecnologia®, visando &
adaptag@io do ambiente fisico e adogfo de equipamentos de apoio as suas necessidades;
pela disponibilidade de centros de cuidados diarios; pela possibilidade de acesso a
cuidadores que se alternem com os familiares para permitir-lhes trabalhar fora e atender
a outros compromissos sociais e familiares, e, finalmente, pela possibilidade de
assisténcia intensiva aqueles que estdo na iminéncia da morte. No ambito institucional,
os idosos e suas familias podem dispor de alternativas oferecidas a idosos com
diferentes graus de dependéncia fisica, psicologica e financeira, por periodos curtos ou
prolongados, em domicilios coletivos ou individuais, congregados em aldeias ou em
condominios (Beaver e Miller, 1998; Cohen, Hyland e Devlin, 1999). O Quadro 1
apresenta um resumo dessas possibilidades, considerando o grau de afastamento que
impdem aos idosos, em relacdo ao convivio independente na comunidade e na

residéncia.

3 Gerotecnologia é o estudo multidisciplinar da inleracio da velhice com a tecnologia, visando ao
beneficio da qualidade de vida didria dos idosos no ambiente doméstico, institucional, de trabalho ¢
urbano, bem como a prevencgdo de declinios em forga, {lexibilidade e persisténcia do desempenho. Tem
em vista: 1) a otimiza¢fo do desempenho dos idosos; 2) a promogdo do scu bem-estar ¢ 3) a diminuigfo
de riscos de acidentes e doengas. E também o planejamento e o estudo da eficicia de adaptagBes médicas
¢ ergondmicas que contribuem para compensar limitagSes decorrentes da velhice normal e patologica e
para facilitar a vida dos cuidadores (Vercruyssen et al., 1996).
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Quadro 1
Possibilidades de servicos de assisténcia a velhice, considerando-

se os locais em que sdo prestados

MENOS RESTRITIVOS
e
De superviséo
Cuidados domiciliares
Na residéncia < Orientacéo nutricional / economia doméstica
Atencdo juridica
L Visitas de apoio social ¢ emocional
-

Ambulatorios médicos

Ambulatoérios odontoldgicos

Na comunidade < Ambulatorios de sande mental

Centros-dia, hospitais-dia, centros de vivéncia
Casas de repouso

\
( Asilos, vilas, lares, congregagdes
Unidades de agudos
Unidades de média permanéncia
Institucionais < Unidades de longa permanéncia
Unidades para pacientes terminais
Hospitais psiquiatricos
Hospitais gerais
\
MAIS RESTRITIVOS

Nossas politicas sociais ignoram que o bindmio doenga—velhice tem alta
probabilidade de ocorréncia nas instituigdes para idosos, uma vez que, com o transcorrer
do tempo, aumentam a possibilidade de maior dependéncia funcional e as necessidades
de cuidados mais intensivos *. Se o poder piiblico e as instituigdes desconsideram essa

verdade, a probabilidade de idosos mal assistidos nos asilos e ndo assistidos na

% Dados internacionais confirmam essa ocorréncia. Nos Estados Unidos, estima-se que dois tergos dos
residentes em asilos sofrem de deméncia. A prevaléncia de sintomas depressivos, psicoses ¢ distirbios
comportamentais graves em instituicBes para idosos € estimada entre 30 e 50%, 20 ¢ 40%, ¢ 23 ¢ 41%,
respectivamente (Gatz, Kasl-Gotley e Karel, 1996).



comunidade aumenta de modo substancial.

Oficialmente caracterizadas como instituigdes de assisténcia social, a maioria de
nossas instituicdes asilares apenas cumpre fung¢Ses de abrigo, custodia e protecdo, de
carater paternalista, em meio a problemas financeiros, escasso treinamento e ma
remuneracdo dos profissionais que prestam os servigos (Piloto ef al., 1998; Pavarini,
1997). Nelas, inexistem ou ha descontinuidade de servigcos médicos sistematicos além
de nfo serem obedecidos os principios técnicos na condugdo dos servigos de nutrigio,

higiene, conforto, seguranca ambiental e de bem-estar social e psicolégico.

Se, por um lado, a realidade dos asilos no Brasil é de oferta paternalista de
servicos de qualidade questionavel, € justo lembrar que a obediéncia a principios
humanitarios e a experiéncia pratica respondem por razoavel grau de bem-estar objetivo
proporcionado a muitos idosos. Ndo ¢ diferente do que acontece em outros paises onde
existe uma rede de assisténcia mais eficaz e, teoricamente, um acompanhamento mais
constante dos servigos prestados. Nesses paises, a literatura sobre asilos oferece também
um retrato negativo das condigdes oferecidas aos idosos. Os cuidadores responsaveis
pelo cuidado direto sdo geralmente descritos como intransigentes, rudes e cruéis. Ha
muitos dados sobre abuso fisico e psicologico, infantilizagdo, despersonalizacgio,
desumanizagdo e frieza (Pillemer e Moore, 1989; Tellis-Nayak, 1989), embora outros
estudos relatem que ha cuidados afetuosos e pessoas dedicadas e comprometidas

trabalhando em instituigdes (Foner, 1994).

Foner (1994) manifesta-se contraria a qualquer tipo de reducionismo na
avaliagdo de asilos. Com base em pesquisas de observagdo, a autora argumenta que 0s
responsaveis pelos cuidados diretos ndo sd@o nem santos nem monstros. Apenas uma
pequena minoria seriam pessoas consistentemente cruéis e abusadoras, ou
consistentemente calorosas e aceitadoras. Segundo a autora, a realidade cotidiana
mostra a predominancia de padrdes estaveis de cuidados, entremeados por episodios
ocasionais de mau humor, impaciéncia, grosseria, insensibilidade, despersonalizagdo e

infantilizagfo.
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Mesmo em locais em que prepondera um padrdo inaceitdvel de cuidados,
ocorrem episodios de genuina dedicagdo e de genuino apuro nos cuidados. Um segundo
argumento utilizado pela autora contra avaliagdes apressadas e reducionistas assenta-se
sobre a analise das condi¢Bes de trabalho dos cuidadores diretos dos asilos. N&o que
Foner aceite a presenca de maus-tratos, mas o que comenta € que o cuidar € um trabalho
desgastante, pouco reconhecido e mal pago; os cuidadores, com freqiiéncia, sdo vitimas
de maus-tratos psicologicos, abusos verbais e preconceitos por parte de alguns idosos e

de outros profissionais.

Com base na observa¢do de um asilo filantropico brasileiro, onde levantou
padrdes da interagdo cuidador—idoso, Pavarini (1997) acrescenta elementos valiosos a
essa discussdo. A autora pondera que as pessoas que trabalham em cuidados diretos sdo
geralmente mulheres de baixa escolaridade, que recebem baixos salarios e tém baixo
status profissional. Submetidas a rotinas de trabalho fisica e emocionalmente estafantes,
transporte deficitario e alimentagdo precéaria, de modo geral essas mulheres assumem
uma segunda jornada de trabalho em seus lares. Esses elementos, em associacdo com
falta de treinamento, baixo reconhecimento e baixa auto-estima, possivelmente sdo

responsaveis pela grande rotatividade de mao-de-obra observada nos asilos de idosos.

No entanto, mesmo contando com escassas oportunidades de treinamento e
acompanhamento, essas trabalhadoras ndo especializadas geralmente pautam seu
trabalho por normas sociais de respeito, carinho e protecdo aos idosos. Esses valores
apareceram nas entrevistas realizadas por Pavarini, nas quais as cuidadoras expressavam
preocupagdo, afetos positivos, dedicagdo, compreensio e compaixdo pelos idosos.
Mesmo assim, um olhar profissional sobre padrdes de interagdo que mantinham com os
idosos mostrou que tendiam muito mais a induzir dependéncia comportamental do que
independéncia e autonomia, dado esse semelhante a outros coletados na Alemanha e nos
Estados Unidos por Margret Baltes e seus colaboradores (M. Baltes, 1988; M. Baltes e
Wabhal, 1992; M. Baltes, Neumann e Zank, 1994; M. Baltes e Wahal, 1996; M. Baltes,
1996).
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Néo existem levantamentos precisos sobre a quantidade de asilos de velhos no
Brasil. A rede ¢ composta por instituigdes de caridade, clinicas privadas e instituigdes
publicas. Catalogagdo incompleta feita pela Secretaria de Acdo Social do Ministério de
Previdéncia e Assisténcia Social menciona a existéncia de cerca de 900 asilos em todo o
Brasil’. Tampouco h4 um levantamento confidvel sobre o niimero de idosos brasileiros
residentes em asilos. Porém, estimativas mundiais ddo conta de que aproximadamente
5% da populagio de mais de 65 anos reside em asilos e que o risco de

institucionalizagdo aumenta com a idade (Beaver e Miller, 1998).

Em 1988, Hoéte realizou em trabalho de levantamento em todo o Brasil e
encontrou uma cifra de velhos asilados proxima a citada. A diferenca é que aqui, como
o asilamento comumente ¢ ocasionado pela pobreza, a idade-limite é bem mais baixa do
que no exterior (dependendo da regido, chega a ser 45 ou 50 anos). A verdade ¢ que a
escassez de dados reflete e influencia a pouca importancia que se dé ao tema (Born e

Abreu, 1996).

Motivados pela inquietante demanda de institucionalizagdo apresentada por
idosos acompanhados em ambulatorio especializado, Piloto et al. (1998) pesquisaram
asilos na cidade do Rio de Janeiro. Identificaram 80 asilos e visitaram 22 deles. A
maioria rtecebia pessoas de ambos os sexos (71,3%), sendo a clientela
predominantemente feminina. Aproximadamente a quarta parte deles era exclusiva para
mulheres e somente 5% para os homens. Mais de 50% eram de pequeno a médio porte
(11 a 30 leitos). A maior parte era de natureza privada e um, apenas, publico.
Ressaltaram que, de fato, as obras filantropicas (22 asilos; 27,5% do total) eram as que

possibilitavam o acesso da populagdo de baixa renda ao sistema asilar.

Cunha (1976) estima que 73,7% dos asilados da regido de Belo Horizonte (MG)
apresentavam quadros demenciais e Viana de Paula (1976) cita relatério de um grupo de

observadores do Inamps, também de 1976, que levantou que 30% dos velhos internados

° Comunicacio oral apresentada pela representante da SAS no XI Congresso Brasileiro de Geriatria ¢
Gerontologia, em 1997.
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em asilos e albergues de Minas Gerais morriam no primeiro ano de internagdo. Costa,
Oliveira e Rezende (1999) caracterizam como dementes mais da metade dos idosos
institucionalizados em Uberlandia (MG). Faria, Oliveira ¢ Moraes (2000), afirmando
que a institucionalizacdo do idoso ¢ fendmeno comum e pouco estudado, obtém uma
prevaléncia extremamente alta de déficits cognitivos ao lado de elevada letalidade em
um ano (17%) entre idosos moradores de 10 asilos aleatoriamente selecionados de Belo
Horizonte (MG). Gomes ef al.(2000), estudando as admissdes em um asilo de grande
porte da cidade de S&o Paulo, mostraram a prevaléncia do sexo feminino (70%), do
grupo etario 70-89 anos (70%), de um baixo desempenho cognitivo (Mini-Exame do
Estado Mental) e de um alto grau de dependéncia (indice de Katz). Jorddo Neto (1936)
analisou duas pesquisas (de 1975 e 1979-80) feitas com pessoas internadas em
estabelecimentos de atendimento a idosos na Grande Sdo Paulo. Seu objetivo era o de
atualizar conhecimentos sobre as condi¢Bes de atendimento prestadas por obras
particulares que recebiam auxilio e/ou subven¢Ses do governo estadual. Afirma que ndo
¢ possivel avaliar de modo preciso se a maioria das obras responde as necessidades dos

idosos, ou se funciona como meros “depdsitos de velhos” (grifo do autor).

A participagdo do setor piblico no suporte aos asilos é muito restrita e, quando
ocorre, & distorcida por convénios do Servigo Unico de Satide (SUS) com as conhecidas
"casas de apoio”, onde o idoso fica hospitalizado de forma permanente, embora ndo haja
indicagdo clinica. "SALIC", € o acrostico mordaz de “Sindrome de Abandono ao Leito e
da Irresponsabilidade Coletiva”, no jargdo de residentes de Medicina. Enquanto se
beneficiam de verbas publicas, muitas dessas casas de apoio transformam seus internos
em vitimas dessa “sindrome”. Com a terga parte de seus 103 funcionarios dedicada a
atividades de assisténcia em enfermagem, em 1996 o Lar dos Velhinhos de Campinas
teve suspenso um embrionario convénio com o SUS, via Secretaria Municipal da Saude,
sob a alegagdo de que, por ser uma entidade social, ndo poderia receber recursos do

Ministério da Saide.

Um determinante crucial da precariedade, descontinuidade e desigualdade dos
servigos nacionais prestados a idosos asilados ¢ a falta de um trabalho de avaliagio

constante da sua qualidade. Essa avaliagdo deveria ser feita permanente e internamente
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no dmbito das instituigdes e deveria ser coadjuvada por um conjunto de normas basicas

a serem universalmente observadas pelas instituigdes.

1.2. Avaliagdo da qualidade da assisténcia proporcionada por asilos de idosos

Desde os anos 60, em varios paises, o sistema de regulamentos publicos para
asilos focaliza varidveis de ordem estrutural e processual, exemplificadas pela presenca
de uma equipe minima e do fornecimento de certos tipos de servigos. No entanto, os
pesquisadores advogam o uso de medidas baseadas em resultados, tanto para avaliar a

qualidade do cuidado, quanto para propositos de reembolso pelas instituigdes publicas.

Entre esses pesquisadores, pode-se citar o trabalho de Kane (1995), que propde
que se use um protocolo minimo, adaptavel a cada instituicdo e as peculiaridades dos
seus residentes, para gerar dados sobre os servigos oferecidos e os resultados de asilos
de idosos. Nos Estados Unidos, Mukamel (1997) publicou o primeiro estudo empirico
demonstrando como o desempenho dos asilos pode variar ao longo de varios critérios de
resultado e ndo apenas de fatores estruturais e processuais. No mesmo pais, Porell e
Caro (1998) propuseram um sistema de avaliagio constante e de natureza longitudinal,
por periodos dilatados, em que os registros sdo feitos por categorias operacionalmente

definidas.

O trabalho de Kane, publicado em 1995, consiste na proposi¢ido de um protocolo

minimo de registro dos dominios que devem merecer atengdo dos avaliadores. Sdo eles:

1) Funcionamento fisiolégico.

2) Capacidade funcional expressa em AVDs e AIVDs.

3) Dor e desconforto.

4) Cognigio.

5) Afeto.

6) Atividade social.

7) Relacdes sociais.

8) Satistagdo.
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O protocolo por ele sugerido mescla elementos estruturais e processuais com

resultados contidos em duas categorias. A primeira diz respeito a saude da totalidade

dos residentes e inclui os seguintes topicos:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

Padrdes cognitivos.

Padr&es de comunicagéo e audi¢io.

Padrdes de audigdo.

Funcionamento fisico e problemas estruturais.
Continéncia.

Bem-estar psicossocial.

Humor e padrdes de comportamento.
Padrdes de envolvimento em atividades.

Diagnostico de doengas.

10) Condi¢Ges de satde.

11) Status oral e nutricional.

12) Condigdes da pele.

13) Uso de medicac¢3o.

14) Tratamentos e procedimentos especiais.

A segunda categoria cobre 0s seguintes aspectos da avaliacdo dos residentes:

0
2)
3)
4)
3)
6)
7)
8)
9

Delirium.

Fungdo visual.

Comunicagdo.

AVDs e potencial de reabilitagdo.
Incontinéncia urinaria € uso de cateteres.
Bem-estar psicossocial.

Humor.

Comportamento.

Atividades.

10) Quedas.
11) Nutrigdo.

12) Alimentagdo parenteral.

13) Hidratagdo e manutengio dos fluidos.
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14) Cuidados dentéarios.
15) Ulceras de pressdo.
16) Uso de drogas psicotropicas.

17) Uso de restrigdo fisica.

Mukamel (1997) avanga na questdo da avaliacdo dos resultados dos asilos ao
argumentar que medidas de resultados confiaveis devem ter quatro propriedades:
1) Referir-se tanto a produtos desejaveis quanto indesejaveis.
2) Ser sensiveis a influéncia de cuidados de saude e de protegio.
3) Ser baseadas em populagBes suficientemente extensas para diminuir a
possibilidade da influéncia de varidveis estocasticas.
4) Levar em conta a influéncia de fatores de risco ligados aos pacientes e

que estdo fora do controle dos provedores dos cuidados.

No entanto, conforme Porell e Caro (1998), os dados empiricos relatados por
Mukamel (1997) ndo informam sobre as propriedades longitudinais dos desempenhos
dos asilos em determinados quesitos, nem sdo sensiveis a pequenos problemas ocorridos
em periodos particulares e que podem provocar alteragdes idiossincrasicas nos
resultados. Os dois autores desenvolveram um sistema de medida de resultados de asilos
sobre o bem-estar dos usuarios, a partir de coleta de dados rotineira realizada em mais
de 500 asilos no estado de Massachusetts, EUA. Ao longo de trés anos, as medidas

foram realizadas a intervalos semestrais com todos os residentes.

O sistema de Porell e Caro (1998) de avaliagio de asilos comporta indicadores
de sande dos idosos e de qualidade dos cuidados. A primeira categoria, satide dos
residentes, compreende quatro indicadores:

1) Taxa de sobrevivéncia.
2) Status funcional indicado pelo nimero de AVDs preservadas.
3) Status cognitivo e comportamental.

4) Status de incontinéncia urinaria e fecal.
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Na segunda, que compreende indicadores da qualidade do cuidado, existem
cinco elementos:
1) Ulceras de dectibito.
2) Utilizagdo de restrigio fisica.
3) Fraturas.
4) Acidentes.
5) Mudanca de peso.

Os dois primeiros indicadores de saude sdo os mais basicos a avaliagdo dos
produtos de um asilo. Os outros dois refletem dimensdes especificas da saide e da
capacidade funcional dos residentes. Todos os quatro podem ser afetados por eventos
ndo controlaveis pela instituigio, porque sdo sujeitos ao curso do envelhecimento. No
entanto, em conjunto, podem ser afetados por cuidados preventivos, diagnostico precoce
e atencio constante da equipe, o que os elege como itens privilegiados para a avaliacdo
de resultados de uma institui¢do. Os outros cinco indicadores ndo sdo medidas diretas de
saude, mas sio poderosos indicadores da qualidade dos cuidados, e assim sendo,

funcionam como preditores de satide e da capacidade funcional dos idosos.

Nio temos no Brasil um sistema de normas minimas especificas reguladoras da
qualidade do ambiente e dos servigos prestados a idosos. Tampouco temos noticia sobre
a existéncia de estudos brasileiros de avaliagio e de acompanhamento dos efeitos dos
servigos oferecidos para a qualidade de vida dos 1dosos.

Em 1984 Lawton propds o conceito de docilidade ambiental, segundo o qual na
medida em que a competéncia declina, o comportamento torna-se crescentemente
determinado por fatores externos e descreveu os seguintes principios (que podem servir
como guia para o estabelecimento de normas para o funcionamento de asilos, apud
Pynoos e Regnier, 1992):

1) Assegurar a privacidade.

