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ENVELHECIMENTO DA POPULACAO BRASILEIRA

Projecoes da Demanda e dos Custos de Instituicoes
de Longa Permanéncia para Idosos

1. INTRODUCAO

Os “cuidados de longa duragao” (CLD) se referem aos cuidados continuados ou servigos
que as pessoas mais velhas precisam para ajuda-las a realizar as atividades relativas a cuidados
pessoais e tarefas domésticas, bem como para manter relacdes sociais (Muir, 2017). A deno-
minagdo CLD se origina da tradugdo da expressao inglesa long-term care e se refere ao “apoio
material, instrumental e emocional, formal ou informalmente oferecido por um longo periodo
de tempo as pessoas que o necessitam, independentemente da idade” (Camarano, 2010).

Em 2015, um estudo da Organiza¢ao Internacional do Trabalho (OIT) acerca da cobertura
de CLD para pessoas idosas em 46 paises destacou que tais necessidades permanecem ignora-
das na maioria dos paises investigados. O cuidado informal para idosos dependentes ainda é a
regra, mas tal modelo ndo ¢ sustentavel, principalmente pelo fato de os potenciais cuidadores
informais também estarem envelhecendo (Scheil-Adlung, 2015) e o perfil das familias e o do
papel das mulheres terem-se alterado rapidamente (Camarano, 2014).

De acordo com Scheil-Adlung (2015), no Brasil, dentre os indicadores investigados em rela-
¢do a percentagem da populacao com 65 ou mais anos de idade coberta com CLD, os resultados
sao preocupantes. A média de despesa publica em CLD no periodo 2006-2010 e em Instituicdes
de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) para este publico, em porcentagem do PIB per capita
em 2013, foi a tal ponto irrisdria que a autora a considerou nula (zero). O nimero de trabalha-
dores formais de CLD por 100 pessoas com 65 anos ou mais de idade também foi considerado
0 (zero). Quanto aos custos, a OIT (2015) definiu um limiar relativo de USD 1.461,80 de pari-
dade do poder de compra destinados aos CLD para idosos (Scheil-Adlung, 2015). Além disso,
na mesma avaliacdo, a lacuna de cobertura devido ao numero insuficiente de trabalhadores
formais de CLD (limiar relativo: 4,2 trabalhadores por 100 pessoas com idade igual ou superior
a 65 anos) seria de 100%. Para preencher a lacuna de CLD no pais, seriam necessarios mais de
650.000 cuidadores formais. Porém, somente ofertar os cuidadores formais nao configura uma
politica de CLD (Scheil-Adlung, 2015).

Uma politica publica de CLD poderia ser compreendida como uma tentativa de equilibrar
as responsabilidades concorrentes entre os individuos, as familias, o Estado e o mercado no
desenvolvimento de programas para atender as necessidades humanas. Pensar politicas publi-
cas de CLD significa analisar os dados empiricos disponiveis e vislumbrar possiveis cenarios
futuros, na expectativa de colaborar para reduzir iniquidades e apontar lacunas no sistema de
informagdes ou falhas da gestao.

O desafio do cuidado aos idosos é particularmente sentido nos paises de baixa e média
renda, onde o desenvolvimento de politicas de CLD nido acompanha o ritmo do envelhecimento
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da populagao (Feng, 2019). Na América Latina e no Brasil, o acelerado e intenso processo de
envelhecimento populacional acontece em um contexto de marcada desigualdade social e de
género, o que representa um desafio ainda maior para a oferta de politicas de CLD (Camarano,
2010; Miranda, Mendes & Silva, 2016). Ademais, observa-se o maior acometimento das pessoas
idosas por doengas crdnicas nao transmissiveis (DCNT), o que aumenta a chance de incapaci-
dade funcional e a complexidade nos cuidados. Em contrapartida, a urbaniza¢ao, a migragao
de jovens para cidades a procura de emprego, familias menores e mais mulheres inseridas no
mercado de trabalho reduzem o contingente de pessoas disponiveis para o cuidado das pessoas
idosas dependentes de cuidados (Camarano & Kanso, 2010).

No Brasil, frente a inexisténcia de uma politica nacional de CLD, a expressao pratica mais
clara desta lacuna se traduz na oferta reduzida e heterogénea de cuidados institucionais. Porém,
ainda ha muito desconhecimento e preconceito acerca deste modelo de cuidado, que existe a
revelia de um olhar regulador e impulsionador da sua qualidade pelo Estado brasileiro (Villas-
-Boas et al., 2021). Dessa forma, este trabalho propde uma analise prospectiva acerca das
demandas por CLD, com énfase nos cuidados institucionais para idosos, a partir de fontes de
dados disponiveis.

2. PERCURSO METODOLOGICO

De acordo com a norma mais recente que regulamenta o funcionamento de unidades de
acolhimento para idosos, a RDC - Anvisa n° 502/2021:

“Institui¢des de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI): instituigoes governamentais ou nao
governamentais, de carater residencial, destinada a domicilio coletivo de pessoas com idade
igual ou superior a 60 (sessenta) anos, com ou sem suporte familiar, em condi¢ao de liber-
dade e dignidade e cidadania” (Brasil, 2021).

As ILPI cumprem um imprescindivel papel social e de saude (Villas-Boas et al., 2021) e se
prevé um aumento na necessidade de oferta de vagas (Camarano, 2014). Porém, no Brasil,
segundo Born & Boechat (2016), ainda que as ILPI constituam parte da rede de assisténcia
social, em geral, elas ndo sao criadas em decorréncia da implementagdo de uma politica de
CLD, mas de demandas da comunidade (Born & Boechat, 2016), ou seja, elas sdo a prova cabal
da falta de uma politica de CLD.

Talvez por essa razdo, ao contrario das informagdes sobre vagas em unidades de internagao
ou numero de consultas na aten¢do primaria, para os CLD ndo ha fontes de dados continuas,
oficiais e comparaveis que possam informar as politicas regionais ou nacionais, inclusive aque-
las referentes as ILPI (Lacerda et al., 2021). O pais carece de informacdes basicas sobre estas
institui¢des, por exemplo: quantas sao; onde estao localizadas; qual a sua natureza juridica; que
servicos e atividades oferecem aos residentes. Os sistemas de Satide e de Assisténcia Social tam-
pouco dispéem de informagdes sistematizadas e compartilhadas sobre a popula¢ao assistida.

Na perspectiva de avaliar a oferta e a demanda de CLD na populagdo adulta e idosa brasileira,
este estudo quantitativo, ecolégico e exploratério utiliza dados secundarios publicos extraidos
de diferentes fontes de pesquisa consultadas, incluindo o Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS) e os dados institucionais dos censos de abrangéncia nacional realizados no pais. Serdo
considerados o crescimento da demanda e a proje¢ao de custos para o Estado, assumindo-se a
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mesma estrutura de CLD para idosos (formais e informais) existentes em 2019. Este periodo se
justifica por ainda nao ter sido afetado pela pandemia da Covid-19.

3. RESULTADOS

Na literatura e na legislacdo se encontram referéncias a ILPI, casas de repouso, lares, hotéis,
asilos (Camarano, 2010) e, mais recentemente, clinicas geriatricas. E importante reconhecer
que a dificuldade de se caracterizar uma ILPI ndo existe apenas no Brasil. Em pesquisa feita em
18 paises por Stanford et al. (2015) sobre nursing homes, concluiu-se que se tratava de uma resi-
déncia coletiva, que oferece cuidados 24 horas por dia para pessoas com necessidades de saude
e que requerem ajuda para as atividades da vida diaria (AVD). Em 37% dos paises pesquisados,
embora ndo sejam uma enfermaria, médicos visitam as institui¢des, que podem contar ou nao
com profissionais da area de saude e oferecer ou nao cuidados paliativos e terminais. Também
oferecem CLD e/ou reabilitacdo com o objetivo de evitar internagdes hospitalares e facilitar
altas, funcionando como cuidados de transi¢do (Stanford et al., 2015).

Quanto a codificagdo como atividade econdmica, no Brasil, as ILPI sdo consideradas ativi-
dades de atencdo a saide humana integradas com assisténcia social, prestadas em residéncias
coletivas e particulares, pertinentes a Secdo Q, divisdo 87 do Cadastro Nacional de Atividades
Economicas (CNAE, 2022). Porém, nesta se¢do estdo listadas as clinicas e residéncias geria-
tricas, sendo possivel identificar: casa de repouso para idosos; casa geriatrica com internagao;
centro geriatrico com internagdo; centro médico geriatrico; clinica geriatrica com internagao;
residéncia geriatrica. Contudo, institui¢des que prestam servigos tanto de ILPI (CNAE 87115-
02), quanto de Clinica Geriatrica (CNAE 87115-01) precisam ter os dois CNAE registrados
no seu Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) e cumprir com as exigéncias para ambos
os tipos de entidades, descritas em diferentes normas (CNAE, 2022). E, ainda, apesar da exis-
téncia de mecanismos de fiscalizagdo de ILPI (Giacomin & Couto, 2010), a fiscalizacao varia
conforme o (des)interesse da gestao publica sobre esses espagos.

Tudo isso concorre para uma dificuldade a mais na regulagao, na fiscalizagao e no conheci-
mento acerca dos servigos ofertados, como sera visto a seguir.

3.1. CENSO DE UNIDADES DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL 2019

Embora formalmente renomeadas como ILPI, este termo ainda nao foi assimilado pela
comunidade institucional, nem pelas politicas sociais, nem pela populagdo. Para a Politica
Nacional de Assisténcia Social (Brasil, 2004), trata-se de unidades de acolhimento institucional.

Desde 2010, o SUAS realiza anualmente um censo sobre os cuidados institucionais ofertados
no ambito da PNAS (Brasil, 2004), divulgados pelo Portal Censo SUAS. Respondem, virtual-
mente, a este censo apenas ILPI vinculadas a politica de assisténcia social, com ou sem convé-
nio com o poder publico. Esta plataforma contém o banco Acolhimento Municipal Recursos
Humanos (Banco RH) e o Acolhimento Municipal e Estadual: dados gerais (Banco geral ILPI)
(Brasil, 2020). Na primeira base, as unidades amostrais foram as ILPI e na segunda base, os
trabalhadores das ILPI. As duas bases foram vinculadas pela variavel comum de identificagédo
das ILPI, conforme Cadastro do Sistema Unico de Assisténcia Social (CadSUAS). O banco
de dados ainda possui outras informagdes que nao foram incluidas neste estudo. Do presente
estudo participaram todas as ILPI que alimentaram o Banco de Dados do Censo SUAS- 2019.
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Quanto ao tipo de oferta de servi¢os de acolhimento, de acordo com a Tipificagao Nacional
dos Servicos Socioassistenciais,' 94% se referem a cuidados institucionais de longa permanén-
cia, estando divididos em (Brasil, 2009):

« Abrigo institucional: oferece acolhimento para pessoas com 60 anos ou mais, de ambos os
sexos, independentes e/ou com diversos graus de dependéncia. Excepcionalmente, a natureza
do acolhimento devera ser de longa permanéncia. Idosos(as) com vinculo de parentesco ou
afinidade - casais, irmaos, amigos etc. — devem ser atendidos na mesma unidade;

« Casa-lar: unidade residencial que deve possuir em seu quadro de funcionarios, um educador
social como residente responsavel pelo atendimento aos idosos juntamente com uma equipe
técnica especializada nos cuidados das AVD;

« Servigo de acolhimento em republicas: destinada a idosos que tenham capacidade de gestao
coletiva da moradia e condi¢oes de desenvolver, de forma independente, as AVD, mesmo que
requeiram o uso de equipamentos de auto-ajuda;

» Outras formas: incluem casas de passagem, residéncias inclusivas para pessoas com deficiéncia.

Além dessas ainda existem residéncias inclusivas para adultos e pessoas com deficiéncia que
nao sdo objeto deste capitulo.

O Censo SUAS 2019 identificou 1.784 servicos de acolhimento destinados a pessoas idosas,
conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1. Tipo e oferta de servicos de acolhimento credenciados junto ao Sistema Unico de Assisténcia Social.

