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“Solidarios, somos gente;

Solitarios, somos pecas.

De maos dadas, somos forca;
Desunidos, impoténcia.

Isolados, somos ilhas,

Juntos somos continentes.
Inconscientes, somos massa;
Reflexivos, somos grupo.

Organizados, somos pessoas;

Sem organizag¢ao, somos objeto de lucro.
Em equipe, ganhamos, libertamo-nos;
Individualmente, perdemos,
Continuamos presos.

Participando, somos povo;
Marginalizando-nos, somos rebanho.
Unidos, somos soma;

Na massa, somos numeros;

Dispersos, somos vozes no deserto;
Agrupados, fazemo-nos ouvir;
Amontoando palavras, perdemos tempo;
Com ac¢des concretas, construimos sempre."

(Autor Desconhecido)



RESUMO

A presente monografia objetiva uma analise do idoso e do envelhecimento ativo e
saudavel através de uma pesquisa bibliogréfica, especificamente identificando as
legislacdes e as politicas publicas para a pessoa idosa e abordando a qualidade de
vida e o envelhecimento ativo. Quanto a natureza do presente trabalho, trata-se de
uma pesquisa qualitativa onde ndo se preocupa com a representatividade numérica,
porém, com o aprofundamento da compreensdo de um grupo social, de uma
organizacdo, nesse tipo de pesquisa, 0 cientista € a0 mesmo tempo 0 sujeito e 0
objeto de suas pesquisas, essa pesquisa € do tipo bibliografico, esse estudo foi
realizado através de acesso a livros, artigos, revistas e internet, bem como consultas
a documentos e legislacbes relacionados ao tema. Destacamos inicialmente, a
trajetdria histérica do conceito sobre o envelhecimento e a velhice, contextualizando
o idoso no Brasil e no mundo. Em seguida discorremos sobre leis e normativas
vigentes, retratando um pouco da histéria legal e do estatuto para os tempos atuais,
a construcao do envelhecimento ativo e saudavel, com base nas reflexfes tedricas,
e sobre a qualidade de vida da pessoa idosa. Através das pesquisas realizadas, na
monografia presente, podemos concluir que as pessoas acima de 60 anos, precisam
de uma vida ativa e saudavel, para que os mesmo tenham uma expectativa de vida
maior, onde envolve uma vida autbnoma, econdémica, cultural, espiritual, civil, assim
eles possam envelhecer de forma ativa e saudavel.

Palavras-chave: Envelhecimento Ativo e Saudavel. Qualidade de Vida. Politicas
Publicas.



ABSTRACT

This monograph aims to analyze the elderly and active and healthy aging through a
bibliographical research, specifically to identify legislation and public policies for the
elderly and to address quality of life and active aging. As for the nature of the present
work, it is a qualitative research where one does not worry about the numerical
representativeness, but with the deepening of the understanding of a social group, of
an organization, in this type of research, the scientist is at the same time the subject
and the object of their research, this research is of the bibliographic and documentary
type, this study was carried out through access to books, articles, magazines and
internet, as well as consultations to documents and legislation related to the subject.
We highlight, initially, the historical trajectory of the concept on aging and old age,
contextualizing the elderly in Brazil and in the world. Next we discuss current laws
and regulations, portraying some of the legal history bringing to the statute for the
present times. We bring theoretical reflections about the construction of active and
healthy aging, discussing the quality of life. Through the research carried out, in the
present monograph, we can conclude that people over 60 need an active and healthy
life, so that they have a longer life expectancy, where it involves an autonomous,
economic, cultural, spiritual, civil society, so they can grow up in an active and
healthy way.

Keywords: Active and Healthy Aging. Quality of Life. Public Policies.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, o processo histérico de organizagao e de reivindicacdes dos idosos,
iniciado na década de 1970, mobilizou o pais e fez com que o poder publico
atentasse para 0s anseios dessa populacdo, criando e implementando legislacdes
nas décadas subsequentes. Nesse processo, a Constituicdo Federal de 1988
aparece como um marco para as politicas publicas, pois, a partir dela, o que era
considerado assistencialismo e caridade passa a se tornar um direito do cidadao e
responsabilidade do Estado (OLIVEIRA, 1999).

Dentre os desafios de envelhecer no Brasil, consta a busca pela execucao de
politicas sociais eficazes no atendimento desse crescente segmento de individuos
gue requer atendimento especializado segundo suas caracteristicas, no qual sua
autonomia deve prevalecer nas tomadas de decisdo. Os estudos sobre idosos séo
recentes e tendem a aumentar porque estes estdo ganhando visibilidade social cada
vez maior. Um dos aspectos dessa crescente visibilidade é numérico por conta do

crescimento da taxa de idosos inseridos em grupos familiares.

O prolongamento na vida da populacdo humana é um fendmeno crescente
a nivel mundial. Estimativas divulgadas pela Organizacdo Mundial da Saude
apontam que a populacdo mundial de idosos em 2025 podera chegar a 1,2
bilhdes de pessoas. Sabe-se que “até pouco tempo o envelhecimento
populacional era encarado como algo sendo especifico de paises
desenvolvidos”. (BERZINS, 2003, p. 31).

O prolongamento da vida apresenta-se como uma grande conquista para a
humanidade. O crescimento dos idosos em nivel mundial fez com que governos
iniciassem, ainda que timidamente, politicas publicas em favor dessa populacéo,

sendo que, na atualidade, tais politicas sdo constantemente enfocadas.

Com o desenvolvimento da ciéncia médica e tecnoldgica a expectativa de
vida das pessoas aumentou nos ultimos anos. Esse fato, por sua vez, aumentou o
namero de idosos nas sociedades contemporaneas, gerando assim a procura por
uma melhor qualidade de vida dessas pessoas. Assim aumentou também a
demanda por uma conscientizagdo dos direitos que pudessem garantir uma vida

digna para essa populacéo. Servicos de saude, lazer e terapia ocupacional também
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devem ser disponibilizados visando melhoria na qualidade de vida dos idosos
(FERRARI, 1999).

O envelhecimento é um processo bioldgico que faz do desenvolvimento de
todo o ser humano. Contudo, esse evento nem sempre acontece de forma
homogénea, deve ser entendido como um processo natural da vida que traz
consegue algumas alteracdes sofridas pelo organismo, consideradas normais para
essa fase (SIMOES, 1994 apud DORNELES, 2006).

As transformacdes e consequéncias para a sociedade ocorridas a partir deste
fenbmeno sdo inumeras. O impacto advindo da visibilidade social da velhice
proporcionou de forma crescente que a populacao reflita sobre a velhice, bem como
relativos esforcos por parte do governo na ampliacdo de diretos a este segmento
populacional (BERZINS, 2003).

A sociedade politica também assumiu sua responsabilidade diante desse
novo panorama demografico brasileiro, elaborou a Politica Nacional do Idoso. Lei
8842, 4 de Janeiro de 1994 e o Estatuto do Idoso. Lei n°10.741 de 1° de Outubro de
2003. Sao leis elaboradas para preservar os direitos do idoso e evitar que essa faixa
etaria sofra discriminacdes e seja marginalizado na sociedade brasileira. A velhice
nem sempre é encarada de forma natural muitos querem viver muito tempo, mas
nao querem envelhecer, uma contradicdo que reflete dessa situacdo pessimista e
marginalizada que a sociedade atribui ao idoso. A valorizacdo do idoso € ponto
central para a insercéo e participacdo desse segmento etario na sociedade brasileira

(FERNANDES, 1997).

O ano de 1990 foi considerado do Ano Internacional do Idoso em virtude da
grande importancia e preocupacédo em relacdo a este segmento da populagédo, mas
pouco se avangou em préticas significativas para essa faixa etaria no sentido de
uma valorizagdo do idoso na sociedade, e, no ano de 2003, essa faixa etaria foi
contemplada como tema da Campanha da Confraternidade, ressaltando sua
importancia e a necessidade de maiores cuidados ambiental (PALMA, 2000).

Oficialmente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera idoso
individuo com idade igual ou superior a 65 anos residentes em paises desenvolvidos

e com 60 anos ou mais para paises em desenvolvimento, contexto em gue se insere



16

0 nosso Pais (MAZO, LOPES e BENEDITTI, 2001). Essa diferencia¢cdo no conceito
parece levar em conta fatores que tem atuacao direta na qualidade de vida dos
individuos, como diferencas econémicas, politicas, culturais, sociais e ambientais
dos paises, observando-se ainda que as questdes nacionais e regionais parecam

ser preponderantes na determinagao desses padroes.

O envelhecimento da populacdo brasileira é reflexo do aumento da
expectativa de vida, devido ao avan¢o no campo da saude e a reducao da taxa de
natalidade. Prova disso é a participacdo dos idosos com 75 anos ou mais no total da
populacao - em 1991, eles eram 2,4 milhdes (1,6%) e, em 2000, 3,6 milhdes (2,1%).
A populacao brasileira vive, hoje, em média, de 68,6 anos, 2,5 anos a mais do que
no inicio da década de 90. Estima-se que em 2020 a populacdo com mais de 60
anos no Pais devera alcancar a marca de 30 milhdes de pessoas (13% do total), e a

esperanca de vida sera de 70,3 anos (IBGE, 2010).

A populacédo de idosos com 60 anos ou mais no Ceara aumentou 61% em
dez anos. Isso porque os dados do Censo 2010 confirmam que esse contingente
etario esta em 1,063 milhdo de pessoas, enquanto em 2000 esse valor correspondia
a exatos 658,9 mil. Conforme o Instituto de Pesquisa e Estatistica Econémica do
Ceard (IPECE) o Ceard obteve a 162 posicdo no Iindice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM). O Ceara foi 0 nono estado que mais avancou em termos
relativos, melhorando quase 30% entre 1991 e 2010. Nesse periodo, a expectativa
de vida do cearense cresceu de 58 anos para 75.

O quadro é um retrato do que acontece com 0s paises como o Brasil, que
esta envelhecendo ainda na fase do desenvolvimento. Ja os paises desenvolvidos
tiveram um periodo maior, cerca de cem anos para se adaptar. A geriatra Andrea
Prates (2011), do Centro Internacional para o Envelhecimento Saudavel (CIES),
prevé que, nas proximas décadas, trés quartos da populacao idosa do mundo esteja

nos paises em desenvolvimento.

Em relacdo ao processo podem-se ressaltar importantes diferencas entre 0s
paises desenvolvidos e o0s paises em desenvolvimento. Enquanto nos primeiros,
esse envelhecimento populacional ocorreu associado as melhorias da qualidade de

vida, no segundo, esse crescimento ocorreu de forma rapida, carente de uma
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organizagdo social e de saude adequadas, suficientes para atender as novas
demandas emergentes (BERZINS, 2003).

O envelhecimento populacional trata-se de uma resposta a mudanca de
varios fatores, principalmente os relacionados a saude. Nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, essa transicdo demogréafica se deve mais as
tecnologias de saude do que ao proprio desenvolvimento do pais. De acordo com a
literatura, o crescimento da populacdo idosa € consequéncia de dois processos: a
diminuicdo da fecundidade, a reducdo da mortalidade da populacéo idosa e aumento
da expectativa de vida (BERZINS, 2003).

O crescimento rapido da populacdo idosa é uma realidade crescente. Dessa
forma, o envelhecimento ganha espaco nas discussdes politicas e sociais, com 0
intuito de prevenir um envelhecimento populacional artificial, promovido apenas pelo
avanco tecnoldgico e médico. Em conjunto com o desenvolvimento cientifico almeja-
se 0 avanco das politicas sociais, tendo em vista promover o aumento da
expectativa e da qualidade de vida (KALACHE, 1987).

Ao contrario do ocorreu em diversos paises, essa transicdo demogréfica se
deu, tanto no Brasil, como em outros paises da América Latina, de uma
maneira rapida, tornando retangular a piramide populacional, sem que tenha
sido acompanhada de uma melhora na qualidade de vida dos idosos.
(COSTA e FAVERO, 2009, p. 75).

De acordo com Costa e Favero (2009, p.75), o envelhecimento da populacéo
brasileira tem se apresentado como um grande desafio, no que diz respeito as
politicas de saude e politicas sociais que visem preservar a saude e a qualidade de
vida da populacéo idosa bem como atendé-la em suas doencas.

A dificuldade das politicas publicas para acompanhar o rapido crescimento da
populacédo idosa, registrado no Brasil principalmente nesse inicio do século XXI, traz
como consequéncia a distor¢do das responsabilidades sobre o idoso dependente,
que acaba sendo assumida por seus familiares como um problema individual ou
familiar, devido a auséncia ou precariedade do suporte do Estado. A formulacdo e a
implantacdo das politicas publicas que atendam a realidade do envelhecimento em
todas as suas faces, que almejem a promog¢do do bem-estar fisico, mental e social
do idoso e a prevencdo de agravos a sua saude tém se mostrado um grande desafio
(BORGES, 2003).
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A legislagéo brasileira relacionada ao idoso, fortemente alicergada em valores
éticos e judaico-cristdos qualifica a familia como principal responsével pelo cuidado
com o idoso. E facil ratificar tal afirmacdo quando da leitura da Constituicdo Federal
de 1988, da Politica Nacional do ldoso, regulamentada em 1994 e, do Estatuto do
Idoso promulgado em 2003. Essas legislagbes s&o resultantes dos valores e
preconceitos dominantes quanto ao cuidado institucional com a pessoa idosa
(BRAGA, 2005).

A responsabiliza¢do da familia com os cuidados do longevo dependente se da
no Brasil, concomitantemente ao avanco da cobertura da Seguridade Social,
estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988. Esta universalizou o acesso a uma

renda minima para os idosos brasileiros (PEREIRA, 2007).

Segundo Assis (1998), garantir aos idosos as condicBes necessarias para
viver a terceira idade de forma mais plena e satisfatéria, com respeito e apoio, €
tarefa para todos nés. Um bom comeco é poder olhar o idoso como um guardido
vivo de nossa histéria, que tem a experiéncia dos anos vividos. Por outro lado, é
participar na busca pela melhoria na qualidade de vida da populagdo em geral, pois
mais digno e saudavel serd o envelhecimento quanto mais favoravel e rico em

possibilidades for o proprio viver.

Ao observar a sociedade percebemos a necessidade de um trabalho voltado
ao publico idoso, tendo uma visdo que 0s mesmos ndo possuem conhecimento para
obter uma vida ativa e saudavel. Enquanto pesquisadora observo a necessidade de
possuir tais conhecimentos para que eu possa ter uma longevidade maior,
desejando que todos tenham a mesma expectativa. Sabendo-se que o
envelhecimento é um processo desde a fecundidade até os ultimos dias de vida, ja a
velhice é o estado que a pessoa se encontra, sendo considerado acima de 60 anos,
com esse pensamento e observagcdo das mais variadas situagcdes, onde o idoso se
mostrava desconhecedor, assim formulei o tema: O IDOSO E O
ENVELHECIMENTO ATIVO E SAUDAVEL.