2) Dar oportunidades para interagdo social.

3) Dar oportunidades para exercicio de controle pessoal, liberdade de escolha e

autonomia.

4) Personalizagio do tratamento, de objetos e locais.
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5) Facilitar a orientagdo espacial.

6) Assegurar a seguranga fisica.

7) Facilitar o acesso a equipamentos e o funcionamento na vida do dia-a-dia.

8) Propiciar um ambiente estimulador e desafiador.

9) Facilitar a discriminagdo de estimulos visuais, tacteis e olfativos.

10) Planejar ambientes, na medida do possivel, bonitos e agradaveis.

11) Tornar o ambiente flexivel para o atendimento de novas necessidades.

12) Tornar o ambiente mais familiar através de referéncias historicas, objetos

familiares, arranjos tradicionais de mobiliario e contato com a natureza.

1.3. Fundamentos e justificativas para este trabalho

Na organizaciio das agdes do Lar dos Velhinhos de Campinas, que constitui o
cenario do presente texto, partiu-se da premissa de que a atengdo aos idosos
institucionalizados deve ser organizada para atender as necessidades globais de uma
populagio heterogénea e para cuidar das necessidades individuais. Acredita-se que a
compreensio da “homeoestenose” fisica, social e psiquica do envelhecimento possibilita
a implantagio de uma politica comum e individualizada de tratamentos baseada na
estimulacdo das capacidades de reserva de cada idoso. Em diferentes graus, tal forma de
intervencdo permite a manutengdo e a melhoria das capacidades existentes, a

recuperagdo das perdas ja ocorridas e o retardamento do declinio dos internos.

O estado incipiente da oferta e da avaliagio de cuidados a idosos nos asilos
brasileiros sugere que ¢ relevante conduzir estudos de carater historico e metodologico.
Essas razdes sdo as justificativas para o presente trabalho, que estd dividido em duas
partes. Na primeira, fazemos um registro histérico sobre a vida do Lar dos Velhinhos de
Campinas, um asilo de idosos que, ao longo de quase um século de existéncia,
transformou-se de asilo de mendicidade em abrigo para idosos desamparados e, desta
condicdo, em uma instituigdo de natureza médico-social que presta cuidados integrais a

sauide e ao bem-estar dos idosos.
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O relato histérico tem um duplo objetivo. Em primeiro lugar, pretende-se
mostrar a trajetoria de mudangas pelas quais passou a instituigdo, que progressivamente
deixou de ser apenas filantropica e pautada por principios de caridade cristd, para
definir-se como instituigio de promogdo de qualidade de vida na velhice, pautada por
principios técnico-cientificos. Para a elaboragdo do historico, foram compilados dados
que se encontravam distribuidos em livros de atas, boletins e arquivos da instituig8o,

bem como em recortes de jornais de €poca.

Em segundo lugar, contextualizar essas ocorréncias no dmbito das mudangas na
realidade de velhice e dos asilos de idosos ao longo do século XX, mudangas essas que
refletem as alteracdes socioculturais pelas quais passaram a cidade de Campinas, a
sociedade brasileira, a assisténcia asilar a idosos e o proprio exercicio da Geriatria e da

Gerontologia no Pais.

O histérico devera servir como pano de fundo para a descrigio do processo de
construcdo do modelo de atendimento do Lar dos Velhinhos de Campinas a partir de
1984, quando foi iniciado o processo de registro e avaliagdo constante das agdes de
atendimento visando & satide e ao bem-estar global dos internos. Registrar e analisar
passam, entdo, a ser procedimentos rotineiros na institui¢do, utilizados como
fundamentos das decisdes. Isso significa que passou também a haver um cuidado
especial em treinar e avaliar constantemente o pessoal técnico no planejamento,
implementag@o e avaliagio de programas de atendimento, de treinamento em servigo, de
formagio de recursos humanos na area da saude e de produgdo de conhecimento sobre a
velhice institucionalizada. No bom atendimento a idosos asilados, a pesquisa € 0
cuidado devem caminhar juntos, integrando-se e beneficiando-se mutuamente, para que

se possa obter melhoria da qualidade de vida (Williams, 1988).

Como indicadores da qualidade dos servigos prestados na instituicdo e das
mudancas de qualidade de vida dos internos, promovidas durante o processo de
desenvolvimento do nosso modelo de atendimento, foram selecionados quatro dos
programas desenvolvidos a partir de 1984, que incluiram coleta sistematica de dados: o

programa do exame de admissdo, o programa de acompanhamento permanente da
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morbidade e da mortalidade, o programa de atengio as quedas e o programa de
acompanhamento nutricional. Além desses relatos, sio apresentados dois outros que
focalizam pardmetros de medicina interna da populagdo assistida — um sobre velocidade
de hemossedimentagdo e o outro sobre osteoporose. Com isso, a intencdo é demonstrar
a possibilidade de os profissionais que trabalham em asilos atuarem como

pesquisadores.

Acredita-se que a divulgagdo de um relato sistematico sobre as mudangas em
procedimentos ao longo do tempo e de dados sobre as peculiaridades de programas
cientificamente fundamentados serd um instrumento Gtil & tomada de decisdes por
instituigBes congéneres. Ao mesmo tempo, tais conteados poderio servir para o

preenchimento de lacunas no conhecimento sobre a velhice institucionalizada no Brasil.
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NOQVENTA E SEIS ANOS DO LAR DOS VELHINHOS DE CAMPINAS: DA
ASSISTENCIA FILANTROPICA AQ ESTARELECIMENTO DO CUIDADO
FUNDAMENTADO POR PRINCIPIOS TECNICO-CIENTIFICQS

Todos os Servigos deste
estabelecimento reflectem o espirito de caridade, que
inspirou  esta generosa crea¢do da iniciativa
particular, tdo honrosa a civilizagdio de Campinas e
1o digna da protec¢do das almas bem formadas. Em
tudo aqui transluz, com singeleza, a hygiene, a ordem,
o methodo, o asseio, a sympathia pelos soffrimentos
humanos, envolvendo as miserias da invalidez numa
atmosphera  de  suave agasalho e  bondade
consoladora.(...) Janeiro , 9, de 1911.

(Ruy Barbosa, no Livro de Visitantes do LVC, p. 60)

A historia dos asilos brasileiros comega provavelmente em 1790, ano que marca
a fundagdo da primeira instituicdo para velhos no Brasil, a Casa dos Invalidos, no Rio
de Janeiro. Em 1890, é fundado o Asilo Sdo Luiz para a Velhice Desamparada e, em
1909, surge nessa mesma instituigio um pavilhdo para velhos ndo desamparados
(Groisman, 1999). Esse evento assinala uma desvinculagdo da velhice da mendicéncia,
da vadiagem, da pobreza e do desamparo. Se bem que, longinquamente, ha ai um
prentincio de medicalizagdo do atendimento em asilos: até hoje nossas instituicbes sdo

consideradas pelo poder piblico como de assisténcia social.

Trajetoria idéntica seguiu o Lar de Velhinhos de Campinas nos tltimos 96 anos,
acompanhando a emergéncia da cidade como pélo econdmico ligado ao plantio e ao
comércio cafeeiro e depois & industrializagdo e a diversificagdo de atividades dos

segmentos secundario e terciario da economia.

No final do século XIX e inicio do século XX, a assisténcia social era ditada por
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principios associados aos valores de uma sociedade escravocrata, governada pela
oligarquia rural. Aos mais necessitados, davam-se esmolas — um atendimento pronto,
direto, impulsionado pela caridade cristd, exemplo do assistencialismo filantrépico do

Brasil de entdo.

Campinas ja enfrentara trés surtos epidémicos de febre amarela. Muitos haviam
abandonado o trabalho no campo vindo a constituir uma verdadeira massa errante que,
para sobreviver, batia de porta em porta nas cidades. Simultaneamente, a modernidade
impulsionava a transicdo de uma sociedade senhorial escravocrata para o modelo

burgués.

Nessa €poca, a categoria social pobre € criada, justamente quando a pobreza
comega a ser vista pela aristocracia cafeeira como um problema social. A pauperizagio
crescente obriga a elite campineira a comecar a administrar a pobreza, procedendo ao
seu asilamento. Igreja, elite e politicos juntam-se para criar instituigdes assistenciais: o
Asilo de Orfios da Santa Casa, a Hospedaria de Imigrantes, o Asilo de Leprosos, a
Creche Bento Quirino e o Asilo de Mendicidade (atual Lar dos Velhinhos de

Campinas), dentre outras.

2.1. Nos primordios, a rigidez do sistema

Encontraram-se, nas colunas do Diario de Campinas de 22 de janeiro e de 8 de
fevereiro do ano de 1899, artigos do jornalista Anténio Sarmento ressaltando a urgéncia
de ser criado um asilo para desvalidos de ambos os sexos que, pela idade e moléstias,
ndo tinham mais possibilidade de trabalhar. Cinco anos depois, a idéia é fortemente
defendida pelo Dr. Paulo Machado Florence, entdo delegado de policia, que vem a
promover uma reunido, na data de 25 de julho de 1904, na sala de audiéncias da
delegacia, para tratar da fundagdo do Asilo de Mendicidade. Dessa reunido saiu uma
comissdo central com a fungdo de angariar donativos e construir o asilo. Essa ¢

considerada a data "oficial" da fundacdo do Lar dos Velhinhos de Campinas.
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Informacdes retiradas do Livro de Matriculas do LVC, entdo Asylo de Invalidos,
em seu primeiro ano de funcionamento, entre 8 de dezembro de 1905 e 3 de dezembro
de 1906, ddo conta da presenca de 91 pessoas, cujas idades variavam de 27 a 100 anos e
que em sua maioria eram homens. O Quadro 2 permite apreciar ndo s6 caracteristicas
sociodemograficas desse grupo como também conhecer quais eram os tipos de registro
correntes na €época. Os dados nele contidos tornam clara também a destinagdo mista
desse tipo de asilo, que se prestava ao abrigo dos indesejaveis, marcados pela pobreza,

pela doenga e pela velhice.

Quadro 2
Movimento de ingressos e desligamentos de internos no Lar dos Velhinhos de
Campinas em seu primeiro ano de _funcionamento (1905-1906)

Numero| Iniciais _|Sexofidade|Nacionalidade| Cor__ |Ingresso| Saida |  OBSERVAGAO
1 PF M/ 92 ITALIANO | BRANCO |08/12/05 | 21/12/05 XX
2 PP M/ 65 ITALIANG | BRANCO |08/12/05[09/02/07] PARALITICO PERNA (m)
3 DB M/ 48 | BRASILEIRO | FULA |08/12/05|10/04/06 ALEIJADO
4 ABS M / 48 | BRASILEIRO |CABOCLO| 10/12/05 | 23/03/06 SOFRE DE ANEMIA
5 JB M/ 60 | ESPANHOL | BRANCO |10/12/05{06/07/06] FERIDA CRONICA PERNA
6 JV M/ 70 | ESPANHOL | BRANCO |10/12/05|18/12/17 FALECEU
7 NP M/ 77 ITALIANC | BRANCO | 10/12/05|27/03/068] LADO E FRAT. FALECEU
8 JM M / 60 | BRASILEIRO | PRETO |10/2/05][13111/16 SANTA CASA
g BFT F /55 | BRASILEIRA | PRETA |[10/12/05]26/06/11 FALECEU
10 AS M/ 50 BRASILEIRO | PRETO |10/12/05]06/04/06] REUMATISMO EXPULSO
11 MS M / 53 | BRASILEIRO | PRETO |[10/12/05]05/02/06] FERIDA PES FALECEU
12 ML F / 55 | BRASILEIRA |CABOCLA]10/12/05]19/02/16] REUMATISMO FALECEU
13 SG M/ 72 ITALIANO | BRANCO [10/12/05|03/12/06]  SENILIDADE EXPULSO
14 VMA F /100 | BRASILEIRA | PRETA - | 11/12/05 | 20/01/08 FALECEU D. SAIDA
15 CS M/ 84 | AFRICANO | PRETO |12/12/05]{08/02/14] REUMATISMO FALECEU
16 MN M / 57 | BRASILEIRO | PRETO [12/12/05]22/01/06] SOFRE PEITO. RET. 12/05
17 FS M/ 41 | BRASILEIRO | MULATO [12/12/05|30/04/16] PARALITICO FALECEU
18 SPM M / 67 | BRASILEIRO | PRETO |12/112/05|18/04/07 FALECEU
19 JM M/ 70 | BRASILEIRO | PRETO [12/12/05[17/08/10 CEGO FALECEU
20 Lcd M / 40 | BRASILEIRO | BRANCO | 12/12/05 [18/12/05 CEGO RETIROU-SE
21 LB F /37 BRASILEIRA | PRETA |12/12/05]08/07/06 IDIOTA / FUGIU
22 JFP M / 70 | PORTUGUES | BRANCO | 14/12/05 [ 25/07/09] MUSCULOS ATROFIADOS
23 JSL M / 51 | BRASILEIRO | PRETO [14/12/05[20/01/07] ALEIJADO PERNA ESQ.
24 NA M/ 80 | AFRICANO | PRETO [14/12/05}11/11/10 SOFRIA DO PEITQ
25 ATN M/ 75 | BRASILEIRO | PRETO |14/12/05[17/12/05] FALECEU NA SANTA CASA
26 RMR F / 27 | BRASILEIRA | PRETA |14/12/05[06/04/08] ALEIJADA PERNA+BR. ESQ.
27 LMC F / 30 | BRASILEIRA | PRETA |14/12/05|15/06/06 CEGA OLHO ESQ.
28 TG F / 60 ITALIANA | BRANCA |19/12/05[19/01/16 FALECEU NO ASILO
29 MAR F / 60 | BRASILEIRA |CABOCLA|19/12/05{27/07/09 SOFRIA SENILIDADE
30 ABMC F /80 | BRASILEIRA | PRETA [19/12/05|21/01/08 SENILIDADE
31 BT F /80 | BRASILEIRA | PRETA |[19/12/05 |20/08/07 SENILIDADE
32 1Q F /90 BRASILEIRA | PRETA |19/12/05]22/11/09 SENILIDADE
33 p F/x BRASILEIRA | PRETA |19/12/05 |30/08/09 MUDA / DEMENTE
34 CA M/ 75 | BRASILEIRO | PRETO |19/12/0507/01/06 SAIU
35 RA M/ 63 | ESPANHOL | BRANCO |21/12/05 | 28/08/08 REUMATISMO
36 TG F /73 | ESPANHOLA | BRANCA |21/12/05]18/10/08 FALECEU
37 EP F /84 ITALIANA | BRANCA |23/12/05 | 17/06/08 FALECEU S. CASA
38 DP M/ 46 ITALIANO [ BRANCO | 29/12/05 [31/01/08 CEGO OLHO ESQ.
39 BMD F / 70 | BRASILEIRA | BRANCA [31/12/05|21/02/06 FOI P/ CIDADE
40 AJ M / 50 | BRASILEIRC [ MULATO | 03/01/06 {15/05/17 FO!I P/ S. CASA
41 AL M/ 66 ITALIANO | BRANCO |03/01/06 | 19/01/06 FOI P/ FAZENDA
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42 JAA M /70 | BRASILEIRQ | PRETO |07/01/06|05/05/08 REUMATISMO

43 GA M/ 70 AFRICANO PRETO [13/01/06 [28/08/06 FERIDA PERNA ESQ.
44 MN M /39 | BRASILEIRO | PARDO |13/01/06 |22/01/06 REUMATISMO

45 JGR M/ 62 ESPANHOL | BRANCO | 20/01/06 | 14/08/06 SOFRE DAS VISTAS
46 JAA M/ x BRASILEIRO | - PRETO | 02/02/06 | 20/01/07 FOlL P/ CIDADE

47 AC F /77 BRASILEIRA | ‘PRETA |02/02/06 |{20/01/07 FOI P/ CIDADE

48 AC M/ 80 ITALIANO | BRANCO.| 07/02/06 | 23/03/06 FALECEU S. CASA
49 MC M/ 78 | BRASILEIRO | PRETO |15/02/06|11/04/06 FO! P/ CIDADE

50 JER M / 92 | BRASILEIRO | BRANCO | 28/02/06 | 16/07/06 FOIl P/ OURQO FINO
51 SCSs M /36 | ‘BRASILEIRO | BRANCO | 03/03/06 | 05/04/06 DEMENTE / POLICIA
52 BC M /69 BRASILEIRO | PRETO |[08/03/06 | 14/04/06 FOI P/ CIDADE

53 ALB M /57 | BRASILEIRO ['BRANCO | 17/03/06 | 24/03/06| LICENGA P/ SAIR N. VOLTOU
54 B F /28 BRASILEIRA | PRETA |[22/03/06|21/06/06] MUDA/LOUCA/POLICIA
55 JMS F /35 BRASILEIRA FULA ~ |22/03/06 | 13/06/20 DEMENTE

56 |MUDOB...| M/ 52 | BRASILEIRO FULA | 27/03/06|13/05/16] MUDO /MORTE NO ASILO
57 HB M /100 AFRICANO PRETA |29/03/06 [07/04/06] MORTE 30/04/8S. CASA
58 AD M/ 60 ITALIANO | BRANCO | 07/04/06 | 20/10/06 RETIROU-SE

59 IMR F /68 BRASILEIRA | BRANCA | 20/04/06 |12/09/07f CEGA MORTE S. CASA
60 A F /28 ALEMA BRANCA | 02/05/06 110/11/06 FALECEU NA S. CASA
61 CG M / 50 | BRASILEIRO |CABOCLO| 04/05/06 | 17/03/07 RETIROU-SE

62 MGS M / 68 | BRASILEIRO | MULATO |04/05/06 {31/05/21] CEGQO MORTE FAZENDA
63 GMC M /80 | BRASILEIRO | PRETO |15/06/06|07/03/07 SANTA CASA

64 JB M/ 42 ESPANHOL | BRANCO | 22/06/06 | 22/11/07 FUGIU

65 LB M/ 96 ITALIANO | BRANCO | 09/07/06 | 14/01/07 FALECEU

66 ES M /90 AFRICANO | BRANCO | 09/07/06 | 01/05/10] FALECEU 07/06/10 S. CASA
67 MGS F /70 BRASILEIRA | BRANCA | 11/07/06 | 11/11/07 FALECEU

68 FAO M / 76 | BRASILEIRO | BRANCO | 12/07/06 |11/09/06| REUMATISMO FALECEU
69 CA M/ 61 ITALIANO ~ | BRANCO | 03/08/06 | 11/09/06 RETIROU-SE

70 MC M /100 AFRICANO PRETO |04/08/0622/09/11 FALECEU QUT/11

71 EM F /90 BRASILEIRA | PRETA |11/08/06 |20/08/06 FALECEU S. CASA
72 CM F /80 AFRICANA PRETA |[11/08/06 |12/03/20 FALECEU

73 NC M/ 44 ITALIANO | BRANCO | 27/08/06 | 04/09/06 FOI P/ CIDADE

74 AS M /75 | BRASILEIRO | PRETO |28/08/06 |05/01/07 S. CASA

75 MC F /62 ALEMA BRANCA |28/08/06 {05/01/07 FALECEU S. CASA
76 EA M / 56 | BRASILEIRO | BRANCO | 04/09/06 | 09/02/07 FALECEU NA S. CASA
7 VJ M/ 75 ITALIANO | BRANCO | 04/09/06 | 23/10/06 FOI P/ CIDADE

78 BPM M / 60 | BRASILEIRO | PRETO |04/09/06 |21/10/06 FOI P/ CIDADE

79 AC F /73 POLACA BRANCA | 09/09/06 } 24/05/07 SUMIU OUT/09

80 JR M/ 73 ITALIANO | BRANCO [ 16/09/06 | 14/11/06 FOI P/ FAZENDA

81 JML M / 80 | BRASILEIRO | FULA |20/09/06 [31/08/07 FALECEU 08/10/07
82 BD M/ 40 ITALIANG | BRANCO | 21/09/06 | 07/10/06 XX

83 J F /45 BRASILEIRA | PRETA |30/09/06 X XX

84 CcP M / 80 | BRASILEIRO | BRANCO | 07/10/06 | 21/07/08 XX

85 SMR F /70 BRASILEIRA [ PRETA |10/10/06 {21/07/08 FALECEU

86 PG M/ 50 ESPANHOL [ BRANCO | 10/10/06 | 15/05/07 FOI P/ 8. CASA

87 MM F /85 AFRICANA PRETA |27/10/06|19/01/07 FOI P/ CIDADE

88 PV M /75 ITALIANG | BRANCO | 24/11/06 | 06/12/20 XX

89 Fl M /85 | BRASILEIRO | BRANCO [24/11/06 [03/04/07| FALECEU S. CASA 27/04/07
90 JB M / 70 | BRASILEIRO | PRETO |24/11/06)|04/05/09 FALECEU

N ACG M/ 70 FRANCES [ BRANCO |03/12/06 [28/02/19 FALECEU ASILO

A primeira diretoria da entidade assumiu em assembléia-geral no dia 13 de
agosto de 1904. Em 18 de dezembro do mesmo ano foi criada uma comissdo com a

incumbéncia de elaborar os primeiros estatutos.