Brasil, 2019

. Censo SUAS 2019
Tipo

Abrigo institucional (Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosas/os — ILPI) 1.669 93,55
Casa-lar 75 4,20
Republica 19 1,07
Outros 2| 1,18
Total |.784 100,00

Fonte: Secretaria Nacional de Assisténcia Social, 2022.

O numero de ILPI credenciadas ao SUS se distribui desigualmente no pais (Grafico 1).

! Aprovada pelo Conselho Nacional da Assisténcia Social, conforme resolugao n° 109, de 11 de novembro de 2009.
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Grafico 1. Distribuicio proporcional das |.784 unidades de acolhimento institucional para idosos, segundo a
Regido — Censo SUAS, 2019.

B Norte B Nordeste B Sudeste = Sul Centro-oeste

2%

Fonte: Secretaria Nacional de Assisténcia Social, 2022.

Quanto a natureza juridica, apenas 195 (10,9%) ILPI eram governamentais, sendo 185
(10,4%) municipais, 10 (0,5%) estaduais e nenhuma federal. Quando analisado o tempo de
implanta¢do da unidade de acolhimento, 42,8% do total de ILPI existem ha mais de 40 anos
(N=763). Contudo, no mesmo Censo, chama atengdo o fato de que das 297 unidades de acolhi-
mento destinadas a adultos com deficiéncia, 44,1% (N=131) foram criadas nos altimos cinco
anos, o que sugere um aumento da demanda deste tipo de servi¢o (dados nao apresentados).

A distribuicao da populacgao idosa acolhida quanto ao sexo e a faixa etaria estd apresentada
na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicio da populagdo idosa acolhida segundo o sexo e a faixa etaria — Censo SUAS 2019

Faixa etaria

Menor de 60 anos |.755 5,65 |.537 4,76 3.292 519
60 a 79 anos 19.954 64,21 15.779 48,84 35.733 56,38
80 anos ou mais 9.365 30,14 14.990 46,40 24.355 38,43
Total 31.074 100,00 32.306 100,00 63.380 100,00

Fonte: Secretaria Nacional de Assisténcia Social, 2022.Erro! A referéncia de hiperlink ndo é valida.

A maioria das ILPI (68,71%) afirma nao ter restri¢des quanto ao acesso de publicos especifi-
cos, conforme apresentado na Tabela 3.

[l Textos para Discussao N© 9 |



BRASIL SAUDE AMANHA

Tabela 3. Ndmero e propor¢ao de unidades que aceitam acolher pessoas de acordo com certas caracteristicas

selecionadas

o | . sim | Acolhidos atualmente

e N % N %

Pessoas com Doenca Mental (Transtorno Mental) [.222 68,50 12.145 19,16
Pessoas refugiadas/imigrantes 986 5527 |57 0,25
Pessoas com trajetéria de rua [.406 78,81 2.645 4,17
Pessoa idosa |Ind|gena ou de comlumldlades tradicionais | 238 69,39 79 012
(exemplo: quilombola, ciganos, ribeirinhos)
Pessoas com deficiéncia fisica, sensorial ou intelectual [.670 93,61 23.207 36,62
Pessoas idosas travestis, transexuais, transgéneros [.186 66,48 90 0,14
Pessoas com dependéncia de élcool ou outras drogas 873 48,93 2.378 3,75
Plblico com estas caracteristicas - - 40.701 64,22
Total de instituicdes/ média / populagdo assistida |.784 68,71 63.380 100,00

Fonte: Secretaria Nacional de Assisténcia Social, 2022.

Quanto aos profissionais das equipes que atuam nas instituicdes, no Gréfico 2 esta apresen-
tada sua distribuicao percentual nas ILPI credenciadas ao SUAS.

Grafico 2. Distribuicdo percentual dos profissionais que atuam em Instituices de Longa Permanéncia para

|[dosos — Censo, 2019

Profissional de nivel superior para atividades de lazer
(educador/ terapeuta ocupacional)

Médico
Fisioterapeuta

Nutricionista

Enfermeiro

Psicélogo para o atendimento psicossocial
(individualizado ou em grupo na unidade)

Assistente social

Fonte: Secretaria Nacional de Assisténcia Social, 2022.

71,64

73,26

As ILPI credenciadas ao SUAS declararam ter 38.956 empregados em 2019. Os cuidado-
res representam 23,8% deste quadro de profissionais. Ainda segundo a RDC 502/2021 (Brasil,
2021), as ILPI devem ter um responsavel técnico (RT) com formagdo em nivel superior. Do
total das institui¢oes avaliadas, 1.770 (99,21%) afirmaram té-lo, mas somente 64,57% (N=1.152)
relataram vinculo formal de trabalho de pelo menos 20h semanais deste profissional, conforme

exigido na norma.
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3.2. CENSOS NACIONAIS DE INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS

Embora haja unidades de abrigamento para idosos no pais ha mais de um século (Camarano,
2010), apenas dois censos de abrangéncia nacional foram realizados até o presente momento:

« O primeiro, aqui chamado Censo IPEA 2008-2010 (Camarano, 2008a; Camarano, 2008b;
Camarano, 2008c; Camarano, 2008d; Camarano, 2008e), refere-se a primeira pesquisa acerca
das “Condig¢des de funcionamento e de infraestrutura nas instituicdes de longa permanéncia
(ILPI) no Brasil™%

+ O segundo estudo, o Censo FN-ILPI 2021 (Lacerda et al., 2021), foi realizado por um grupo de
pesquisadores pela Frente Nacional de Fortalecimento as ILPI (FN-ILPI)* que buscou retratar
um panorama das ILPI do Brasil (Maiores detalhes estdo disponiveis em Lacerda et al., 2021).

3.2.1.0 Censo IPEA 2008-2010

Dentre as institui¢des identificadas pelo Censo IPEA 2008-2010 (Camarano, 2008a; Cama-
rano, 2008b; Camarano, 2008c; Camarano, 2008d; Camarano, 2008¢), 6,3% se denominavam
“abrigos”, um ter¢o se autodenominava “lares”, 10,7% “Casas de repouso” e 65,2% das institui-
¢oes eram de natureza filantrépica. Os motivos alegados para a busca de uma instituigao sao
a caréncia financeira e a falta de moradia, o que talvez explique o fato de as ILPI integrarem a
rede de servicos da assisténcia social. Muitas delas sdo pequenas, tém menos de dez residentes
e funcionam em casas, representando 10% das institui¢des segundo a pesquisa do IPEA (Cama-
rano, 2008a; Camarano, 2008b; Camarano, 2008¢; Camarano, 2008d; Camarano, 2008e¢).

Este censo identificou 3.548 institui¢des distribuidas por 29,9% dos municipios brasileiros,
sendo 65,2% filantrépicas; 28,2% privadas com fins lucrativos e 6,6% publicas ou mistas, com
maior concentracdo na Regido Sudeste e nas cidades maiores. Aproximadamente 84 mil pes-
soas com mais de 60 anos viviam em institui¢des, em sua maioria pequenas (com média de
30,4 residentes/ILPI), que atuavam quase em plena capacidade (90% dos leitos ocupados), gra-
Gas a recursos provenientes dos residentes e/ou familiares (57%) seguidos pelo financiamento
publico (federal, estadual ou municipal), em torno de 20% (Camarano, 2008a; Camarano,
2008b; Camarano, 2008c; Camarano, 2008d; Camarano, 2008e).

Quanto ao perfil dos residentes, o Censo IPEA 2008-2010 (Camarano, 2008a; Camarano,
2008b; Camarano, 2008c; Camarano, 2008d; Camarano, 2008e) identificou uma predominan-
cia de mulheres, com exce¢ao da Regido Norte (Camarano, 2008c) e Centro-Oeste (Camarano,
2008a) do pais, e de idosos mais longevos, mais acentuadamente nas institui¢des privadas com
fins lucrativos. Isso sugere, segundo Camarano (2010), que a busca pela moradia numa ILPI
privada se d4, principalmente, por pessoas dependentes que ndo podem contar com um cui-
dador familiar. Nas ILPI publicas e filantropicas, questoes de ordem financeira e a falta de rede
familiar e social de apoio parecem prevalecer. Os principais servigos oferecidos pelas institui-
¢oes filantrdpicas se relacionam ao abrigamento dos idosos independentes e semidependentes;
ao apoio para o desenvolvimento das atividades de vida diaria (AVD) e aos cuidados com a

2 Pesquisa realizada pelo Instituto de Pesquisa Econdmica e Aplicada (IPEA) em parceria com a Secretaria Especial dos Direitos
Humanos (SEDH) e o Conselho Nacional dos Direitos do Idoso (CNDI).

* Um movimento voluntdrio organizado para oferecer informagdes com vistas a prevengdo do contagio e de 6bitos por Covid-19
entre as pessoas idosas e ao aprimoramento das politicas ptblicas de CLD. Maiores detalhes estdo disponiveis em: <www.frente-ilpi.
com.br>.
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saude, ainda que essas institui¢des nao sejam de saude (Camarano, 2010; Camarano, 2008a;
Camarano, 2008b; Camarano, 2008¢c; Camarano, 2008d; Camarano, 2008e).

Os resultados do Censo IPEA 2008-2010 (Camarano, 2008a; Camarano, 2008b; Camarano,
2008c; Camarano, 2008d; Camarano, 2008e) mostraram que a propor¢ao de idosos residentes
em instituicdes era muito baixa, em torno de 1% (Camarano, 2010), e que o papel do Estado na
area de CLD se centrava, quase exclusivamente, no abrigamento de idosos pobres. Ainda assim,
a principal fonte de renda advinha do préprio residente idoso, por meio de sua aposentadoria,
pensao ou beneficio assistencial, cuja manuteng¢do nao é uma questdo equacionada. Esta logica
de o residente contribuir com o seu custeio contraria a premissa constitucional de uma politica
de Assisténcia Social nao contributiva.

Além disso o numero de institui¢des publicas era muito pequeno, 170 (5,2%) entre 3.294
institui¢oes, a maioria municipal. Das institui¢des que responderam ao Censo IPEA (Cama-
rano, 2008a; Camarano, 2008b; Camarano, 2008¢c; Camarano, 2008d; Camarano, 2008¢), 40,8%
declararam receber financiamento publico, mas, ainda assim, o financiamento publico consti-
tuia apenas 20,2% dos recursos das institui¢oes - e, nas filantrépicas, publico-alvo do financia-
mento, constituia 21,9%.

3.2.2.0 Censo FN-ILPI 2021

O Censo FN-ILPI 2021 (Lacerda et al., 2021; Domingues et al., 2021) teve como referén-
cia o do IPEA 2008-2010 (Camarano, 2008a; Camarano, 2008b; Camarano, 2008c; Camarano,
2008d; Camarano, 2008e) e foi realizado em 3 etapas, conforme apresentado na Figura 1.

Figura 1. Apresentacdo das etapas de planejamento e desenvolvimento do Censo FN-ILPI 2021

Etapa 3 — Comparagdo entre o
numero de ILPI e a populagdo
maior de 75 anos

Etapa 2 — Distribuicdo geografica

Etapa 1 — Cadastro preliminar das instituicdes

e Fontes: Censo SUAS de 2019; ¢ Verificagdo manual do Cédigo e Analise entre a ofertae a
secretarias municipais e de Endereco Postal (CEP) do potencial demanda por cuidados
estaduais de assisténcia social ou municipio de cada ILPl e da institucionais nas diferentes
congéneres; conselhos de direitos jungdo no shapefile de municipios unidades da Federagdo.
da pessoa idosa das trés esferas do Brasil do Instituto Brasileiro
governamentais; Ministérios de Geografia e Estatistica
Publicos Estaduais e entidades (IBGE) utilizando o Sistema de
da vigilancia sanitaria municipais Informagao Geografica (QGIS).

e estaduais de todo territdrio
nacional.

Fonte: Elaborado pela autora.

Maiores detalhes estdo disponiveis em Domingues et al. (2021).