A presente pesquisa tem como objetivo principal analisar o envelhecimento
ativo e a qualidade de vida ofertada a pessoa idosa, especificamente, identificar as
legislacbes e as politicas para a pessoa idosa e abordar a qualidade de vida e o

envelhecimento ativo.
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O trabalho traz uma revisao bibliogréafica e documental sobre o acentuado
envelhecimento da populagéo brasileira, traga o perfil do idoso brasileiro, lista as
politicas publicas direcionadas para esse segmento populacional, identificando as

legislacdes especificas para a pessoa idosa.

Para atingir o objetivo deste trabalho foi necessario pesquisar sobre os
conceitos de velhice, politicas publicas e envelhecimento ativo e saudavel, bem
como aprofundar os conhecimentos acerca das politicas publicas voltadas para o
processo de envelhecimento, sendo realizado através de uma pesquisa bibliogréfica
e documental, relacionada aos temas em discussdo. Entre os autores foram:
Beauvoir (1990), Debert (2004), Mascaro (1997), Haddad (1986), Magalhdes (1989),
Minayo (2004), dentre outros, que serviram de suporte tedrico para a realizacdo da

pesquisa por abordarem os temas em questao.

Quanto a natureza do trabalho, trata-se de uma pesquisa qualitativa, visando
maior aproximacao ao tema, possibilitando um estudo aprofundado do mesmo, este
método explora o que deve ser feito, sem identificar os valores que reprimem aos
dados, os quais analisados por este método ndo estdo baseados em numeros
(MINAYO, 2010).

Goldenberg (1999) afirma que

A pesquisa qualitativa ndo se preocupa com representatividade numérica,
mas sim com o aprofundamento da compreensédo de um grupo social, de
uma organizacdo etc. Os pesquisadores que adotam a abordagem
gualitativa se opBem ao pressuposto que defende um modelo Unico de
pesquisa para todas as ciéncias, ja que as ciéncias sociais tém sua
especificidade, o que pressupfe uma metodologia propria. Assim, 0s
pesquisadores qualitativos recusam o modelo positivista aplicado ao estudo
da vida social, uma vez que o pesquisador ndo pode fazer julgamentos nem
permitir que seus preconceitos e crengas contaminem a pesquisa.

Uma caracteristica importante das pesquisas qualitativas é que sé&o
exploratérias, ou seja, incentivam os individuos a pensarem livremente sobre
qualquer tema, objeto ou conceito. Elas fazem emergir aspectos subjetivos dos
sujeitos e atingem motivacdes ndo explicitas, ou mesmo conscientes, de maneira

espontanea.

Esse tipo de analise trabalha com o universo de significados, valores, crengas

e atitudes, correspondendo a um espaco mais profundo das relagdes, dos processos
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e dos fendbmenos, aos quais ndo podem ser reduzidos a operacionalizacao variaveis
(MINAYO, 2010).
A pesquisa bibliografica é desenvolvida com base em material ja elaborado,
constituido principalmente de livros e artigos cientificos. Embora em quase
todos os estudos seja exigido algum tipo de trabalho dessa natureza, ha
pesquisas desenvolvidas exclusivamente a partir de fontes bibliograficas.
Boa parte dos estudos exploratérios pode ser definida como pesquisas

bibliograficas. Que se propdem a analise de diversos autores mediante a
natureza das fontes. (GIL, 2000, p.22).

Ainda conforme Gil (2002, p.23) faz uma diferenca entre ambas.

A pesquisa documental assemelha-se muito a pesquisa bibliografica. A
diferenca essencial entre ambas esta na natureza das fontes/Enquanto a
pesquisa bibliografica se utiliza fundamentalmente das contribuicdes dos
diversos autores sobre determinado assunto, a pesquisa documental vale-
se de materiais que nao recebem ainda um tratamento analitico, ou que
ainda podem ser reelaborados de acordo com os objetos da pesquisa.

Com base nos estudos de Santos (2000), a pesquisa documental é realizada
em fontes como tabelas estatisticas, cartas, pareceres, fotografias, atas, relatérios,
obras originais de qualquer natureza — pintura, escultura, desenho, notas, diarios,
projetos de lei, oficios, discursos, mapas, testamentos, inventarios, informativos,
depoimentos orais e escritos, certiddes, correspondéncia pessoal ou comercial,
documentos informativos arquivados em reparticdes publicas, associagdes, igrejas,

hospitais, sindicatos, dentre outros.

Apbs o levantamento bibliogréfico, efetivou-se uma leitura exploratéria que, de
acordo com Gil (2002), consiste na leitura do material, com o objetivo de verificar em
gue medida a obra consultada interessa a pesquisa. Neste sentido, todo o material
selecionado foi de grande relevancia por trazer as informacdes necessarias para a

compreensao e o entendimento sobre o objeto investigado.

Diante disso podemos dizer que a leitura analitica realizada foi de suma
importancia, porque aprendemos a enxergar além da superficialidade até o
significado mais profundo de um texto, haja vista que € um processo multipasso
porque tem sua sequéncia de etapas, onde o leitor descobre uma ideia geral do
tema e a credibilidade ao material estudado. Diante disso se faz necessério dizer,
que as fontes selecionadas, foram de grande relevancia para o estudo do tema

abordado no presente trabalho.
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Este trabalho esta estruturado em mais trés capitulos, onde o segundo
capitulo apresenta um estudo sobre os conceitos do envelhecimento e a velhice,
contextualizando a pessoa idosa no Brasil e no mundo, finalizando com a construcéo
das politicas publicas de atencao a pessoa idosa. O terceiro capitulo ressalta as leis
e normativas vigentes, enfatizando um pouco da histéria legal, focando no estatuto
do idoso para os tempos atuais. Por fim, o quarto e ultimo capitulo discorre sobre a
construcdo do envelhecimento ativo e saudavel através de uma reflexdo teorica,

trazendo a qualidade de vida da pessoa idosa.
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2 CONCEITO E CONTEXTO HISTORICO DA PESSOA IDOSA

A pessoa idosa em diferentes épocas podera ser vistas de varias formas, pois
cada época tem sua peculiaridade e cultura. A velhice podera ser notada por
diversas mudancas sejam elas fisicas, psicolégicas e sociais, que acometem de
forma particular cada individuo com sobrevida prolongada. Portanto a pessoa idosa
€ aquela pessoa com 60 anos ou mais, em paises em desenvolvimento o qual esta

inserido no contexto do nosso pais e com 65anos ou mais em pais desenvolvido.

As leis criadas e reformuladas como a Lei de n° 10.741/03, conhecida
regularmente como Estatuto do Idoso, que determina inimeros beneficios, garante a
terceira idade, institui penas severas para quem desrespeitar ou abandonar cidadéo
idoso sejam masculino ou feminino. Ainda observa-se a questdo do idoso em nosso
pais que sdo tratados com muito descaso em nossa sociedade, principalmente
diante do quadro agravante que se encontra na situacao social politica e econdmica
do idoso, no qual o dinheiro que recebe de sua aposentadoria ndo da nem para

comprar os remedios.

E muitas vezes nao desfrutam de um lazer ou até mesmo néo tem sua prépria
moradia. Muitas vezes isso representa a Unica possibilidade de sobrevivéncia aos
seus sofrimentos e limitacdes que interverem nas condi¢des de vida. Nesse contexto
vale ressaltar que frequentemente o povo brasileiro confunde e identifica a pessoa
idosa como; caduco, velhos rabugentos, invalidos, deficientes ou simplesmente
alguém que estar a espera da morte Deus nos acuda. E preciso que todas as

pessoas idosas sejam respeitadas, pois traz uma trajetoria de vida, uma histéria.

2.1 Conceitos sobre o envelhecimento e a velhice

As estimativas brasileiras fazem seu prendncio de que até 2025 o Brasil sera
0 sexto pais do mundo com maior numero de pessoas idosas, segundo a

Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Por este notavel crescimento, atualmente as
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questbes sobre envelhecimento estdo sendo cada vez mais estudadas e

pesquisadas.

Precisamos antes de tudo, distinguir a conceituacdo de velhice e
envelhecimento. Nesse trabalho o entendimento sobre envelhecimento e velhice
consiste em procedimentos distintos: envelhecimento quer dizer um processo que se
apresenta como inseparavel da condicdo humana, ou seja, o envelhecer ndo é
apenas um momento na vida do individuo, ele acontece desde 0 momento em que
viemos ao mundo. Porém a velhice € o estado do individuo com idade avancada que
sofreu o resultado do processo de envelhecer (PAPALEO NETTO, 2002).

Alguns autores® diferenciam claramente os dois termos e outros ndo fazem
essa diferenca. Nesse estudo serdo adotados os dois termos em sua diferenciacéo.
E bastante frequente vermos autores que utilizam estas duas definicdes com o
mesmo significado, porém Messy (1999, p.23) aborda velhice e envelhecimento
como processos distintos:

Se o envelhecimento é o tempo da idade que avanca, a velhice é o da idade
avancada, entenda-se, em direcdo a morte. No discurso atual, a palavra
envelhecimento é quase sempre usada num sentido restritivo e em lugar da
velhice. A sinonimia dessas palavras denuncia a denegacdo de um

processo irreversivel que diz respeito a todos nés, do recém-nascido ao
anciao.

Costa (1998, p.26) também distingue envelhecimento e velhice:

Envelhecimento: processo evolutivo, um ato continuo, isto €&, sem
interrupcdo, que acontece a partir do nascimento do individuo até o
momento de sua morte [...] € 0 processo constante de transformacdo.
Velhice: é o estado de ser velho, o produto do envelhecimento, o resultado
do processo de envelhecer.

O envelhecimento é um processo natural de todo o ser humano. Para Duarte
(2008, p. 21), este processo apresenta estas caracteristicas: “[...] € universal, por ser
natural, ndo depende da vontade do individuo, todo ser nasce, desenvolve-se,
cresce, envelhece e morre. E irreversivel, apesar de todo o avanco da medicina [...]

nada impede o inexoravel fenbmeno, nem o faz reverter”.

Entre alguns autores, existem variadas dimensbes sobre o processo de

envelhecer, que pode ser a dimenséo biologica, a psicolégica, a cronolédgica ou a

! Definem envelhecimento e envelhecer distintamente: Messy (1999, p.23) Duarte (2008, p.21) Costa
(1998, p.26).
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social. De acordo com os estudos de Gordia, (2011) analisou que entre todas as
definicbes existentes, a que melhor satisfaz é aquela que conceitua o
envelhecimento como um processo dindmico e progressivo, no qual ha modificacdes
morfologicas, fisiolégicas, bioquimicas e psicologicas, que determinam perda
progressiva da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente,
ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patoldgicos, que

terminam por leva-lo a morte.

Salgado (2007, p. 68) interpreta o envelhecimento da seguinte forma:

Um processo multidimensional, ou seja, resulta da interacdo de fatores
bioldgicos, psicoemocionais e socioculturais. Executando a razéo biologica
gue tem carater processual e universal, os demais fatores sdo composi¢cdes
individuais e sociais, resultado de visGes e oportunidades que cada
sociedade atribui aos seus idosos.

Na afirmacdo acima, Salgado (2007) quer dizer que o envelhecimento pode
ser também um fruto da sociedade na qual habitamos, ou seja, além dos fatores
bioldgico, cronologico e psicolégico o meio e as condicdbes em que vivemos
influenciam no processo de envelhecimento e na forma em que chegamos a velhice.
Assim, o processo de envelhecimento é influenciado também pela sociedade e pelo

individuo.
Conforme Caldas et al (2003, p.309):

Libertar-se do conceito do envelhecimento como uma fase de perdas é, ao
menos, um processo extremamente doloroso, quando existe uma cultura
dominadora investindo numa visdo de mundo na qual as pessoas idosas
sdo incapazes e principalmente improdutivas. Reconhecer que ela é
dominadora é um primeiro passo para perceber, aceitar e dialogar com
outra visdo de mundo - a da velhice bem-sucedida, que deve ndo se
concentrar na preparacdo dos profissionais da gerontologia, mas estender-
se para todos, inclusive para aqueles que possuem uma consciéncia mais
apurada desta realidade - os proprios idosos.

De acordo com Beauvoir (1990 p.15), reafirma que n&o existe uma concepgao
Unica ou definitiva da velhice, mas sim concepc¢des incertas, opostas e variadas

através da historia.

Porém a origem do idoso esta ligada as novas terminologias e novos
conceitos vém surgindo para classificar os individuos em idade mais avancada.

Segundo Peixoto, (1998), ao abordar a distin¢cdo, entre a terceira e quarta idades
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mostra que € uma tentativa de ajustar esquemas classificatorios as circunstancias

culturais, psicoldgicas, ideoldgicas e particulares das sociedades de hoje.

Os conceitos séo carregados de significados como inquietacéo, fragilidade,
angustia. O envelhecimento esta rodeado de muitas concepc¢des falsas, temores,
crencas e mitos. Ressaltando que, alguns autores abordaram a imagem que se tem
da velhice mediante as diversas fontes historicas, varia de cultura em cultura, de
tempo e de lugar em lugar (MESSY, 1999; DUARTE, 2008 e COSTA, 1998).

Durante os séculos XVII e XVIII foram realizados muitos avangos no campo
da fisiologia, anatomia. As transformacdes que ocorreram na Europa nos séculos
XVIII e XIX refletiram em uma mudanca na populacdo ancia. O numero de pessoas
em idade avancada aumentou e 0s avancos da ciéncia permitiram destacar varios
mitos acerca da velhice. Contudo, a situacdo dos velhos ndo melhorou. Com o
surgimento da Revolugédo Industrial e do urbanismo foram derradeiros para o0s

ancioes que, sem poder trabalhar, foram reduzidos a miséria (CAMARANO, 1990).

S6 no final XIX que os avan¢os da medicina propiciaram a divisdo de velhice
e enfermidade e no século XX surgiu a gerontologia, significa o estudo dos
fenbmenos fisioldgicos, psicolégicos e sociais relacionados ao envelhecimento do
ser humano. A geriatria € uma abordagem ampla para a avaliacdo clinica, incluindo
aspectos psicossociais, escalas e testes como disciplinas formais (SALGADO,
1999).

Para Ferrari (1999, p. 198):

A velhice ndo pode ser definida pela simples cronologia e sim pelas
condi¢des fisicas, funcionais, psicolégicas e sociais das pessoas idosas. Ha
diferentes idades biolégicas, subjetivas em individuos com a mesma idade
cronoldégica; o que acontece € que 0 processo de envelhecimento é muito
pessoal; ele constitui uma etapa da vida com realidade prépria e
diferenciada das anteriores, limitada unicamente por condi¢cdes objetivas
externas e subjetivas. Possui certas limitagdes que com o passar do tempo
vao se agravando, mas tem potencialidades Unicas e distintas: serenidade,
experiéncia, maturidade e perspectiva de vida pessoal e social. Portanto, a
velhice é hoje considerada uma fase de desenvolvimento humano e néo
mais um periodo de perdas e incapacidades.