Sem nenhuma explicagdo, nem nessa ata e nem nas posteriores, a de 13 de
margo de 1905 passou a usar a designagdo Asylo de Invalidos, em vez de Asylo de

Mendicidade. Este foi efetivamente instalado em 10 de dezembro de 1905, com a
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presenca festiva de 408 cidaddos, dizem os registros. Comportava 40 leitos. O Asylo
localizava-se na chacara Republica, que compreendia um antigo casardo, anteriormente
palco de muitas reunides em que se conspirava para a queda da monarquia. Esse casardo
havia sido adquirido do chefe republicano coronel Bento Bicudo, parte com dinheiro
das doages, parte com empréstimo levantado através do Banco Comércio e Industria de
S3o Paulo. A escritura definitiva foi lavrada em 23 de outubro de 1905. O casardo foi

demolido no inicio dos anos 70.

O primeiro presidente do Asylo foi Orosimbo Maia, primeiro intendente de
Campinas depois das mudangas politicas que separaram o Poder Executivo do
Legislativo e talvez o maior representante da ideologia republicana na regido.
Administrador e politico competente, foi prefeito por trés mandatos, conseguindo
mesclar sua lideranca como membro de um partido revolucionario e atuar numa
estrutura social marcada pelo conservadorismo e pela rigidez da Igreja Catolica de
entdo. Foi presidente também do Clube Campineiro (fundado em 1865, reunia a elite da
cidade), precursor do sistema privado de ensino (em 1900 fundou, com outros cinco
fazendeiros, o Colégio Progresso, por décadas exemplo de organiza¢do escolar) e
assumiu a prefeitura pela primeira vez em maio de 1904. Retornaria a ela em 1908 e

1931.

Em 4 de marco de 1906 havia um médico que prestava servigos gratuitos na
instituicio e em 30 de agosto de 1906 o presidente comunicou que a institucionalizagdo
somente dar-se-ia com atestado médico. Em 30 de junho de 1907 estavam registrados
75 asilados.

Em 24 de janeiro de 1914, criou-se comissdo para reforma de estatutos e surgiu
o cargo de mordomo. Ha poucos registros entre 1914 e fins de 1923. Em 31 de
dezembro de 1923, o niimero de asilados era de 150. Dessa data até 22 de dezembro de

1941 nio ha registros de mudangas nos padr0es.

Ata de reunido realizada nessa data revela que 150 socios solicitaram que se
entregasse a administragdo da entidade para irmas de caridade. Efetivamente, em 1° de

jutho de 1942 assumiu o asilo a Congregagdo das Irmézinhas da Imaculada Concei¢do
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(seis freiras) e em 2 de agosto de 1942 demitiu-se o Sr. Luiz Assumpgao Leite, que foi

mordomo por mais de 32 anos.

Em 8 de agosto de 1943 ha registros de propostas de venda de terrenos do asilo
para o custeio da construgdo de uma enfermaria com 20 leitos, de refeitorios para 200
pessoas (um masculino e um feminino), de lavanderia e de outras instalagdes. A venda
foi feita, assim como as construgdes, e em 24 de dezembro de 1949 inaugurou-se 0

Pavilhio Comendador Jodo Jorge, hoje Pensionato Nossa Senhora das Gragas.

A ordem religiosa que respondia pelo asilo mudou depois por duas vezes. Em 2
de fevereiro de 1951, assumiram a administragio as Irmds Franciscanas do Sagrado
Coracdo de Maria (sete irmds) e em 26 de junho de 1956, as Irmis Missionarias de
Jesus Crucificado (sete irmds, sendo uma superiora). A partir de 1985, as irmas
abandonaram as fun¢des administrativas, basicamente por dois motivos. Em primeiro
lugar, em decorréncia de mudangas estruturais promovidas na ordem em funco das
recomendagdes do Concilio Vaticano 1. Em segundo lugar, em virtude de as religiosas
estarem envelhecidas e, muitas delas, doentes. Na atualidade, apenas uma religiosa

exerce fungdes administrativas secundarias.

Em 1956, as atas do asilo citam a presenga diaria de um soldado cedido pelo 8°

Batalh3io de Policia, ja havia alguns anos, para assegurar a seguranga no local.

Em 12 de outubro de 1957, informou o mordomo sobre reformas que visavam a
instalar uma enfermaria anexa ao servigo médico. Em 12 de setembro de 1959,

inauguraram-se outro ambulatorio médico, necrotério e enfermaria.

Sob a gestdo de Raphael de Souza Queiroz, por nove anos, ocorreu a construgao
de dez amplos pavilhdes que foram inaugurados em 25 de fevereiro de 1971, contendo
dois refeitorios, lavanderia, casa para as irmds e capela. No mesmo periodo, ocorreram
o asfaltamento das ruas internas, a construgio do Pensionato S@o Rafael, a inscrigdo na
Federagio das Entidades Assistenciais de Campinas (Feac) e nova reforma dos

estatutos.
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Essa movimentacdo refletiu as concepgdes vigentes na sociedade sobre a quem
competia cuidar da pobreza e, dentro dessa categoria, dos idosos. Até 1930, no Brasil,
as acdes assistenciais eram vistas como de responsabilidade de grupos religiosos.
Muitas vezes, as questdes sociais eram enfrentadas pelo Estado como se fossem questdo
de policia. Entre 1930 e 1943, ocorreu o reordenamento do Estado nacional, marcado
pela passagem do modelo agroexportador para o urbano-industrial. O Estado assumiu o
papel de regular ou prover bens e servigos de saide, educagio, previdéncia, transporte,
habitagio e saneamento. Originalmente organizado para proteger O trabalhador
assalariado no meio urbano, sob os governos militares dos anos 60 e 70, o conceito de
protegio social ganhou a universalidade que hoje conhecemos (Silva e Silva, 1997),

pelo menos segundo o que diz a legislagéo.

No entanto, a despeito dessas mudangas macrossocietarias, manteve-se no
decorrer dos anos o costume de encaminhar ao “asylo”, deficientes fisicos e
“perturbados mentais”, havendo informes de ter a obra abrigado mais de 400 pessoas.

Todavia, o maior numero registrado ¢ de 282.

Em 25 de julho de 1972, dado o expressivo namero de idosos abrigados e por
considerar depreciativas as designagdes de “asylo” e “invalidos”, decidiu a diretoria
mudar a designagdo social da entidade para “Lar dos Velhinhos de Campinas” (LVC) e
proceder a mudangas estatutarias visando a atender socialmente somente a velhice
desamparada.

Em 4 de outubro de 1981, foi lancada a pedra fundamental do ambulatério
médico que, conforme registros, ainda ndo funcionava em fevereiro de 1983. As atas de

dezembro de 1982 a margo de 1985 estdo extraviadas.

2.2. A transi¢do para uma nova ordem

Em 1984, apos alguns anos de efetiva colaboragdo em que procurou modernizar
a entidade através de mudancas estatutarias, Flavio da Silva Fernandes assumiu a

presidéncia da mesma. Através de um compromisso ndo escrito, ligou o Lar dos
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Velhinhos de Campinas (LVC) ao clube rotariano de que fazia parte, o qual, desde
entdio, tem fornecido os presidentes e praticamente a totalidade das diretorias para a

condugio da instituigdo.

A criacdio do Centro Geriatrico "Dr. Roberto Cecarelli"® deu origem a um ntcleo
de estudos cujo objetivo principal era a gerocultura. Para tal impds-se a constituicdo de
uma equipe multiprofissional que, ao lado da atuagdo direta no ambito de suas
competéncias, passou a reunir-se semanalmente para discutir a realidade do LVC e
propor a implementacdo de medidas que culminassem numa melhor aten¢o ao asilado
e, por extensdo, em melhor qualidade de vida para ele. Para isto obrigava-se, a todo
momento, a produzir conhecimentos e a reconhecer as interfaces dos poderes que
regiam a institui¢do: o poder politico maximo, na esfera de provedor e nas méos do
presidente da institui¢do; o poder técnico, representado pela equipe multiprofissional
cada vez mais integrada e complexa; o poder administrativo, representado por dois
administradores e algumas chefias interligadas a presidéncia e a diretoria clinica; € o
ainda atrofiado poder do usuario, o velho sem nome, objetivo maior e esséncia do existir

da propria entidade.

Flavio da Silva Fernandes modernizou o asilo, nele criando a equipe
multiprofissional e incentivando, pela primeira vez, o surgimento do poder técnico. A
partir de entdo, uma diretoria leiga e uma rudimentar estrutura administrativa passaram
a receber memorandos internos exigindo condigdes para melhor atender o idoso, entao
reconhecido como de responsabilidade da institui¢do. E importante notar que até 1984
ndo existiam sequer impressos ou modelos para uma efetiva comunicagdo interna. Em
sua gestio, os idosos passaram a ser identificados em seus leitos, reuniram-se 0S
refeitorios masculino e feminino, criou-se importante area para eventos (jantares, bailes,
reunides), foram criadas duas pragas de lazer (Rotary e Lions), inaugurou-se o Centro

Geriétrico e os pavilhdes passaram ser chamados por nomes de paises.

6 P , ~ ,
Inaugurado em 26 de setembro de 1987, sua construgdo foi possivel gragas a uma doagdo especifica
feita pela sra. Lucia Fanele Cecarelli, em memoéria de seu marido.
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A gestdo Flavio da Silva Fernandes foi inovadora, mas conflituosa. Ao romper
lacos anacrdnicos e ao mudar, de fato, a ordem de mando na instituigdo, enfrentou
apreciavel resisténcia interna, com reflexos extramuros. Esgotando recursos financeiros
considerados intocaveis por diretorias anteriores, convivendo com uma péssima
estrutura administrativa, adotando questionaveis medidas de conten¢dio de recursos
(como a utilizagio de reeducandos do Presidio Ataliba Nogueira em varios setores
administrativos do LVC), chegou ao final do seu mandato com importantes conflitos
entre 0s setores técnico e administrativo e a ordem religiosa moradora e prestadora de

servigos. Além disso, havia necessidades financeiras prementes.

Depois disso, e resolvidas as pendéncias, sucessivas diretorias deram
continuidade as propostas iniciais do asilo. Organizaram a administragdo, legalizaram os
proprios do LVC e ampliaram a area construida, por exemplo, com o refeitorio dos
dependentes (gestio Joel Nogueira de Sa). Em seqiiéncia, trataram da promogao da
saude, drenaram e canalizaram o "corrego de serviddo", reformaram as cozinhas,
criaram um servigo de telemarketing e informatizaram os registros da entidade (gestéo
Elcio Dias da Silva). Além disso, criaram a Semana de Qualidade de Vida do Idoso
Institucionalizado, reestruturaram o telemarketing, criaram o setor de relagdes ptblicas
e o financeiro (gestio Oscar Luiz de Carvalho). Essas medidas possibilitaram a
sobrevivéncia de uma instituico filantropica que cuida de idosos carentes em tempos de

crise nacional.

As mudancas internas, dinamicamente processadas através de varios programas,
somente puderam acontecer pela continuidade da atuagdo de uma equipe
multiprofissional liderada, no caso, por um médico geriatra. Do ponto de vista técnico,
na atualidade, o LVC experimenta o fim de um periodo de transigdo quanto ao enfoque
personalista inicialmente impresso, para estruturar-se a partir de um conselho técnico-
administrativo formado pela propria equipe multiprofissional. Nela, devera centrar-se o

desejado equilibrio que permitira algar vOos maiores.

Parafraseando Kramer e Kramer (1976), pode-se afirmar que a trajetoria da

equipe, ao longo desses 16 anos, tem sido presidida por um esfor¢o de resisténcia a
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inércia em varios niveis de atuacgfio, deniro e fora do asilo. Mantém-se, porém, o
objetivo, qual seja, o de desenvolver um programa de cuidados terapéuticos que, por

definicdio, exige mudangas constantes e antecipagdo de fatos e resultados.

Em 12 de margo de 1997 o LVC recebeu comunicagdo da Fundagio Kanitz de
Apoio ao Terceiro Setor de ter sido escolhida como uma das 50 melhores entidades sem
fins lucrativos do Brasil, vindo a receber o Prémio Bem Eficiente, em seu primeiro ano,
em 10 de junho de 1997. Juntamente com outras 49 entidades passou o LVC a ser
“hors-concours” em 1998 e 1999. Em 24 de abril de 2000, o LVC recebeu, pela segunda

vez, o referido prémio.

O levantamento coordenado pelo professor Stephen Kanitz mostrou que ha cerca
de 14 mil entidades beneficentes no pais, das quais apenas 230 foram classificadas
como eficientes segundo 42 critérios de desempenho (as demais aplicam mal seus
recursos ou ndo forneceram informacdes). Analisadas, a equipe responsavel escolheu as
100 melhores, segundo critérios de exceléncia administrativa, que foram, por sua vez,
submetidas a uma comissdo julgadora, que levou em consideragdo ndo apenas aspectos
quantitativos, mas também qualitativos, como o impacto social das mesmas.
Considerando-se as 400 maiores entidades brasileiras (1998) segundo seus dispéndios

anuais, o LVC ocupa a 106* posigdo, agora, considerando-se somente entidades de

assisténcia a idosos e adultos, a posi¢io do LVC passa a ser a 8* (www.Filantropia.com.br. ).

Uma caracterizagio do Lar dos Velhinhos de Campinas aparece no Quadro 3.
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Quadro 3
O Lar dos Velhinhos de Campinas, hoje

Endereco: Rua Irmi Maria Santa Paula Terrier, 300 — CEP 13034-570

Campinas — SP

Utilidade Publica: Federal (Lei 87.122) — Estadual (Lei 7.017 de 20/09/62) — Municipal (Lei 4.325 de
05/10/73)

CGC: 46.044.855/0001-15

Filiado & Federacdo das Entidades Assistenciais de Campinas sob n° 11

Home-page: www.correionet.com.br.lve

INSTALACOES

* Area delimitada : 60 mil m?

* Pavilhdes : 12 (assistidos)
Brasil: Administragdo, Casa Irmas Espanha: Homens independentes
Inglaterra: Centro Geriatrico Holanda: Mulheres independentes
Suica: Lavanderia Italia: Mulheres independentes
Japdo: Cozinha EUA: Mulheres dependentes
Franga: Area lazer, Roupeiro Enfermaria + Pacientes terminais
Sirio-Libanés: Saldo de Festas Alemanha: Homens dependentes
Portugal: Escola, Arquivo Morto Outros:
* Pensionatos: Refeitorio Dependentes
Sdo Rafael: 22 moradores Pracas: Rotary ¢ Lions

Nossa Sra. das Gragas: 37 moradores  Quiosques; Marcenaria; Capela...

2.3. O Lar dos Velhinhos de Campinas entre 1984 e 1999: o estabelecimenio de
um modelo de atuagdo multiprofissional visando a melhoria da qualidade de vida do

idoso

Quem trilha um caminho pouco conhecido, tomando o cuidado
de identificar cada um dos pontos em que leve duvidas, as opgdes
existentes naquele momenlo e os motivos que determinaram a escolha
de uma delas pode, melhor dizendo, deve coletar todas esias
informacdes e oferecé-las a quem, imbuido dos mesmos ideais, poderd
avancar sobre este lerreno munido de um roteiro que, embora
incompleto, permitira ao novo vigjante a sensacdo de estar
acompanhado durante sua caminhada (Gamia, 1991).

31




Este plano de trabalho focaliza a descrigio e a avaliagdio dos cuidados
necessarios para um atendimento de longa duragdo (quase sempre até o fim de uma
vida) para idosos que perderam a capacidade de automanutencdo, seja por razdes de
saide, seja por razbes sociais. Implicita e explicitamente sera demonstrado que a
instituigdo “asilo de velhos” ou similares, comuns em nossas cidades, onde sdo tidas
como entidades sociais sdo, sempre, instituigdes de natureza médico-social e como tal

deveriam ser estruturadas.

A magnitude da situagdo desnuda-se ao sabermos que a Secretaria de Assisténcia
e Desenvolvimento Social do Estado de Sdo Paulo registra 820 instituicdes asilares
cadastradas, onde residem aproximadamente 100 mil idosos. Estima-se que 130 mil
idosos continuem esperando vagas nesses asilos. Suzana Medeiros ressalta que, se por
um lado, a cultura brasileira considera que mandar um idoso para o asilo é abandona-lo,
por outro, assusta a precariedade dos servigos oferecidos por tais entidades (Folha de

Sdo Paulo, 6/4/1999).

Partindo do pressuposto de que passar os ltimos anos de vida num asilo ndo faz
parte do projeto de vida de adulto algum, defendo o ponto de vista de que uma
instituicdo que se propde a cuidar de idosos deve fazé-lo de acordo com critérios
clinicos, sociais, preventivos e de reabilitagio. Sua observancia ¢ essencial a
manutengio da saide e da independéncia da populagdo assistida. Além disso, faz-se
necessario cuidar de suas doencas e incapacidades e encaminha-los para cuidados mais
especializados, quando necessario. Principios basicos de cidadania e de respeito aos
Principios das Nagdes Unidas para as Pessoas Idosas (ONU, 1982) respaldam essa
opinifio compartilhada por varios profissionais com quem tenho convivido ao longo de

15 anos de trabalho no Lar dos Velhinhos de Campinas.