Na Tabela 4 é apresentado o numero de ILPI identificadas em todo o pais, conforme o Censo
da FN-ILPI 2021 (Lacerda et al., 2021; Domingues et al., 2021), e dados do IBGE (2021) sobre a
quantidade de residentes acima de 60 anos — universo de idosos — e de 75 anos - parcela idosa
potencialmente mais demandante de CLD - nas regides brasileiras.
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Tabela 4. Distribuicao das Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos por Regido, populacdo maior de 60
anos e maior de 75 anos e razao entre elas e o nimero de ILPI

Populacéo de Maiores | Razao entre a | Populacdo de Maiores | Razao entre a
Regiao de ILPI de 60 anos populacio 60 de 75 anos populacdo 75

Sudeste 4.232 60,2 15.094 46,0 3.567 3.996 45,8 944
Sul |.874 26,7 5.201 15,8 2.775 1.340 15,4 715
Nordeste 493 7,0 8.445 257 17.130 2,401 257 4.870
Centro-Oeste 351 5,0 2.155 6,6 6.140 518 59 |.476
Norte 79 [, 1.959 59 24.797 477 54 6.038
BRASIL 7.029 100,0 32.854 100,0 54.409 8.732 100,0 14.043

Fonte: Lacerda et al., 2021.
ILPI: Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos.
* Dados do IBGE (2018), Porcentagem da populacdo acima de 60 anos em relacdo ao total com mais de 60 anos do Brasil.

#* Dados do IBGE (2018), Porcentagem da populagdo acima de 75 anos em relacio ao total com mais de 75 anos do Brasil.

Quando considerada a oferta de ILPI e um proxy da demanda a partir da populagdo com 75
anos e mais, a razdo média nacional encontrada foi de 14.073 potenciais demandantes de CLD
por ILPI. A disparidade regional relativa a demanda projetada ¢ ainda mais evidente: na Regiao
Sul, a razdo é de 715 idosos/ILPI; no Nordeste, sdo 4.870 idosos/ILPI, enquanto no Norte essa
relacdo salta para 6.038 idosos/ILPI, com destaque para Amapa e Pard, em que esse nimero
chega a mais de 9.000 idosos para cada ILPI existente (Lacerda et al., 2021).

A existéncia de ILPI no municipio de moradia da pessoa deveria ser parte de uma politica
de CLD (Lacerda et al., 2021), uma vez que sua auséncia implica na necessidade de a pessoa
mudar para outro municipio, com risco de comprometer ainda mais o vinculo sociofamiliar,
face a dificuldade na realizagao de visitas. Contudo, nao ha este tipo de equipamento em todos
os municipios, como demonstrado na Tabela 5.

Tabela 5. Distribuicio do nimero de municipios por estado e Regido e percentual de municipios que contém
pelo menos uma Instituicio de Longa Permanéncia para Idosos

icinpios™ Municiios com ILPI**
Reqgido/UF otal de Q/:;nICIpIOS 5
-i- (4

Sudeste |.668 984 58,9
ES 78 36 46,
MG 853 479 56,1
R 92 66 71,7
SP 645 403 62,4
Sul [.191 479 40,2
PR 399 224 56,1
RS 487 182 36,6
SC 295 73 24,7
Nordeste [.793 250 13,9
AL 102 10 9,8
BA 417 89 21,3
CE 184 22 1,9
MA 217 I5 9,9
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Tabela 5. Distribuicio do niimero de municipios por estado e Regido e percentual de municipios que contém
pelo menos uma Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (cont.)

icipios* Municipios com ILPI**
Regiao/UF Total de Municipios P
i

PB 223 30 13,4
PE |84 47 25,5
PI 224 5 2,2
RN 167 21 12,5
SE 75 Il 14,6
Centro-Oeste 499 252 50,5
DIF== 33 3 9,1
GO 246 [6] 65,4
MS 79 48 60,8
MT [ 40 28,4
Norte 450 53 11,8
AC 22 4 18,2
AM 62 3 4.8
AP 16 2 12,5
PA 144 18 12,5
RO 52 10 19,2
RR I5 | 6,7
TO 139 15 10,8
Total Geral/média 5.601 2.018 36,0

Fonte: Lacerda et al., 2021.
*Total Municipios(IBGE 2019);
**LPI: Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos;

#*DF — 33 regides administrativas, consideradas como municipio para efeitos de andlise

E notavel a diferenca regional no que diz respeito a oferta de CLD. Os estados com maior
numero de ILPI sdo: Sdo Paulo (34,3%), Minas Gerais (15,9%) e Rio Grande do Sul (15,6%),
enquanto os estados da Regido Norte concentram apenas 1,1% das ILPI do pais. Quando se
analisa a razdo entre o nimero de pessoas idosas e o numero de ILPI disponiveis na regido, as
Regioes Nordeste e Norte se mostram menos supridas deste tipo de equipamento quando com-
paradas a Sul e Sudeste (Lacerda et al., 2021).

Dos 5.570 municipios do pais, apenas 36% (N=2.018) dispdem de ILPI. Observa-se que os
estados que apresentaram maior numero de municipios com pelo menos uma ILPI foram, em
ordem decrescente: Rio de Janeiro (71,7%), Sdo Paulo (62,4%), Goias (65,4%), Mato Grosso do
Sul (60,8%) e Minas Gerais (56,1%) (Tabela 5). Destaque deve ser dado ao estado do Piaui, em
que apenas 2,2% dos municipios dispdem de, a0 menos, uma ILPI (Lacerda et al., 2021).

Os cinco municipios com maior ndmero de ILPI sdo: Sdo Paulo com 810 (11,3%), Porto Ale-
gre com 287 (4,1%), Belo Horizonte com 268 (3,8%), Rio de Janeiro com 223 (3,1%) e Curitiba
com 130 (1,8%). Na Figura 2 esta apresentado o mapa da distribui¢ao geoespacial das ILPI no
Brasil, por municipio (Lacerda et al., 2021).
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Figura 2. Mapeamento da distribuicdo geoespacial das Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos no Brasil,

por municipio, Brasil

’f;..;f Total de ILPI

pi-5
B 6-10
Bl 11-20
B 21-50
I 50- 100
Il 101 - 200
Il 201 -850

Fonte: Lacerda et al., 2021.

O Censo IPEA 2008-2010 identificou pelo menos uma ILPI em cerca de 20% dos municipios
brasileiros (Camarano & Kanso, 2010; Camarano, 2008a; Camarano, 2008b; Camarano, 2008c;
Camarano, 2008d; Camarano, 2008e). Uma década depois, o Censo FN-ILPI 2021 (Lacerda et
al., 2021) revelou um aumento de 55,6% no numero de municipios com pelo menos uma ILPI.
Na Tabela 6 ¢é apresentada a evolugdo do nimero de ILPI conforme os Censos — IPEA 2008-
2010 (Camarano, 2008a; Camarano, 2008b; Camarano, 2008¢c; Camarano, 2008d; Camarano,
2008e) e FN-ILPI 2021 (Lacerda et al., 2021) e a compara¢ido com o numero de ILPI credencia-
das ao SUAS, conforme o Censo SUAS-2019 (Brasil, 2020).
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Tabela 6. Evolucdo no niimero de Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos conforme o Censo IPEA
2008-2010 e o Censo FN-ILPI 2021

Ndmero de ILPI*
Censo IPEA |Censo FN-ILPI| Variagdo em % | Censo SUAS |Oferta de ILPI Censo SUAS-2019 em

Regiao

2008-2010** | 2021*** 2019**** relacdo ao Censo FN-ILPI-2021***
em %
Sudeste 2.255 4.232 +88 1.060 25,0
Sul 693 |.874 +170 280 14,9
Centro-Oeste 249 351 +41 200 57,0
Nordeste 302 493 +63 206 41,8
Norte 49 79 +6l 38 48,1
Total 3.548 7.029 +146% |.784 25,4

Fonte: Dados da pesquisa “Caracteristicas das instituices de longa permanéncia para idosos” (Camarano 2008a; 2008b; 2008¢; 2008d; 2008e); Frente
Nacional de Fortalecimento as ILPI (Lacerda et al, 2021); Secretaria Nacional de Assisténcia Social, 2022.

#LPI: Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos;

Quando se compara os Censos IPEA 2008-2010 (Camarano, 2008a; Camarano, 2008b;
Camarano, 2008c; Camarano, 2008d; Camarano, 2008e) e FN-ILPI 2021 (Lacerda et al., 2021),
a oferta mais que dobrou, mas isso se deu as custas da oferta de ILPI privadas, como pode ser
notado quando se apresenta a oferta de ILPI credenciadas ao SUAS no periodo de 2016 a 2019
(Tabela 7).

Tabela 7. Distribuicdo das Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos, segundo a Regido. Brasil 2016-2019

Censo SUAS Regiao Varlagao_ percentual
Total em relacdo ao Censo
Ano Norte Nordeste |Centro-Oeste| Sudeste Sul A
2016 36 209 166 991 265 |.667 -
2017 37 208 174 1.030 273 1.722 +3,30
2018 34 201 194 1.058 282 1.769 +2,73
2019 38 206 200 1.060 280 |.784 +0,85

Fonte: Secretaria Nacional de Assisténcia Social, 2022. Disponivel em: https://aplicacoes.mds.gov.br/snas/vigilancia/index2.php. Acessado em: |8 de janeiro
de 2022.

Estes dados refletem o descompasso entre a oferta de vagas nos sistemas publico e privado,
enquanto a populagdo idosa, especialmente a maior de 75 anos continuou mantendo uma taxa
de crescimento anual da ordem de 4% ao ano.

No SUAS, a ILPI esta tipificada na Protecao Social Especial de Alta Complexidade (Brasil,
2009). Segundo a tipificagdo, as ILPI sdo definidas para o acolhimento de pessoas idosas, mas a
institucionalizacao deveria ser proviséria e, excepcionalmente, de longa permanéncia, quando
esgotadas todas as possibilidades de autossustento e convivio com os familiares. Isso pratica-
mente a restringe a situagdes excepcionais de negligéncia ou violagao de direitos (Brasil, 2009).

Uma possibilidade para o adiamento ou prevenc¢ao da institucionalizagao poderia acontecer
pela oferta de Centros-dia para apoiar familias com idosos frageis, a depender das condigoes
dos idosos. Infelizmente ela é irrisoria: dos 1.664 Centros-dia credenciados ao SUAS, prepon-
dera a atuagdo da sociedade civil em 93% das unidades, mas apenas 22% dos atendimentos sao
destinados a idosos com deficiéncia e suas familias (Brasil, 2020).
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A sustentabilidade do setor de ILPI depende de decisoes politicas e economicas. Quanto ao
financiamento federal, em 2007, o valor per capita repassado pelo SUAS as ILPI era de R$ 44,00
por més para cada pessoa idosa institucionalizada considerada independente e R$66,00 para
cada dependente de cuidados segundo a RDC 502/2021. A partir de 2012, os repasses passaram
a ser feitos de modo descentralizado, fundo a fundo, a partir do Fundo Nacional de Assisténcia
Social* (segundo o estabelecido no Decreto N° 7.788, de 15 de Agosto de 2012) (Brasil, 2012a).
Este repasse fundo a fundo se destina a:

“I - cofinanciamento dos servigos de carater continuado e de programas e projetos de assis-
téncia social, destinado ao custeio de agdes e ao investimento em equipamentos publicos da
rede socioassistencial dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios;

II - cofinanciamento da estruturagdo da rede socioassistencial dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, incluindo ampliagdo e construgido de equipamentos publicos,
para aprimorar a capacidade instalada e fortalecer o Sistema Unico da Assisténcia Social -
SUAS” (Brasil, 2012a).

Nesta forma de repasse, os recursos referentes a cada Bloco de Financiamento, Programa e
Projeto devem ser aplicados exclusivamente nas agoes e finalidades originariamente definidas
para estes, em blocos tipificados e agrupados, conforme planos municipais. Para orientar este
repasse foi desenvolvido o Indice de Gestio Descentralizada do Sistema Unico de Assistén-
cia Social - IGDSUAS (Brasil, 2012b), estabelecendo incentivos financeiros a partir do Censo
SUAS, instituido pelo Decreto N.° 7.334/2010, e a consolidagdo legal da logica de repasse e
recursos, regular e automatica, via fundos de assisténcia social na Lei Organica da Assisténcia
Social (LOAS) (Brasil, 1993). Este indice, o IGDSUAS (Brasil, 2012b), permitiria a gestores,
conselheiros, técnicos, usuarios e entidades de assisténcia social acompanhar e aferir a qua-
lidade da gestdao descentralizada dos servigos, programas, projetos e beneficios socioassisten-
ciais, bem como das agdes de coordenagdo, monitoramento e avaliagao do respectivo Sistema.
A proposta prevé o apoio financeiro com base nos resultados obtidos pelas gestoes Estaduais,
Municipais e do Distrito Federal e atua como um mecanismo indutor do alcance das metas pac-
tuadas nacionalmente para o aprimoramento da gestdo do SUAS e da qualidade dos servicos
ofertados a popula¢ao. Importante registrar que, dentre as multiplas contradi¢ées que envol-
vem o segmento, ainda existe o impedimento legal de contrata¢ao de profissionais da saude
pelas ILPI credenciadas ao SUAS.