Dessa forma percebe-se que sdo muitos ciclos que ocorrem ao longo da
historia. Momentos em que o0s idosos sdo valorizados séo seguidos por crises entre

jovens e velhos e posteriores a desvalorizagdo do ancido. Hoje uma parcela
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economicamente ativa da populacdo idosa, existe um movimento de valorizagéo,
porém esta populagdo esta impulsionando mercados como o de turismo e servicos

para a terceira idade.

Beauvoir (1970, p.17) coloca, ainda, que, “a velhice ndo é um fato estatico; é
o término e o prolongamento de um processo, o qual estar denominado de
envelhecimento”. Chegar a fase da velhice é uma forma inerente ao ser humano que
aspira viverem muitos anos. Ou seja, um fendmeno dindmico e progressivo que

envolve diferentes fatores.

A partir destas definicdes, podemos dizer que o envelhecimento é um
processo biolégico que faz do desenvolvimento de todo ser humano e deve ser
entendido como uma forma natural da vida e a velhice € a idade avancada, embora
caracterizada pela existéncia das alteracdes fisicas, suas esséncias transcende este
aspecto, devendo ser considerados seus fatores sociais, culturais, psicoldgicos,
econdbmicos, entre outros. Dessa forma, o idoso deve ser visto como sujeito capaz
de construir sua proépria histéria, acumulando vivéncias e experiéncias das varias

etapas da vida.

2.2 Contextualizando o idoso no Brasil e no mundo

Sobre a velhice, precisamos destacar que esta vem crescendo
consideravelmente e se configurando como um desafio mundial. Neste sentido
Farielo e Vieira (2007, p.3) citam que o: [...] chefe do programa de envelhecimento
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o brasileiro Alexandre Kalache, alerta que
esta em curso uma enorme mudanca de paradigmas, provocada pelo aumento da
longevidade, acompanhado de uma reducao das taxas de fecundidade. “Até o inicio
dos anos 2000, esse quadro ainda ndo estava tao claro”, o lembra, apontando que o

fendmeno é recente e vai exigir uma mudanca profunda nos costumes.

Os estudos sobre o envelhecimento da populacdo idosa no Brasil sao
recentes, embora o segmento idoso, cerca de 14.530.029 de pessoas, ja

corresponda a aproximadamente 9% da populacéo brasileira, que segundo dados do
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2000) é de 170.000.000 de

habitantes.

Entretanto, os idosos se distribuem no territério nacional de forma desigual,
havendo uma concentracdo desse segmento na regido Sudeste (e nas areas
urbanas), em relacdo as demais regides. Além disso, é notoéria a observacéo de que
essa populacdo estd mais exposta a riscos e vulnerabilidades, ja que, mesmo
representando cerca de 9% da populacdo total, os idosos também representam
aproximadamente 5% da populag&o pobre do pais (SUGAHARA, 2005).

Apesar do evidente crescimento da populacdo idosa, e das transformacgdes
sociais dele decorrentes, observamos que a discussdo sobre o envelhecimento se
da num contexto em que a diversidade de conceitos para explicar quem € o idoso e
como se caracteriza o processo de envelhecer, ainda esta longe de diminuir. Assim,
no Brasil e no mundo, o critério etario € o mais utilizado, embora ndo atenda a

complexidade constituinte desse processo.

O artigo 1° do Estatuto do Idoso, Lei n°® 10.741, de 01 de outubro de 2003,
estabelece como idosa a pessoa com 60 anos ou mais. Como bem observou
Camarano (2003), considerar como pessoa idosa, aquela com mais de 60 anos,
significa incluir num Unico grupo, pessoas cuja idade pode variar em até mais de 30
anos, como se pode observar na Tabela 1, a seguir, que mostra a distribuicdo desse

segmento, segundo as varias faixas etarias que o compdem:

Tabela 1: Distribuicdo da populacéo Idosa do Brasil por faixa etaria

Faixa etéaria N° de Idosos
60 — 69 8.182.035
70-79 4.521.889

80 -89 1.570.905

90 -99 236.624

100 ou mais 24.576

Total 14.530.029

Fonte: IBGE, censo 2000.

Diante disso podemos afirmar que o envelhecimento nédo é igual para todos,

e, para além da idade, depende das condi¢gdes objetivas de vida em fases anteriores



28

do ciclo vital, do acesso aos bens e servicos, bem como da cobertura da rede de
protecdo e atendimento social. Os estudos sobre a velhice e o processo de
envelhecimento abarcam as diversas possibilidades de pensar o lugar social

ocupado pelo idoso na realidade brasileira.

A velhice tem sido tratada como um mal necessario, da qual a humanidade
ndo tem como escapar. Por esse principio, o idoso também € tratado como um mal
necessario, como alguém que ja cumpriu sua funcao social: j4 trabalhou, j& cuidou
da familia, ja contribuiu para educacgéo dos filhos, restando a eles, somente, esperar
pela finitude da vida. O que se observa é que, com o avanco das pesquisas na area
da salde, e o0 acesso da populacéo idosa aos diversos servi¢os, a populacdo, de um
modo geral, chega aos 60 anos com possibilidade de viver mais (e com qualidade de
vida) do que vivia ha 20 anos. Veras (2003, p.8) adverte que “muito antes do que se
imagina, teremos individuos se aposentando perto dos 60 anos de idade e iniciando

um novo ciclo de vida que perdurara por mais de 30 ou 40 anos”.

No Brasil, o processo de envelhecimento se intensifica cada vez mais. Isto
ndo significa que o pais esta preparado para lidar com o envelhecimento, com suas
consequéncias e impactos na prestacao de servicos sOcio assistenciais, na area da
saude, no transporte coletivo, para citar os mais comuns.

Os autores que estudam essa questdo afirmam que os idosos também
sofrerdo as consequéncias da desigualdade social, dos problemas sociais
presentes em nosso pais, ou seja, “A populagao idosa se constitui como um
grupo bastante diferenciado, entre si e em relagdo aos demais grupos
etarios, tanto do ponto de vista das condi¢des sociais, quanto dos aspectos
demograficos e epidemioldgicos. Qualquer que seja o enfoque escolhido
para estudar este grupo populacional é bastante expressivo os diferenciais

por género, idade, renda, situacdo conjugal, educacdo, atividade
econbmica, etc.” (VERAS, 2003, p. 8-9).

Percebemos que o idoso alcancou algumas conquistas através das politicas
publicas sociais, observamos ainda que ha muitos desafios a serem enfrentados,
tendo em vista que o envelhecimento é visto muitas vezes de forma preconceituosa
e, ndo raro, o idoso é tratado com desrespeito e abandono, mas esta € uma questao
que diz respeito a dignidade humana, eles devem ser vistos como pessoas capazes
de construir sua prépria historia, vivenciadas através de suas varias etapas da vida e
chegar aos 60 anos ou mais com possibilidade de viver bem com qualidade de vida.

E desfrutar de um padrao de vida digna com mais respeito.
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3. LEIS E NORMATIVAS VIGENTES

No decorrer dos anos houve no Brasil um constante movimento na direcédo de
garantir os direitos da pessoa idosa. Esses movimentos se refletiram nos
dispositivos legais criados para dar essa garantia. A Lei 8.742/93, conhecida
regularmente como a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) a qual determina
protecdo social do idoso, mas que também se estende a todos os brasileiros e
brasileiras que dela necessitarem e representa um grande marco para a assisténcia

social.

Na Politica Nacional do Idoso PNI (1994) h4 um objetivo de assegurar 0s
direitos sociais do idoso. O Estatuto do Idoso (2003) busca oferecer tratamento
integral e de longo prazo, com medidas que visem ao bem-estar da pessoa idosa.
Além disso, também como outro objetivo promover igualdade e justica social para a
populacdo idosa fragilizada. A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa-PNSPI
(2006) tem como finalidade primordial a recuperacdo, manutencdo e promocao da
autonomia e da independéncia da pessoa idosa, direcionando medidas coletivas e

individuais de saude.

3.1 Um pouco da histéria legal

A primeira forma de protecdo social ao idoso no Brasil foi a aposentadoria,
gue se desenvolveu através da Lei Eloy Chaves no ano de 1923, sendo que este
instrumento legal determinou a criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPs) nas empresas ferroviarias. Contemplando os ferroviarios com os benéficos
de aposentadoria por invalidez e por tempo de contribuicdo, a pensao por morte e a
assisténcia médica. E em 1926, estenderam-se o0s beneficios desta Lei aos
portuarios e maritimos — dois segmentos de fundamental importancia para a
economia brasileira, época esta fundamentalmente agroexportadora (HADDAD,
1993).
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Em 1960, é aprovada a Lei Organica de Previdéncia Social (LOPS), cuja
importancia reside na uniformizacdo das contribuicbes, bem como das prestagcbes
de beneficios dos diferentes institutos. Conforme Haddad (1993, p.27) a partir da
LOPS:

Os segurados passaram a desfrutar dos seguintes beneficios: auxilio-
doenca, aposentadoria por invalidez, aposentadoria por velhice,
aposentadoria especial, aposentadoria por tempo de servico, auxilio-
natalidade, peculio e assisténcia financeira. Os dependentes passaram a ter
direito a: pensdo, auxilio-reclusdo, auxilio-funeral e pecilio. Ambos,
segurados e dependentes, foram cobertos por assisténcia médica,

assisténcia alimentar, assisténcia habitacional, assisténcia complementar e
assisténcia reeducativa e de readaptacgao profissional.

O processo de universalizacdo previdenciaria passou a ser uma preocupacao
da sociedade para a cobertura de todos os idosos e avancou na década de 1970.
Nesse periodo todos os individuos que exerciam atividades remuneradas passaram
a ser cobertos pela previdéncia social. Os que ndo contribuiam passaram a receber
a Renda Mensal Vitalicia que foi instituida em 1973, oferecendo 60% do salario
minimo para pessoas com mais de 70 anos que comprovavam nao possuirem meios
de prover sua propria manutencdo e nem té-la provida por sua familia (HADDAD,
1993).

Aos trabalhadores rurais, a partir de 1972 com o Programa de Assisténcia ao
Trabalhador Rural/Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador Rural
(Prorural/Funrural), assistia os trabalhadores rurais, pescadores (a partir de 1972) e
garimpeiros (a partir de 1975), oferecendo beneficios precarios de aposentadoria por

idade aos 65 anos, tendo meio salario minimo como teto (DELGADO, 1999).

A Constituicdo de 1988 teve um grande impacto na previdéncia brasileira, em
particular no que se refere a situacao do funcionalismo publico federal, estadual e
municipal, induzindo a mudancas que, em muitos casos, provocaram problemas
econdbmicos e financeiros para essas esferas de governo, para 0s idosos 0s
beneficios surgidos foram: a reducéo, em cinco anos, da idade para a concesséo de
aposentadoria por idade ao trabalhador rural em relagédo ao urbano e o surgimento
do Beneficio de Prestagcdo Continuada — BPC, que consiste no pagamento de um
salario minimo mensal a pessoas idosas e a pessoas com deficiéncia que
comprovem ndo ter condicbes econdmicas de se manter e nem de ter sua

subsisténcia mantida por sua familia (HADDAD, 1993).
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Para os idosos um longo caminho de lutas, avangos e retrocessos foram
percorridos. Varios segmentos que eram representantes dos seus interesses, tais
como - entidades sociais, representantes de associa¢des de aposentados e grupos -
lutaram para o reconhecimento efetivo dos direitos inscritos na Constituicdo de 1988.
Outro fator foi o contexto social do final dos anos 1980 e inicio de 1990 em que
outros segmentos sociais obtém os direitos constitucionais assegurados em leis
especificas, como o Estatuto da Crianca e do Adolescente, aprovado em 1990, que
propiciaram maior reflexdo e pressao estatal com relacdo a situacdo do idoso no
pais (DELGADO, 1999).

3.2. Do estatuto aos tempos atuais

O Estatuto do Idoso trouxe a populacéo idosa varios beneficios. O caminho
percorrido até a legalizacdo desses direitos da década de 1970, na qual os idosos
iniciaram suas reivindicagcdes e se organizaram em associacbes e movimentos
sociais, cobrando das instancias publicas a implementacédo de politicas voltadas a
esse segmento. Apos essa década, o tema envelhecimento tornou-se destagque em

varios congressos e nas pautas das politicas publicas e sociais (ROMERO, 2000).

Sousa (2004, p. 179) no que diz respeito as garantias que o Estatuto trouxe

aos idosos no Brasil:

O Estatuto do ldoso, uma legislagdo contemporénea com o0 objetivo
protetivo assistencial quanto as pessoas com idade igual ou superior a 60
(sessenta) anos, assegurou-lhes, com tutela legal ou por outros meios,
todas as oportunidades e facilidades, para preservacao de sua salde fisica
e mental e seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em
condicdes de liberdade e dignidade. Sedimentando assim a obrigacdo da
familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico de assegurar com
absoluta. Prioridade a efetivacdo do direito a vida, a saude, a alimentacao, a
educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a
liberdade, & dignidade, ao respeito e & convivéncia familiar e comunitéria.
Com essa legislagdo, nenhum idoso sera objeto de qualquer tipo de
negligéncia, discriminacdo, violéncia, crueldade ou opressdo, e todo
atentado aos seus direitos, por acdo ou omissédo, sera punido na forma da
lei.

A questdo do envelhecimento ganha destaque na discussao e elaboracéao das

politicas sociais de assisténcia e saude. Esse debate tem como marco inicial a |
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Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, da Organizacdo Mundial das nacdes
Unidas (ONU)? realizada em 1982 em Viena-Austria. Esse férum contou como
participacdo de 124 paises, incluindo o Brasil. Nesse evento foi elaborado o Plano
de Acdo para o Envelhecimento, um importante documento de estratégias e
recomendacdes prioritdrias nos diversos aspectos que envolvem o processo de
envelhecimento (BUCCI, 2006).

Destacam-se as Politicas Publicas para o idoso como marco e relatérios:
Constituicdo Federal de 1988; Lei Organica da Assisténcia Social - LOAS (1993),
Politica Nacional de Assisténcia Social-PNAS (1998) Norma Operacional Basica —
NOB (1997-1998) Politica Nacional de Assisténcia Social-PNAS (2004) Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Assisténcia Social - NOB-SUAS (2005)
Norma Operacional Basica de Recursos Humanos - NOB-RH (2006); Tipificacédo
Nacional aos Servicos Socioassistenciais (2009). As acfes e os beneficios desse
tipo de protecdo destinados as pessoas idosas e seus familiares sdo: Servico de

Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos®, Beneficio de Prestacéo Continuada®.