Desejando ver esses principios em agdo, eu e o gerontologo Flavio da Silva
Fernandes resolvemos procurar o asilo de Campinas e oferecer, como voluntarios, os
conhecimentos técnicos de que dispinhamos, em prol da melhoria dos servigos até
entdo prestados pela entidade e, conseqiientemente, da qualidade de vida dos assistidos.

Digamos que a receptividade ndo foi das melhores e, entre planos e contraplanos,
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propostas e discussdes, demoramos trés anos para, realmente, podermos atuar na
institui¢do. Entre mudangas nos estatutos, criagio da Dire¢do Clinica, formagdo de uma
equipe multiprofissional, criagio de um Centro Geridtrico-Gerontologico,
desenvolvimento de projetos, muitos transformados em programas, a clara definigdo de

objetivos e a criagio de mecanismos de avaliagdo continua passaram-se 15 anos.

Hoje vemos que, sem saber, promovemos e passamos a integrar ndo apenas uma
equipe multiprofissional para a qual propunhamos, como ideal, uma atuagdo
transprofissionalizada. Criamos, sim, uma real comunidade epistemologica, pois, com a
maior abrangéncia possivel, temos compartilhado os mesmos valores quanto a
promogio da saude do idoso institucionalizado e aplicado conhecimentos teoricos e
empiricos construidos na nossa realidade, que se transformam em efetivos instrumentos
de implementacdo politica. Nosso programa de atuacio ¢ fundamentado em avaliagdo e
replanejamento constante de procedimentos, de resultados e da atuacio da equipe

multiprofissional.

Os estudos longitudinais que desenvolvemos no Lar dos Velhinhos de Campinas
desde 1984 até a presente data compreenderam, no periodo (até 1999), uma populagdo
permanente assistida que variou de 134 a 213 pessoas/ano, envolvendo 273 admissdes,
307 Obitos e 102 desligamentos, sob cinco diretorias eleitas. Dos 213 avaliados
inicialmente, 52 sobrevivem até este relato (sdo 33 mulheres € 19 homens, um grupo

com idade média de 74 anos e extremos de 47 e 100 anos).

Inicialmente, este trabalho visava apenas a mostrar o perfil de doengas e
problemas relacionados & saide que exigissem intervencdo médica, dentro de um asilo
de velhos em que o exame admissional enfatiza as necessidades e as urgéncias sociais e
recusa idosos que apresentem graus de dependéncia considerados significativos. No
entanto, apés 15 anos de atuago e tendo realizado quase que anualmente avaliagbes
globais de satide dos internos, percebemos que temos dados sistematicos para descrever
a evolucdo da instituigdo do ponto de vista dos padrdes de saide, de doenga e de

mortalidade.
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Com efeito, podemos descrever sistematicamente os padrdes de morbidade, que
incluem doencas e incapacidades significativas de todos os assistidos, segundo a CID-
10 (Classificagio Estatistica Internacional de Doengas e Problemas ‘Relacionados a
Satde — 10° revisdo, Organizacio Mundial da Satide), que entrou em vigor em 1° janeiro
de 1993 ¢ é de utilizagdo obrigatoria em nosso pais desde janeiro de 1999. Podemos
igualmente selecionar programas de cuidados que podem ter relagdo sistematica com as

mudangcas ocorridas nesses padrdes.

O conhecimento que este trabalho ird gerar ¢ fundamental & compreensdo da
relagio entre as politicas e praticas de saide e a qualidade de vida de idosos
institucionalizados. Desconhego em nosso pais uma entidade similar que tenha
desenvolvido trabalho de campo dessa envergadura. Na realidade, para conseguir tal
intento, foi necessario construir um conjunto de condigdes técnico-administrativas que
somente puderam acontecer dentro de um equilibrio dindmico das trés forgas que regem
a instituicdo, quais sejam, os poderes politico, técnico e administrativo. A quarta forca,
o usuario, ainda ndo tem expressdo significativa. Os velhos devem ser conscientizados
da parte que lhes cabe, ndio devendo ser apenas espectadores de um trabalho em que se
empenham técnicos de tantas areas (Rossi e Fernandes, 1980). Aqui reconhecemos que
a realidade ndo pode ser entendida de forma estatica, mas sim através de SUCesSIVoS €
concomitantes relacionamentos objetivos (que sdo as relagdes econdmicas, politicas...) e
subjétivos (condigdes criadas pelo proprio homem). O investimento nesse poder
atrofiado, que sdo os velhos asilados, a contragosto de certos setores, devera ser feito, se
ndo por outras razdes, pela educagdo. Neste contexto € interessante lembrar Freire
(1979), que chama a atengdo para o momento em que OS individuos, atuando e
refletindo, mudam sua percepgio da realidade, até entdo vista como imutavel. Embora
isto ndo signifique, ainda, mudangas na estrutura, significa que passam a vé-la como
realmente é: uma realidade historica, cultural, humana, criada pelos homens e que por

eles pode ser modificada.

Pelo relato de Porell e Caro (1998) registros longitudinais e avaliagdes de

resultados ao longo do tempo sdo raros também nos Estados Unidos, pais que

34



habitualmente é tomado como modelo de cuidados em satde e assisténcia a 1dosos.

Os principios sobre os quais se assentam os servigos prestados dentro da
abordagem técnico-cientifica implantada e que se pretende avaliar e dar a conhecer
tiveram por base publicagio técnica da OMS (1974) e podem ser apreciados no Quadro
4. O Quadro 5 veicula uma descricdo esquematica do programa de atuagdo
desenvolvido na instituicio no periodo considerado e que permitiu a implantagdo dos
programas apresentados.

Quadro 4
Principios bdsicos a organizagdo dos servigos geridtricos oferecidos no Lar dos

Velhinhos de Campinas

Premissas sobre o envelhecimento

Vulnerabilidade crescente a doengas, acidentes ¢ distresses
Menor resiliéncia
Menor plasticidade comportamental
Aumento da probabilidade de morte
Maior dependéncia de providéncias ambientais
Processo que comporta grande variabilidade individual e intra-individual

e [Existéncia de padrdes de envelhecimento que cobrem um amplo espectro de
possibilidades dentro do continuo envethecimento normal-envelhecimento patologico

o A populagdo de idosos em crescimento no Brasil cria novas demandas quantitativas para
as institui¢des sociais e particularmente para as asilares

e A dependéncia dos idosos brasileiros ¢ estruturada nfio sé por condigdes bioldgicas,
como também por condigdes socioecondmicas que afetaram a sua qualidade de vida ao longo do
ciclo vital

Principais objetivos

e Promogio da gerocultura entre os internos, os profissionais ¢ a populagio externa

s Prevencio em sande em nivel secunddrio

e Promogio da qualidade de vida global dos assistidos, refletida em sua competéncia
comportamental, em seu bem-estar subjetivo, na qualidade de vida percebida ¢ nas condigBes
objetivas do contexto

» Formacio de recursos humanos especializados

e Produgio de conhecimento sobre a velhice institucionalizada

Produtos desejaveis

« Integragiio num sistema geral de atendimento as necessidades de saide da populacdo (o
asilo como "elo na cadeia")

¢ Orientagfio para a familia e a comunidade

e Disponibilidade a todos os interessados

e  Participagio do usuario

e Sensibilizacfio dos técnicos para as necessidades dos idosos

e Mecanismos de avaliacdo continua
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Quadro 5

Programa de atuagdo da diregdo clinica do Lar dos Velhinhos de Campinas

ESQUEMA GLOBAL

DEFINICAO DOS PROPOSITOS

W

DESEMPENHO INTEGRADO DOS PROFISSIONAIS

N

PROGRAMA EM ANDAMENTO

W

AVALIACAQ DOS RESULTADOS

N

N

DESAPROVAGCAO APROVACAO
. !
L] DEFINIR PROPOSITOS CONTINUAR PROGRAMA
/ FASE 1 \
CONHECIMENTOS ESSENCIAIS CONDICIONANTES DO DESEMPENHO
VOCABULARI TEORIAS DISTANCIA RECURSOS RECURSOS RECURSOS
TECNICO CONCEITOS ENTRE O HUMANOS MATERIAIS || PSICOLOGICOS
TABUS ADEQUADO/
INADEQUADO
FASE 2
DEFICIENCIA DO DESEMPENHO EFICIENCIA DO DESEMPENHO
RESTRIC AO FALTADE RESTRIQOES DESEMPENHO RECURSOS APRATICA
AMBIENTAL EQUIPAMENTO POLITICAS GLOBAL HUMANOS E FOL
SATISFATORIO MATERIAIS ADEQUADALE
PODERIA SER DEVIDAMENTE SUFICIENTE
MELHOR? UTILIZADOS
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AVALIACAQO DOS RESULTADOS DOS SERVICOS PRESTADOS NO LAR
DOS VELHINHOS DE CAMPINAS (LVC): ESTUDOS SELECIONADOS

Dentre as dezenas de programas desenvolvidos no Lar dos Velhinhos de
Campinas, quatro merecem consideragio mais detalhada pela sua contribuigdo a
qualidade de vida dos idosos. Divulgar seus procedimentos e resultados representa uma
contribuicdo a entidades congéneres. Sdo eles:

1) O_Programa de Exame de Admissdo, que permite manter os objetivos de

asilar pessoas que preenchem os critérios da instituigdo, garantindo que receberdo
cuidados especificos.

2) O Programa de Acompanhamento Permanente dos padrdes de morbidade

e mortalidade existentes no asilo, o qual oferece indicadores da qualidade dos
cuidados prestados.

3) O Programa de Atencdo as Quedas, que envolve toda a comunidade,

possibilita interagdes positivas entre assistidos, técnicos e funcionarios, e contribui
para mudangas ambientais ¢ melhora na qualidade de vida dos idosos. Seus
resultados facilmente compreensiveis e verificaveis conseguem sensibilizar uma

diretoria leiga para autorizar procedimentos técnicos.

4) O Programa de Acompanhamento Nutricional, que tem importante

contribuicio em termos de cuidados a doengas € a sua prevengao.

Foram selecionados ainda dois conjuntos de dados obtidos no asilo mediante
acompanhamento sistematico dos idosos: um de patologia clinica, envolvendo a

velocidade de hemossedimentacdo (VHS), cujos pardmetros tém se revelado

importantes preditores de moléstias nos internos, e outro de densitometria 0ssea por

ultra-sonografia, este visando ao diagnostico da osteoporose.

Preconceito contra idosos e asilos, restrigdes econdmicas, enfoque prioritario nos
processos de cura em vez de cuidado e falta de viséo holistica dos educadores médicos

sdo os principais fatores que contribuem para a falsa impressdo de serem os asilos um
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local alheio & ciéncia e a tecnologia, onde raramente alguém pode ter satisfagdo e
realizacdo profissional ou pode contribuir para a ciéncia. Os relatos veiculados nesta

parte testemunham que os fatos podem ser diferentes.

3.1. O exame de admissdo dos internos e o aumento da longevidade no LVC

O ano de 1965 marcou o estabelecimento de dois programas fundamentais a
assisténcia a saude dos cidaddos desprivilegiados nos Estados Unidos: O Medicaid e 0
Medicare. O primeiro é um programa de seguro-saude para indigentes. Todos os que
nos EUA recebem o beneficio da legislagio previdenciaria norte-americana conhecido
como “Suplemental Security Income” (os idosos, 0s cegos € 0s incapazes cuja renda se
situa abaixo do nivel de elegibilidade estabelecido por lei federal) sio automaticamente
aprovaveis para receber o auxilio do Medicaid. O Medicare € um programa de saude do
governo federal destinado a oferecer cuidados hospitalares e suplementar os custos de
assisténcia médica para pessoas de 65 anos ou mais, seja qual for o nivel de sua renda e
a necessidade dos cuidados médicos. Destina-se a ajudar a financiar os custos de
enfermidades agudas ou exacerbagdes de doengas cronicas (Nahemow e Pousada,

1987).

Mesmo assim, a partir de 1980, os especialistas norte-americanos reconheceram
que a qualidade de cuidados prestados pelas suas “nursing homes™ estava longe de ser
satisfatoria. Sob os auspicios da Academia Nacional de Ciéncias, publicaram relatério
identificando deficiéncias e recomendando mudangas. As propostas foram logo
incorporadas em lei (Omnibus Budget Reconciliation Act, de 1987) que, dentre outras
providéncias, determina que uma avaliagdo adequada deva ser completada em todos o0s
institucionalizados dentro de duas semanas a contar de sua admissdo e, periodicamente,
sempre quando ocorrer alguma alteragdo significativa. O instrumento para tal ¢ o MDS
(“Minimum Data Set”) que compreende uma entrevista de conteado biopsicossocial

especificamente dirigida para avaliar 18 condigdes-alvo (Katz, 1998).

Uma vez presentes uma ou mais dessas condigdes, ou se houver risco de
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ocorréncia de uma delas, a equipe responsavel passa para o RAP (“Resident Assesment
Protocol”), que discrimina o diagndstico e delineia a terapéutica (Zimmerman ef al,
1995). Uma das contribuigdes desses instrumentos e outros similares, € que, se usados
de forma longitudinal, permitem aquilatar os progressos de uma institui¢do quanto a

qualidade do atendimento prestado aos seus usuarios.

Nio existem dados brasileiros sistematicos sobre o assunto, mesmo porque a
politica vigente é de ignorar que muitas vezes os idosos que vao para 0s asilos precisam
de cuidados especificos de saude, ou entdo vém a precisar deles com o tempo, em

virtude de terem ficado mais velhos.

O acompanhamento das internagdes no Lar dos Velhinhos nos ultimos 15 anos é
também a histéria do aumento da vida média de seus moradores, ndo s6 porque foi
implantado e cumprido o limite de 65 anos para admissdo, mas também porque a
qualidade dos cuidados prestados foi sendo apurada de tal forma, que aumentou a
longevidade dos internos. Com isso passou-se a ter uma populagdo cada vez mais
necessitada de cuidados em saude. Como também cresceu a taxa de dependéncia entre
esses idosos, mudou a demanda por servigos, equipamentos, materiais e pessoal que
possam atender a necessidades de cuidados cada vez mais basicos. Segue-se um relato

que da conta dessas mudangas.

Desde a criagio do Centro Geridtrico do LVC, em 1985, sua equipe
multidisciplinar tem-se preocupado em normatizar o exame de admissdo dos idosos,
porque as caracteristicas da comunidade assistida e, em parte, a natureza dos cuidados
prestados, dependem da observancia estrita dos critérios de entrada. Os critérios basicos
para admissdo sdo dois: respeito maximo ao desejo de institucionalizacdo por parte do
candidato e alto grau de autonomia funcional expresso no desempenho das capacidades
de autocuidado e no desempenho das atividades de vida pratica que permitam vida

independente dentro da instituigdo.

No Quadro 6, sio apresentados os critérios para classificagdo dos assistidos

segundo os servigos de que necessitam e segundo o seu grau de dependéncia funcional.
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Quadro 6

Sistema de registro adotado nas entrevistas de admissdo e de acompanhamento
dos idosos do LVC, com vistas a sua classificacéio segundo critérios de dependéncia

Juncional
Nivel | Tipo de servigo de | Grau de | Avaliacdo da | Avaliagdo | Avaliagio Outras atividades
que necessita dependéncia | enfermagem médica fisioterdpica e do
Suncional terapeuta
ocupacional
1 Hotelaria 0 0 (SE) 0(A) 0(A) Lazer
II Essencial/ + + (M) + (SE) ++ (TRI) Lazer; TO de
independente ambulagio
III | Limitagdo ++ ++(D/ S/ ++ (TRI) | +++ (M) Ginastica; FT
parcial M)
IV | Limitagdo A+ +++ (D) -+ (M) |+ (M) Enfase FT+
importante Psicologia
v Hospital (+a+++t) |+ A+ no leito Psicologia
Controles D)
Legenda
Qbservagdes Dependéncia
D = didrias TRI = trimestrais 0 = nenhuma +++ = grave

S = semanais
M = mensais

SE = semestrais

A = anuais

++-++ = muilo grave

+-+= moderada

No periodo em pauta, foram realizados 118 exames de admissdo, com 78

homens e 40 mulheres, cuja idade média era de 73 anos. Dentre esses idosos, 32

preencheram os critérios e foram admitidos. Vinte e cinco eram homens e sete eram

mulheres, com média de idade de 74 anos.

Seis individuos desistiram da vaga: dois que foram encaminhados pelo albergue

da cidade preferiram continuar sem residéncia fixa; um conseguiu moradia no seu local

de trabalho; um foi internado em hospital; um optou por continuar a morar com a esposa

e outro decidiu continuar a morar sozinho.

Os que foram recusados totalizaram 76, sendo que os motivos de recusa foram:

médica (cinco); médica e psicologica (27); médica, psicologica e de enfermagem (sete);

médica e de enfermagem (um); psicologica (sete); social (trés); social, médica e

psicologica (14); social e psicologica (oito); social, médica e de enfermagem (um); e

todos os profissionais recusaram (trés).
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Com relacdo aos 29 individuos recusados pelo servigo social, foi realizado
contato prévio com o responséavel, seja por telefone, seja pessoalmente. Foram apurados
os seguintes motivos para recusa: 15 ndo queriam morar na entidade (entre eles, 13
foram levados por familiares, um por um conhecido e um pela assistente social do
INSS); um idoso era dependente, portador de problemas mentais, € foi levado por
familiares, com solicitagdo da assistente social de uma empresa multinacional; um tinha
problemas mentais e foi levado pela familia, com solicitagdo de um politico local; seis
eram alcodlatras, quatro deles com internagdes prévias que foram com solicitagdes do
proprio idoso, de conhecidos ou de familiares, um outro sendo encaminhado pela
assistente social da prefeitura e o Gltimo por uma conhecida; dois idosos tinham casa
propria; um tinha antecedentes policiais por agressao e foi encaminhado pela assistente
social de um centro municipal de triagem; trés foram encaminhados por familiares, mas

foram recusados porque se previa que teriam problemas de adaptagéo.

Nesse periodo, o servigo social do LVC realizou 34 visitas domiciliares para
aquilatar as condigdes familiares dos pretendentes a uma vaga. Dentre esses, 20 foram
admitidos, dez recusados e quatro foram admitidos mas desistiram da vaga. Dentre os
dez recusados: seis familias apresentavam boas condi¢des financeiras e podiam amparar
o idoso; quatro ndo ofereceram os dados solicitados pelo servigo social, além do que a
profissional julgou que os idosos teriam dificuldade de adaptacdo. Dentre os que
desistiram da vaga: um optou por continuar com a familia; um decidiu continuar

morando sozinho; um decidiu procurar a fitha e um mudou de enderego.

Sem que fossem submetidos & visita domiciliar, foram admitidos 14 idosos: trés
vieram de outra cidade; cinco vieram de pensdes e/ou albergue; dois constituiram
excecdes abertas pelo presidente da instituigdo; um ficou sem domicilio (desfeito pela
sobrinha por ocasido da morte da mée); dois foram encaminhados por outros Servicos; e

uma idosa foi reingressante porque estava sofrendo maus-tratos do marido.