Questionado sobre qual foi o repasse destinado a institui¢des de acolhimento, o Ministério
da Familia, da Mulher e dos Direitos Humanos, coordenador da Politica Nacional do Idoso,
informou a relagdo das 70 ILPI atendidas, por meio de Termos de Fomentos formalizados em
2019, 2020 e 2021 pela Secretaria Nacional de Promogéo e Defesa dos Direitos da Pessoa Idosa

* Esses recursos repassados na modalidade fundo a fundo podem ser gastos no cofinanciamento dos servigos de carater continuado, de
programas e projetos de assisténcia social para o custeio de agdes e o investimento em equipamentos publicos da rede socioassistencial
de estados, Distrito Federal e municipios. O cofinanciamento federal deve ser utilizado para a compra de materiais de consumo para
serem disponibilizados nos Centros de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS), Centros de Referéncia Especializados de Assisténcia
Social (CREAS), Unidades de Acolhimento e Centros de Referéncia Especializados para Popula¢ao em Situagdo de Rua (Centros
POP) e demais equipamentos da Assisténcia Social.
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— SNDPI, na Plataforma +Brasil, e das 510 ILPI atendidas pelo Edital 01/2020°, por meio de
Termo de Colaboragao com cinco organizagoes da sociedade civil.

Na Tabela 8 esta apresentada a sintese dos Termos de Fomentos firmados para a Equipagem
e manuten¢ao das Institui¢des de Longa Permanéncia para Idosos - ILPI de 2019 a 2021°.

Tabela 8. Sintese dos Termos de Fomentos firmados para equipagem e manutencio das Instituicdes de Longa
Permanéncia para Idosos — ILPI de 2019 a 2021

Equipagem e manutencdo das Instituicoes de Longa Permanéncia para Idosos — ILPI (Fomentos)
Numero de ILPI beneficiadas Valor de Repasse em R$

FNI*2019 08 [.166.368,83
Emendas parlamentares

2019 02 70.000,00
2020 25 2.189.952 31
2021 23 2.959.992,00
FNI/SNDPI* 12 1.690.560.16
Total 70 8.076.873,30

Fonte: Brasil, 2022.
*FNI: Fundo Nacional do Idoso;

#* SNDPI: Secretaria Nacional de Direitos da Pessoa Idosa. <https://ww.gov.br/participamaisbrasil/ilpi3 >

A analise nominal das ILPI aponta que das 70 ILPI beneficiadas, nove o foram em mais de
um termo de fomento, o que significa que apenas 61 ILPI foram contempladas. Os resultados
apresentados sugerem que a Secretaria Nacional de Direitos da Pessoa Idosa contemplou a
menos de um milésimo do universo de ILPI, se considerado o Censo FN-ILPI.

O Ministério da Cidadania, por sua vez, referiu dificuldades de acesso a essa informagao,
pois a gestdo federal transfere os valores de modo automatico aos municipios, fundo nacional
a fundo municipal, sem especificacdo da destinagdo dos mesmos. Ou seja, o Ministério nao
tem informagdes de quanto cada municipio de fato repassou as unidades de acolhimento para
idosos credenciadas ao SUAS.

De toda forma, as ILPI filantrdpicas se apoiam na permissdo de utilizar até 70% da renda
da pessoa idosa para o custeio, conforme o Estatuto do Idoso (art. 35) (Brasil, 2003). Quanto
a fonte de renda de custeio da institucionalizacdo em ILPI credenciadas ao SUAS, 53% advém
da aposentadoria e os restantes 47% do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) do residente
(Censo SUAS-2019). Esse arranjo pode viabilizar a institucionalizagdo, mas contraria frontal-
mente a premissa de uma politica de Assisténcia Social ndo contributiva para todos que dela
precisarem, prevista na Constituigdo Federal de 1988 (Brasil, 1988).

Outra questdo ainda ndo equacionada: quanto custa uma vaga em uma institui¢ao privada?
A resposta é muito variavel e depende da quantidade de pessoas acolhidas, dos servigos ofere-
cidos, da hotelaria, das demandas de cuidado, da localizagdo geografica da instituicao. Hipote-

° Este Edital visou ao credenciamento de organizagdes da sociedade civil para realizar o mapeamento das ILPI para distribuicao de
material para higienizagiao do ambiente, Equipamentos de Prote¢do Individual (EPI) para as pessoas idosas institucionalizadas, e aos
profissionais de saide dessas ILPI e cesta basica pessoas idosas residentes dessas institui¢des, firmados com dispensa do chamamento
publico, no contexto da pandemia da Covid-19.

¢ Para maiores informagoes, acesse os links: <https://www.gov.br/participamaisbrasil/ilpi3> e <https://www.gov.br/

participamaisbrasil/cndi>.
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ticamente, vamos propor os custos para uma ILPI que acolha 15 (quinze) residentes e respeite
as normas trabalhistas e a RDC 502/2021 (Brasil, 2021).

Considerando 4 (quatro) idosos independentes (Grau I), 6 (seis) semidependentes (Grau II)
e 5 (cinco) dependentes (Grau III), seriam necessarios para o cuidado por turno: 0,30 Cuidador
- Grau I (Art. 16, II); 0,60 Cuidador — Grau II (Art. 16, II); 0,83 Cuidador — Grau III (Art. 16,
II), o que significa 2 (dois) cuidadores exigidos por turno (Art. 16, II) (Brasil, 2021).

O tamanho da casa seria estimado em 271,2 m” de érea construida, pois seriam necessarios
99m* de quartos coletivos (Art. 29, 1, 1.); 3,6m? para um banheiro (Art. 29,1, 5.); 18m? para uma
sala de atividades (Art. 29, II, 1.); 23,4m” para uma sala de convivéncia (Art. 29 II 2.); 9,0m?
exigido para uma sala de apoio individual (Art. 29, IT 3.); 10,0m” para o almoxarifado (Art.
29, XII); 7,2m? para banheiros para funciondrios, sendo um feminino e um masculino (Art.
29, XIII a); 20,0m* da lavanderia; 20,0m” da cozinha; 4,0m” para sala de medicagio; 4,0m* de
escritdrios; 30,0m? em corredores; 23,0m?> para vestidrios, sendo um feminino e um masculino
(Art. 29, XIII b) (Brasil, 2021).

Em uma audiéncia publica no Congresso Nacional, em 2021, a Frente Nacional de Fortaleci-
mento as ILPI2 apresentou um calculo de custo mensal por residente (Tabela 9). A inclusao de
enfermeiro e técnicos e auxiliares de enfermagem se justifica porque, embora nao previstos na
RDC 502/2021 (Brasil, 2021), o Conselho Federal de Enfermagem e algumas seccionais regio-
nais definem a existéncia destes profissionais em detrimento dos cuidadores.

Tabela 9. Estimativas de custos mensais* para o acolhimento em instituicio de longa permanéncia para idosos
de cardter privado, com |5 residentes

. . . Com enfermeira e Técnico
Resumo Financeiro Com cuidadores
de Enfermagem

Recursos humanos** 45.948,24 73.529,33
Despesas gerais*** 21.224,62 21.224,62
Tributagdo pelo Simples (6,5%) 4.366,24 6.159,01
TOTAL 71.539,10 100.912,96
\o/ik?:c?»;t)lmado para cada um dos |5 residentes (simulagdo sem prejuizo 476927 R$ 6.727.53

Fonte: Frente Nacional de Fortalecimento a ILPI, 2022.
* Estes dados ndo incluem nem o pro labore, nem valores para um empreendedor recuperar o capital investido.

#% 23 Profissionais exigidos pela RDC 502/2021: | Responsavel Técnico; 4 Cuidadores — 2 turnos didrios (Art. 16, Il); 4 Auxiliares de Enfermagem; 4
Técnicos de Enfermagem; 4 Enfermeiras; | Terapeuta ocupacional; | Auxiliar de lavanderia (Art. 16 VI); 2 Auxiliares de cozinha (Art. 16, V); 3 Auxiliares
limpeza (Art. 16, IV)

##* Despesas com o imoével: Aluguel; impostos; manutencao; Agua; Luz; Gas; Alimentos; Telefone, TV e internet.

Os valores obtidos representavam de quatro a seis salarios-minimos, em valores de 2021.”
Atualizados para 2022, o custo per capita passa para R$5.341, 82, quando a ILPI emprega

7 Em 2019, o Férum de Instituigdes Filantrdpicas de Sao Paulo estimou em R$4.800,00 o custo mensal de uma ILPI. No mesmo
ano, o saldrio minimo era de R$ 998,00 e a média salarial dos brasileiros era de R$ 2.261,00, de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), e variou entre as regides brasileiras: Sudeste: R$ 2.585,00; Sul: R$ 2.499,00; Centro-Oeste: R$ 2.498,00;
Norte: R$ 1.711,00; Nordeste: R$ 1.539,00. A média salarial brasileira difere da renda média per capita, a qual é determinada por meio
da divisdo dos ganhos totais de uma familia pelo numero de moradores na casa. Em 2019, a renda média per capita brasileira era
de R$ 1.430, variando de R$ 1.726,00 na Regido Sudeste; Sul: R$1.705,00; Centro-Oeste: R$1.586,00; Nordeste: R$883,00 e R$876,00
na Regido Norte. Disponivel em: <https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv101892.pdf>. Acessado em: 17 de fevereiro de
2022.
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somente cuidadores de idosos, ou para R$ 7.584,83, quando emprega técnicos de enfermagem e
enfermeiros. Esses valores representam o dobro ou mais que o triplo da renda mensal da grande
maioria das familias brasileiras.

Apesar dos esforgos, este trabalho apresenta lacunas de informagdes que necessitam ser con-
sideradas: nao foi possivel estabelecer a quantidade de vagas ofertadas no nivel privado; a quali-
dade dos servigos, seja pelo SUAS ou pela oferta do mercado, nem o montante de investimento
publico para as ILPL

4. DISCUSSAO

A Constitui¢do Federal (Brasil, 1988) estabelece uma responsabilidade compartilhada entre
as familias, a sociedade e o Estado pelo bem-estar dos idosos. Porém, desse tripé constitucional,
somente as familias tém assumido o seu papel, com limites, e ainda sendo cobradas pela insufi-
ciéncia de cuidados decorrentes da falta de politicas de CLD (Giacomin et al., 2018).

4.1. O FAMILISMO POR NEGLIGENCIA

Nos Estados de Bem-Estar Social (EBS), a responsabilidade de prover cuidados é distribuida
de modo distinto entre membros da familia, o mercado e o poder publico. Um sistema de bem-
-estar pode ser considerado familista quando a familia é a principal responsavel pelo bem-estar
dos seus membros. Em recente trabalho, Passos e Machado (2021) discutem o regime de cuida-
dos no Brasil a luz de trés tipologias propostas, respectivamente por Esping-Andersen (1999),
Leitner (2003) e Saraceno & Keck (2010).

O modelo original de Esping-Andersen (1999) considerava trés tipologias de EBS na oferta
de cuidados aos dois publicos mais demandantes — as criancas e os idosos: o liberal, o conser-
vador/corporativo e o social democrata. Esta proposta sofreu criticas feministas por conside-
rarem que ela ndo concedia a devida atengdo as dimensoes familiares e de género envolvidas
na provisdo de cuidados, que sobrecarregam desproporcionalmente as mulheres. Esping-An-
dersen introduziu entdo o grau de “desfamiliarizacao’, ou seja, a extensdao em que o bem-estar
dos individuos nao estaria vinculado a provisao familiar nem dependeria de reciprocidades
familiares e maritais. O autor distingue a desfamiliarizagdo que se d4 por meio de servigos de
cuidado publicos daquela decorrente de servigos de cuidado ofertados pelo mercado (Esping-
-Andersen, 1999).