Constituicao Federal de 1988 reza que: “A assisténcia social sera prestada a
quem dela necessitar, independentemente de contribuicdo a seguridade social [...]".
O artigo 204 explicita que a assisténcia social sdo acfes governamentais, realizadas
com recursos do orcamento da seguridade social. Assim, a assisténcia social,
destinada, em sua maioria, a populacao carente, deixa de ser uma acao voluntéria
para se tornar um direito do cidad&o, principalmente com a lei n° 11.162, de 5 de

agosto de 2005, que transformou a assisténcia social em politica publica.

A LOAS, lei 8.742, de 07/12/1993, é um instrumento legal, contendo
concepcoles e direitos que substituem a forma com gque a Assisténcia Social tratou a
guestdo da pobreza, ou seja, na base da caridade e favor. A LOAS representou um

marco para a assisténcia social, pois a reconheceu como direito dos cidad&os

% Organizacdo Mundial das nacgées Unidas — ONU, 1945.
® O SCFV é um servico da Protecdo Social Basica do SUAS que é ofertado de forma complementar
ao trabalho social com familias realizado por meio do Servigo de Protegéo e Atendimento Integral as
Familias (PAIF) e do Servico de Protegdo e Atendimento Especializado as Familias e Individuos
gPAEFI). (SITE MDS ou http://mds.gov.br/assistencia-social-suas)

Beneficio de prestagdo continuada é um beneficio da assisténcia social no Brasil, prestado pelo
INSS. Consiste em uma renda de um salario-minimo para idosos e deficientes que ndo possam se
manter e ndo possam ser mantidos por suas familias (SITE MDS).
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brasileiros para que possam usufruir de beneficios, servi¢cos, programas e projetos

socioassistenciais.

No Brasil, muito se avancou na elaboracdo de politicas sociais voltadas aos
idosos; dentre as quais podemos citar a Politica Nacional do Idoso (1994); A Politica
Nacional de Saude do Idoso (1999); o Estatuto do Idoso (2003); A Politica Nacional
de Assisténcia Social (2004); A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (2006),

além dos direitos conquistados pela Constituicdo Federal em 1988.

A partir deste contexto, surge a Politica Nacional do Idoso - PNI em 04 de
janeiro de 1994, através da Lei n° 8.842, que tem por objetivo, nos termos de seu
Art. 1° “assegurar os direitos sociais do idoso, criando condi¢gbes para promover sua
autonomia, integragdo e participacdo efetiva na sociedade”. A Lei 8.842 foi a
primeira legislacédo especifica no que tange a questdo do idoso no Brasil, para efeito
de legalizacdo de direitos que constam nas politicas de atencao as pessoas idosas
gue obtiverem idade superior a sessenta anos. Vale salientar que somente é
reconhecido pelo Estado o envelhecimento cronolégico dos individuos, cabendo a
estes direitos a partir de certa idade, ignorando o0s outros aspectos do
envelhecimento (DELGADO, 1999).

A Politica Nacional de Assisténcia Social - PNAS, (2004) garante a pessoa
idosa e a sua familia o acesso a programas, servicos, projetos e beneficios que
contribuam para a efetivacdo de seus direitos. Estes sdo organizados pelas SUAS,
gue estabelece um conjunto de regras denominadas Norma Operacional Basica do
Sistema Unico de Assisténcia Social - NOB-Suas, (2012) e Norma Operacional
Béasica de Recursos Humanos - NOB-RH, (2006), disciplinando o funcionamento do
novo modelo de gestdo. (BPC), acBes socioeducativas promovidas pelo Programa
de Atencdo Integral & Familia (PAIF)° e apoio e orientacdo a grupos de cuidadores

de idosos.

A atual concepcédo da assisténcia social como politica publica de direitos
voltada a prevencdo, protecdo, insercdo e promocao social, desenvolvida em

conjunto com outras politicas publicas, visando garantir protecdo social a todos os

> (Caderno de Orientacdes do PAIF — Vol. 2). Reconhecer que as familias s30 protagonistas de suas histérias,
mas que sofrem os impactos da realidade socioeconémica e cultural nas quais estdo inseridas, em especial as
contradigBes do territério (SITE MDS).
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que dela necessitam, independentemente de qualquer contribuicdo prévia. 1sso
significa que qualquer cidad@o brasileiro tem direito aos beneficios, servigos,
programas e projetos socioassistenciais sem o carater contributivo, o que permite
eliminar ou reduzir os niveis de vulnerabilidade e/ou fragilidade social (PEREIRA,
1996).

A esfera nacional cabe a coordenacdo e a normatizacdo da politica de
assisténcia social, por meio das diretrizes apontadas na PNAS e em legislacao
propria, e aos Estados e municipios, a coordenacao e a execugdo de programas em
consonancia com as linhas gerais da PNAS, sempre respeitando as especificidades
locais. A politica publica, segundo Pereira (2008), compde-se de atividades formais
(regras estabelecidas) e informais (negociacdes, didlogos) adotadas em um contexto
de relacbes de poder e destinadas a resolver, sem violéncia, conflitos em torno de

guestBes que envolvem assuntos publicos.

Na conjuntura atual de construcdo de politicas publicas voltadas ao idoso, no
Brasil, se percebe a ado¢&do de uma perspectiva neoliberal®, na qual se encontra o
Estado e setor privado como corresponsaveis pela operacionalizacdo dessas

politicas e pela protecdo aos idosos.

As formas de respostas contemporaneas a “problematica social” do
envelhecimento, mediante reforma das politicas de seguridade social, que
mantém o Estado na protecdo social, mas que introduz modificacBes
substanciais na orientacdo, na cobertura, no nivel dos beneficios, na
qualidade de prestagdo de servicos, ou normatizando uma politica setorial
especifica e outros instrumentos de direitos e as iniciativas diversas da
sociedade civil na protecdo social aos idosos, financiadas ou nédo pelo
Estado, sdo expressfes de alteracdes no formato da protecéo social e das
“novas” simbioses entre publico e privado na politica social. (TEIXEIRA,
2008, p. 199).

Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) € um direito constitucional
regulamentado pela LOAS’ no valor de um salario minimo para idosos com 65 anos
ou mais e pessoas com deficiéncia que comprovem renda familiar inferior a um

quarto do salario minimo, ou seja, sem condicOes de prover sua subsisténcia.

® Neoliberal é um conjunto de doutrinas econémicas e reflexdes politicas que vigorou entre os séculos XVIIl e
XIX, influenciando uma grande geragao de intelectuais e politicos.
http://brasilescola.uol.com.br/historiag/neoliberalismo.htm.

’ A partir da Constituicio, em 1993 temos a promulgac3o da Lei Orgénica da Assisténcia Social (LOAS), no
8.742, que regulamenta esse aspecto da Constituicdo e estabelece normas e critérios para organizacdo da
assisténcia social, que é um direito, e este exige definicdo de leis, normas e critérios objetivos.
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Conforme Medeiros (2006) n&do se trata de uma aposentadoria ou pensao,
mas de um beneficio assistencial, cujo beneficiario ndo precisa ter contribuido
anteriormente para a Previdéncia Social. Em mais de 70% dos casos direcionados
ao sustento da familia, representa, para a populacao idosa, o principal programa de
prestacéo social operado por meio de transferéncia de renda. A instituicdo de uma
politica de assisténcia social como politica publica de direitos exige dos profissionais
profundo conhecimento da legislacdo e deve oferecer-lhes programas de
requalificacdo e educacéo, incluindo gestores e conselheiros, de forma sistematica e
continuada, para maior capacidade de gestdo e controle da sociedade sobre as
acOes do Estado (PALMA, 2000).

Os servicos devem ser estruturados de modo a promover encontros e
reunides que estimulem a reflexdo e discussdo de interesse comum,
principalmente no caso dos idosos, para que se possa fortalecer a malha
social, rompendo com discriminac¢ées e desrespeito e estimulando, assim, o
protagonismo social do idoso. (GANDIN, 2007).

Dessa forma compromisso da Politica Nacional de Assisténcia Social® (2004),
que, em consonancia com o Estatuto do ldoso (2003) e com o Plano de Agéo
Internacional para o Envelhecimento ativo e saudavel, reconhecendo a urgéncia da
consolidacéo da rede de protecdo e promocéao social da pessoa idosa, na direcédo de
uma sociedade para todas as idades. Garantindo servicos de protecao social de alta
complexidade, como: moradia, alimentacéo, higienizacao e trabalho protegido.

As politicas publicas de atencdo ao idoso, em parceria com 0 setor privado
prevé uma redistribuicdo de atividades, prevendo a participagcdo do Estado, da
sociedade e da familia nas acBes de protecdo e assisténcia ao idoso. Segundo
Teixeira (2008), percebe-se que sob essa 6tica de analise da visdo do autor, o setor
privado compreende ndo apenas o lucrativo, mas também atividades informais,
pessoais, associacbes voluntarias, cooperativas, corporacdes privadas nao

lucrativas e as organizagdes governamentais.

Na histéria brasileira, a assisténcia social foi tida como uma acao paternalista
e clientelista do Estado, realizada, muitas vezes, de forma fragmentada e sem um

estudo concreto da situacéo social do pais, sendo conhecido como algo secundario

® politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) e Norma Operacional Basica (NOB/SUAS) A Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS), aprovada em 2004, apresenta as diretrizes para efetivacdo da assisténcia social como
direito de cidadania e responsabilidade do Estado. (MDS, 2017).
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nas acdes governamentais. Dessa forma, confundia-se assisténcia social com
caridade e ajuda aos pobres (OLIVEIRA, 2007).

Lopes & Rizzotti (2010) afirmam que a LOAS rompeu com modelos
fragmentados de assisténcia social para se constituir em uma importante rede de
protecdo social brasileira. Com a implementacdo do Sistema Unico de Assisténcia
Social — SUAS —, o Estado assume a politica, mediante um conjunto de servicos e
beneficios, destacando-se o Beneficio de Prestacdo Continuada e o Bolsa Familia,
gue proporcionaram a milhdes de brasileiros mais dignidade e cidadania.

A LOAS foi uma inovacao para a assisténcia social, pois deu a ela o status de
politica publica. No seu primeiro artigo, a LOAS ja prevé que: A assisténcia social,
direito do cidaddo e dever do Estado, sdo Politica de Seguridade Social nao
contributiva, que prové os minimos sociais, realizada através de um conjunto
integrado de acbes de iniciativa publica e da sociedade, para garantir o atendimento
as necessidades basicas (BRASIL, 1993).

ApoOs a aprovacao da LOAS, houve um processo de reestruturacdo da gestao
publica e participativa que fez com que a assisténcia social ganhasse um conjunto
de normas que possibilitaram a universalizagdo do atendimento; através da LOAS,
0s artigos constitucionais 203 e 204 foram regulamentados. O artigo 203, Oliveira
(2011) diz que a LOAS foi uma inovacgao para a populacao fragilizada socialmente,
pois trouxe protecdo aos cidaddos incapacitados que ndo conseguiam se autos
sustentar, como no caso do idoso e do portador de necessidades especiais. Mas,
apesar da conquista, existem dificuldades para que a pessoa usufrua desses
direitos, mesmo que a Constituicdo Federal de 1988 tenha como objetivos o bem-
estar, a justica social e 0 acesso a assisténcia social, independente de contribuicao;

somente em 1993, a assisténcia social, através da LOAS, foi organizada.

O BPC-LOAS é um beneficio da assisténcia social financiado pelo Governo
Federal, e € um direito reconhecido pelo Instituto Nacional de Seguro Social — INSS.
Para que a pessoa idosa possa usufruir desse direito, devera, além de ter 65 anos
ou mais, ndo receber nenhum outro beneficio previdenciario, e a renda familiar per
capita deve ser inferior a ¥4 (um quarto) do salario minimo vigente. O BPC pode ser
pago a mais de um membro da familia, desde que o beneficiario preencha as

condi¢cbes exigidas. O beneficio devera ser suspenso caso houver superacdo das
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condig¢@es financeiras do beneficiario ou em caso de falecimento do mesmo, sendo

que o beneficio ndo gera penséo aos dependentes (BRASIL, 1993).

Para adquirir o beneficio, a pessoa deve solicitd-lo junto as agéncias da
Previdéncia Social, juntamente com Numero de Identificacdo do Trabalhador — NIT
(PIS/PASEP) —; documento de identificacdo; Cadastro de Pessoa Fisica — CPF —;
certiddo de nascimento ou casamento; certiddo de Obito do esposo (a) falecido (a),
se o beneficiério for viavo (a); comprovante de rendimento do grupo familiar; e tutela,
para menores de 21 anos, filhos de pais falecidos ou desaparecidos. O beneficio
sera no valor de 01 (um) salario minimo vigente e, para isso, a pessoa nao pode

exercer atividade remunerada. Pelo beneficio, ndo é pago o 13° salério.

Para Fernandes e Santos (2007), a politica BPC-LOAS pouco contribui para a
construcéo da cidadania, pois aqueles que se encontram abaixo da linha de pobreza
possuem tantas necessidades basicas ndo atendidas que um salario minimo néo € o

suficiente para garantir uma vida digna.

Muitas vezes, o idoso terd que, além dos gastos com a propria saude, ajudar
no sustento da familia. Tais gastos extras fragmentam o salario e comprometem o
objetivo para o qual ele foi criado, que é atender as necessidades vitais basicas do
cidaddo e da sua familia. Estudos de Sposati (2000), apud Fernandes e Santos
(2007), demonstram a insuficiéncia do salario minimo brasileiro, o qual apenas
contempla uma cesta basica, configurando a linha da indigéncia e reduzindo as

necessidades humanas a alimentacéo.

A PNI (1994) tem por objetivo assegurar os direitos sociais do idoso,
promovendo sua autonomia e participacdo na sociedade; diz quem é o idoso, ou
seja, a pessoa maior de 60 (sessenta) anos; coloca os principios da politica nacional
do idoso como direitos de cidadania assegurados pela familia, pela sociedade e pelo
estado; proibe qualquer tipo de discriminacao; coloca diretrizes, como participacéo e
convivio social, participacdo na formulacdo, implementacéo e avaliacdo de politicas,
planos, programas e projetos; prioridade de atendimentos no lar; capacitacédo e
reciclagem para os prestadores de servi¢os; informacado e divulgacdo das politicas,
servigos, planos, programas e projetos; divulgacdo de informacdes sobre aspectos

biopsicossociais do envelhecimento; prioridade no atendimento em 6rgaos publicos
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e privados prestadores de servicos; apoio a estudos e pesquisas sobre
envelhecimento (BRASIL, 1994).