Foi estudado o nivel de dependéncia dos assistidos através dos anos. Deve-se

ressaltar que o LVC é uma entidade de carater social, tendo por norma admitir somente
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idosos funcionalmente independentes (niveis I e Il segundo critérios adotados). O
levantamento das admissdes ao longo do periodo 19661999 mostrou que foi de 11% o
ingresso de assistidos com graus de dependéncia de niveis Il e IV; no mesmo periodo

tais graus de dependéncia dos moradores variaram de 27% (1966) para 50% (1999).

Considerando-se o nimero cada vez maior de longevos na instituigdo, 0s
cuidados médicos que recebem regularmente ha 15 anos e a ndo-mudanga no perfil de
seus novos usudrios, prevé-se também o crescimento do numero de idosos com maior

dependéncia em razdo de variaveis estocasticas.

A idade média dos moradores, que era de 63,8 anos (homens) e 67,6 anos
(mulheres) ha 14 anos, no ano 2000 foi de, respectivamente, 73,5 e 78,6 anos. A relacdo
funcionarios de enfermagem/idosos que era de 1:7 em 1966 passou para 1:5 em 1999.
Isso demonstra que a entidade caminha para ser mais uma casa geriatrica do que um “lar
de idosos”; implica também maiores gastos, em parte pela necessidade de serem
contratados mais funcionarios e de se diversificar a natureza de sua formagdo, para

atender as novas demandas de uma populagio cada vez velha e mais dependente.

3.2. Acompanhamento dos padrdes de morbidade e mortalidade do LVC

Embora reconhecendo que velhice ndo ¢ doenga, ndo se pode negar que o
avancar da idade acarreta varias alteragOes de natureza biologica, psicologica e social,
que determinam menor capacidade de adaptacdo e maior vulnerabilidade do organismo
como um todo. Embora a idade nfo seja uma causa essencial da degradagdo da satde,
nos grupos mais longevos ha um maior nimero de individuos com a autonomia
prejudicada, crescente dependéncia ao meio circundante e impossibilidade de reversdo

dos efeitos de patologias e da dependéncia funcional.

Um dos objetivos basicos da assisténcia em Geriatria € a promogéo da boa
qualidade de vida, o que implica avaliar, monitorar e oferecer ajuda nas incapacidades
funcionais, nas deficiéncias e nas desvantagens (Guralnik e/ al., 1989). O estado

funcional do idoso é considerado como fator de evolugio e de prognostico mais
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importante do que o diagnéstico da enfermidade (Perlado, 1995; Fretwel, 1995). Nesse
sentido, Rubenstein (1995) pondera que o objetivo da avaliagio em Geriatria ¢ a
elaboragio de um plano abrangente de tratamento e intervengdo que possibilite um
desempenho a longo prazo. Considera-a como um processo de diagndstico
multiprofissional planejado para quantificar os problemas e as capacidades funcionais,

médicas e psicossociais do idoso.

E importante discernir entre autonomia e independéncia. A primeira diz respeito
4 capacidade de autogoverno e a segunda & funcionalidade do organismo. Incapacidade
funcional ndo significa necessariamente perda de autonomia. A nogdo de dependéncia ¢,
assim, muito mais ampla e complexa do que a simples incapacidade de realizagdo dos
atos essenciais & vida diaria. No ambito institucional, ocorre um padrdo que pode ser
denominado de dependéncia desejada — individuos sem projeto de vida propria que tém
no asilamento condi¢des de seguranca e atengdo paternalista. Analise interessante seria
o aprofundamento desta questdo: até quanto devemos combaté-la, sob o risco de
agravarmos condigdes clinicas, piorando a qualidade de vida do individuo? Devemos

reconhecer um direito a dependéncia, e assim, pouco ou nada fazer?

O conceito de capacidade funcional diz respeito ao grau de preservagdo da
capacidade de realizar atividades basicas de vida diaria (AVDs) e ao grau de capacidade
para desempenhar atividades instrumentais de vida didria (AIVDs). Séo exemplos de
AVDs: arrumar-se, vestir-se, comer, fazer a toalete, banho, transferéncia e locomogao.
S3o exemplos de ATVDs: fazer compras, pagar contas, manter compromissos sociais,
usar meios de transporte, cozinhar, comunicar-se, cuidar da propria saude e manter a
propria integridade e seguranga. M. Baltes e colaboradores (1993) propuseram um
desdobramento dessa taxionomia, que compreende AVDs e AIVDs para oito categorias
de atividades: 1) autocuidado; 2) manejo instrumental de vida diaria; 3) lazer fisico; 4)
lazer intelectual, 5) ver televisio; 6) envolvimento social, 7) descansar, e 8) dormir

durante o dia.

Os déficits em capacidades funcionais refletem-se na dependéncia funcional, a qual,

além de poder comportar uma gradagdo, pode ndo atingir todos os dominios da
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funcionalidade dos idosos ao mesmo tempo. Por exemplo, dificuldades em locomogéo,
déficits sensoriais e até mesmo invalidez ndo implicam necessariamente descontinuidade da
funcionalidade intelectual e afetiva. Como pessoas de quaisquer idades, os idosos sdo capazes
de ativar mecanismos de compensagio e  otimizagdo para enfrentar perdas em
funcionalidade, lancando mao de recursos tecnologicos, solicitando apoio social e

psicolégico, ou valendo-se do controle exercido sobre o comportamento de outras pessoas.

Existem varias escalas para medida da capacidade funcional. Entre as mais
conhecidas, de natureza unidimensional, citam-se as de Katz (1963), Lawton e Brody (1969) e
Barthel (Mahoney e Barthel, 1965). Entre as de natureza multidimensional, podem ser citadas
a Oars — sigla que designa Older Americans Resources and Services —, de Fillembaum e
Smyer (1981) ¢ a MAI — Multilevel Assessment Instrument —, desenvolvida no Philadelphia
Geriatric Center, por Lawton ef al. (1982). No ambito da avaliagdo funcional, ha ainda
numerosos outros instrumentos, muitos dos quais construidos para atender objetivos
particulares e que carecem de fundamentos e de uma linguagem comum (Jimenez Herrero,
1982; Cruz Jentoft, 1991). Segundo Paula, Tavares e Diogo (1998) a existéncia de varias

escalas ¢ importante por permitir a escolha adequada para cada situagdo.

A partir de 1980, geriatras franceses propuseram escalas gerais, praticas e simples para
serem usadas em varios tipos de servigos geriatricos e manejadas interprofissionalmente. Suas
tendéncias sio claras: 1) expressdo grafica linear (escala de valorizagio da dependéncia e
autonomia); 2) sistema estratificado que permita a construgdo de uma historia geriatrico-
gerontolégica unificada; e 3) apresentagdo sob uma forma visual, como, por exemplo, o
esquema de uma figura humana, na qual sdo assinaladas diferentes regides e utilizada uma
codificacdo que permite indicar o grau de comprometimento de cada parte ou fungdo do
organismo do idoso (Leroux et al., 1981). Na Figura 1, aparece uma réplica do geronte ou do
Boneco de Leroux, adaptado para uso no LVC. Acompanha-o uma ficha do departamento
médico e os codigos para registro.Os 27 itens originais foram ampliados para 38, bem como
foram acrescentados dois espagos em branco para que sejam registrados dados adicionais, um
dos quais ja preenchido. O boneco permite assinalar e valorizar da mesma forma condigGes de
ordem médica, social e ambiental. De acordo com o autor, comporta seis grupos de

atividades: Mentais, Sensoriais, Corporais, Locomotoras, Sociais internas e Sociais externas.
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Figura 1

O Boneco de Leroux, como utilizado no Lar de Velhinhos de Campinas
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/ ] DEPARTAMENTO MEDICO FICHA N®
posmm oy DATA__ [/
NOME: SEXO: IDADE:
MOTIVO DO INGRESSO: PROCEDENCIA:
ESTADO CIVIL: NATURALIDADE:
ATIVIDADE PROFISSIONAL PREGRESSA: N* FILHOS:
PAL anos MAE: anos

ANTECEDENTES: AvOs:
1) Sabe escrever: 0 N3o [ sim DIAGNOSTICOS SIGNIFICATIVOS
b) Bebe(u): {0 Nao {0 Pouco (J Moderado 1 Muite | &
¢) Fuma: O ~ao -1 mago O+ 1 mago (J outros | 2
d) Geulos: 1 Nao (J sim [ Desnecessirio 3
e} Dentaduras: [ N3o 0 sim i
) Internagdes anteriores: [ Nao O sim s

Motivo: 6.

Nimero de vezes: []1 0-: Os O4eu+ | ourrOs:
PESO: PULSO: CMB: LG:
ALTURA: PA{ORT): PCT:
TEMP: PA(DEC): NUTRICAO:
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: QEM:
TOTAL:

Pele / Mucosas / Fineros:
Pulsos:

Cabega:

Pescogo:

Tarax:

Cor:

Pul:

Abdomen:
Figado:

Bago:

A. Genitourindrio:
A. Neuroldgico:
Articulagdes:

Coluna vertebral:

MEDICAMENTOS (Nome + Dose)

ENFERMAGEM:

EISIOTERAPIA:

T. OCUPACIONAL:

PSICOLOGIA:

A.SOCIAL:

ODONTOLOGIA:

OBSERVACOES:
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CODIFICACAQ DO BONECO

CODIGO DESCRICAD
10 Unhas
11 Veias
12 Artérias
20 Osteoporose
21 Doenga Articular Degenerativa
22 “Reumatismos”
30 Toma Remédios
31 Manipulac@o de Objetos
32 Higiene Corporal
33 Escaras
34 Dietas
40 Recebe Visitas
41 Capacidade de Viajar
42 Capacidade de Sair do Lar
43 Capacidade de Trabalho
44 Sociabilidade
50 Comprometimento Neurologico
51 Equilibrio
52 Audigdo
60 Mastigagio
61 Linguagem
62 Visdo
70 Adaptagio ao Ambiente
71 Confusdo Mental
72 Deméncia
30 Sonoléncia/Insdnia
81 Membria
82 Humor/Depressdo
90 Distarbio da Esfera Sexual
91 Incontinéncia
92 Prostata/Vlama
93 Insuficiéncia Renal
94 Diabetes
95 Distarbio Gastrointestinal
96 Anemia
97 Cardiopatia
98 Pneumopatia
99 Tumores
100 (Aberto)
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O Boneco de Leroux ¢ simples, pratico e de facil utilizagdo, podendo e devendo
ser manipulado por toda a equipe. Tem a vantagem de facilitar a coordenagdo de
informacgdes avulsas e o trabalho da equipe multiprofissional. Delineando componentes
da polipatologia somatica, psiquica e social, consegue tornar claras as relagdes entre
elas. Por utilizar sempre a mesma unidade de medida, torna simples acompanhar o
individuo através dos anos segundo os grupos de atividades citados e mesmo segundo
cada item particular. O conjunto dos bonecos anualmente construidos, com calculo das
médias individuais e grupais, permite a construgdo de representagdes que sintetizam as
condigdes de sande da populagio assistida e como tal funciona como instrumento para
intervencdo politico-administrativa e para o controle das condigdes dos internos e dos

servigos oferecidos.

No Lar dos Velhinhos de Campinas, com a adog¢do do Boneco de Leroux, foram
alcancados quatro objetivos:
1) Integragdo e atuagdo efetivamente multiprofissional.
2) Realizagdo de estudos epidemiologicos e de levantamento.
3) Controle das intervengdes.
4) Controle sobre o tipo dos assistidos e as conseqiiéncias da atuagdo

institucional.

Em seqiiéncia, apresentamos dados relativos ao acompanhamento das
intervengdes realizadas no Lar dos Velhinhos de Campinas no ano 2000, as quais foram
obtidas a partir dos registros realizados com o Boneco de Leroux. A institui¢do entrou
no ano 2000 com uma populagdo de 135 assistidos, cuja idade média era de 76 anos.
Eram 72 mulheres com média de idade de 78 anos e 63 homens com 73 anos como
média. Dezesseis tinham menos de 65 anos, 47 tinham entre 65 e 75, 44 contavam 75 a
85 anos e 28 tinham mais de 85 anos de idade. Dessa populagéo, apenas 15 (11,1%) ndo
recebiam medicamentos. O departamento médico considerou 829 diagnodsticos como
clinicamente significativos (6,1 diagnosticos por paciente). Foram administrados 481
medicamentos (quatro por paciente, em média), sendo de um a quatro o ntmero de
tomadas e de um a 20 o de unidades. Tomavam medicamentos uma vez ao dia, 19

assistidos (15,8%); duas vezes, 32 (26,6%); trés vezes, 40 (38,3%) e quatro vezes, 23
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(19,1%). O nimero de unidades tomadas diariamente variou de uma a trés (35,8%), de

quatro a seis (24,1%), de sete a nove (18,3%) e mais de dez (21,6%).

O grupo etario que recebeu maior numero de medicamentos foi o dos 65-75
anos com média de 4,4 por paciente. O que recebeu menos foi o grupo de menos de 65
anos, com 3,1 remédios por paciente, em média. As classes de medicamentos mais
utilizadas foram: anti-hipertensivos (60,8%), cardiovasculares (59,1%), para o trato

digestorio (43,3%), neurolépticos (25,0%) e broncodilatadores (15,8%).

O setor de enfermagem, que contava com 30 funcionarios (de um total de 102
em todas as areas do Lar) aplicou 6.763 inje¢des (2.738 subcuténeas, 3.616 endovenosas
e 409 intramusculares); instalou 1.003 equipamentos de soro; acompanhou 6.318
sessdes de inalagdo; fez 5.886 curativos; e assistiu 95 asilados na enfermaria, por
periodos que variaram de um a 87 dias. Além disso, essa equipe administrou toda a

distribuicdio da medicagdo por via oral.

Os dados precedentes refor¢am a nogéo de que asilos de idosos sdo mais do que
residéncias de cunho social. Muitas delas sdo ou virdo a tornar-se casas que oferecem
servicos especializados de atendimento a saude, vocagdo essa que podera vir a tornar-se

ainda mais nitida com o aumento da longevidade dos idosos.

Seguem informagdes sobre o fluxo de admissdes, desligamentos e Obitos dos
asilados entre 1985 e 1999, as quais corroboram esse raciocinio e, assim, sdo indicagdes
politicas importantes ao planejamento da oferta de instituigdes de longa permanéncia
para idosos. Pela tabela, percebe-se que a populagio foi reduzida, mais devido a
contengdo no numero de admissdes do que ao niimero de 6bitos, ou seja, boa parte dos
residentes tornou-se mais velha. Em seu conjunto, os dados sobre mortalidade,
morbidade e fluxo de admissdes fortalecem a idéia de que os asilos de idosos sdo

entidades com objetivos médicos e sociais e que assim devem ser tratados.
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Tabela 1
Estatisticas anuais de admissoes, desligamentos e obitos

no Lar de Velhinhos de Campinas entre os anos de 1985 e 1999

Casos 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 '1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Homens 114 99 87 8l 8 8 8 79 77 73 67 75 69 65 62
Mulheres 99 97 88 95 8 81 8 8 8 8 77 85 8 72 T2
213 196 175 176 167 166 169 165 160 156 144 160 147 137 134

Admitidos - 14 25 28 15 16 16 12 20 18 14 36 15 08 17
Desligados | - 1o 09 09 09 11 08 01 08 08 11 04 04 01 02
Obitos - 2% 27 37 16 15 12 18 18 17 15 13 24 18 17
N/cadastrados — 05 ] 0 0 - - - — — — — — — —

3.3. O programa de atengdo a quedas 1o LVC

Quedas sdo eventos acidentais e nao intencionais que tém como resultado a
mudanga de posigdo do individuo para um nivel inferior em relagdo ao anteriormente
ocupado (Nevitt, 1997). Suas conseqiiéncias representam um problema crescente para

os idosos, tanto em termos individuais quanto de saude publica.

O fendmeno é multidimensional tanto quanto as causas quanto para 0s fatores de
risco. Sua avaliagio e tratamento exigem uma visdo de conjunto e multidisciplinar,
quase sempre desconhecida pelos técnicos envolvidos. A par do espectro de sofrimento
individual que determinam, ha o custo social, representado por necessidade de
hospitalizagdo e de equipamentos, por aumento da dependéncia, por restri¢do do idoso
ao leito e por sua institucionalizagdo nao desejada. Infelizmente ndo dispomos em nosso
pais de dados epidemiologicos que possibilitem conhecer a prevaléncia de quedas na

velhice, nem estabelecer o perfil do idoso com histérico de quedas.

E inegavel e universal a importancia epidemiologica do fendmeno, sobretudo na
velhice, porque gera uma cascata de conseqiiéncias desastrosas para o individuo, para a
familia e para a sociedade. Os acidentes sdo a quinta causa de morte no mundo, dois

tercos dos quais sendo devidos a quedas. Setenta e cinco por cento das quedas ocorrem
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em idosos de 65 anos e mais. Constituem a principal causa de fraturas do quadril na
velhice. O risco de cair e sua recorréncia aumentam com a idade até os 85 anos. A partir
dai diminuem, aparentemente devido a restrigio de atividades. Todavia, ndo se altera o

indice de mortalidade associado as quedas.

As quedas sofridas pelos idosos aliam alta incidéncia e maior susceptibilidade a
lesdes de toda natureza. Através de entrevistas aleatOrias, detectou-se que 20% dos
homens e 40% das mulheres que vivem na comunidade relataram pelo menos uma
queda nos meses precedentes (Overstall, 1985; Prudham e Evans, 1981). Um terco dos
idosos com 65 anos ou mais sofre pelo menos uma queda anual, taxa essa que aumenta
para 40% aos 80 anos e mais. Dos que moram em asilos e casas de repouso,
aproximadamente a metade cai pelo menos uma vez ao ano. As mulheres caem mais
que os homens até os 75 anos, idade a partir da qual as freqiiéncias de quedas se
equivalem (Campbell ef al., 1981; Tinetti e Speechley, 1989). Em Sio Paulo, Tieppo et
al. (1997) mostraram que 99% dos idosos que sofreram fratura de quadril relataram

queda da propria altura.

E importante considerar o fendmeno queda em trés situacdes: no domicilio, na
comunidade e nas instituicdes, aqui se separando os hospitais dos varios modelos de
instituicdes de abrigo. Dentro desses ambientes, muda a importancia relativa dos fatores
de risco. As taxas mais baixas sdo encontradas em idosos que vivem na comunidade,
que geralmente sdo mais saudaveis, mas que provavelmente subestimam as ocorréncias.
As freqiiéncias variam de 0,2 a 0,6 queda por idoso ao ano. A maioria ndo representa
maior risco, sendo registradas fraturas em apenas 5% dos casos. Em instituicdes de
longa permanéncia, a média varia de 0,6 a 3,6 quedas/leito/ano, possivelmente porque ai
os idosos tém pior estado de saude, ha maiores deficiéncias estruturais nas instalagdes e

maiores falhas dos cuidadores.