Por sua vez, Leitner (2003) analisou diferentes tipos de familismo. No ambito do cuidado de
idosos, a autora define um familismo forte quando da existéncia de transferéncias monetarias
pagas a familia para cuidar; um fraco familismo caracterizado pela auséncia desses aportes; e
um desfamilismo, que seria medido pelo maior percentual de idosos que precisam de cuidados
e que os conseguem por meio de cuidados formais.

O terceiro modelo, proposto por Saraceno & Keck (2010), distingue o familismo por negli-
géncia, quando sao baixos tanto a provisao publica de servicos, quanto o apoio financeiro para
cuidados; o familismo apoiado, quando existe auxilio publico, em geral por meio de transfe-
réncias financeiras; e a desfamiliarizagdo, quando ocorre a individualizagao dos direitos sociais,
com reducdo das dependéncias e responsabilidades familiares.

Ao analisar a provisao de cuidados a idosos no Brasil, Passos & Machado (2021) consideram
as politicas de cuidados no Brasil identificadas com o regime familista proposto por Espin-
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g-Andersen (1999), pois a familia ¢ o principal agente de provisdo de cuidados e bem-estar,
ficando o cuidado como uma questao privada, e das mulheres. Este achado concorda com os
dados do estudo ELSI-Brasil que aponta que 24% das pessoas que cuidam de idosos precisam
parar de trabalhar ou de estudar para fazé-lo (Giacomin et al., 2018).

No Brasil, embora haja politicas publicas de transferéncia de renda nao contributivas, como
o BPC para idosos com vulnerabilidade de renda, e contributivas, como as aposentadorias, o
auxilio monetdrio previsto para cuidados s6 existe no caso da aposentadoria por invalidez. Este
ultimo beneficia todas as pessoas aposentadas por invalidez, independentemente de necessita-
rem de cuidados ou nao (Passos & Machado, 2021).

Quando pensadas a partir da classificagdo de Leitner (2003), as politicas brasileiras revelam
um familismo implicito, uma vez que a oferta de cuidados institucionais para idosos é muito
baixa e, a0 mesmo tempo, praticamente inexistem politicas que subsidiem o cuidado na familia.
Ja para a tipologia de Saraceno & Keck (2010), o Brasil estaria mais préximo do familismo por
negligéncia, pois o auxilio publico para a fungdo de cuidar ¢é baixo e a transferéncia de renda
para idosos se da pelo BPC e visa ao alivio da pobreza extrema (Passos & Machado, 2021).

Além disso, embora a legislagao brasileira (Brasil, 2003; Brasil, 1988) destaque a familia como
a principal responsével pelos cuidados com os idosos, a contemporaneidade trouxe mudancas
culturais, sociais e econdmicas, que repercutem no cuidado do idoso.

4.2. A CRISE DO CUIDADO - INSTITUCIONAL E COMUNITARIO

Minayo et al. (2021), ao analisarem a oferta de politicas de apoio aos idosos em situagdo de
dependéncia em alguns paises da Europa e no Brasil, apontam que, no caso europeu, obser-
vam-se politicas de Estado de cuidado, com a defini¢ao das praticas, das responsabilidades e a
indicagdo das fontes de receitas para atendimento as pessoas dependentes de cuidados, em sua
maioria, idosas. No Brasil, por outro lado, faltam propdsito e foco na questao da dependéncia,
uma vez que o vasto arcabouco legal brasileiro convive com a auséncia de materializagao das
politicas necessarias para cumprir tais leis (Camarano, 2010; Camarano, 2014; Camarano &
Kanso, 2010; Brasil, 2004; Giacomin et al., 2018; Minayou et al., 2021).

O cuidado no nosso pais se apoia na familia e, mais especificamente, na mulher que cuida
(Giacomin et al., 2018; Passos & Machado, 2021). Segundo dados da PNAD, de 1995 a 2015, a
taxa de participacdo economica das mulheres de 16 anos ou mais ndo alcanga 60%, sendo pos-
sivel inferir uma estabilizacao na taxa de mulheres inativas que seriam ofertantes potenciais de
cuidado nos lares (Passos & Machado, 2021). Esta taxa diminuiu na pandemia.

A inser¢ao feminina no mundo do trabalho nao tem retorno e impde questoes relativas aos
cuidados, sobretudo por serem as mulheres as principais responsaveis por estas atividades (Bar-
bosa, 2014). Contudo, as mulheres economicamente ativas também ofertam cuidados. Para se
ter uma ideia, segundo a PNAD 2015, além das 35 horas médias gastas no mercado de trabalho,
as mulheres ainda dedicaram 21 horas semanais ao trabalho doméstico, inclusive os cuidados,
perfazendo uma jornada total de trabalho de 56 horas semanais, enquanto os homens, embora
tivessem uma jornada de trabalho remunerado maior, trabalhavam menos do que as mulheres,
dada sua menor dedicagdo aos afazeres domésticos (Passos & Machado, 2021).

A rapida mudanca do padrao demografico também altera as relagdes intergeracionais (Cama-
rano, 2014). O envelhecimento populacional impacta as esferas publica e privada, impondo
desafios e uma maior pressao a uma menor parcela de jovens que sera ativa economicamente
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no futuro, em face do maior contingente de pessoas fora da forga de trabalho. A auséncia de
atencdo publica para essas dinamicas demograficas que implicam rearranjo de forgas entre as
geragdes é preocupante, pois novas agdes em termos de politicas sociais, de satde e de trabalho
serao demandadas (Camarano, 2014; Passos & Machado, 2021).

Seria importante considerar que, de acordo com proje¢des do envelhecimento populacio-
nal realizadas pelo IBGE para o Brasil®, em 2016, para cada 100 pessoas em idade ativa, havia
12 idosos; em 2026, havera 17 idosos, chegando, em 2036, a 24 idosos. E em sentido inverso,
havera cada vez menos criancas - saindo de 31 criancas de 0 a 4 anos para cada 100 pessoas em
idade ativa, para 24 em 2036. Essas alteracdes na composi¢do da populacio dependente, com
redugdo da participagdo das criangas e crescimento da parcela idosa, tém repercussao direta na
demanda por politicas publicas com a tendéncia de menor necessidade de creches e escolas e
maior demanda por servigos de cuidados para idosos (Passos & Machado, 2021).

Além disso, ao se pensar o trabalho do cuidado, cumpre problematizar a divisdo sexual
do trabalho, como propdem Hirata & Zarifian (2009), a partir da reconstrugdo do conceito,
incluindo o trabalho profissional e doméstico, formal e informal, remunerado e ndo remune-
rado, suas repercussoes sobre os modos de vida e a saide das pessoas e compreendendo que
producao e reproducao, classe social e sexo social (género) sao categorias indissociaveis (Hirata
& Zarifian, 2009). E alertam:

Para as mulheres, os limites temporais se dobram e multiplicam entre trabalho doméstico e
profissional, opressao e exploracdo, se acumulam e articulam, e por isso elas estdo em situ-
acao de questionar a separagdo entre as esferas da vida - privada, assalariada, politica - que
regem oficialmente a sociedade moderna (p. 254).

O trabalho de cuidado vem sendo historicamente exercido por mulheres no ambito familiar
e doméstico, de forma gratuita e invisivel (Camarano, 2014; Hirata, 2012). O envelhecimento
populacional e a massiva inser¢do das mulheres no mercado de trabalho levaram ao surgi-
mento de profissdes dedicadas ao cuidado e a sua mercantiliza¢do, o que contribuiu para o
reconhecimento do cuidado como trabalho formal, embora ainda pouco valorizado do ponto
de vista salarial e social.

Ao comparar o cuidado no Brasil, na Franca e no Japao, Hirata (2012) identificou que os(as)
cuidadores(as) nos domicilios e em ILPI eram majoritariamente mulheres pobres’. Nos trés
paises, os saldrios eram relativamente baixos e os(as) profissionais, pouco reconhecidos(as)
socialmente. Também chama a atengdo que tanto no Brasil quanto na Franga, a grande maioria
de cuidadoras é de mulheres negras, oriundas de migragao interna ou externa. Esta globaliza-
¢do do cuidado e do trabalho reprodutivo constroem uma nova divisao internacional do traba-
lho a partir da dimensao étnico-racial: na Franca (em Paris e Ile-de-France), mais de 90% das
cuidadoras sdo migrantes externas; no Brasil, a migragdo é interna: muitas mulheres do meio
rural ou de cidades do interior, principalmente do Nordeste, trabalham como cuidadoras nas
principais metrépoles. E em ambos os paises, as cuidadoras que se autodeclaravam negras ou

8 Fonte: IBGE. Coordenagdo de Populagdo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Anélises da Dindmica Demografica.
Disponivel —em:  <https://www.ibge.gov.br/estatisticas-novoportal/sociais/populacao/9109-projecao-dapopulacao.html?=&t=
resultados>. Acessado em 18 de fevereiro de 2022.

° Na Franga, somente 10% dos profissionais de cuidados nos estabelecimentos pesquisados sao homens; no Brasil, menos de 10%
e no Japao, eles eram 35%. No Japdo, quase 40% de cuidadores das ILPI eram do sexo masculino, em decorréncia de uma politica
governamental que estimulou a formagéo e a garantia de emprego para homens diante da crise econdmica mundial de 2008.
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pardas relataram situagdes frequentes de racismo - violéncia verbal e discriminagdo (Hirata,
2012). Assim, a questao racial para as mulheres negras difere do classico discurso de opressao
feminina (Davis, 2016), pois elas experimentam a sobreposi¢do do racismo e do sexismo, em
uma condi¢do de maior vulnerabilidade social, o que reforca a tensdo entre trabalho e familia
e a demanda por auxilio do Estado. Infelizmente, ndo foram encontrados dados a este respeito
nas ILPI, no Brasil, nas fontes pesquisadas.

Para Passos & Machado (2021), as mulheres de classe média e rica conseguem minimizar a
desigualdade da divisao sexual do trabalho por meio do acesso a servigos de cuidado no mer-
cado, delegando, em geral, a outras mulheres as atividades domésticas e de cuidado aos filhos
(Hirata, 2016) e aos idosos. Elas contratam empregadas domésticas ou diaristas, contam com
escolas e creches de tempo integral para a guarda dos filhos, ou, quando precisam cuidar de
idosos, contratam cuidado domiciliar formal ou casas de repouso privadas. No Brasil é alto o
quantitativo de mulheres que vendem sua forca de trabalho no setor de emprego doméstico. Em
2018, segundo dados da PNAD Continua, 14,5% das mulheres ocupadas estavam no emprego
doméstico, enquanto apenas 1% dos homens estava nessa ocupagdo. O emprego doméstico no
Brasil é uma ocupagéo tipicamente feminina e negra: a presen¢a das mulheres negras, em 2018,
foi 8,7 pontos percentuais maior do que a das brancas (Passos & Machado, 2021).

4.3. A OFERTA DE CUIDADOS COMUNITARIOS

Como na maioria dos paises, o Sistema Unico de Saude (SUS) e o Sistema Unico de Assis-
téncia Social (SUAS) brasileiros atuam de forma separada, com coordenagdo nacional e atuagao
descentralizada (WHO, 2021; Aredes et al., 2021).

No ambito da Saude, a atengdo basica a saide comunitaria envolve equipes interdisciplinares
de Satde da Familia (ESF) com médicos, enfermeiras, agentes comunitarios de saude (ACS),
assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas e psicélogos. Cada equipe de saude deve ofe-
recer um conjunto abrangente de servicos para cerca de 3.000 a 4.000 habitantes, definidos a
partir do territdrio. As equipes responsaveis pela promog¢ao, preven¢ao, monitoramento e coor-
denagdo da atencao a saide da populagdo adscrita ficam no Centro de Saude (CS) do territério
(Macinko & Harris, 2015).