Nela, também s&o explicitadas as responsabilidades dos Conselhos do Idoso,
como acompanhamento, fiscalizacdo e avaliacdo da Politica Nacional do ldoso,
sendo que a Unido é responsavel por coordenar, formular, acompanhar, promover,
implementar e avaliar a Politica Nacional do ldoso. Na implementacdo da PNI
(1994), 6rgaos e entidades publicas devem:

Prestar servicos, promover a¢fes para o atendimento das necessidades
basicas, com participacdo da familia, da sociedade e das entidades;
promover semindarios, simpésios e encontros; planejar, coordenar,
supervisionar e financiar estudos e diversas pesquisas sobre a situacéo
social do idoso; garantir assisténcia a salde no SUS; prevenir, promover,
proteger e recuperar a saude com medidas profilaticas; fiscalizar instituicdes
geriatricas pelos gestores do SUS; colocar a geriatria como especialidade
clinica em concursos nos niveis federal, estadual e municipal; realizar

estudos epidemioldgicos para melhorar a prevencdo, o tratamento e a
reabilitagdo do idoso.

Além disso, a PNI (1994) deve apoiar a criacdo da universidade aberta para
idosos; criar mecanismos para evitar discriminacdo no mercado de trabalho; facilitar
0 acesso do idoso a habitacdo popular, diminuindo barreiras arquitetdnicas e
urbanas; na area judicial, promover e defender qualquer tipo de abuso ou lesdo aos
direitos dos idosos; reduzir precos em eventos culturais; aos cidadaos, cabe o dever

de denunciar a autoridade competente qualquer negligéncia ou desrespeito ao

idoso.

A Politica Nacional do Idoso - PNI (1994) coloca-se em algumas de suas
diretrizes formas de assegurar os direitos sociais do idoso para promover a sua
autonomia, integracdo e participacdo efetiva na sociedade (Art. 1°); resgatar a
cidadania do idoso, elencando como principios o amparo social e a proibicdo da
discriminagédo (Art. 3°); viabilizar formas alternativas de participagdo, ocupacdo e
convivio, proporcionando sua integracdo as demais geracdes (Art. 4°). Prevé
também a participacdo dos conselhos nas trés esferas de poder no que diz respeito
a promocao social do idoso (Art. 5°) e elenca as competéncias das varias areas e
dos seus respectivos 6rgaos nas acoes relativas a saude, a educacao e a habitacédo
(Art. 10) (BRASIL, 1994).
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Com fase da concepcao da vigéncia da PNI (1994), foram implementadas
varias modalidades de atendimento a populacdo idosa. O Centro-Dia € uma
modalidade ndo asilar que proporciona ao idoso com limitacdes das atividades para
a vida diaria a sua permanéncia por 8 a 10 horas (durante o dia), retornando ao seu
lar por volta das 18 horas; isso permite a sua permanéncia na familia no periodo

noturno e nos finais de semana.

A Politica Nacional do Idoso é a primeira lei especifica para assegurar os
direitos do idoso. Consiste em um conjunto de acdes que tem por objetivo assegurar
os direitos de cidadania. Para a sua coordenacdo e gestdo, foi designada a
Secretaria de Assisténcia Social do MPAS, atualmente, Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome-MDS. Pela Lei 8.842, também foi criado
0 Conselho Nacional dos Direitos do Idoso-CNDI- que veio a ser implementado em
2002 (CAMARANO, 2004).

Além da Politica Nacional do ldoso como garantidora de seus direitos sociais,
o idoso ainda possui a Politica Estadual, bem como a Politica Municipal do Idoso e
seus respectivos Conselhos de Direitos, onde o governo e sociedade civil, em
participacdo paritaria atuam juntos na formulacdo e no controle das politicas
destinadas a este segmento. Ressalta-se que as execucdes destas acles ficam a
cargo das Secretarias de Estado Nacional, Estadual e Municipal (BREDEMEIR,
2003).

Diante disso podemos dizer que estdo contempladas também, na PNI, as
obrigacdes competentes aos 6rgéos e as entidades no que diz respeito a criacdo de
locais de atendimento aos idosos (centros de convivéncia, centros de cuidados
diurnos, casas-lares, oficinas abrigadas de trabalho e atendimento domiciliar); além
do incentivo a criagdo de universidades abertas para a terceira idade e a expressa
proibicdo de se discriminar o idoso e a sua participacdo no mercado de trabalho
(LIMA, 2011).

Através do Decreto n° 1.744, de 08 de dezembro de 1995, foi regulamentado
0 beneficio de prestacdo continuada ao idoso e ao portador de necessidades
especiais. O Beneficio de Prestagdo Continuada — BPC-LOAS - (Art. 20),
promulgado pela Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS, 1993), constitui-se na

garantia de renda béasica no valor de um salario minimo, e é destinado a pessoas
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com deficiéncia e aos idosos a partir de 65 anos de idade ou mais que comprovem

ndo conseguirem manter a sua subsisténcia ou té-la mantida por sua familia.

Os Centros de Convivéncia para os ldosos, impostos no Decreto n® 1.948, de
3 de julho de 1996, séo alternativas de convivio. Trata-se de locais destinados a
permanéncia diurna de idosos nos quais sdo desenvolvidas diversas atividades para
um envelhecimento ativo, participativo, produtivo e afetivo. A Assisténcia Domiciliar
especifica para idosos compreende varios servicos realizados no domicilio e
destinados ao suporte terapéutico. Tem por objetivo contribuir para a otimizacéo dos
leitos hospitalares e do atendimento ambulatorial, visando a (re)insercéo do idoso na

comunidade.

Com o surgimento do Estatuto do ldoso, este concretiza muitos avancos
sobre a valorizacdo do idoso na sociedade com relacdo a garantia de direitos e
melhoria da promocéo da qualidade de vida dos mesmos, explicitado no Art. 3°:

E obrigagdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Pdblico
assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo do direito a vida,
a saude, a alimentacdo, a educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao

trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia
familiar e comunitéaria.

O Estatuto regulamenta os direitos dos idosos, determina obrigacdes as
entidades assistenciais, estabelece penalidades para diversas situagbes de
desrespeito aos idosos, além de atribuir uma série de competéncias e

responsabilidades ao Ministério Publico.

Apesar do carater inovador e do avanco das leis, ha muito a ser feito até que
os direitos sociais dos idosos sejam plenamente respeitados e levados a sério.
Conforme assinala a autora Goldman et al (2000, p. 19):

Mesmo estabelecidos em instrumentos legais como nas Constituicdes,
Cdbdigos e Estatutos, os direitos sociais s6 se concretizam na pratica. Em
paises pouco desenvolvidos como o Brasil, 0 aparato legal contempla os
direitos sociais, mas a realidade desmistifica a letra morta da lei. O usufruto
dos direitos sociais s6 pode ser garantido com a efetiva participagdo politica

da populacédo através dos instrumentos de organizagdo, de pressao e de
denuncia.

O Estatuto foi um grande progresso, porém como cita Milnitzky, Sung e
Pereira (2004) ainda existe o preconceito e a implementacdo da totalidade destas

leis que beneficiam o publico idoso, tendo em vista que muitos idosos sao
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desrespeitados de seus direitos. E necessaria a mobilizacdo social para o devido
respeito ao idoso, exigindo principalmente do poder publica a execucéo da Politica

Nacional do ldoso.

Vale salientar que a velhice ndo torna um ser humano menos ou mais
importante que os demais cidadaos, porém o carater débil e a falta de respeito aos
direitos humanos e sociais no Brasil colocam os idosos numa posi¢do critica, haja

vista os cuidados especificos exigidos nesta fase etéria da vida (SILVA, 2006).

Observamos que apesar das politicas publicas esta voltada para o social
ainda ndo atende na totalidade as necessidades prioritarias da pessoa idosa,
referindo-me como a acessibilidade, condicbes de saude, atendimento
especializado, leito hospitalar, desvalorizacdo da aposentadoria, negligéncia com o
estatuto, maus-tratos e principalmente no ambito familiar. Fico ciente que, enquanto
nao houver uma preocupagdo com eles e como vivem em situagdes citadas acima
nao havera mudancas, quanto as instituicées publicas ou privada, iremos se deparar
com muitos descasos e a falta de respeito com a pessoa idosa, no caso de casa de

abrigos.
Minayo (2004) diz que:

Abuso fisico, maus-tratos fisicos ou violéncia fisica: (sdo as expressdes
referem ao uso da forgca provocando-lhes dores, incapacidades ou morte).
Abuso Psicolégico, violéncia psicolégica ou maus-tratos Psicolégicos
(correspondem a agressdes verbais). Abuso sexual, violéncia sexual:
(relacédo sexual ou praticas eréticas por meio de aliciamento, violéncia fisica
ou ameacas). Abandono: (é uma forma de violéncia fisica que se manifesta
pela auséncia dos responsaveis governamentais, instituicdes principalmente
os familiares prestarem socorro que necessite de protecdo). Negligéncia:
(refere-se a recursa da omissdo de cuidados devidos e necessario aos
idosos por parte dos responséaveis, familiares ou institucionais, ressalta-se
gue a negligéncia é uma forma de violéncia mais presente no pais). Abuso
financeiro e econdmico: (consiste na exploragdo financeira imprépria ou
ilegal ou uso ndo consentido por eles de seus recursos financeiro e
patrimdnio, sobretudo, no ambito familiar). Autonegligéncia: (diz respeito a
conduta da pessoa idosa que ameaca a sua propria saude ou seguranca
com recusa de prover o cuidado necessario si mesmo).

Trazendo como embasamento o que foi dito os sete tipos de abordagem que
segundo a autora Minayo (2004), classifica contra a pessoa idosa. Com base, na
Politica Nacional de Saude de Reducdo de Acidentes e Violéncia Ministério de
Saude (2001).
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Ainda Rulli Neto (2003, p. 106) destaca que o Conselho Nacional dos Direitos
do Idoso — CNDI foi criado pelo Decreto n° 4.227, de 13 de maio de 2002, na
estrutura do Ministério da Justica, sendo 6rgdo consultivo, competindo a ele
supervisionar e avaliar a Politica Nacional do Idoso e diz mais:

Ao CNDI também compete elaborar proposicdes, objetivando aperfeicoar a
legislacdo pertinente a Politica Nacional do Idoso; estimular e apoiar
tecnicamente a criacdo de conselhos de direitos do idoso nos Estados, no
Distrito Federal e Municipios, propiciar assessoramento aos Conselhos
Estaduais, do Distrito Federal e Municipais, no sentido de tornar efetiva a
aplicagdo dos principios e diretrizes estabelecidos na politica nacional do
idoso. Cabe ao CNDI também zelar pela efetiva descentralizagdo politico-
administrativa e pela participagdo de organizacdes representativas dos
idosos na implementacdo de politica, planos, programas e projetos de
atendimento ao idoso; bem como pela implementacdo dos instrumentos

internacionais relativos ao envelhecimento das pessoas. Também ao CNDI
€ atribuida a fungéo de zelar pelo cumprimento do Estatuto do Idoso.

Conforme Rulli Neto (2003) afirma que ainda existe um abismo entre a lei e a
realidade dos idosos no Brasil. Para que a situacdo modifique, é necessario que ela
continue sendo debatida e reivindicada em todos o0s espacos possiveis, pois
somente a mobilizacdo permanente da sociedade sera capaz de levar até os idosos
a esperanca de uma nova visao sobre o processo de envelhecimento dos cidadaos
brasileiros. Mostrando que envelhecer é um direito de todos.

Na legislacdo aprovada nos anos subsequentes a Constituicdo Federal de
1988, merecem destaque as seguintes legislacdes: 1989: Portaria Federal de n°
810/89 do Ministério da Saude, que determina a normatizacdo do funcionamento
padronizado de instituicdes ou estabelecimentos de atendimento ao idoso; 1991:
aprovacao dos Planos de Custeio e de Beneficio da Previdéncia Social,
estabelecendo novas regras para a manutencdo do valor real dos beneficios; 1993:
Estatuto do Ministério Publico da Unido e a Lei n° 8.742/93 — Lei Organica de
Assisténcia Social (LOAS), reconhecida como politica de seguridade social
responsavel pela garantia de protecao social a populacdo socialmente mais exposta
a riscos; 1994: Politica Nacional do ldoso; 1995: Decreto n°. 1.605, de 25/08/1995,
gue regulamentou o Fundo Nacional de Assisténcia Social; 1996: Decreto n°. 1.948,
de 03/07/1996, que regulamentou a Politica Nacional do Idoso e criou o Conselho
Nacional do ldoso; 2003: Estatuto do Idoso; 2004: Politica Nacional de Assisténcia
Social (PNAS); 2005: Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS); 2006: Politica

Nacional de Saude da Pessoa Idosa e o Pacto pela Saude, instituido pela Portaria
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do Ministério da Saude n° 399/06, que se constitui em um conjunto de reformas
institucionais do Sistema Unico de Saude — SUS, compartilhado pela Uni&o, pelos

estados e municipio.

Na analise dos artigos do Estatuto do Idoso, sdo comentados: artigo 1°, quem
€ considerado idoso no Brasil, ou seja, aqueles com 60 anos ou mais; artigo 3°, 0s
responsaveis pelo cuidado com o idoso, como a familia, a comunidade, a sociedade
e o0 Poder Publico; o artigo 4° coloca a proibicdo de qualquer tipo de negligéncia,
discriminagdo, opressdo, crueldade ou violacdo de direitos; nos artigos 8° e 9° é
assegurado o direito a vida e ao envelhecimento ativo, assistido dignamente,
rezando que o Estado é o responsavel por proteger a vida e a saude do idoso por
meio de politicas publicas; no artigo 10, é assegurado também o direito a liberdade e
ao respeito; os artigos 11aol4 versam sobre a prestagdo de alimentos ao idoso
vulneravel e, na hipétese de a familia ndo ter condicfes financeiras para lhe prestar
assisténcia alimentar, essa obrigacédo € transferida para o poder publico, mediante

disposto na LOAS (1993).

Dentre as diversas disposicdes existentes no Estatuto do Idoso, Velazco e
Romero (2000) destacaram a politica de atendimento e as medidas de protecdo ao
idoso, que sdo aplicadas quando os direitos forem ameagados ou violados: “Isso
representa um fator de igualdade e de diferenciacdo para promover a igualdade
substantiva vinculada a justica social, que nada mais € do que a equidade entre
partes desiguais” (VELAZCO; ROMERO, 2000, p. 270).

Apbs seis anos de tramitacdo no Congresso, foi sancionada a Lei Federal n°
10.741, em 1° de outubro de 2003, que instituiu o Estatuto do ldoso, regulamentando
os direitos da faixa populacional brasileira com idade igual ou superior a 60 anos. O
Estatuto do Idoso busca oferecer tratamento integral e de longo prazo, com medidas
que visem ao bem-estar dos idosos. Além disso, objetiva também promover

igualdade e justica social para a populacdo idosa mais fragilizada.