O fato de um asilo mostrar baixa freqiiéncia de quedas ndo é um indicador
seguro de boa qualidade de cuidados e tampouco de o local ser arquitetonicamente
adequado. Pode significar, t&o-somente, um deficiente registro das ocorréncias ou

indicar que ha moradores longevos com alto grau de incapacidade funcional, o que em
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parte os protege do risco de quedas, pois estdo restritos ao leito ou sobre cadeiras de
rodas. A confiabilidade é, assim, um fator a ser considerado nas estatisticas (Rubenstein
et al., 1988). Porém, ha trabalhos que demonstram serem menores as taxas de quedas
quando ha uma arquitetura favoravel e quando h& preocupagdo ambiental com as
normas de seguranca (Gryfe er al., 1977, Morfitt, 1983). Tem-se sugerido ser a
educacio dos pacientes e de seus cuidadores o fator mais importante na prevengdo de

quedas (Wolf-Klein et al., 1988).

Faltam pesquisas para melhor esclarecimento dos mecanismos intrinsecos das
quedas bem como quais seriam, num determinado contexto, as melhores estratégias para
preveni-las. Impde-se reconhecer a existéncia de que ocorrem mais quedas do que as
registradas pelos idosos, acompanhantes e profissionais da rede de saude. Muitas quedas
sio relatadas somente porque ocorreram lesdes. Como a maioria dos estudos sdo
retrospectivos, estamos limitados quanto a qualidade da documentagdo. A viséo do todo
fica ainda mais prejudicada quando se levantam um ou dois fatores de risco, em vez de
realizar criterioso exame de todos os possiveis fatores intervenientes. Com isto podemos
responsabilizar o fator errado ou sobrevaloriza-lo (Cumming et al., 1991). Por exemplo,
o uso de remédios, mesmo que por prescrigdo médica e particularmente aqueles que
atuam sobre o sistema nervoso central, estd diretamente relacionado ao aumento do

risco de quedas e por isso merece atengdo nos registros (Thapa et al., 1998).

Necessitamos estudos que promovam a aceitagdo de um vocabulario comum € a
elaboragio consensual de um sistema classificatorio e de critérios normativos para o
estudo das quedas, tais como as caracteristicas da populagdo envolvida, as do evento e
suas conseqiiéncias. Precisamos separar das estatisticas o idoso que eventualmente caiu

daquele que tem quedas recorrentes.

No campo dos fatores intrinsecos, é necessario desenvolver escalas de avaliagdo
funcional que permitam reconhecer e graduar Os riscos para quedas além de
possibilitarem seu seguimento no tempo; estudar os padrdes de marcha dos idosos que
sofrem quedas recorrentes; desenvolver métodos simplificados para avaliar as

disfungdes da marcha e determinar como e quais praticas fisicas sdo capazes de
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melhora-la e, uma vez feito isso, verificar se ocorre menor numero de quedas. Ha ainda
a investigar fatores tais como a influéncia do estado nutricional quanto ao nimero e
gravidade das quedas e dos fatores psicossociais envolvidos. Na esfera dos fatores
extrinsecos, ha um conjunto de condigdes do ambiente fisico cujos efeitos precisam ser

conhecidos e controlados.

No campo da prevengdo, faltam trabalhos que demonstrem quais estratégias
implementadas lograram reduzir a taxa de quedas e em que grau € contexto sao
realmente eficazes programas de educagdo ambiental e de exercicios orientados.

Precisamos também de estudos longitudinais.

A atengdio regular ao fendmeno queda dentro de uma instituigdo asilar constitui
um processo dindmico, construido dia a dia. Tem reflexos positivos sobre os idosos que
percorrem agdes individuais dirigidas ao individuo que cai; passam por alteragdes no
microambiente; incrementam a atengdo dos profissionais cuidadores; obrigam
participacdes efetivas dos técnicos envolvidos e, por fim, atingem a administragdo leiga
através de um linguajar compreensivel que, com freqiiéncia, culmina em providéncias

objetivas que favorecem a qualidade de vida dos idosos.

Dentro de uma visdo macroestrutural, a queda deve ser tratada pela instituicdo de
forma administrativa, impondo-se uma politica especifica de prevencdo aliada as
medidas individuais nos pacientes de alto risco. Para tanto, a geréncia administrativa
devera solicitar que a equipe multidisciplinar atuante nomeie um “coordenador de
quedas”, profissional que fara o mapa das ocorréncias, bem como tomard as
providéncias necessarias. Dessa forma, a execugdo de um programa de prevengdo as
quedas insere-se entre as condigdes que favorecem a melhoria da qualidade de vida de

idosos institucionalizados.

A maioria das quedas ndo sdo acidentes imprevisiveis e tampouco consequéncias
‘nevitaveis do envelhecimento. Uma situagdo particular, a sindrome pos-queda —
denominacdo dada para um conjunto de conseqiiéncias resultantes das quedas que inclui

medo e ansiedade em relacio & locomogdo, auto-restrigdo ao leito, restrigo de
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movimentos e depressdo —, exige abordagem psicologica especifica. O impacto do medo
de cair sobre a funcionalidade do individuo precisa ser mais bem compreendido (Tinetti

etal., 1994).

Na abordagem do fendmeno queda, € util a realizagdo de registros minuciosos e
precisos, que incluam informagdes sobre o local, os antecedentes e as conseqiiéncias das
quedas. Por razdes motivacionais, no Lar dos Velhinhos de Campinas falamos em fazer
Boletins de Ocorréncia das quedas, ou “BOs”, usando um jargdo de inspiragdo policial.
Pelo mesmo motivo falamos em “testemunhas” (pacientes, cuidadores, atendentes ou
amigos), para designar os observadores que possam contribuir com informagdes
relevantes. No Quadro 7 pode ser observado o modelo do protocolo de registro de
quedas que adotamos no LVC, com o nome de Boletins de Ocorréncia, ou BOs de

quedas.

A adogio da pratica de monitorar as quedas dos idosos e suas condi¢des
antecedentes e conseqiientes tem também efeitos educacionais, uma vez que acaba por
agucar as capacidades de observagdo dos idosos e das equipes técnica e de apoio que
trabalham na instituicdo. Publicar e discutir periodicamente os resultados sfo a¢des que
ajudam a aprimorar procedimentos de cuidado e de acompanhamento dos idosos e que
podem funcionar como elementos motivacionais. As iniciais Semanas de Prevengdo de
Quedas, anualmente realizadas, transformaram-se, institucionalmente, nas Semanas de
Qualidade de Vida do Idoso Institucionalizado, sempre na tltima semana do més de
setembro, dedicando-se obrigatoriamente um dia ao tema “queda”. Referidas semanas

fazem parte do programa educacional do LVC.
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Quadro 7
Modelo de protocolo de registro de quedas (Boletim de Ocorréncia — BO — de Quedas)

utilizado no Lar dos Velhinhos de Campinas

Data: N°

1) Nome:

Ficha N°:

2) Diagnostico:

3) Grau de dependéncia: 1, I, IIL IV, V

Auxiliar de locomogio: ( ) Sim

( )Bengala ( )Andador ( )Muletas
4) Motivo da queda:

( ) Escorregiio ( ) Tropeco

( ) Desmaio
5) Local da queda:

( ) Fraqueza

( ) Nio
( ) Cadeira de rodas () Outros:
( ) Tontura

( ) Indefinido ( ) Outros:

() Area interna (banheiro, quarto, salas)

() Area externa (areas de acesso aos pavilhdes e dreas livres)

6) Calgado: ( ) Descalco

( ) Sandalia

7) Conseqiiéncias da queda:
() Escoriagles

( ) Luxacdo / Subluxagio

( ) Meias
( ) Sapato

( ) Ténis
( ) Chinelo

( ) Fraturas

() Contusdes

( ) Edema ( )Dor ( ) Sangramento
( ) Entorses ( ) Cortes { ) Outros:

8) Medicamentos: { ) Psicoterapicos ( ) Anti-hipertensivo ( ) Outros:

9)  Sindrome pos-queda: ( ) sim ( )nfo

10) Quedas anteriores: () sim ( )ndo

No mesmo ano: (1) (2) (3)

Anos anteriores: ( Y ( )( )

11) Programa Caminhada:
12) Cognigiio conservada:
13) Treinamento para quedas:

14) Caso revisto: ( )sim ( )ndo  Conduta:

135) Quedas:
16)Observagdes:

( ) intrinseca

( )sim ( )ndo
{ )sim ( )ndo

( )sim( )ndo

( ) extrinseca (

) ambas
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Os dados que aparecem nas Tabelas 2 e 3, sobre a distribuigdo de quedas no
LVC entre 1985 e 1999, sdo ilustrativos dos progressos havidos na institui¢do, gragas,
em parte, a adogdo das praticas de registro sistematico e de discussdo dos dados deles

resultantes.

Tabela 2
Distribuicdo das quedas no LVC de Campinas, entre 1985 e 1999, por sexo, idade,
antecedentes e conseqiiéncias

Numero Total de Quedas: 160 (5,33 quedas/més)
Numero de Homens: 32
Numero de Mulheres: 40
Idade Média dos Homens: 87 (méaxima: 93; minima: 56)
Idade Média das Mulheres: 77 (méxima: 96; minima: 59)
Idade Média Total: 81
Local da Queda - Interno: 71
— Externo: 86
— Nio identificado: 04
Média de Quedas por Individuo: 2,22 (0,88 queda/ano)
Conseqiiéncias - fraturas:
Fémur: 03
Radio e Ulna: 03
Cotovelo: 01
Costela: 01
Isquio: 01
Osso Frontal: 01

Tabela 3
Distribuicdo mensal de quedas no LVC entre 1997 e 1999

1997 1998 1999
Janeiro 04 04 08
Fevereiro |03 06 06
Margo 08 06 07

Abril 05 09 06
Maio 15 03 06
Junho 15 04 04
Julho 04 09 04

Agosto 08 07 03
Setembro |06 03 06
Outubro 14 05 04
Novembro |08 03 09
Dezembro |05 10 03
Total 95 69 66
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3.4. Avaliagéio da qualidade do servigo de nutri¢do e dietética do LVC indicado pelo

estado nutricional dos idosos

As necessidades energéticas de um individuo normal estdo na dependéncia de
seu metabolismo basal (MB), de sua atividade corporal (AC) e da agdo dindmico-
especifica dos alimentos (ADE). A soma desses trés elementos permite estabelecer as
necessidades caloricas do chamado “individuo ideal de referéncia”. Define-se como
requerimento nutricional a quantidade minima de energia calrica e elementos nutritivos

necessarios para manter o individuo livre de enfermidades causadas por suas caréncias.

Em idosos a prevaléncia da subnutrigdo ¢ alta (10-20 % na comunidade; mais de
60% nas instituicdes de longa permanéncia) e aumenta com a idade e a dependéncia
fisica (Burr ef al., 1982; Clarke,Wahlqvist e Strauss, 1998). Ndo ha dados brasileiros
sistematicos sobre o estado nutricional de idosos asilados nem sobre a influéncia das
doencas cronicas sobre as suas necessidades nutricionais. Todavia, dados da literatura
internacional dio conta de que a prevaléncia de malnutrigdo € menor em instituicdes
que contam com acompanhamento das condigdes de nutri¢do e saude do que naquelas
que nio contam (Sahyoun ef al, 1988). Segundo Silver ef al. (1988), o estado
nutricional de velhos asilados é pior do que o de idosos que vivem na comunidade,
talvez como conseqiiéncia do fato de aqueles serem geralmente mais doentes (Sahyoun
et al., 1988). Um estudo, realizado em 14 institui¢Ses de longa permanéncia no estado de
Wisconsin, EUA, mostrou que 30% dos seus residentes consumiam menos que 1.200
kcal/dia (Sempos ef al, 1982). Abbasi e Rudman (1994) demonstram que as
deficiéncias nutricionais encontradas na populagdo das “nursing homes”, embora
comuns, freqiientemente ndo sdo reconhecidas, perdendo-se assim a oportunidade de
preveni-las ou corrigi-las. Nelas, o0s problemas nutricionais prevalentes sdo a perda de
peso com concomitante subnutri¢ao protéico-calorica (Morley e Silver, 1995). Embora
esses dados sejam referentes a outra realidade sociocultural, pode-se supor que ocorra

algo similar no Brasil.

Dados atuais sugerem que incapacidades graves avaliadas pelo indice de Katz

estio fortemente associadas com pardmetros antropométricos e bio-humorais que
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sugerem malnutrigdo (Romagnoni, 1999). A albuminemia combinada com incapacidade
fisica avaliada segundo topicos da escala de Rosow-Breslan demonstra forte associagdo

com risco de mortalidade e pode servir como um indice de fragilidade (Corti, 1994).

Segundo Vannucci (1989), a avaliagdo nutricional deve ocorrer a partir de dados
clinicos obtidos por anamnese e exame fisico; de dados antropométricos, tais como
peso, altura, indice de massa corporea e pregas cutineas; de informagdes bioquimicas,
tais como taxas de albuminemia, transferrinemia e colesterolemia; de dados
imunologicos, decorrentes de testes cutdneos de hipersensibilidade tardia, além de
outros, como por exemplo a densitometria e a bioimpedanciometria. Variaveis clinicas
associadas ao estado nutricional podem ser usadas para identificar pacientes sob risco de

desnutricio (Buckler, Kelber ¢ Goodwin, 1994).

O Indice de Massa Corporea (IMC), também conhecido por indice de Quetelet, €
um bom indicador da porcentagem de gordura corporea e tornou-se a medida de maior
aceitagio quanto ao peso corporeo saudavel. E calculado dividindo-se o peso do
individuo pela altura elevada ao quadrado (IMC = kg/m?). Estudos clinicos
demonstraram que, a medida que aumenta o IMC, aumenta o risco de doengas como
hipertensdo arterial, diabetes, certos tipos de cancer e doencas articulares degenerativas.
Para individuos adultos, os parimetros de normalidade do IMC independem da idade e

do sexo, enquanto para idosos os valores 6timos sao determinados por década de vida.

O indice de Prognostico Nutricional (IPN), inicialmente usado para avaliar o
prognéstico de cirurgias abdominais (Busby, 1980), vem despertando maior interesse na
avaliacio global de saude, sobretudo no campo geriatrico. O IPN ¢ obtido pela seguinte

formula:

[PN= 158 —16,6a-0,78b-02.c—584d

na qual: a = albumina (g%); b = prega cuténea tricipital (mm); c¢ = transferrina (mg%);
d = teste cutdneo (candidina em nosso caso, graduada como 0 = ndo reativo; 1 =<5 mm;
2 = 5 mm ou mais de enduragdo.

Considera-se desnutrido todo individuo que apresente um IPN igual ou maior do
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que 50, valor este que também identifica individuos com alto risco para complicagdes
médicas, para a perda da auto-suficiéncia e para apresentar infecgdes em geral.
Expressiva parte da humanidade pode hoje ser dividida em dois grupos: os que
morrem de fome por caréncia protéico-calérica e 0s que sucumbem por excesso de
alimentos. Entre estes, ha maior incidéncia de moléstias metabolico-degenerativas. Nos
idosos ocorre diminui¢io das necessidades caloricas. Por esse motivo, a National
Academy of Sciences dos Estados Unidos sugere que, a partir dos 51 anos, o consumo
calorico esteja em torno de valores como 2200 keal para homens e 1.900 kcal para
mulheres. A justificativa é que nos anos mais tardios ocorre diminuigdo da atividade
fisica e a progressiva redugdo da massa magra, esta O principal determinante do

metabolismo basal.

Uma dieta qualitativa e quantitativamente adequada pode melhorar a qualidade
de vida e prolongar o periodo de atividade durante a etapa final da vida. Ao contrario, a
alimentago inadequada contribui para acelerar o declinio na velhice. A pesquisa basica
mostra ser a nutricdo o fator ambiental mais importante no prolongamento da vida
humana, embora seu papel seja mais nitido nos periodos anteriores a senectude. A
avaliagdo e a intervengéo nutricionais numa instituicdo servem ndo apenas para prevenir
e para reduzir doengas e prolongar a vida, 0 que se refletira nas taxas de morbidade e de
mortalidade, como também para promover a melhor qualidade de vida do assistido

(Mantero-Atieza ef al., 1992; Scanferlato, Rubini e Bottecchia, 1993).

Admitindo-se que o envelhecimento bem-sucedido somente se processa em
condiges satisfatorias de saude e que esta depende diretamente de um bom estado
nutricional, desde os primordios do Centro Geriatrico houve preocupagdo de criar um
Servico de Nutrigdo e Dietética (SND) que gerenciasse a ragdo diaria oferecida a cada
assistido, em termos de quantidade, qualidade e tipo, e segundo seu estado funcional e
de sande. Para tanto, foi necessario ndo so selecionar e capacitar recursos humanos
especializados, como tambem gerenciar os recursos flutuantes da instituicdo, que se

refletem diretamente na alimentagdo oferecida.
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Até 1986, salvo excecdes, havia um so tipo de ragdo diaria, a chamada “dieta
geral”, que era processada na cozinha da entidade, sob a coordenagio de uma
cozinheira-chefe, que recebia uma orientagdo semanal dada por uma engenheira de
alimentos. Ao cabo de quase cinco anos em que foram realizadas avaliagOes por
nutricionistas externas ao LVC (eram da Feac — Federagéo das Entidades Assistenciais
de Campinas), foi possivel contratar uma nutricionista, profissional que passou a chefiar
o Servigo de Nutrigdo e Dietética, respondendo tecnicamente ao Centro Geriatrico, €

administrativamente, & geréncia-geral do LVC.

O Lar dos Velhinhos adota como paradigma as recomendagOes de cotas
alimentares diarias da National Academy of Sciences dos Estados Unidos (RDA ou
“recommended daily allowances”). Elas sdo determinadas segundo estimativas médias
de necessidades nutricionais de grupos especificos, levando em conta idade, tipo de
atividade e necessidades do organismo, sendo vélidas apenas para pessoas saudaveis.
Para efeito das prescricbes em pauta, a populagio adulta ¢ subdividida em trés
subgrupos: 19 a 24, 25 a 50, ¢ 50 anos ¢ mais. As instituicdes que trabalham na
elaboragio das RDA consideram que 0s dados disponiveis s3o insuficientes para
formular recomendacdes especificas para todos os idosos (70 anos e mais) e alertam
para o fato de que as RDA para adultos parecem ser inadequadas para o grupo dos mais

vethos (85 anos e mais).

Diferencas notaveis quanto as necessidades protéicas e de certas vitaminas €
minerais para idosos (60 anos e mais) sdo encontradas em especificagdes de Orgéos
especializados como o Sinu (Italia) e o Coma (Reino Unido) que determinam, por
exemplo e respectivamente, necessidades protéicas (g) de 64 e 53,3; de calcio (mg),

1.000 e 700 ; e de fosforo (mg), 1.000 e 550.

Segundo a Portaria n. 33, datada de 13 de janeiro de 1998 (Didrio Oficial da
Unido de 30 de margo de 1998), no Brasil o Ministério da Saltde define a “ingestdo
diaria recomendada” como a quantidade de vitaminas, de minerais e de proteinas que
deve ser consumida diariamente para atender as necessidades nutricionais da maior

parte dos individuos e grupos de pessoas de uma populagdo sadia. Adota valores
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constantes de trés tabelas, para adultos, para lactentes e criangas € para gestantes e

lactantes.