Por sua vez, quando comparado a agéncias de bem-estar social em muitos paises de alta
renda, o SUAS oferece um escopo de agdo mais amplo, que inclui a gestdo de beneficios assis-
tenciais em dinheiro e a prestagdo de servigos sociais. Os Centros de Referéncia em Assisténcia
Social (CRAS) desempenham um papel semelhante aos Centros de Saude do SUS (CS) e ofe-
recem uma ampla gama de servigos para pessoas de todas as idades, com destaque para a pro-
tecdo e o fortalecimento dos vinculos familiares e a garantia dos direitos humanos. Contudo, a
cobertura dos CRAS néo ¢ universal, estando restrita a areas altamente vulneraveis e de risco
social (CNAE, 2022; Brasil, 2009; WHO, 2021).

Até o momento, em nivel nacional, os servigos de satde e de assisténcia social no Brasil ndo
tém atuado de forma integrada (WHO, 2021). Iniciativas isoladas de carater sociossanitario no
municipio de Sdo Paulo tém ofertado 1.289 vagas em nove centros de acolhida especial para
idosos em populagdo de rua; 570 vagas em 19 Centros-dia e 510 vagas em 14 ILPI publicas,
ainda que em quantidade largamente insuficiente para a popula¢ao idosa existente, que se apro-
xima de 2 milhoes de idosos (Muir, 2017).

1% Informagdes obtidas junto a Secretaria Municipal de Assisténcia e Desenvolvimento Social, em marco de 2022.
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Aparecem em nivel local algumas intervengdes intersetoriais integradas para idosos. No Bra-
sil, o Programa Acompanhante do Idoso (PAI) (Ferreira, Bansi & Paschoal, 2014) e o Programa
Maior Cuidado (PMC) (Sartini & Correia, 2012) sao duas iniciativas de presta¢ao de cuidados
domiciliares a idosos em situacao de fragilidade. O PAI existe na cidade de Sao Paulo e dis-
poe de agdes de cuidados prestados por uma equipe multidisciplinar alocada nos Centros de
Saude, formada por um coordenador, um médico, um enfermeiro, dois auxiliares/técnicos de
enfermagem, um auxiliar administrativo e dez acompanhantes de idosos (Andrade et al., 2020).
Enquanto o PMC, implementado em 2011 como uma parceria entre as secretarias municipais
de saude e de assisténcia social de Belo Horizonte!! (Sartini & Correia, 2012), tem como ele-
mento principal de suporte a atuagdo de cuidadores leigos, recrutados a partir de comunidades
semelhantes aquelas em que atuam, que recebem treinamento basico e um saldrio minimo. Os
cuidadores do PMC trabalham 40 horas por semana, cuidando de uma a trés familias. Espera-se
que tais cuidadores trabalhem junto as familias para construir suas habilidades e competéncias
de cuidados, de acordo com um plano de cuidados (Lloyd-Sherlock, Giacomin & Sempé, 2022).

No Brasil e na maioria dos paises, especialmente naqueles de baixa e média renda, onde os
niveis agregados de riqueza sio menores e os sistemas de bem-estar sdo subdesenvolvidos, o
onus financeiro do envelhecimento é predominantemente suportado por familias ou indivi-
duos mais velhos, levando a precariedade de financiamento e falta de investimento para permi-
tir o desenvolvimento do setor.

Programas e politicas de CLD continuam a ser uma questao negligenciada (Aredes et al.,
2021), sendo raros os programas de cuidado direcionados a apoiar as familias de baixa renda,
como o PAI (Ferreira, Bansi & Paschoal, 2014) e o PMC (Sartini & Correia, 2012), ambos sem
qualquer cofinanciamento federal ou estadual. Seria importante demonstrar se programas de
cuidado integrados entre Saude e Assisténcia Social sdo, de fato, eficientes.

Nesse sentido, recentemente o PMC (Ferreira, Bansi & Paschoal, 2014) foi objeto de um
projeto de avaliagao mais amplo denominado “Melhorando a eficacia e eficiéncia dos Servigos
de Saude e Assisténcia Social para Idosos Brasileiros Vulneraveis - IHOB” (2018-2021)"?, cujo
principal objetivo era fornecer evidéncias para apoiar politicas para reduzir as estadias desne-
cessarias de idosos em hospitais e ILPI. A etapa inicial do IHOB versou sobre o mapeamento e
a analise do desenvolvimento e da operacao do PMC e a segunda etapa, sobre os resultados e
impactos evidenciados (Lloyd-Sherlock, Giacomin & Sempé, 2022).

O PMC foi avaliado com base nos dados disponiveis entre 2011 e 2018 (Aredes et al., 2021).
Neste periodo, 1.980 idosos foram admitidos no Programa. Para sua operacionaliza¢do, o que
inclui a contratacdo dos cuidadores e demais profissionais necessarios a gestao de recursos
humanos e administrativos, o volume médio de recursos investidos ronda os U$ 890.000,00/
ano. Cerca de um terco das pessoas inscritas no PMC (variacao de 29,3% em 2014 a 45,9% em
2018) deixou o programa e foi substituido por novos membros. O principal motivo para desli-
gamento do PMC foi o 6bito do idoso (45,0% dos casos). Porém, dado que o programa assiste
pessoas idosas vulneraveis, tanto do ponto de vista da saude e funcional, quanto social, o 6bito

O PMC surgiu das discussdes realizadas por um Grupo de Trabalho Intersetorial composto por representantes de diferentes 6rgaos
(Educagao; Saude; Assisténcia Social; Cidadania; Cultura, Esporte e Lazer) e do Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa.
Este grupo teve como objetivo desenvolver estratégias de apoio as familias com idosos frageis em situagdo de vulnerabilidade social
- em consequéncia da fragilidade dos lagos familiares / sociais ou de oportunidades limitadas de inclusao na comunidade, gerando
situagdes de risco, exclusdo e isolamento social.

12 Majores detalhes podem ser encontrados em Arédes et al. (2021).
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nao ¢ um desfecho surpreendente. O segundo motivo mais frequente (26,3%) foi a mudanga de
local de residéncia e, portanto, a perda do registro local no PMC, seguido de a familia reassumir
o cuidado em 22,0% dos casos. A institucionalizacao aconteceu em 11,0% das vezes e 7,2% das
saidas foram devidas a reabilitacdo da pessoa idosa (Aredes et al., 2021).

Para avaliar o impacto quanto ao uso de servigos de saude, os idosos assistidos pelo PMC
foram comparados em um sistema de pareamento em nivel individual e de territério (microdis-
trito), incluindo caracteristicas como sexo, idade, expectativa de vida em anos, renda familiar
per capita e razao da dependéncia econdmica doméstica — numero de pessoas em domicilios
pobres, onde mais de 50% da renda familiar vém de idosos e a populagéo total”® (Lloyd-Sher-
lock, Giacomin & Sempé, 2022). O objetivo era comparar a propor¢ao de visitas planejadas /
nao planejadas e a razao de visitas de reabilitacao / outras razdes para visitar o servi¢o ambu-
latorial entre esses dois grupos. Os dados permitem afirmar que estar no PMC se associa a
maior frequéncia de reabilitacao e de visitas programadas ao servigo de saude (Lloyd-Sherlock,
Giacomin & Sempé, 2022).

Assim, avalia¢oes independentes mostram que o PMC melhora a qualidade do cuidado pres-
tado pelas familias, reduz o estresse dos cuidadores (Aredes et al., 2021), gera emprego remune-
rado, treinamento e status profissional para os cuidadores remunerados do PMC, majoritaria-
mente do sexo feminino (Lloyd-Sherlock, Giacomin & Sempé, 2022). Além disso, as realidades
desafiadoras de familias em dificuldades em comunidades altamente carentes contrastam com
as expectativas tedricas sobre a colaboragdo das familias — que de alguma maneira traduziam
as normas e ideais culturais latino-americanos de cuidado familiar (Aredes et al., 2021; Gas-
con & Redondo, 2014). Embora nem sempre o PMC seja capaz de suplantd-las e nem tenha a
pretensao de substituir a responsabilidade familiar de cuidar, os cuidadores do PMC oferecem
uma pausa do que muitas vezes é uma atividade exaustiva 24 horas por dia e trabalham com os
membros da familia para que construam suas proprias habilidades e competéncias de cuidado.
Por isso esse programa também pode ser entendido como uma inovagao social que promove
o Ageing in place (Willes et al., 2012) e evita a institucionalizagdo (WHO, 2021; Aredes et al.,
2021; Lloyd-Sherlock, Giacomin & Sempé, 2022).

Contudo, ainda que a tendéncia internacional seja de desinstitucionalizar o cuidado ao idoso
(Minayo, 2021), no Brasil, a oferta de Centros-dia e centros de convivéncia também ¢ insufi-
ciente (Passos & Machado, 2021) e de apoio as familias com cuidadores domiciliares é absolu-
tamente excepcional (Ferreira, Bansi & Paschoal, 2014; Sartini & Correia, 2012). Enquanto isso
a demanda de CLD, inclusive institucionais, continuara a aumentar, dados os novos arranjos
sociais e demograficos, como sera apresentado a seguir.

4.4. A OFERTA DE CUIDADOS INSTITUCIONAIS

Quando se compara a propor¢ao de idosos institucionalizados entre paises europeus e o
Brasil, nosso pais tem uma propor¢ao muito menor. E, mesmo na América Latina, embora a
proporcao fosse similar e ficasse em torno de 1%, com uma média semelhante de idosos por
ILPI (28,8) (Dintrans, 2018), o Brasil se encontra em desvantagem. Enquanto no Chile, 164
(47,5%) municipios nao possuiam ILPI (Dintrans, 2018), no Brasil esta é a realidade de 3.583
(64,0%) municipios (Lacerda, 2021).

3 Maiores detalhes estao disponiveis em Lloyd-sherlock, Giacomin & Sempé (2022).
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Uma distribui¢do geografica heterogénea das ILPI também ¢ observada em outros paises
como nos Estados Unidos, onde o National Study of Long-Term Care Providers, conduzido pelo
National Center for Health Statistics, mostrou que 40,8% das ILPI estdo localizadas na Regido
Oeste americana (National Center for Health Statistics, 2019). Um estudo de Wang et al. (2019)
também evidenciou grande disparidade geografica entre os lares de idosos chineses e cerca de
apenas 4,4% deles se localizavam em dreas rurais.”* No Chile, as institui¢es tendem a se con-
centrar em areas urbanas e centrais com alta demanda, sendo mais comuns em municipios com
mais idosos e com maior renda (Dintrans, 2018).

A localizagao das ILPI se mostra intimamente relacionada a demanda, incluindo fatores
economicos e demograficos. Apesar da identificagdo de mais de 7 mil instituigdes em todo
territorio brasileiro, sua distribuicao é desigual: as regides Norte e Nordeste, com menor oferta
de ILPI, também se configuram como tendo o maior agrupamento de municipios com baixo
desenvolvimento socioecondmico e a reducao das ofertas de servico em saude, em relacgdo as
demais regides (Albuquerque et al., 2017).

Ao aplicar as projecdes do envelhecimento populacional realizadas pelo IBGE para o Brasil
para o numero de vagas para pessoas idosas em ILPI a partir do crescimento do publico mais
demandante (80 anos e mais), chega-se ao Grafico 3.

Grafico 3. Projecdo do nimero de vagas e de Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos credenciadas ao
Sistema Unico de Assisténcia Social — Brasil 2016-2036 e do nimero de Instituicdes privadas com fins lucrativos,
segundo o Censo FN-ILPI 2021 para o periodo 202 1-2036
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Fonte: Elaborado pela autora.

Isso significa projetar 255% de acréscimo no quantitativo de vagas em 20 anos, apenas para
acompanhar o envelhecimento - saindo dos atuais 63.798 para 163.014, em 20 anos. Porém,
nao ha qualquer sinal de planejamento nesta dire¢do, conforme alertam Passos & Machado
(2021):

Na contraméo desse cendrio esta a programacgao do gasto social brasileiro para os proximos

20 anos. Além de nao priorizar a provisao de cuidados, o futuro é de cortes orgamentarios.
A partir da promulgagdo da Emenda Constitucional n. 95, os gastos primarios do governo
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federal estarao congelados, em termos reais, nos valores de 2016, o que interditara maiores
investimentos em politicas sociais para lidar com as crescentes demandas de satde e de cui-
dado que acompanham o envelhecimento populacional. (p.18)

Enquanto aumenta a demanda por cuidado, observam-se ameagcas as politicas sociais. Além
disso, dificilmente as mulheres economicamente ativas poderdo continuar a articular a vida
profissional com o cuidado dos membros familiares dependentes, ainda mais simultaneamente
de filhos e pais ou parentes idosos (Passos & Machado, 2021). Este cendrio preocupante de
financiamento insuficiente e de precariedade das politicas voltadas para a populagdo idosa
aponta para uma velhice que demanda cuidados ainda mais desprotegida (Berzins, Giacomin
& Camarano, 2016).