De modo geral, a estrutura desse instrumento legal estd disposta em sete
titulos, descritos a seguir. No Titulo I, nas disposi¢des preliminares, define-se quem
€ 0 idoso, colocando-o como cidaddo, com prioridades de direitos e de
atendimentos. O Titulo Il diz respeito aos direitos fundamentais, como a vida, a

liberdade, o respeito e dignidade; versa também sobre os alimentos, a saude, a
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cultura, a educacdo, o esporte e o lazer, transporte, trabalho, previdéncia e
assisténcia social. O Titulo Il comenta sobre as medidas de protecdo, definindo

guando e quem deve aplica-las.

O Titulo IV diz respeito a politica de atendimento ao idoso, com as
corresponsabilidades de o6rgdos publicos e privados da Unido, dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios, regulando a acdo de entidades de atendimento
com normas e sanc¢des. No Titulo V, do acesso a justica, sdo dadas prioridades ao
atendimento dos idosos e as competéncias do Ministério Publico nos atendimentos.
O Titulo VI fala sobre os crimes, identificando seus tipos, classificando-os e

estabelecendo sancdes.

No Titulo VII, das disposi¢cdes finais e transitorias, sao inclusos, no Codigo
Penal, os crimes e o aumento da pena em 1/3 (um ter¢o) para crimes cometidos
contra idosos; diz-se sobre as fontes de recursos publicos para programas e acgfes
gue atendam aos idosos; incluem-se, no censo demografico do Brasil, dados
referentes aos idosos e se prevé projeto de lei para revisdo dos critérios de
concessdo do Beneficio de Prestacdo Continuada, previsto na LOAS, visando a

garantia de desenvolvimento socioecondmico do pais (BRASIL, 2003).

O artigo 15 do Estatuto (2003) o reza que a saude é assegurada pelo Sistema
Unico de Salde — SUS, tendo o idoso acesso universal e igualitario, incluindo
atendimento domiciliar e gratuidade de medicamentos, principalmente os de uso
continuo, bem como proéteses, orteses e demais recursos usados para o tratamento,
a habilitacdo ou a reabilitacdo. No paragrafo 3°, € colocada a proibicdo da cobranca
de valores diferenciados pelos planos de saude, em razdo da idade. Mas, mesmo
com a proibicdo, essa lei € desrespeitada pelos planos de saude, pois cobram

valores abusivos em razdo da idade elevada dos clientes.

Os artigos 20 e 25 do Estatuto (2003) versam sobre a educagao, a cultura, o
esporte e o lazer, estimulando a socializacdo, o aprimoramento intelectual e técnico,
promovendo desconto de 50% em diversos eventos, dentre outros. Os artigos 26 e
28 dizem que o idoso tem direito a atividade profissional, cabendo, ao Poder Publico,
a responsabilidade pela profissionalizacéo e a preparagcédo dos idosos, estimulando
as empresas privadas para a admissao dos mesmos. O artigo 27 ainda prevé, como

primeiro critério de desempate em concurso publico, a concessdo da vaga ao
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candidato com a idade mais elevada. Percebe-se que existem algumas
determinacdes para a contratacdo de idosos no mercado de trabalho, mas falta um
plano de incentivos fiscais concreto para que empresas contratem essa parcela

populacional.

O artigo 34 do Estatuto (2003) explana que, para idosos com 65 (sessenta e
cinco) anos ou mais, que nao conseguem prover sua subsisténcia e nem té-la
provida por sua familia, a Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS assegura um
beneficio mensal de 01 (um) saladrio minimo. O artigo 38 explicita que, nos
programas publicos de habitacdo, devera haver uma reserva de 3% (trés por cento)
das residéncias destinadas aos idosos, com acesso proprio e financiamento de

acordo com o rendimento dessa populagéo.

O artigo 39 do Estatuto (2003) prevé gratuidade nos transportes coletivos
publicos urbanos e semiurbanos aos maiores de 65 anos, sendo que 10% dos
assentos sao destinados a eles. No artigo 40, diz-se que, nos transportes coletivos
interestaduais, deverd haver 02 vagas gratuitas por veiculo para idosos que
recebam até dois salarios minimos, e 50% de desconto para 0s idosos nas mesmas
condicdes, que excederem ao numero de vagas gratuitas. O artigo 41 coloca uma
reserva de 5% das vagas em estacionamentos publicos e privados destinados aos

idosos.

Nos artigos 48 aos 50, do Estatuto (2003) sdo expostas as normas para as
entidades que atendem ao idoso, como instalac6es adequadas, higiene, seguranca,
manutencdo do idoso, fornecimento de vestuario e alimentacdo, preservacado dos
vinculos familiares, promocado de atividades de educacédo, esporte, cultura, lazer e

outros.

Nos artigos 93 aos 108, do Estatuto (2003) sédo descritos os crimes cometidos
contra idosos e as penalidades ao agressor, com aumento da pena, dependendo do
tipo da agress&o. E proibido qualquer tipo de discriminacéo, humilhacéo, omisséo de
assisténcia, lesdo corporal, abandono, acbes que coloquem em risco a integridade
da saude, fisica ou psiquica; negar emprego por motivo de idade, apropriacdo de
bens e rendimentos, depreciagbes implicadas a essa populagédo. O artigo 98 ainda
prevé uma pena de 6 (seis) meses a 3 (trés) anos de prisdo para familias que

abandonarem os idosos em hospitais e casas de saude.
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Camarano e Pasinato (2004) explicitam que, antes de ser sancionado o
Estatuto do Idoso no ano de 2003, a legislacdo referente aos idosos era
fragmentada. O Estatuto do Idoso aglutinou muitas leis e politicas existentes e
incorporou novos elementos, com visao integralizada a medidas que visam ao bem-
estar da populagédo ancid, de forma igualitaria e personalizada. O Estatuto do ldoso
foi um marco importante na politica publica brasileira como instrumento legal,
contendo 118 artigos para a protecdo aos idosos. Alguns desses artigos defendem
como crimes e sancdes 0 ndo cumprimento das determinacdes previstas na Politica

Nacional do ldoso.

A Lei Federal n° 11.433, de 28 de dezembro de 2006, instituiu o dia 1° de
outubro como Dia Nacional do Idoso, ficando os érgdos publicos responsaveis pela
coordenacdo e implantacdo da Politica Nacional do ldoso — PNI —, e por
promoverem e realizarem eventos e divulgacdo para valorizacdo do idoso na
sociedade (BRASIL, 2006).

Posteriormente, mais especificamente em 2011, segundo Camarano e
Pasinato (2004), houve a V Caravana Nacional de Direitos Humanos, realizada pela
Comisséo de Direitos Humanos, visando fiscalizar e conhecer asilos e instituicdes de
idosos no Brasil. Foram visitadas, ao todo, 28 instituicdes nos estados do Rio de
Janeiro, Sdo Paulo, Parana e Pernambuco. A partir dessas visitas, foi percebido o
abandono dos idosos pelas familias e instituicdes, bem como abusos fisicos,
apropriacéo de pensdes e aposentadorias pelas instituicbes, maus tratos, caréncias

alimentares, falta de higiene, estrutura fisica inapropriada, dentre outros.

A partir dos relatos dos idosos, das comprovacdes, dos relatorios e das fotos,
a Camara dos Deputados recomendou a criacdo do Conselho Nacional do Idoso e
da Coordenagdo Nacional da Politica do Idoso; além da execucdo do Programa
Nacional de Cuidadores de ldoso, da desativacdo de instalagbes exclusivamente
asilares e a criacdo de Casas-Lares, Hospitais-Dia e Centros de Convivéncia; a
fiscalizacdo das instituicbes responsaveis por idosos pelo Poder Pablico, de acordo
com a legislagdo e normas vigentes e a aprovacdo de normas basicas para
funcionamento dessas instituicdes. Dessa forma, varias politicas publicas destinadas

aos idosos puderam ser criadas e implementadas.
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A populacgdo idosa brasileira teve importantes conquistas nas duas ultimas
décadas. O marco no processo de garantia dos direitos desse segmento
populacional € a Lei: 10.741, de 1° de outubro de 2003, que instituiu o Estatuto do
Idoso. Instrumento legal que vem servindo como referéncia central para o
movimento social na area, o Estatuto serve como guia essencial para que as
politicas publicas sejam cada vez mais adequadas ao processo de ressignificacdo

da velhice.

PNSPI (2006) tem, entre as suas consideragdes e pressupostos, o continuo e
intenso processo de envelhecimento populacional brasileiro; os inegaveis avancos
politicos e técnicos no campo da gestdo da saude; o conhecimento atual da Ciéncia,
0 conceito de que saude para o individuo idoso se traduz mais pela sua condi¢édo de
autonomia e independéncia que pela presenca ou auséncia de doenca organica; a
necessidade de buscar a qualidade da atencdo aos individuos idosos por meio de
acOes fundamentadas no paradigma da promocéo da saude, além do compromisso

brasileiro com a Assembleia Mundial para o Envelhecimento (CAMARANO, 2002).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa-PNSPI (Portaria N° 2.528, de
19 de outubro de 2006) tem como finalidade primordial a recuperacdo, manutengao
e promocdo da autonomia e da independéncia da pessoa idosa, direcionando
medidas coletivas e individuais de saude para esse fim, em consonancia com 0s
principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde. E alvo dessa politica todo
cidadéo e cidada brasileiros com 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2005).

Os fundamentos da PNSPI (2006) derivam da referida Assembleia Mundial
Para o Envelhecimento, cujo documento béasico, denominado Plano de Madri tem
como fundamentos: (a) participacdo ativa dos idosos na sociedade, no
desenvolvimento e na luta contra a pobreza; (b) fomento a saude e bem-estar na
velhice: promocao do envelhecimento saudavel; (c) criacdo de um ambiente propicio
e favoravel ao envelhecimento; além de (d) fomento a recursos socioeducativos e de

saude direcionados ao atendimento ao idoso. (Pacto pela vida 2006; v. 8).

Para que isso vigore, uma série de desafios precisa ser enfrentada, entre
eles, a escassez de estruturas de cuidado intermediario e suporte qualificado ao
idoso e seus familiares, destinados a promover intermediagcdo segura entre a alta

hospitalar e a ida para o domicilio; suporte qualificado e constante aos servicos e
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individuos envolvidos com o cuidado domiciliar ao idoso, conforme previsto no
Estatuto do ldoso, Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003, incluindo-se o apoio as
familias e aos profissionais das equipes de Saude da Familia; superacdo da
escassez de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento em
envelhecimento e salude da pessoa idosa; implementacdo das Redes de Assisténcia
a Saude do Idoso (BRASIL, 2006).

Dentro de tais pressupostos, a promoc¢ao a saude do idoso inclui as seguintes
diretrizes:
A Promocgdo do envelhecimento ativo e saudavel, Atencdo integral,
integrada a saude da pessoa idosa; Estimulo as acfes intersetoriais,
visando a integralidade da atencdo; Provimento de cursos capazes de
assegurar qualidade da atencdo a pessoa idosa; Estimulo & participacdo e
fortalecimento do controle social; Formacédo e educacdo permanente dos
profissionais de saude; Divulgacdo e informacdo para profissionais de
salde, gestores e usuarios do SUS; Promog¢éo de cooperagdo nacional e

internacional das experiéncias na atencdo a saude da pessoa idosa; Apoio
ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Dessa forma observamos que as responsabilidades dos gestores do SUS
também devem ser definidas. Assim, cabera aos mesmos, em todos os niveis.
Federais, Estaduais e Municipais de forma articulada e conforme suas competéncias
especificas, prover os meios e atuar para viabilizar o alcance do propésito desta

Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, de acordo com PNSPI (2006).

Assim, neste documento um compromisso é assumido entre os gestores do
Sistema Unico de Saude (SUS), em torno de prioridades que de fato apresentam
impacto sobre a situacdo de salde da populacdo brasileira. As prioridades do Pacto
pela Vida foram estabelecidas por meio de metas nacionais, estaduais, regionais e
municipais em destaque: Saude do ldoso; Controle do cancer do colo do Gtero e da
mama; Reducgao da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade de
resposta as doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, malaria e influenza, hepatite e AIDS; Promog¢do da Saude;
Fortalecimento da Atencdo Basica; Saude do trabalhador; Saude mental;
Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de salude as pessoas com
deficiéncia; Atencéo integral as pessoas em situagao ou risco de violéncia; Saude do
homem (BRASIL, 2006).
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Nesse contexto, a saude aparece como elemento central por exercer forte
impacto sobre a qualidade de vida. Os estigmas negativos, normalmente associados
ao processo de envelhecimento, ttm como um de seus pilares o declinio bioldgico,
ocasionalmente acompanhado de doencas e dificuldades funcionais com o avancar
da idade. As representagbes sociais construidas em torno da velhice estédo
fortemente associadas a doenca e a dependéncia, aceitas como caracteristicas

normais e inevitaveis desta fase (BRASIL, 2006).

Entretanto, o maior acesso aos servicos de saude, bem como aos bens
sociais como educacédo e renda, tem modificado sobremaneira a propria imagem do
abandono associada a velhice. Politicas previdenciarias e de assisténcia social, em
conjunto com a expansao e qualificacdo da estratégia saude da familia, tém
contribuido para horizontes cada vez mais positivos na vida de brasileiros e

brasileiras com 60 anos ou mais, de acordo com o Pacto pela vida (2006).

A Lei Federal n° 12.008, de 29 de julho de 2009, da aos idosos, as pessoas
portadoras de necessidades especiais e aqueles que passam por tratamento de
doencas graves, como esclerose multipla, neoplasia maligna, hanseniase, paralisia
irreversivel e incapacitante, dentre outras doencas consideradas graves, prioridade
na tramitacao de processos administrativos e judiciais. Para isso, o interessado deve
juntar provas de sua condicdo e requer o beneficio junto a autoridade judiciaria
competente. O beneficio ndo cessa com a morte e pode ser solicitado ap6s o inicio
do processo (BRASIL, 2009).

Outra importante conquista recente em favor dos idosos foi a Lei n° 12.213,
de 20 de janeiro de 2010, que instituiu o Fundo Nacional do Idoso, autorizando a
deducéo do Imposto de Renda a pessoas fisicas e juridicas para doacdes realizadas
aos fundos municipais, estaduais e nacionais do idoso, sendo que a verba é gerida
pelo Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa ldosa — CNDI (BRASIL, 2010).
Essas doacbes tém como destino o financiamento de programas e acfes para 0S
idosos, visando garantir direitos sociais e criar condicbes para promover sua

autonomia, integracao e participagao na sociedade.