Desde 1986, contava a instituigdo com razoavel conhecimento sobre as
patologias presentes na populagdo que assistia, mas somente em 1990 foi possivel
instituir dietas especificas. Inicialmente foram atendidos 33 idosos, com 26 dietas
hipossodicas, quatro hipoglicidicas e trés apropriadas para ulcera péptica. Logo o
namero ampliou-se para atender 0s 55 dependentes e, a seguir, para 88 asilados. No
final de 1990, 60% dos moradores do LVC tinham indicagdo médica para uma

determinada dieta.

Estudos nutricionais feitos no LVC entre os anos 1990 e 2000 demonstram
progresso com a substitui¢do de uma ragdo diaria que antes era hipercalorica, sobretudo
por excesso de gorduras e proteinas, continha sal em excesso e era pobre em fibras e
calcio. Hoje ela é equilibrada, mas a oferta de célcio ainda ¢ baixa. Especial atencao
damos quanto a oferta de calcio alimentar para nossos assistidos (além de suplementé-lo
com fregiiéncia), por causa da conhecida associagio entre uma prolongada ingestdo
baixa e as condicdes morbidas da osteoporose, da perda de osso alveolar, do céncer
colorretal e da hipertensdo arterial. Mesmo na comunidade, o aporte de calcio esta
aquém do recomendado (RDA): a ingestio média de mulheres americanas ¢ de apenas
500 mg/dia (Heaney et al, 1982), sendo que apenas 19,8% das mulheres menopausadas

entre 49 e 66 anos de idade ingerem mais de 900 mg/dia de célcio (Avioli, 1989).

O desempenho do servigo de nutrigdo e dietética ¢ pedra angular no viver do
asilado. A comida oferecida gera satisfagdes e reclamagdes e, de certa forma, o nimero
e os horarios das refeicdes funcionam como relogios da institui¢do. Nao raro,
frustragdes antigas e queréncias explodem nos refeitorios. Do lado da administragdo dos
servigos, muitas vezes OcoIre a interferéncia negativa de elementos tais como: numero
insuficiente de funcionarios, salarios baixos, analfabetismo, alta rotatividade e
inadequagio pessoal para as fungdes, que, em conjunto, comprometem a qualidade dos

servigos prestados.
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Em 1998, o céleculo do IMC dos internos do LVC mostrou o0s dados que

aparecem na Tabela 4.

) Tabela 4
Indices de Massa Corporea da Populagdo do
LVC em 1998

Classificagdio Valores de IMC
Saudaveis 53% (56 = 32H, 24M)
Abaixo do peso | 10% (11 = 08H; 03M)
Com sobrepeso | 10% (11 = 00H; 11M)
Obesos 26% (28 = 12H; 16M)

Em marco de 1999 eram oferecidas cinco refeicdes diarias, cujos valores em

calorias sdo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5
Contetido da dieta do LVC em margo de
1999 — Indices médios para cinco dias x
cinco refeicdes didrias

Calorias 2.273 keal/dia  (2.000)
Proteinas 11% (12-15%)
Lipides 31% (25-30)
Carboidratos |57% (50-60)
Calcio 564 mg (1.000 mg)

Em 1996, o célculo do IPN na instituigio demonstrou que apenas sete assistidos
5,46%) apresentavam IPN>50, em decorréncia da artrite reumatoide (um), de quadro
p q

demencial (trés), de polipatologia (dois) e de neoplasia prostatica (um).

Em 1999, para uma populagdo média de 136 assistidos e 35 funcionarios, o LVC
consumiu 7.200 kg de arroz, 3.240 kg de feijéo, 7.200 kg de carne, 5.040 kg de agicar e
720 kg de sal. Em 2000, para uma populagdo de 133 assistidos e 60 funcionarios, foram
obtidos consumos semelhantes de arroz, feijdo e aglicar, mas maior consumo de carne
(7.920 kg) e menor de sal (540 kg). As dietas fornecidas para os 135 assistidos sdo dos

seguintes tipos: geral (35), hipossodica (47), hipossodica + para diabetes (17), rica em
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fibras (12), hipossodica + hipocalérica, para diabetes e para tlcera (quatro cada),
hipossodica + hipogordura e hipogordura + rica em fibras (trés cada), além de cinco

outras combinacdes para seis usuarios.

Apesar dos cuidados na avaliagio e no acompanhamento da nutri¢do, sabe-se
que é grande a distdncia entre a prescrigio médica de uma dieta e sua efetiva
administragio e, mais, seu efetivo consumo. Dificuldade adicional é a de ndo se poder
fazer um cardapio semanal fixo, uma vez que ndo ha como intervir sobre o tipo e

quantidade das doagdes de alimentos recebidas pela entidade.

A preocupagdo do Servigo de Nutrigdo e Dietética é oferecer, sempre, uma dieta
diaria equilibrada e tecnicamente correta. Ressalve-se que a ingestdo ocorrida € maior
do que a oferecida e aceita, dadas as doagbes em alimentos que visitas entregam
diretamente ao assistido, as compras, as comemoragdes € 0S passeios, em que os idosos

podem comer fora do que foi estipulado.

Do ponto de vista da avaliagdo dos procedimentos utilizados pelo LVC nos
Gltimos 15 anos, no tocante & nutrigéo € a dietética, parece relevante comparar 0s dados
obtidos por dois tipos de pardmetros no sentido de aquilatar qual é mais explicativo e
preditivo da saude e da funcionalidade dos idosos ao longo do tempo. Sdo eles: 0 m™MC
(indice de massa corporea) € 0 IPN (indice de prognéstico nutricional). O IMC ¢é de facil
execucdo; ja o IPN tem elaboragdo técnica bem mais complexa e s0 o fato de poder

executa-lo é um indicador da exceléncia dos servigos.

3.5. Valores de velocidade de hemossedimentagdo (VHS) no LVC

A VHS é um exame laboratorial conhecido ha mais de um século, de execugao
simples, barato e de uso universal. Seus mecanismos internos ainda ndo estdo
satisfatoriamente  elucidados, mas tem tido ampla aceitagdo como instrumento
subsidiario. Dos métodos utilizados para sua avaliagéo, dois sdo os mais difundidos: o
de Wintrobe (corrigido ou ndo pelo hematocrito) e o de Westergren. O método de

Westergren € 0 mais amplamente utilizado e fidedigno, segundo o Comité Internacional
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de Padronizacio em Hematologia e o mais sensivel para as doengas reumaticas (Plotz,
s/d ). Essa prova, juntamente com a termometria, é a de maior valor pratico na avaliagdo
de possivel existéncia de qualquer enfermidade organica, além de ser quase
imprescindivel no seguimento da evolugdo de muitas doengas. Tem sido usada como
elemento diagnostico em algumas condigdes clinicas (Brigden, 1999) e na avaliagdo
global da saide (Olshaker e Jerrard, 1997). Mesmo existindo hoje provas mais
sofisticadas, a VHS continua sendo teste util e de uso freqiiente (Brigden, 1998; Saadeh,

1998; Santos, Cunha e Cunha, 2000).

Estudos transversais tém fornecido dados contraditorios quanto aos parametros
de normalidade para os idosos e para 0s adultos, em diferentes sociedades. Estudos
longitudinais mostram um aumento moderado da VHS, paralelamente ao
envelhecimento. A experiéncia clinica tem demonstrado que uma VHS moderadamente
elevada, mas ndo associada a outros indicadores de doenca, pode ser compativel com

satisfatorio estado de saude através dos anos.

Dados oriundos de pesquisas realizadas em diversos contextos nacionais
oferecem informagdes variadas sobre os parametros do VHS. Rai (1979) mostrou que a
VHS pode ser de 35-45 mm na 1* hora em idosos sadios, ndo sendo um teste confiavel
para detecgdo de doengas na velhice. Sharland (1980) demonstrou que uma VHS
elevada pode ser consistente com um estado de boa saude na velhice, assim como uma
VHS acima de 100 mm/1%h tem um valor preditivo de 90% para doenga. Griffiths ez al.
(1984) confirmam que a VHS aumenta com a idade e apresenta valores mais elevados
nas mulheres, sugerindo os valores de 19 mm para 0s homens e 22 mm para as mulheres
como aqueles a partir dos quais devem-se pesquisar doengas. Shearn e Kang (1986)

sugerem que se deva alterar os valores de referéncia para o método de Westergren.

Utilizando um modelo multivariado, Nahya (1987) obteve maior variabilidade
nos valores de referéncia da VHS, num estudo que compreendeu 789 homens de 50
anos e mais, e no qual a VHS variou de 7 a 50-60 na 1* hora. Kirkeby et al. (1989)
mostraram que 40% dos idosos de uma amostra de individuos de 70 anos e mais

apresentavam mais de uma doenga (bronquite cronica, doenga reumatoide e
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insuficiéncia renal foram as mais freqiientes). Estudando idosos na comunidade, Hanger
(1991) obteve como valor médio da VHS de 17 hora, 4,1 mm para os homens e 7,2 mm
para mulheres. Rubini, Scanferlato e Bottecchia (1998), estudando velhos saudaveis
institucionalizados, obtiveram VHS média de 58,9 mm para mulheres e 39,6 mm para
homens. Wolfe e Michaud (1994) apresentam uma VHS de 38 mm como o limite

superior normal para mulheres de 60 anos e mais.

Embora seja usada como um indicador de doencga, a VHS esta sujeita a varias
influéncias nfo patoldgicas (Kanfer e Nicol, 1997). Por exemplo, ao verificar os fatores
associados aos valores de referéncia da populacdo jovem chinesa, Miao ef al. (1999)
encontraram que a altitude dava a maior contribuigdo para a varidncia. Isso lhes
permitiu dividir a China em seis distritos segundo os valores de referéncia da VHS de
sua populagio jovem. Gillum (1993) demonstrou que hé diferengas raciais quanto a

VHS, com valores ligeiramente maiores na raca negra.

Com as perguntas: 1— Qual o valor de referéncia da VHS para idosos higidos?,
2— As diferengas associadas ao sexo mantém-se na velhice?, 3— A diferenga dos valores
por sexo observada na populagdo jovem é idéntica na velhice institucionalizada?; 4- Ha
diferencas nos parametros, segundo as décadas de vida consideradas, apos os 65 anos?,
que objetivam caracterizar a VHS em idosos institucionalizados, em relagdo as
variaveis sexo e idade; comparar os resultados com os valores de referéncia para idosos
ndo institucionalizados existentes na literatura internacional; e contribuir para o
estabelecimento de valores de referéncia para o idoso brasileiro esta em curso estudo
que compreendera 130 idosos (65 anos e mais), sendo 65 mulheres e 65 homens,
moradores do LVC ha mais de 18 meses, em bom estado de satde fisica e que ndo
apresentaram nenhuma alteragdo clinica nos trés meses anteriores e nos dois posteriores
4 determinagio da VHS pelo método de Westergren-modificado. A avaliagdo esta sendo
feita no proprio LVC dentro de no méaximo uma hora da coleta sangiiinea pela

enfermeira-chefe ou por um dos médicos da instituigo.

Até fins de 2000, obedecendo aos rigorosos critérios de inclusdo, foram

selecionados 111 idosos (idade média = 76,28 a; 65-96), sendo 61 mulheres (im = 78,44
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a; 65-96) com tempo médio de permanéncia no LVC de mais de 15 anos (3-30) e 50
homens (im = 73,5 a; 65-89) com tempo médio de permanéncia superior a dez anos
(1,5-36). A estatistica dos dados mostrou uma VHS média de 34,4 mm/1? hora (3-82),
28,7 (0-90) e 27 (1-89), respectivamente, para cada década apos os 65 anos de idade
para as mulheres e 22,8 (2-76), 35,3 (3-82) e 25,8 (1-106) para os homens.
Desprezamos a faixa etaria apos os 95 anos por conter apenas dois individuos. Tais
dados demonstram que, no LVC, aproximadamente a metade dos idosos normais
apresenta uma VHS de 1" hora pelo método de Westergren-modificado superior aos 20
mm. Nesse grupo, o valor médio foi de 47,94 mm (23~-89) para as mulheres e 48,86 mm
(22-106) para os homens. Esses dados indicam que em significativa parcela de 1dosos,
clinica e laboratorialmente normais segundo varios pardmetros (hemograma, proteinas
totais, fator reumatodide, urinalise, parasitologico de fezes e outros), a VHS em nosso
meio admite valores de referéncia em niveis mais elevados que os habitualmente
aceitos, além de corroborar que uma VHS alterada, como dado isolado, ¢ condigéo de
observagdo e ndo indicativa de doenga presente. Além disso, as diferengas de valores

associadas ao sexo no adulto parecem ndo se manter na velhice.

3.6. Prevaléncia de osteoporose entre mulheres do LVC, indicada por medida de ultra-

sonografia do calcdneo

A massa 0ssea de uma pessoa resulta da interagdo de muitos fatores, dentre eles
os hereditarios, os nutricionais, os metabolicos e os ambientais. Em torno dos 20 anos, e
variando pouco até aproximadamente os 35 anos, atingimos a quantidade maxima de
tecido 0sseo de nossa vida — o chamado pico de massa 6ssea — a partir do qual esta sofre
perdas graduais e progressivas relacionadas ao processo normal de envelhecimento. O
ritmo dessas perdas varia de pessoa para pessoa. Muitas desenvolvem osteoporose, que
é uma doenga 6ssea complexa de natureza multifatorial. E consenso caracterizar-se a
osteoporose como enfermidade decorrente da progressiva perda de massa Ossea e
alteragdes na microarquitetura do tecido 6sseo, com conseqiiente maior tendéncia a

fraturas.
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E a doenca Ossea metabolica mais comum entre adultos mais velhos e idosos,
principalmente do sexo feminino, sendo responsavel por milhdes de fraturas a cada ano,
em todo o mundo. A morbidade e a mortalidade indiretas a ela associadas sdo muito
elevadas. Ja mereceu o nome de “epidemia silenciosa”, uma vez que freqiientemente so
se revela por uma fratura grave e repentina em individuos até entdo assintomaticos
(Ross, 1996). Neste inicio de século, desponta a osteoporose como uma importante

questdo de satde publica.

O risco de osteoporose é cerca de sete vezes maior entre as mulheres do que
entre os homens, em parte porque elas tém esqueleto menor (atingem menor pico de
massa Ossea), em parte devido & perda do efeito protetor do estrogeno, que o organismo
feminino deixa progressivamente de produzir, com o climatério. Como as mulheres s&o
mais longevas do que os homens, ha mais idosas do que idosos com osteoporose.
Estima-se que uma em cada quatro mulheres que j& passaram pela menopausa

apresentara a doenga.

S3o fatores de risco para a osteoporose: sexo feminino; raga branca; idade mais
avancada; ter menopausa prematura; ser de estatura baixa; historia familiar; historia de
fraturas anteriores (apds pequenos traumas); sedentarismo; Ingestdo aumentada de
proteinas, de alcool e/ou de café; baixa ingestdo de célcio; tabagismo; doencgas
articulares inflamatorias; hipertireoidismo; historia de quedas de repeti¢do; tratamentos

com corticoides, com fenitoina e com hormdnios da tiredide, dentre outros.

Estima-se que de cada 100 mulheres menopausadas com 50 anos ou mais e
portadoras de osteoporose, apenas 10% estdo sob tratamento; 15% sabem ter a doenga,
mas nio se tratam e 75% ignoram sua condi¢do. As estatisticas revelam que, no caso
das fraturas por osteoporose, as de punho predominam entre os 50 e os 60 anos, as de
coluna vertebral entre os 60 e os 80 anos e as do quadril, apos os 70 anos. Estima-se que
aos 80 anos, 25% das mulheres j& apresentaram uma ou mais dessas fraturas. Segundo
critérios atuais, estima-se que uma em cada trés mulheres de mais de 60 anos tém
osteoporose. A redugdo na expectativa de vida de mulheres com fratura do quadril é

maior que a decorrente da soma das redugdes decorrentes do cancer de mama, do
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endométrio e dos ovarios. Nos homens, as fraturas devidas a osteoporose comprometem

mais a expectativa de vida do que o adenocarcinoma prostatico (Lindsay ez al., 1996).

A osteoporose comporta diagnosticos clinico, histopatologico e por imagem.
Neste caso, citam-se os indices radiograficos (um dos quais utiliza o calcineo —
Baratelli, Cabitza e Parrini, 1984), a fotodensitometria por fotons simples (SPA) ou por
dupla emissdo (DPA), a absorciometria energética por raios X (Dexa), a tomografia
computadorizada quantitativa (QTC) e a ultra-sonometria 6ssea. A DPA e a Dexa sdo as
técnicas que mais tém se destacado na pratica clinica, sendo consideradas atualmente
como métodos preferenciais para avaliagdo da DMO (Marone, Lewin e Bianco, 1995).
Nelas, a DMO ¢ expressa em g/cm?® e o resultado do paciente é comparado com o0s
dados de uma populacio de jovens sadios de mesmo sexo, peso, altura e grupo étnico,
bem como com os de uma populagio de pessoas sadias da mesma idade, sexo, altura,
grupo étnico. Essas comparacGes sdo expressas em porcentuais € em numero de
desvios-padrdo (DP): (T-score) em relag@o a populagdo jovem e (Z-score) relativamente

a pessoas da mesma idade.

Uma fratura espontdnea ou produzida por traumas minimos num individuo
osteopénico define a osteoporose como doenga clinica. A partir dos Gltimos consensos,
uma vez demonstrado que a densitometria 0ssea é uma técnica quantitativa que avalia
adequadamente o estado esquelético, podendo mesmo predizer o risco de fratura
associado a maior fragilidade 6ssea (Miller e7 al., 1996), um novo paradigma surgiu na
definicdo da osteoporose. Uma DMO baixa € o fator de risco mais importante para
fraturas, sendo mais sensivel que a hipercolesterolemia e a hipertensdo arterial,
respectivamente, como fatores de risco para o infarto do miocardio e o acidente vascular
cerebral (WHO Study Group, 1994). Embora a nova conceituagdo inclua a DMO, a
deterioracdo microestrutural e a fragilidade 6ssea aumentada, apenas a DMO pode ser

objetivamente medida na atualidade (Miller e Zapalowski, 2000).

A OMS, em informe técnico, estabeleceu para a DMO um limiar hipotético de
fraturas igual a —2,5 DP abaixo da média do adulto jovem saudavel (o ja citado T-

score). Estima-se que 90% das mulheres brancas com T abaixo de —2,5 DP apresentardo
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fratura(s) em decorréncia da osteoporose). Assim, o referido limiar (2,5 DP) possibilita

a definicio densitométrica da osteoporose (Kanis ef al.,1994 e 1997).

Abaixo, os valores para a interpretacio da densitometria 0ssea segundo a OMS
(WHO Study Group, 1994):
Normal = T-score até —1,0
Osteopenia = T-score <—1,0 e >-2.5
Osteoporose = T-score <-2,5
Embora os T-scores tenham sido utilizados originalmente para valorizacdo das
DMOs do quadril através da técnica Dexa, seu uso foi estendido para definir os umbrais
diagnosticos de outros locais do esqueleto e mesmo através de outras tecnologias (NIH,

2000).