Dentre as criticas a forma como as questdes do envelhecimento e da dependéncia estdo
sendo tratadas no Brasil, ainda acontece a inexisténcia, a insuficiéncia ou a superposicdo de
acOes das esferas governamentais responsaveis pelas politicas para alcancar, de forma concreta,
as demandas da pessoa idosa dependente (Minayo, 2021).

Na sociedade ocidental, tende-se a negar a velhice fragil e a finitude (Debert, 1999). Talvez
isso contribua para o preconceito contra as ILPI. Para Camarano e Barbosa (2016), no nosso
meio, este preconceito, em parte, é decorrente do histérico da institucionalizagdo baseada na
pobreza individual e familiar que justifica uma pratica assistencialista, ancorada na caridade
crista; em parte, de uma visdo tradicional sobre a ILPI, que a associa a ideia de uma instituigdo
total, caracterizada por praticas restritivas, controladoras e de uma cultura manicomial. Essa
visdo é refor¢ada pela midia quando apresenta a ILPI atrelada a situagdes de abandono familiar
ou violéncia, o que refor¢a os preconceitos. Contudo, a ideia de uma familia que sempre cuida
também ¢é parte de uma cultura que idealiza a reciprocidade dos filhos, o que ndo se revela na
pratica. Camarano e Barbosa (2016) questionam:

A partir desse panorama, pergunta-se como se pode definir uma institui¢ao de longa per-
manéncia no Brasil e qual seria o seu papel? Pelo que foi visto, parece que se pode falar
que elas cumprem dois papéis. Fornecem abrigamento para idosos pobres, o que deve estar
associado a sua origem; e cuidados para idosos frageis. Isso, porém, ndo caracteriza exata-
mente os dois tipos de instituigdes, muito embora o perfil dos residentes varie segundo a
natureza juridica. Sao poucas as instituigdes que contam s6 com idosos independentes ou sd
com idosos dependentes. Nao ha um consenso entre os especialistas se a instituicao deveria
aceitar apenas idosos com o mesmo grau de dependéncia (2016, p. 508).

Além disso, ha muitas divergéncias quanto a quem compete apoiar a populagao idosa
institucionalizada.

Na politica de Assisténcia Social, as institui¢des publicas sao largamente insuficientes (menos
de 7%) e o acesso a vagas na rede de ILPI credenciadas carece de transparéncia sobre fluxos e
critérios. Resta, portanto, a populacao menos favorecida contar com a solidariedade da comu-
nidade, de organizagdes ndo governamentais e de entidades religiosas, seja na forma de doagdes
ou mesmo na oferta de vagas institucionais. Instituicdes filantrdopicas resistem — mais de 40%
foram criadas ha mais de 40 anos —, mas sofrem com a dificuldade de renovacao de liderancas
para cuidar voluntariamente de algo tdo complexo quanto uma institui¢ao que deve oferecer
hotelaria, cuidados e ainda gerenciar riscos para residentes e trabalhadores. Além disso, estas

29 Textos para Discussdao N2 9|



BRASIL SAUDE AMANHA

instituicoes também falham na transparéncia do volume e do uso dos recursos obtidos e tém
grande dificuldade para se adequarem as exigéncias legais (Born & Boechat, 2016).

Esperar que um servigo sobreviva a base de doagdes revela um descompromisso das politicas
publicas para com a populagéo assistida, o que foi comprovado pela pandemia. A necessidade
de um auxilio emergencial para as ILPI foi apontada em abril de 2020 no Congresso Nacional.
A lei 14.018/2020 foi aprovada em junho do mesmo ano e os recursos'* — disponibilizados cerca
de seis meses depois — alcancaram 2.118 instituicdes de todo o Brasil. Nao foram beneficiadas
as ILPI privadas, embora o risco pandémico niao se ativesse as pessoas institucionalizadas em
ILPI filantrépicas.

Para a politica de Saude, cuja atuagdo estd mais pautada na fiscaliza¢ao do que no cuidado
a populagao institucionalizada, a ILPI é identificada na Aten¢do Primaria como um domicilio
coletivo e considerada um servigo de baixa complexidade (Born & Boechat, 2016), mas isso ndo
assegura atengao regular a popula¢ao idosa institucionalizada.

5. CONSIDERACOES FINAIS: A URGENCIA DE UMA POLITICA NACIONAL DE
CUIDADOS CONTINUADOS

Politicas de CLD devem ser construidas em cumprimento aos direitos sociais e nao apenas
consequéncia de a¢des de caridade crista ou de assisténcia social, que somente assistem aos
paupérrimos no formato governamental atual (Berzins, Giacomin & Camarano, 2016). Consi-
derando os cenarios demografico e epidemioldgico, é preciso refletir sobre onde, quem e como
os idosos em geral serdo cuidados, uma vez que as necessidades de CLD aumentarao, especial-
mente para aqueles com 80 anos ou mais (Giacomin et al., 2018; WHO, 2021), grupo popula-
cional que mais cresce no Brasil (IBGE, 2021).

Pensar o envelhecimento como perspectiva individual e particular e a longevidade como
uma conquista coletiva e social significa favorecer uma cultura de cuidado ao longo de toda a
vida, respondendo as demandas de CLD de um grupo populacional crescente e muito hetero-
géneo, dadas as oportunidades desiguais de satde, de trabalho e de cuidado no curso da vida.
Afinal, indubitavelmente, a Revolugdo da Longevidade (Kalache, 2014) é acompanhada por
uma demanda cada vez maior de CLD que exigem um continuum de servigos de cuidados
ao longo do curso de vida, para o qual os sistemas de saude e de assisténcia social ndo estao
preparados.

Portanto, é imperativo o desenvolvimento de uma cultura de cuidado, calcada nos direi-
tos humanos, feita com compaixdo, e que fomente a igualdade e a prestacao de cuidados de
maneira ndo discriminatoria, por meio da oferta de servicos acessiveis, adequados, economica-
mente viaveis e de boa qualidade, e contar com mecanismos de monitoramento e indicadores,
para garantir a efetividade da sua prestagdo. (ILC-BRAZIL, 2013) Infelizmente, até o presente,
o Estado brasileiro ndo tem comparecido nem minimamente na oferta de cuidados comunita-
rios (Camarano, 2010; Scheil-Adlung, 2015; Camarano & Kanso, 2010; Giacomin, 2018; WHO,
2021; Gascén & Redondo, 2014), nem na oferta de vagas para pessoas que demandam cuidados

4 Os recursos recebidos a titulo de auxilio emergencial variaram conforme a quantidade de idosos acolhidos, com um valor per capita
de R$ 2.321,80 e destinavam-se, preferencialmente, a: I — agdes de prevencao e de controle da infecgdo dentro das ILPIs; II - compra
de insumos e de equipamentos basicos para seguranca e higiene dos residentes e funcionarios; III - compra de medicamentos; IV —
adequagao dos espagos para isolamento dos casos suspeitos e leves. (conforme Art. 3°, paragrafo 2°, da Lei n° 14.108/2020).
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institucionais (Camarano & Barbosa, 2016; Wachholz et al., 2021), como demonstrado neste
capitulo.

No Brasil, a permanéncia da pessoa idosa em seu domicilio é uma prerrogativa assegurada na
Constituicao (CR 1988, Art. 230) (Brasil, 1988), em carater preferencial, porém, isso pressupoe
uma estrutura de cuidados e equipamentos, que inexiste para a maioria dos idosos frageis brasi-
leiros: as modalidades intermedidrias de abrigamento e/ou de cuidado, que poderiam adiar ou
evitar uma possivel institucionaliza¢do. Na pratica, portanto, cabe a cada familia brasileira (ou
pessoa idosa) se organizar para cuidar de si conforme os seus recursos (ou a falta deles). Diante
disso, a ILPI pode ser a unica saida para a pessoa que necessita de cuidados e nao tem familia,
ou cuja condi¢ao de saude ultrapasse as possibilidades de cuidado da sua rede sociofamiliar.

Faz-se urgente a constru¢ao de uma politica intersetorial de cuidados continuados universal,
eficiente, proativa e que conte com o efetivo investimento do Estado brasileiro, nos trés niveis
de governo, para garantir o incentivo, a implementagdo e o custeio de cuidados domiciliares,
comunitarios e institucionais. Isso inclui efetivar os equipamentos sociossanitarios previstos
nas politicas de saude e de assisténcia social, de modo que a ILPI possa dialogar com essas
modalidades e os potenciais residentes possam transitar entre esses diferentes espagos.

A pandemia da Covid-19 revelou o quanto as ILPI estavam fora do radar das politicas publi-
cas de Saude e de Assisténcia Social, dada a falta de informagdes publicas sobre contaminagao,
adoecimento e dbitos. E critica a falta de investimentos publicos em pesquisas sobre a popula-
¢do institucionalizada. A maioria das pesquisas sao descritivas e de ma qualidade, com amos-
tras pequenas e nao representativas do segmento (Wachholz et al., 2021). Algumas hipdteses
podem ser levantadas para explicar este descompasso entre a relevancia e a invisibilidade dos
CLD para populagdo idosa.

A primeira estaria sustentada pelo familismo (Passos & Machado, 2021; Esping-Andersen,
1999; Leitner, 2003; Saraceno & Keck, 2010) e pelo sexismo (Hirata, 2016) presentes na cultura
e nas politicas brasileiras. Culturalmente, a questao da protecdo as pessoas idosas dependentes
de cuidados fica relegada apenas a responsabilidade das familias e nao tem sido comparti-
lhada com a sociedade e o governo como constitucional e legalmente estabelecido (Brasil, 2003;
Brasil, 1988). Esta pratica nao considera os custos do cuidado para as familias, para a pessoa
cuidada e para a pessoa que cuida, especialmente para as mulheres (Hirata, 2012). A omissdo
governamental no apoio as familias tem sido tolerada pela sociedade brasileira (Giacomin &
Couto, 2010; Giacomin et al., 2018), como se a questdo do envelhecimento fosse uma questdo
de &mbito privado (Camarano, 2010; Debert, 1999).

Porém, a desigualdade social e de género, ja tdo marcada no nosso pais, aprofunda ainda
mais a desigualdade de acesso a CLD. Tem acesso quem pode pagar por uma vaga em ILPI
privada, ou por uma estrutura de cuidado no domicilio, sem qualquer apoio governamental.
Para quem ndo tem tais recursos, espera-se que familiares o fagam — em geral, mulheres, que
nao sao remuneradas para cuidar, e precisam deixar o trabalho ou o estudo para fazé-lo (Gia-
comin et al., 2018), ou tentam conciliar o trabalho com o cuidado as custas de uma sobrecarga
fisica e emocional que permanece invisivel a sociedade e ao Estado brasileiros (Hirata, 2016).
Essa pratica aumenta ainda mais o risco de desprote¢ao na velhice para as pessoas que cuidam
(Camarano, 2010).

A segunda hipétese seria fundamentada nos preconceitos — de idosos, familiares e das politi-
cas sociais — contra as institui¢des de longa permanéncia, manifestos na sua invisibilidade e na
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falta de vinculagao as politicas publicas. Eles estariam na raiz do desinteresse publico em ofere-
cer esse tipo de servico. Essa invisibilidade e esse desinteresse aumentam a chance de cuidados
inadequados, de abusos e maus tratos, que por sua vez reforgam o preconceito e a violéncia
institucional do Estado brasileiro, considerando que a maioria dos municipios brasileiros nao
possui ILPI (Lacerda et al., 2021).