Conforme a Instru¢cdo Normativa RFB n° 1.131/11, para que ocorra a dedugéo
do Imposto de Renda em favor do idoso, a pessoa fisica podera deduzir na
Declaracdo de Ajuste Anual as doacOes feitas aos fundos nacional, estadual ou
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municipal do idoso. As doacdes devem ser comprovadas via documentos emitidos
pelos conselhos gestores; para doagdes feitas em dinheiro, sera necessario deposito
em conta especifica, devendo esta ser em instituicdo financeira publica que tenha
vinculo com o fundo, sendo que a soma das deducdes na Declaracdo de Ajuste
Anual estara limitada a 6% (seis por cento). A pessoa juridica também podera
deduzir doacbes no Imposto de Renda. A diferenca serd que a soma das doagdes
aos Fundos nao podera ultrapassar 1% (um por cento) do imposto devido. O
Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa — CNDI — é o responsavel por gerir
e fixar critérios para o Fundo Nacional do Idoso. O Fundo entrou em vigor em 1° de
janeiro de 2011 (BRASIL, 2011).

A Instrucdo Normativa RFB n° 1.131, de 21 de fevereiro de 2011, também
explicita sobre os procedimentos para desfrutar dos beneficios fiscais sobre doagfes
de pessoas fisicas a fundos, como o Fundo do Idoso (BRASIL, 2011). Prevé também
a destinacao de parte do Imposto de Renda de Pessoas Fisicas para doa¢cdes aos
Fundos da Crianca e do Adolescente, Fundos do Idoso, obras audiovisuais, doacdes
e patrocinios de projetos culturais, desportivos e para desportivos, e na contribui¢cao

patronal do empregado doméstico pago a previdéncia.
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4. A CONSTRUCAO DO ENVELHECIMENTO ATIVO E SAUDAVEL: REFLEXOES
TEORICAS

4.1 Envelhecimento Ativo

O envelhecimento deve ser vivido de uma forma ativa (OMS, 2005). Para esta
organizacdo ha trés pilares basilares em que se apoia o envelhecimento ativo:
saude, seguranca e participacdo (OMS, 2005). Mencionando que a saude se refere
ao bem-estar fisico, mental e social. E importante manter os niveis baixos os fatores
de risco que interferem no aparecimento das doencas cronicas e no declinio
funcional. Por sua vez quando os fatores de protecdo séo elevados, as pessoas se
beneficiam de uma melhor qualidade de vida, sdo capazes de cuidar de si,
mantendo-se mais saudaveis. A medida que vao envelhecendo as pessoas idosas
precisam de tratamentos médicos constantes e de servigos assistenciais, por vezes

onerosos.

KICHBUSCH (1997, p.13-14) afirma que:

O termo “envelhecimento ativo” foi adotado pela Organizacdo Mundial da
Saude no final dos anos 1990. Procura transmitir uma mensagem mais
abrangente do que “envelhecimento saudavel’, abrangente do que
“envelhecimento saudavel”, e reconhecer, além dos cuidados com a saude,
outros fatores que afetam o modo como os individuos e as populacdes
envelhecem.

A seguranca que as politicas e os programas abordam diz respeito as
necessidades e aos direitos das pessoas idosas a seguranca social, fisica e
financeira. Ficam assim, asseguradas a protecdo, a dignidade e o auxilio as pessoas

idosas que nao se podem sustentar e proteger (OMS, 2005).

A participacdo esta relacionada com a educacdo, as politicas sociais de
salude e os programas que apoiam a participacao na integra em atividades sociais,
culturais e espirituais, de acordo com os direitos humanos, as capacidades, as
necessidades e vontades das pessoas contribuem para que continuem a ter um
desempenho na sociedade com atividades ndo remuneradas enquanto envelhecem
(OMS, 2005).
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E importante salientar que segundo a OMS (2005) associa o termo “ativo” néo
somente a capacidade de estar fisicamente ativo. Porém, o envelhecimento ativo
tem como objetivo “aumentar a expectativa de uma vida saudavel e a qualidade de

vida para todas as pessoas” que se encontram neste processo (OMS, 2005, p. 13).

Entretanto, a OMS (2005) advoga que os projetos de envelhecimento ativo, 0s
programas e as politicas que promovam a saude mental e relagdes sociais sdo tdo
importantes como as atividades que melhoram as condi¢Bes fisicas de saude. O
envelhecimento ativo também preconiza que as pessoas idosas participem na
sociedade de acordo com as suas necessidades, desejos e capacidades. Para, além
disso, também propicia protecdo, seguranca e cuidados adequados quando
necessarios (OMS, 2005).

Segundo Ribeiro e Paul (2011) afirma que a saude é um dos aspetos cruciais
no processo do envelhecimento, ndo s6 ele, mas outros autores salientam ainda que
0s cuidados com a alimentacdo, o consumo de alcool e de tabaco podem ser

considerados como medidas preventivas e como atuacao positiva na saude.

Conforme os autores Ribeiro e Paul, (2011) afirmam que a seguranca esta
associada ao local de residéncia do idoso, ao meio ambiente e, essencialmente, aos
climas sociais de ndo violéncia na sua comunidade. Ja a participacdo, envolve 0s
grupos sociais onde as pessoas idosas estdo inseridas. Por isso, para um
envelhecimento bem-sucedido é essencial a presenca da familia e dos amigos,
assim como o envolvimento no exercicio da cidadania e uma participacdo ativa nos

diferentes contextos sociais.

De acordo com Ferreira (2009) o envelhecimento ativo aplica-se a toda a
comunidade e tem como objetivo principal aumentar a expectativa de uma vida
saudavel e de gualidade. Para isso é necessario que os individuos entendam o seu
potencial para o seu bem- estar fisico, social e mental, proporcionando deste modo a
participacdo ativa das pessoas idosas, nas questbes econdmicas, culturais,

espirituais e civicas.

Observamos que o envelhecimento ativo depende de varios determinantes
que envolvem os individuos, as familias e as nagdes. Segundo a OMS (2005) os

determinantes sdo: Transversais, Relacionados com os servi¢cos de saude e sociais,
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Comportamentais; Relacionados com aspetos pessoais; Relacionados com

ambiente fisico; Sociais; Econdmicos.
Relativamente aos determinantes transversais eles sdo a cultura e o
género, eles sdo essenciais para compreender o envelhecimento ativo, pois
envolvem todos os outros determinantes. A cultura engloba todos os
individuos e populagdes e determina de certa forma, o envelhecimento das
pessoas. As tradicbes enraizadas, as atitudes, assim como os valores
culturais moldam as sociedades no modo de aceitar o processo de

envelhecimento e influenciam na procura de comportamentos saudaveis
(OMS, 2002, p.14).

Diante disso observa-se que os determinantes relacionados com 0s servigos
de saude e o servico social englobam: a promo¢do da saude e prevencdo de
doencas; servigos curativos; cuidados em longo prazo e servicos de salde mental, é
essencial que os sistemas de salude tenham uma perspectiva de vida dos individuos
que proponha a promocdo da saude, prevencdo de doencas, acesso equitativo a
cuidados primérios de qualidade e a tratamentos em longo prazo como promotores

do envelhecimento ativo.

As politicas publicas voltadas para o bem-estar das pessoas idosas
acontecem independentes do género o qual o individuo esteja inserido. Conforme a
OMS (2002), ha sociedades em que o papel e o status de mulher € inferior,
contribuindo para um menor acesso a educacgédo, saude e alimentacao, repercutindo
assim no processo do envelhecimento. Por seu lado o homem, além das lesbes

incapacitantes, também apresentam mais comportamentos de risco.

Podemos dizer que a promoc¢ao da satde como um processo que permite aos
individuos controlar e prevenir de doencas engloba na prevencédo e no tratamento
dos mesmos. Na prevencdo estdo incluidos os trés niveis: primaria, em que o
enfoque esta em evitar ou remover fatores de risco; secundaria, que visa a detencao
precoce de problemas de saude e terciaria, que pretende limitar a progressao da

doenca e evitar ou diminuir as consequéncias ou complicacdes (OMS, 2002).

Observamos que mesmo implementando medidas na &rea da promoc¢éo da
saude e prevencao de doencas, os individuos aumentam o seu risco de desenvolver
doencas. Dai surge a necessidade dos servicos curativos, pois sao indispensaveis
nesta fase do ciclo de vida, sendo a area de eleicdo os cuidados de saude primarios
de acordo com OMS (2005).
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Para OMS (2005), identifica a medida que a populacdo envelhece novas
necessidades de saude emergem decorrentes do aumento de doencas croénicas,
entre outras. Assim, o consumo de medicamentos que retardem e tratem as
doencas cronicas, aliviem a dor e melhorem a qualidade de vida também continua a
aumentar. Neste sentido, é fundamental uma parceria entre governos, profissionais
de saude, indastria farmacéutica entre outros, com o objetivo de garantir 0 acesso
aos medicamentos essenciais para as pessoas idosas e assegurar a sua utilizacao

adequada atendendo a relacéo custo beneficio.

Segundo a OMS (2005), aponta que os cuidados ao longo prazo séo definidos
como os “sistemas de atividades desenvolvidas por cuidadores informais (familia,
amigos e/ou vizinhos) e/ ou profissionais de salde ou de servigos sociais” para
assegurar que a uma pessoa que nao seja capaz de efetuar as suas atividades de

vida diarias tenha uma maior qualidade de vida.

Assim, os cuidados em longo prazo incluem sistemas de apoio informais e
formais. Estes uUltimos podem abranger uma ampla variedade de servigos
comunitarios, tais como, os servicos salde publica, cuidados primarios,
cuidados domiciliares, servicos de reabilitacdo e cuidados paliativos. Podem
ainda incluir servigos de internamento. (OMS, 2000, p.13).

Por sua vez os servicos de salde mental também tém um papel determinante
no envelhecimento ativo e deviam ser parte integrante nos cuidados em longo prazo.
E necessario estar particularmente atento aos subdiagnosticos de doenca mental,
nomeadamente a depressdo e as taxas de suicidio entre pessoas idosas (OMS,
2005).

E interessante observar que 0s servicos sociais e de salde devem estar
coordenados, integrados e acessiveis. Nao podem discriminar os individuos, pois
todas as pessoas devem ser tratadas de igual modo, ou seja, com dignidade e
respeito (OMS, 2005).

Observa-se que os determinantes comportamentais estdo associados aos
estilos de vida saudaveis e ao cuidar da saude como bem essencial ao longo de
todo o ciclo de vida. Compreendem: o consumo do tabaco; a atividade fisica; a
alimentacdo saudavel, a saude oral; o alcool e a gestdo do regime medicamentoso
(OMS, 2005).
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Conforme OMS (2005), estes determinantes sao cruciais para um
envelhecimento ativo, pois a ado¢do de estilos de vida saudaveis e a participacédo
ativa dos individuos nos seus préprios cuidados sao muito importantes em todas as
fases do ciclo vital. E que a adocao destes comportamentos pode prevenir doencas

e prolongar a vida e a qualidade de vida das pessoas.

O uso de tabaco € prejudicial em qualquer idade. Fumar aumenta o risco de
aparecimento de doencas, como também, pode levar a perdas da capacidade
funcional. Este comportamento tem repercussdes graves nos fumadores e nos néao
fumadores que estdo expostos ao fumo, nomeadamente pessoas que sofram de

asma ou de outros problemas respiratérios (OMS, 2002).

Outros autores defendem também que o consumo de tabaco tem efeitos
graves na saude das pessoas (induz dependéncia fisica e psicolégica na
grande maioria dos consumidores) e na longevidade (os fumadores perdem
em média dez anos de esperanca média de vida que podem ser
recuperados se o fumador parar de fumar), pois atualmente o consumo do
tabaco é a primeira causa de morbilidade e de mortalidade que pode ser
evitada. Este consumo € responsavel por cerca de cinco milhdes de mortes
anuais (Nunes, 2006). E de salientar que os n&os fumadores (fumadores
passivos) que estejam em contato com pessoas fumadoras também estéo
sujeitas aos maleficios do tabaco (FONSECA, 2007,183).

A atividade fisica se for regular e moderada pode trazer grandes beneficios a
salde de todos os individuos e pode retardar o declinio funcional. E muito
importante, nomeadamente na vida da pessoa idosa, pois além de se sentirem uteis
na sociedade adquirem mais autonomia nas suas atividades de vida diarias (OMS,
2002).

Conforme SE (2009), a atividade fisica é também considerada uma mais-valia
para as pessoas alcancarem um envelhecimento bem-sucedido. Contudo, é
importante salientar que o conceito de atividade inclui ndo apenas as atividades

fisicas, mas também as atividades mentais.

De acordo com Denney, 1982, cit por Fonseca, (2006), o exercicio e a
estimulacdo das capacidades cognitivas nas pessoas idosas tém importancia, uma
vez que, apesar de ndo fazerem desaparecer as diferencas de idade, tendem a
contribuir para um declinio mais tardio do que as capacidades néo exercitadas, que
embora a evidéncia comprove o0s beneficios da atividade fisica, observamos que a

maioria da populacéo idosa leva uma vida sedentaria o que é preocupante.
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Uma grande aliada da atividade fisica é a alimentacdo saudavel. A
alimentacdo saudavel é muito importante para a qualidade de vida e bem-
estar das pessoas. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2006), os
problemas de alimentacdo em todas as faixas etarias incluem a subnutricao,
sobretudo nos paises em desenvolvimento, 0 consumo excessivo de
alimentos. Relativamente as pessoas idosas, estes problemas podem ter
diversas causas: baixos recursos soécios econdémicos, dificuldade em
angariar alimentos, falta de informacdo e conhecimento sobre nutricdo,
doencas e uso de medicamentos, perda de dentes, isolamento social,
deficiéncias cognitivas ou fisicas que as impede de comprar comida e/ou
prepara-la, situagbes de emergéncia e falta de atividade fisica a ingestéo
em excesso de alimentos pode provocar obesidade e doencas cronicas ao
longo do processo de envelhecimento. Para se ter uma alimentagdo
adequada e saudavel e de qualidade é importante preservar a saude oral.
(OMS, 2006, p.35).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2002) refere que um numero
elevado de pessoas idosas apresenta alguns problemas em nivel da saude oral,
nomeadamente caries, perda de dentes e doencas periodontais que, posteriormente,
podem provocar outros problemas de saude (problemas gastrointestinais, otites,
cefaleias entre outros). Estes problemas na cavidade oral, por muitas vezes nao
resolvidos, devido as dificuldades financeiras das pessoas idosas, podem também

diminuir a sua autoestima e a sua qualidade de vida.

Para Nunes (2009, p.225) afirma:

O consumo excessivo de &lcool é atualmente um dos fatores de risco com
maior impacto na ocorréncia de doengas crénicas ndo transmissiveis
relacionadas com os estilos de vida adotados pelas pessoas. Com o
avancar da idade e consequentemente alteragdo de metabolismo a
resisténcia ao consumo alcool modifica-se e as pessoas idosas tém menor
tolerancia, assim o0 consumo de pequenas quantidades pode ter
consequéncias muito graves. Quando o consumo é excessivo pode causar
perda de independéncia nas atividades de vida diarias, tais como,
diminuicdo do funcionamento intelectual, acidentes, episodios de confuséo
recorrentes, sintomas de autonegligéncia, diminuicdo da atencdo e de
atividades.