A ultra-sonografia quantitativa 0ssea é um método mais recente € ndo invasivo
para o estudo “in vivo” do tecido Osseo, podendo vir a ocupar na pratica clinica lugar
semelhante ao dos métodos classicos (Dexa € QTC). Tem como vantagens nao expor o
paciente a radiagdes ionizantes, utilizar aparelhagem portatil e ser de baixo custo. Mede
a velocidade do som que se propaga no osso (SOS) e a atenuagdio das ondas sonoras
absorvidas pelo mesmo (BUA). Os resultados sdo expressos em indices de “dureza” ou
“elasticidade”, o indice “stiffness”, que é um indice ponderado, andlogo a uma DMO
(Thompson ez al., 1998; Pluskiewicz e Drozdzowska,1999). Os T-scores de “stiffness”
com ultra-sonémetros Achilles (modelo utilizado no LVC) e outros sdo congruentes
com os obtidos pela determinagio da DMO axial por Dexa (Barden e Mitchelmore,
1999; Langton e Langton, 2000). Trabalhos tém demonstrado que a predi¢do do risco de
fratura para o quadril é maior do que para as vértebras e punhos, indicando desta forma
que a técnica possa ser particularmente til para a avaliagdo da osteoporose da mulher
idosa (Langton, 1994). Recentemente, através de analise multivariada, confirmou-se que
os dados ultra-sonométricos relacionam-se com os riscos de fraturas (do quadril e
outras) na velhice (Pluijm ef al., 1999). A maioria dos sistemas utiliza o calcaneo para
avaliacio (Lindsay, 1996), embora para seguimento individual admita-se que a técnica

ainda ndo tem confiabilidade suficiente (Roux e Laugier, 1998).
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O objetivo final do tratamento da osteoporose & prevenir a ocorréncia de
fraturas, que sdo diretamente relacionadas com uma densidade Ossea diminuida. Assim,
a identificacdo da doenga e das condigdes que a ela conduzem ¢ crucial para a adogdo de

medidas de tratamento e/ou prevengao.

Em 1998, foi avaliado o estado esquelético das mulheres assistidas pelo LVC
procedendo & ultra-sonometria do calcdneo obtida por meio do instrumental Lunar —
modelo Achilles (parte dos valores obtidos sdo mostrados na Tabela 6). Dessa casuistica
separamos as leituras validas daquelas com 65 anos ou mais, um conjunto de 44
exames, cujas portadoras apresentavam a idade média de 79,5 anos (65-97), peso médio
de 58 kg (28-105) e altura média de 154 cm (145-165); 39 eram brancas e cinco negras.
A Tabela 7 apresenta a freqiéncia de idosas que se encaixou em cada uma das

categorias propostas pela OMS para avaliagio da osteoporose.
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Tabela 6
Valores obtidos por idosas do LVC na avaliagdo ultra-sonoméirica do calcdneo

N° i P ALT C T Z

1 69 84 158 B —2.18 (72%) —0,19 (97%)
2 68 65 162 B 3,26 (58%) —1,32.(77%)
3 68 60 160 B —5,50 (28%) —3,57 (38%)
4 65 41 145 B 3,62 (53%) —1,84 (69%)
5 62 635 150 B —3,55 (54%) —1,93 (68%)
6 68 74 150 B —3.46 (55%) —1,52 (74%)
7 68 i 0 B —~1,43 (81%) 051 (109%)
8 65 55 150 B —3.89 (49%) —2,12 (64%)
9 62 70 163 B —2.22 (71%) —0,60 (90%)
10 77 78 160 B —4.02 (48%) —1,60 (70%)
11 72 105 165 B —1,90 (75%) 0,25 (103%)
12 77 40 145 B —3,68 (52%) —1,26 (76%)
13 70 28 150 B —4.,05 (47%) —2,00 (65%)
14 73 50 150 B —2.90 (62%) —0,69 (87%)
15 70 47 155 B —3,50 (54%) —1,46 (74%)
16 79 63 155 P —4.06 (47%) —1.53 (70%)
17 74 61 1535 B ~2.33 (70%) —0,07 (99%)
18 70 66 155 B —3.45 (55%) —1,40 (75%)
19 78 48 150 B —521(32%) —2,73 (48%)
20 72 0 0 P —1.66 (39%) —2,50 (55%)
21 74 55 156 B —3.72 (52%) —1.46 (73%)
22 70 75 155 B —3 41 (56%) —1,36 (76%)
23 74 62 155 P —0.37(95%) 1,89 (135%)
24 72 36 145 B —2.80 (64%) —0,64 (88%)
25 76 58 160 p 0,47 (106%) 2,84 (153%)
26 82 49 160 B —4.31 (44%) —1,62 (68%)
27 87 67 154 B —1,53 (80%) 1,43 (130%)
28 87 46 152 B —4.54 (41%) —1,57 (67%)
29 82 61 150 B —3.48 (55%) —0,79 (84%)
30 82 68 155 B 2,82 (63%) —0,13 (97%)
31 81 68 155 B —4,26 (45%) —1,62 (68%)
32 81 48 150 B —4.45 (42%) —1,81 (64%)
33 86 56 155 B —4.84 (37%) —1,93 (60%)
34 83 59 152 B 0,46 (106%) 3,21 (165%)
335 84 80 110 B —4.74 (38%) —1,94 (60%)
36 86 51 150 P 1,83 (76%) 1,08 (123%)
37 87 68 158 B —3,56 (54%) —0,60 (87%)
38 86 40 150 B —5.23 (32%) —2.33 (51%)
39 81 56 160 P .54 (67%) 0,10 (102%)
40 88 68 150 B —4.77 (38%) —1,75 (63%)
41 87 54 156 B 3,95 (49%) —0,99 (79%)
42 89 63 160 P —3.08 (60%) —0,02 100%)
43 89 39 150 B —5,23 (32%) —2.16 (53%)
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44 32 62 160 B —0,99 (87%) 1,71 (134%)
45 92 50 150 B —436 (43%) —1,13 (75%)
46 94 65 160 P -3,94 (49%) —0,60 (86%)
47 97 48 150 B —4.68 (39%) —1,18 (72%)
48 91 19 165 P —4.13 (46%) —0,95 (79%0
49 90 75 162 B ~1,84 (76%) 1,28 (128%)
50 91 43 150 B -3.,75 (51%) —0,58 (87%)
Tabela 7
Distribuicdo das idosas segundo os pardmelros da OMS para a osteoporose
densitomeétrica

w Até— 1 < Jag>-25 <25

Idade

65-75 i 4 11

75-85 3 - 10

85e+ - 3 12

Total 4 7 33

* Populacdo de referéncia: enropéia, 20 anos.

Os resultados indicam alta prevaléncia de osteoporose na populacdo estudada,
uma vez que aproximadamente 75% das idosas com 65 anos ou mais apresentaram
osteoporose densitométrica, fato que sugere a necessidade da adogdio de medidas

profilaticas e terapéuticas imediatas.

Adicionalmente, comparamos os dados das idosas brancas de 65 anos e mais do
LVC (N = 39) com resultados da avaliagdo de 145 mulheres de igual cor, faixa etaria e
indice de massa corpérea da comunidade. Os resultados analisados estatisticamente
(testes t-Student, Exato de Fisher ou de Mantel-Haenszel e Regressdo Logistica)
permitiram-nos estimar que a probabilidade de ocorréncia de osteoporose no asilo €
cerca de seis vezes maior do que entre a amostra das mulheres da comunidade, dados
esses que sdo altamente sugestivos dos efeitos de caréncias cronicas no atendimento a

saude no transcorrer do historico de vida dessas idosas.

O conjunto de observagdes reforca a idéia de que é altamente relevante investir
em medidas terapéuticas e profilaticas nos asilos de idosos, principalmente nos que

acolhem a populagdo de baixa renda.
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CONSIDERACOES FINAIS

O reconhecimento da velhice como questio médica remonta ao século XIX,
quando, nas enfermarias de Paris, Charcot dizia que, na velhice, “sofriam os orgdos em
siléncio”. Nos primeiros anos do século XX, a idéia do tratamento clinico da velhice
tomou forma pelas maos de Nascher, que cunhou o termo Geriatria. Em meados do
século XX, a velhice emergiu como fendmeno social, primeiro nos paises desenvolvidos
e, nas décadas seguintes, também nos paises em desenvolvimento. Em cerca de 150
anos, pode-se dizer que a velhice saiu da esfera individual, privada e familiar para
tornar-se fato publico e “problema social” a exigir intervengdes adequadas interligadas a

uma visdo politica especifica (Guillemard, 1984).

As mudangas sociais vivenciadas pela nagdo brasileira, indicadas pelo éxodo
rural, as migragdes para as grandes cidades, 0 inchago das areas urbanas e suburbanas, 0
desemprego, a pobreza, as mudangas no relacionamento intergeracional, a progressiva
substituigio da for¢a motriz do homem pelo trabalho mecanico e, mais recentemente,
pela informatizagdo dos sistemas de produgdo e informagdo sao eventos que indicam
uma ruptura da tradigo cultural segundo a qual os descendentes devem cuidar dos
ascendentes. Talvez estejamos evoluindo para uma nova ¢ infeliz condigdo que inclui
guetos de velhos solitarios e desvalidos em todas as camadas sociais. A alternativa
menos sinistra para essa situacdo que se prenuncia seriam os asilos € outros arranjos
domiciliares para idosos, que passariam a ser vistos como instituigdes das mais nobres e
necessarias. Urge reconhecer que institui¢des como asilos, casas de repouso, residéncias
sanitarias assistidas e outras destinadas ao idoso auto-suficiente sio uma necessidade

bioantropologica e social (Berardinelli e Marino, 1991).
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Todavia, as perguntas que ora se impdem sdo: Que tipo de asilo? Quando a
sociedade brasileira ndo mais aceitara passiva e silenciosamente, como se fossem
excecdes absolutas, casos como 0s do asilo Santa Genoveva? No primeiro semestre de
1996, a morte de quase uma centena de idosos na clinica carioca Santa Genoveva
estarreceu o pais, mas logo caiu no esquecimento. Para destacar que 0 caso ndo € pura
excecdo, nem se deve & falta de recursos financeiros, é preciso lembrar que um dos
donos da Clinica Santa Genoveva era proprietario de-dez outras e que 0 Sistema Unico
de Satde (SUS) pagava, por més, R$ 534,00 por paciente internado. Um estudo do
Grupo de Assisténcia e Prote¢do ao Idoso de Sdo Paulo, ligado ao Ministério Publico,
inspecionou 212 asilos paulistanos, fechando 32 deles (comida estragada, fezes de ratos
nos colchdes, pordes sem iluminagdo transformados em quartos...); 99% das casas

tinham finalidade lucrativa.

Faz parte do pensamento estereotipado sobre a velhice que maus filhos
abandonam pais velhos em asilos, onde sdo maltratados. Pela mesma oOtica, 0s
funcionarios e administradores ou sdo algozes ou sdo candidas irméds de caridade; as
moradias sdo frias, feias e tristes, onde predominam dores e estados depressivos e onde
todos os velhos sio ranzinzas, humildes e desamparados. Nesse mundo cruel, o
maniqueismo dominante coloca, de um lado, uma massa amorfa de idosos imbecis e, do
outro, um grupo de administradores e servigais desumanos ou sobre-humanos. Nao €
outro o sentido da freqiiente pergunta que a imprensa leiga nos faz e que, em si, ndo €

uma pergunta, mas uma afirmagao categorica: o asilo ¢ um mal necessario. Neste misto

de pergunta e afirmago, a sociedade revela seu paradigma de velhice.

Em termos de cuidados permanentes, nossos asilos ndo sao hospedarias ou
residéncias protegidas para idosos, que abrigam velhos que, embora capazes do
autocuidado, necessitam de algum tipo de ajuda, seja de ordem psicologica seja de
supervisio em suas AVDs. Tampouco sio lares ou casas para idosos, onde vivem
velhos com necessidades sociais de abrigo, ou incapazes de viver independentemente.
Ao invés, sdo locais de cuidados para idosos frageis, doentes e com variados graus de
incapacidade, onde ¢ necessario manter uma enfermaria para cuidados de enfermagem

mais intensivos. Tais servicos de enfermaria sdo utilizados pelos idosos cronicamente
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doentes e por todos aqueles que, agudamente enfermos, ali possam ser monitorados e
tratados. Evita-se, assim, a hospitalizacdo, situagio com amplos reflexos negativos, seja
de custos para o sistema de saude publica, seja de trauma adicional para os assistidos
que tém que enfrentar um ambiente que, embora possa ser tecnicamente competente, ¢

emocionalmente distante, acentuando-lhes os sentimentos de abandono e menos valia.

Nossos asilos tém que funcionar com base num firme alicerce administrativo,
com definicdo clara de finalidades, obediéncia aos estatutos, fontes de manutencéo e
servicos de assisténcia social e de enfermagem. O restante da estrutura e das fungBes
deve ser moldado a partir das peculiaridades de cada instituigdo. Nado € isto que se
observa na maioria dos asilos. Quase sempre filantropicos, vivenciam situagdes em que
as demandas s3o maiores dos que os recursos, as necessidades superiores as dotagdes, a
todo momento precisando cortar servigos essenciais. E o que encontraram Nascimento e
Silva ef al. (1998), estudando a populagdo idosa institucionalizada da cidade de S&o
Carlos, SP. Das seis entidades analisadas, que abrigavam um total de 264 idosos, apenas
uma tinha um enfermeiro em seu corpo técnico; todas, exceto uma, tinham a atengdo

direta de um médico em visita semanal ou quando necessaria.

Reconhecemos serem as caracteristicas da equipe de enfermagem o elemento
que melhor diferencia a qualidade de cuidados prestados pela instituicdo. O
envolvimento da equipe com os varios aspectos organizacionais, como, por exemplo,
planejamento ambiental, relagdo enfermeira—paciente, atengéo psicossocial e supervisio
nutricional é essencial para a qualidade da atengo oferecida. Seja de que forma for,
essas instituicdes tém que se preparar para cuidar de seus idosos de risco e reconhecer
que, se hoje sdo aparentemente poucos (e ndo o sdo!), amanhd serdo muitos e elas ndo

terdo para onde encaminha-los.

Uma atuagio aparentemente fria e dura torna-se necessaria para fazer frente as
pressdes politicas. O ndo-enfrentamento delas pde em risco o proposito maior da
entidade, qual seja, o de oferecer condigdes satisfatorias para uma boa qualidade de vida
global aos assistidos. Da ciéncia de que os recursos envolvidos sempre serdo inferiores

as necessidades — dentro de um planejamento ideal sempre ha o que melhorar — ha que
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se hierarquizar os atendimentos (servigos) prestados. Nao ¢ outro o sentido de
mantermos no Centro Geriatrico um plangjamento de ampliagdo (ou redug@o) de
servigos segundo a conjuntura vigente. Isto compreendido, deve ser reafirmado que, em
Gerontologia, nem tudo pode ser resumido a relagdo econdmico-financeira de custo—
beneficio. Ha que se acrescentar uma outra dimensdo, que sao as premissas sociais para
o bem-estar dos idosos, dentro dos principios dos direitos humanos, da ética e da

cidadania, esteios para a dignidade do viver.

O asilo médico-social devera desenvolver e promover sempre uma medicina
preventiva de carater secundario — algumas vezes, primario —, além de estruturar-se para
oferecer servicos de reabilitagdo (= nivel terciario), dadas as caracteristicas da clientela,

pois quase sempre o asilo ¢ a instituigdo final.

Na atualidade, os hospitais da rede estatal ou a ela conveniados somente
acolhem pacientes agudos ou de gravidade tal que vém a falecer, ou quando ndo,
passam a necessitar de cuidados médicos e de enfermagem de carater intensivo e/ou
permanente. Por conseguinte, € missdo da entidade buscar constantemente
procedimentos que promovam a melhoria na qualidade de vida de cada um de seus
moradores. Em outras palavras, devem-se adotar medidas que reduzam o periodo de

morbi-mortalidade previsto para os ultimos anos da existéncia.

O objetivo maior deste trabalho € demonstrar como uma entidade “social” que
abriga velhos desvalidos, mas funcionalmente capazes, na realidade acaba por abrigar
expressivo namero de doentes, fato que determina que o maior departamento da
instituicdo seja aquele integrado por funcionarios subordinados a chefia de enfermagem,
notadamente aqueles envolvidos com o atendimento direto ao idoso. Em outubro de
1999, dos 112 funcionarios do Lar dos Velhinhos de Campinas, 36 dedicavam-se
exclusivamente ao atendimento direto ao idoso. O conhecimento dos transtornos
médicos  clinicamente  significativos da populagdo assistida € essencial para

implementar-se uma politica de saude na instituigdo.

A disseminacdo do modelo desenvolvido no LVC pode contribuir para minorar
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inevitaveis conseqiiéncias sociais do rapido envelhecimento populacional que o Brasil
devera enfrentar a partir de 2025, quando teremos a sexta populagdo mais velha do
planeta, em nimeros absolutos. Em 1976, Somers ja dizia ser o cuidado geriatrico o

setor de saude mais complexo, negligenciado e desafiante do final do século XX.

Adicionalmente, poderiam os asilos, além de seu papel assistencial, transformar-
se em importantes centros de pesquisa e ensino mediante o interesse da Universidade
(Strejilevich, 1971), sintonizada com organizagBes locais conscientizadas da urgéncia
de renovacdo e humanizagdo de grande parte desses estabelecimentos (Fernandes e

Rossi, 1981).

O reconhecimento pelas autoridades, remoto a meu ver, do real e nobre papel
que desempenham nossos mais humildes asilos, e do quanto tém eles contribuido para o
equilibrio social nas comunidades em que atuam, preenchendo uma lacuna de atuag@do
do Estado, poderia melhor aparelha-los e, com isto, suprir necessidades prementes
quanto 4 manutengdo de um atendimento digno e eficaz para cuidar do bindmio

velhice—doenga.

Se, por um lado, sabemos que os custos médicos na velhice sdo
progressivamente crescentes, ha que se considerar, também, falsa a idéia de que nossos
velhos sio contumazes devoradores de recursos e, a fundo perdido, co-responsaveis
pelas mazelas de nosso sistema de saide. A discussdo ¢ mais profunda, mas acusar a
velhice de implodir nossos sistemas previdenciario e de saude € o mesmo que culpar
nossos jovens pelos altos custos de sua educagdo. Negar recursos para os mais velhos
ndo diminuird seu crescente niimero, tampouco a pressdo que exercem sobre o sistema:
fatos ndo deixam de existir porque sdo ignorados (William S. Burroughs, 1855-98). A
qualidade dos servigos de saude ¢ parte integral do desenvolvimento de uma nagéo,
sendo um dos principais indicadores do bem-estar social. A melhoria das condi¢des
sociais, a promogdo da satde individual e coletiva e o acesso universal aos cuidados
médicos ndo sdo escolhas excludentes, mas sim, estratégias sinérgicas que visam a

manter a saude (Frenk, 1998).
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Urgem mudangas no discurso e implementagio de agdes, isto €, que saiamos das
reclamagdes pela explosdo dos custos para a busca de meios de financiamento; do asilo
para a instituigio médico-social, da precoce, dificil e doente velhice para uma velhice
tardia, serena e mais saudavel. E dever das autoridades aproveitar as estruturas dos

asilos existentes para um atendimento mais efetivo & velhice desamparada.

Precisamos ser a mudanca que nos queremos ver no mundo!
(Mahatma Gandhi)
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