Por isso, a ILPI precisa ser incluida nas diferentes politicas de Estado, enquanto um equipa-
mento das cidades e da prdpria politica de assisténcia social para o fortalecimento de vinculos
sociocomunitarios - ndo necessariamente a ultima op¢ao, de modo a se contrapor a concep¢ao
de ILPI sempre atrelada a “pobreza, abandono e exclusdo social”. Serd necessario desconstruir
a imagem de ILPI como dltima opgédo e da familia como institui¢do idealizada e perfeita, uma
vez que os dados apontam que a familia ndo consegue suprir metade das demandas das pes-
soas idosas (Duarte et al., 2010). De fato, as familias precisam ser apoiadas, mas ainda assim a
demanda por ILPI continuara a existir. Negar a existéncia das institui¢des ou a demanda por
cuidados ndo as fara desaparecer.

Este preconceito a ILPI é fortalecido na medida em que o Estado sé a visita cumprindo seu
papel regulador. Muitas vezes, atuando como um regulador severo e idealista, a cobrar estrutu-
ras fisicas e resultados nos cuidados dos ‘empresarios privados do setor’ Esta atuagao rigorosa,
seja por parte da Vigilancia Sanitaria, dos Conselhos ou do proprio Ministério Publico (Gia-
comin & Couto, 2010), ndo reconhece ou parece se esquecer de que a fungdo de cuidados aos
idosos deve, constitucionalmente, ser compartilhada entre familias, sociedade e Estado (Brasil,
1988).

Destaca-se que 99% dos idosos brasileiros vivem na comunidade. Assim, as ILPI, tnicas
representantes da sociedade civil, na tarefa constitucional de cuidar, sdo colocadas no lugar de
vilas, por ndo conseguirem cumprir normas idealizadas, descoladas da realidade. Este lugar em
que a sociedade e o Estado as colocam, além de ndo contribuir para alteragdo das nao confor-
midades legais, ¢ injusto por demais. A pandemia demonstrou o quanto elas estavam sozinhas
e desamparadas em cumprir uma fungao que é de todos, inclusive daqueles que as condenam.

Para quebrar este circulo vicioso perverso, a sociedade e o Estado devem abrir mao de suas
posturas de juizes para assumir um papel de parceiros, colaboradores e de respeito, mesmo
quando estiverem cumprindo o papel de conferir as boas praticas e apoiar a melhoria dos cui-
dados. A mudanga de paradigma nesta relacao é possivel e urgente. Todos cumprindo suas
obrigacdes, todos contribuindo, todos participando das solugoes.

A pandemia deixou claro que, quando essas instituicdes sdo apoiadas pela sociedade civil
organizada (FN-ILPI), elas conseguem melhorar os desfechos de 6bito e contaminagéo, diante
do cenério epidemiolégico previsto. E importante reconhecer que esta atuacio da sociedade
civil ndo teve qualquer carater regulatério, mas de apoio e educagdo para as boas praticas nas
institui¢oes. Isso possibilitou prevenir 6bitos por Covid-19 em ILPI, inclusive naquelas ILPI
privadas em condi¢des precarias, que existem como resultado da falta de oferta e da falta de
transparéncia quanto ao acesso a vagas reguladas pelo SUAS. Assim, elas se estabelecem para
responder a uma demanda social que nao esta adequadamente tratada pelo poder publico.

Por isso mesmo, a Frente Nacional de Fortalecimento a ILPI aposta na profissionalizagdo da
gestdo e do cuidado (Villas-Boas et al., 2021). Isso inclui o cuidado centrado no residente e a
garantia de equipe minima de profissionais vinculada as institui¢des. O acesso e a transparéncia
quanto a utilizagdo de recursos publicos sdo condi¢des sine qua non para o cuidado institu-

Textos para Discussao N° 9| 32



Envelhecimento da Populagdo Brasileira

cional eficiente e adequado. Na falta do interesse publico em assumir a oferta de cuidados, as
ILPI privadas tém apresentado grande crescimento (Jacinto et al., 2020) e ha relatos de nume-
rosas ILPI ndo regulamentadas em todo o pais (Camarano & Barbosa, 2016). Além disso, a
légica governamental de compreender ILPI privada como uma entidade excluida das politicas ¢
injusta, pois desconhece o seu papel de empreendimento social. Discriminar as institui¢des pri-
vadas significa desproteger um universo significativo de ILPI. Estamos falando de instituigdes
que, genuinamente, materialmente sao de natureza social, mas, que formalmente sao privadas,
ainda que deficitarias financeira e estruturalmente. Assim, o critério da formalidade deveria
ser trocado pelo critério da necessidade real, independentemente de que a ILPI seja privada ou
filantrépica, sem esquecer de que mesmo as ILPI privadas superavitarias estao contribuindo
socialmente para com os CLD. Elas acolhem pessoas e também sdo fonte de emprego e renda.
As familias que pagam pelas vagas nao tém qualquer beneficio fiscal, embora estejam buscando
no mercado o que o Estado ndo oferece.

E, embora do ponto de vista de atividade econdémica (CNAE), a descrigdo pressuponha “a
realizagdo de atividades de atengdo a satide humana integradas com assisténcia social, prestadas
em residéncias coletivas e particulares”, inexistem mecanismos de financiamento e de gestao
compartilhada. Além disso, as ILPI tangenciam as politicas de assisténcia social, habitagdo e
saude e essa dificuldade de caracterizacdo compromete o real dimensionamento delas (quantas
sa0?), bem como a dinamica do cotidiano e a proposta de cuidado (como cuidam?), refletindo
na composic¢ao heterogénea das equipes de trabalho e na falta de padrdao de qualidade dos ser-
vigos. Assim, outra hipdtese esta ancorada na incontestavel e indefensavel falta de integragao
das politicas envolvidas.

Para intervir nesse cenario é preciso trazer esta questdo para a sociedade e assumir o risco
social do cuidado (Camarano, 2010) por meio de politicas publicas que respondam com hones-
tidade e compromisso ao desafio de envelhecer em um pais tdo desigual, trabalhando para redu-
zir as desigualdades e ndo para reforga-las. Dessa feita, as ILPI, sejam elas publicas, privadas
ou filantrdpicas, poderiam contar com algum mecanismo para verificar se o servigo contratado
corresponde ao servigo prestado. Se se utilizasse no SUAS a mesma logica do SUS, seria neces-
saria uma Agéncia Reguladora dos Servigos Suplementares de Assisténcia Social, a semelhanga
daquela que regula planos privados de satude. Isso poderia evitar abusos e violéncias, mas prin-
cipalmente favorecer o aprimoramento do cuidado. Porém, nota-se a auséncia deste debate nos
conselhos de direitos das pessoas idosas e das politicas de assisténcia social, satide, habitagao.

Assim, outra hipdtese se sustenta no idadismo ou etarismo - o preconceito contra o enve-
lhecimento e as pessoas mais velhas — presente nas decisdes politicas, pois ele certamente tem
colaborado para limitar ainda mais a discussio e o acesso a CLD no nosso pais. E preciso supe-
rar a logica de uma institui¢ao “total” onde as pessoas perdem toda a sua autonomia, indepen-
dentemente de sua condigdo funcional, fisica ou cognitiva.

A pessoa idosa deve estar no centro do cuidado, como protagonista, participando de todo o
planejamento, desde sua admissao, sinalizando seus desejos, valores e preferéncias,8 podendo
optar pelos cuidados com o fim de vida. A redugdo de fungdes fisicas e psicologicas do resi-
dente, no curso da institucionaliza¢do, pode resultar em diminui¢do e/ou perda de seu controle
sobre as atividades cotidianas. Contudo, para as pessoas idosas, a possibilidade de fazer esco-
lhas e manter sua autodeterminagao e, por conseguinte, estar no controle da propria vida na
fase que precede a morte, é fundamental para a manutengao da sua dignidade, da sua liberdade
de ir e vir, do seu lazer, e da sua individualidade (Villas-Boas et al., 2021; Brasil, 2003).
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A amplitude do cuidado ao longo do curso da vida dos residentes na ILPI ¢ vasta, dinamica
e precisa ser continuamente avaliada pelos envolvidos: a equipe, a rede sociofamiliar e a pessoa
idosa. E preciso que o caréter residencial, de convivialidade e a abertura para a comunidade
sejam favorecidos e estimulados (Villas-Boas et al., 2021), bem como uma atuagdo integrada
das politicas ao longo de todo o processo de cuidado.

Entretanto, até o presente, a politica de saude participa apenas da fiscalizagao sanitaria, mas
nio do financiamento, nem do cuidado sistematico dentro das institui¢es, mesmo quando
se trata de ILPI credenciada ao SUAS. Por sua vez, a politica de assisténcia social tampouco
reconhece a existéncia de ILPI privadas, mesmo quando estas assistem populagdes socialmente
vulneraveis, que estdo ali por nao terem acesso a vagas publicas, ou que estejam em dificuldades
financeiras ou de toda ordem, precisando dos apoios da sociedade e, por que nao, do Estado. E,
embora colocada no capitulo “Habita¢do” do Estatuto do Idoso (Brasil, 2003), esta politica nao
se apresenta para apoiar reformas ou construg¢des neste segmento.

E desalentador perceber que o governo federal, por intermédio da SNDPI, em trés anos, em
carater excepcional e com recursos de emendas parlamentares, conseguiu apoiar a menos de
um milésimo das ILPI do Brasil - excetuado aqui o recurso emergencial da Covid-19 - e que
o Ministério da Cidadania, gestor do SUAS, ao fim e ao cabo, desconhece quanto dos recursos
empenhados pelo Fundo Nacional de Assisténcia Social se destinam ao beneficidrio final da
politica: a pessoa idosa. Se considerarmos o carater excepcional do aporte financeiro federal
e dividirmos por cem a ajuda do governo federal (somente 1% dos idosos estdo instituciona-
lizados), concluimos que o Estado contribui na ordem de praticamente ZERO, ou seja nossos
resultados confirmam a tese da OIT3 de que o Estado brasileiro ndo cumpre sua obrigagao
constitucional (Brasil, 1988).

Urge mapear todas as ILPI, credenciadas e nao credenciadas ao SUAS, reconhecendo seu
carater hibrido de cuidados sociais e de saude, de bem-estar, e enquanto um equipamento da
cidade. Por isso, é importante criar um cadastro tinico de ambito nacional com todas as entida-
des que prestam atendimento institucional, independentemente da natureza publica, filantré-
pica ou privada, que informe sobre localizagao, perfil de residentes, nimero de vagas, equipe
profissional, tipos de servigos ofertados, estabelecendo mecanismos transparentes de acesso a
CLD e de garantia da qualidade de tais cuidados. Este momento serviria para regularizar ILPI
clandestinas e visibilizar ILPI em condic¢bes precérias, que demandariam uma atuacgdo ainda
mais urgente do poder publico.

Sera fundamental qualificar a qualidade do cuidado ofertado a partir de um instrumento de
avaliagdo do cuidado assistencial, conforme o proposto por Guimaraes et al. (2020), que vali-
daram a matriz multidimensional de avaliacdo de Rantz et al. (1999), bem como medir o risco
sanitdrio envolvido. Caberia a vigildncia sanitdria e seus técnicos reguladores, categorizar as
instituicdes conforme o risco e a qualidade do cuidado, atuando prioritariamente naquelas em
nivel critico, com graves e urgentes problemas de cuidado e gestao, que necessitam da pronta
intervencao dos 6rgaos publicos. Porém, a entrada da politica de saude nas ILPI ndo pode
resultar na sua transformagdo em um ambiente hospitalar, mas sim assegurar que as medidas
de biosseguranca sejam respeitadas, sem para tanto desrespeitar a autonomia do residente.

Existe uma oportunidade: a Organizagdo Mundial de Saude estabeleceu a Década do Enve-
lhecimento Saudéavel 2021-2030. Dentre as suas diretrizes prioritarias estdo: criar comunidades
“amigas do idoso”; oferecer cuidados de satide centrados na pessoa e promover CLD. Segundo
Lloyd-Sherlock et al. (2019), os paises de baixa e média renda, como ¢é o caso do Brasil, pode-
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riam se beneficiar dessas trés diretrizes e superar o paradigma da distingdo entre provisao de
servicos de satude e cuidados sociais para os idosos fragilizados, bem como encarar de vez a
realidade e as demandas trazidas pelo envelhecimento populacional. Uma politica nacional
de CLD, certamente, significara mais dignidade para quem precisa e para quem presta tais
cuidados.
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