Segundo a OMS (2002) acrescenta que ha um aumento da suscetibilidade
das pessoas mais idosas a doencgas relacionadas com o alcool, tais como: a ma
nutricdo, doencgas pancreaticas, doencas gastricas e doencas hepaticas. E que para
além destes problemas, o alcool também aumenta o risco de queda das pessoas
idosas e provoca alteragbes em nivel da interacdo medicamentosa. Contudo, o
alcool ndo tem so6 efeitos negativos, conforme umas revisdes da literatura da OMS
existem evidéncias para pessoas com idade superior a 45 anos que a ingestao de
alcool até uma dose por dia pode diminuir o risco de derrame e de doencas

corondrias.
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Dessa forma percebemos que os medicamentos também fazem parte deste
grupo de fatores, pois as pessoas idosas sao portadoras de doengas cronicas, e
necessitam de medicacdo continua. Porém, existem varios fatores que contribuem
para a ndo adesdo medicamentosa, entre os quais as condicdes socioeconémicas 0
que vai provocar o uso de medicacdo e, conseqguentemente conduz a novos
problemas de salde. Diante disso podemos dizer que as pessoas idosas nao
necessariamente precisam apenas da medicacdo e sim de aderir ao regime

terapéutico.

Kirkwood (1996, cit por OMS, 2005), aponta comportamento saudaveis tais:

A prética de atividade fisica, a alimenta¢&o saudavel, o abandono do fumo e
o consumo de medicamentos de acordo com a prescricdo médica. Nos
paises desenvolvidos verifica-se que a adesdo ao regime terapéutico em
longo prazo por parte da populacdo idosa é de 50 por cento, enquanto que
nos paises subdesenvolvidos a percentagem revela-se muito inferior. A ndo
adesao tem consequéncias como: alteragcbes nos tratamentos, na qualidade
de vida, na economia e na salde publica. Os determinantes relacionados
com aspetos pessoais englobam a biologia e a genética, componentes com
grande influéncia no processo do envelhecimento, visto este resultar de um
conjunto de processos geneticamente determinados. O envelhecimento
consiste numa “deterioracdo funcional progressiva e generalizada,” que
resulta da perda de algumas “faculdades” e do aumento do risco de
doencas relacionadas com as pessoas idosas (OMS, 2002, p.13-14).

Assim podemos dizer que as pessoas idosas ficam doentes com mais
facilidade do que os jovens, pois como viveram mais, estiveram mais tempo em
contato com fatores externos, comportamentais e ambientais (Gray, 1996 cit por
OMS, 2005). E importante salientar que a evidéncia comprova que a longevidade é
um processo familiar, contudo, apesar da evidéncia, subsiste um consenso de que
“a trajetoria de vida, de saude e de doenga de cada individuo resulta de uma
combinagdo genética, ambiental, de alimentagdo e de estilo de vida” (Kirkwood,
1996 cit por OMS 2005, p.26). Diante destes fatores, podemos dizer que a influéncia
da genética em vérias doencas cronicas varia de individuo para individuo (OMS,
2005).

Nos fatores psicologicos estdo incluidas a inteligéncia e a capacidade
cognitiva e sao preponderantes e indicativos do envelhecimento ativo e da

longevidade das pessoas idosas (Smith al., 1999 cit por OMS, 2005).

Algumas das capacidades cognitivas como a memodria e a aprendizagem

diminuem com o envelhecimento. Contudo, estas perdas podem trazer outros
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ganhos do ponto de vista da sabedoria, conhecimento e experiéncia da pessoa
idosa. H& ainda outros fatores que as pessoas idosas foram adquirindo ao longo do
ciclo vida que interferem no seu envelhecimento, como a auto-eficiéncia que esta
ligada as escolhas de comportamentos pessoais do individuo ao longo da vida e a
preparacao para a reforma (OMS, 2002).
A Relativamente aos fatores relacionados com o ambiente fisico, estes
podem marcar a diferenca entre a independéncia e a dependéncia das
pessoas idosas. A existéncia de inUmeras barreiras arquitetdnicas contribui
para maior predisposicdo ao isolamento social, a depressédo, a reducédo da
resisténcia fisica e a um aumento de problemas relativos a mobilidade. As
guedas, os acidentes rodoviarios, os acidentes domésticos, as catastrofes
naturais podem causar lesdes irreversiveis e incapacitantes na pessoa
idosa. E fundamental estar atento a estes fatores, pois sdo muito
importantes para o bem-estar e qualidade de vida da pessoa idosa, porque
Ihes transmite seguranca para viver o seu processo de envelhecimento.
Para as pessoas idosas a localizagdo da sua residéncia perto da familia,

dos transportes, entre outros € muito importante para promover interacao
social (OMS, 2002, p.14).

As quedas ocorridas entre as pessoas idosas sdo uma problemética comum
em todos os paises. A Organizacdo Mundial de Saude alerta que essas quedas sédo
a segunda principal causa de morte por lesdo acidental ou ndo intencional em todo o

mundo, logo apos os acidentes rodoviarios (OMS, 2010).

Segundo WHO, as quedas sdo um problema de salde publica, anualmente
regista-se cerca de 420 mil quedas fatais. Mais de 80% das mortes relacionadas
com quedas ocorrem em paises em desenvolvimento (WHO, 2007). Estdo ainda
associadas ao ambiente fisico a agua potavel, o ar puro e os alimentos seguros,
elementos importantes e imprescindiveis para a sobrevivéncia de toda a populacéao,
sobretudo para as geragbes mais vulneraveis como as pessoas idosas, que
possuem doencas crénicas e um sistema imunoldgico mais susceptivel (OMS,
2002).

As politicas publicas deverédo dar prioridade ao atendimento eficaz as pessoas
idosas e oferecer ambiente adequado as suas necessidades fisicas. A
acessibilidade é de fundamental importancia para que o idoso possa se deslocar

com mais seguranca, tranquilidade e confianca.

Por outro lado, se este tipo de apoio for inadequado pode conduzir a um
aumento da taxa de mortalidade entre as pessoas idosas e de problemas

psicologicos, entre outros. A presenca de contatos sociais proximos e animadores
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promovem a saude fisica e mental. E essencial que os governos, as organizagdes
nao governamentais e os profissionais de salde fomentem parcerias e redes sociais
para as pessoas idosas a partir de grupos comunitarios, voluntariado, ajuda dos
vizinhos, monitorizacdo de visitas em parceria, cuidadores informais e a promocéo

da implementacao de programas de interacéo entre as geracoes (OMS, 2002).

A violéncia e 0os maus tratos a pessoa idosa, infelizmente sdo cada vez mais
frequentes. As pessoas idosas que vivem sozinhas podem sentir-se mais expostos a
crimes de furto ou agressdo. Uma das formas mais comuns de violéncia perante as
pessoas idosas € feita por pessoas mais proximas que a pessoa idosa conhece
bem. Estes maus tratos podem ser manifestados de diversas formas como, por

exemplo: abuso fisico, sexual psicologico e financeiro. Estes devem ser reduzidos e
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preferencialmente eliminados da sociedade, por isso é importante envolver o0s
diversos agentes da comunidade entre os quais: policia, os profissionais do servi¢co
social e de saude, lideres espirituais para em parceria munirem-se esforcos para

consciencializar a comunidade sobre estes problemas e conduzir & mudanca de

bY

comportamentos que provoquem atitudes preconceituosas face a pessoa idosa
(OMS, 2002).

A educacdo e a alfabetizacdo s@o essenciais ao longo de todo o ciclo de
vida e a sua auséncia vai ter repercussfes no processo do envelhecimento.
Assim quando é deficitaria influencia habilidades e oportunidades e
consequentemente a qualidade de vida. Assim como, estd também
relacionado com maior risco de deficiéncia e morte durante o processo de
envelhecimento. Quanto maior for o nivel de educacdo assim como a
oportunidade de formacgdo continua maior serdo um maior contributo no
futuro para as pessoas desenvolverem habilidades e confianca e para que
estas se adaptem e sejam independentes ao longo do seu processo de
envelhecimento. No mercado laboral das pessoas idosas surgem alguns
problemas causados pela falta de qualificacdo e a baixa instrucdo e néo
pela perda de faculdades associadas ao envelhecimento. Se cada vez mais
h& um aumento da populagdo idosa, é importante manter as pessoas idosas
envolvidas em atividades que as mantenham ocupadas e Uteis para a
sociedade. (OMS, 2002, p.14).

Os determinantes econdmicos englobam trés aspetos relevantes para o
envelhecimento ativo: o rendimento, a prote¢cdo social e o trabalho. O rendimento
para as pessoas idosas € um problema, pois a maioria tém reformas muito
pequenas que nao lhes permite pagar as varias despesas e por vezes, também nao
possuem bens ou poupancas para fazer em face desta problematica. Isto contribui

para a falta de acesso a alimentagcdo saudavel e a cuidados de saude e
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consequentemente as pessoas idosas tem maior risco de desenvolver patologias

tornando-os mais vulneraveis (OMS, 2002).

A protecéo social € essencial para todas as pessoas idosas. Nos paises em
desenvolvimento as pessoas idosas tendem a pedir ajuda a familia ou entéo
utilizar as suas economias, pois nestes paises 0 servigo social ndo
consegue dar resposta a maioria das necessidades. Nos paises
desenvolvidos ja existem outros meios, como por exemplo, pensdes de
velhice, projetos de pensdo reforma, incentivos para uma poupanca
voluntaria por parte das pessoas idosas e inclusive, no caso de Portugal, o
sistema nacional de salde assegura os cuidados de saude. (OMS, 2002,
p.13).

O trabalho é muito importante durante a vida de uma pessoa. As pessoas que
conseguem ter um trabalho digno com remuneracdo de acordo com a lei, com
certeza que quando chegarem & velhice, manifestara maior tranquilidade. Quando o
individuo atinge a idade da reforma € necessario manter-se ocupado mesmo nao

sendo remunerado pelas atividades efetuadas, para assim passar por este processo
de uma forma ativa (OMS, 2002).

4.2 Qualidade de vida da Pessoa ldosa

Estudos revelados por Llobetet al. (2011) na area da qualidade de vida
também indicaram que as pessoas idosas consideram importantes diversos fatores:
saude, autonomia, fatores psicoldgicos (soliddo, personalidade), ambiente adequado
(habitagéo, ambiente social, servi¢os), fatores sociais (isolamento social), autoestima

e dignidade, privacdo econémica. Llobetet al. (2011) salientam que a percepc¢ao das

7

pessoas idosas acerca da sua qualidade de vida ndo € necessariamente ma e

muitas se manifestam felizes e satisfeitas com a sua vida atual.

Segundo Llobetet al. (2011, p.467) afirma que:

Um individuo possui um elevado nivel de bem-estar subjetivo quando se
encontra satisfeito com a vida e vive de uma forma positiva. Por outro lado,
um individuo com um baixo nivel de bem-estar subjetivo esta insatisfeito
com a vida e experimenta emoc¢des negativas, tais como, ansiedade e/ou
depressao. Acredita-se que ao longo do processo de envelhecimento, as
pessoas esperam o aparecimento de doencgas crdnicas e a reducdo das
redes sociais, assim as estratégias utilizadas para lidar com estes eventos
podem contribuir para a sua percep¢éo elevada ou baixa de qualidade de
vida.
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Conforme a autora Farenzena (2007), é impossivel estudar o processo de
envelhecimento sem abordar a qualidade de vida. A qualidade de vida é uma
importante medida de impacto em saude, por este motivo tem sido utilizados por
profissionais de saude, investigadores, economistas, administradores e politicos
(Campos e Neto, 2008). Segundo estes autores nao se tratam de um conceito novo,

mas a sua importancia tem aumentado por diversas razoes.

Podemos dizer que o referido conceito pela primeira vez em 1920 num livro
sobre economia e bem-estar material (Fraquelli, 2008). Na literatura médica, ha
indicios que o termo surgiu na década de 1930 (Seidl e Zannon, 2004). Segundo
Fraquelli (2008) o conceito acabou por sofrer uma significativa mudanca apos a |l

Guerra Mundial.

Llobetet al. (2011, p.467):

Corroboram que o conceito de qualidade de vida tem evoluido. Inicialmente,
possuia uma base materialista, em que era dada prioridade aos aspetos
objetivos da vida; atualmente, os aspetos subjetivos sdo considerados
essenciais (Llobetet al., 2011). Estes autores referem ainda que,
atualmente, é consensual que este constructo tem um caréater
multidimensional, incluindo componentes objetivos e subjetivos.

Para Seidl e Zannon (2004) salientam que a subjetividade, trata-se de
considerar a percepcao do individuo sobre o seu estado de saude e sobre os

aspectos ndo médicos do seu contexto de vida.

Conforme Ferreira (2009) afirma que a percepcéo do individuo é construida a
partir de algumas normas, as Vvalorizadas de acordo com circunstancias
biopsicossociais, econdmicas, culturais e espirituais da vida do individuo. Quanto a
objetividade, esta se encontra relacionada com indicadores socioecondmicos, tais

como, rendimentos e nivel de escolaridade (COSTA, 2011).

Observamos que uma das definicdbes que expressa 0 conhecimento
abrangente e complexo da qualidade de vida é a da OMS. Tal como referimos
anteriormente, esta organizacéo define a qualidade de vida como a percepcao que 0
individuo tem da sua posi¢cado na vida dentro do contexto da sua cultura e do seu
sistema de valores, em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes (OMS, 2002). Campos e Neto (2008) consideram este conceito de

gualidade de vida genérico e apontam outro ligado a saude: o valor atribuido a vida,
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influenciado pelas deterioragdes funcionais; as percepcdes e condi¢cdes sociais que
sao induzidas pela doenca, pelo seu agravamento e tratamento e a organizagéo

politica e econdmica do sistema de salde.

Neri (2005, p.13) afirma que:

A qualidade de vida esta relacionada com a adaptacdo dos individuos e
grupos, pertencentes a uma ou varias sociedades, em diferentes fases da
vida. Concretamente na velhice, a preocupacdo com a qualidade de vida
aumentou nos ultimos trinta anos. Esta preocupacdo ocorreu, entre outros
motivos, devido ao aumento do niumero de pessoas idosas na populagéo e
a expanséo da longevidade.

Conforme os autores. Llobetet al. (2011) e Neri (2000) definiram que a
qualidade de vida na velhice ndo é uma tarefa facil, pois tanto a velhice como a
qualidade de vida se encontram dependentes do tempo.

Neri (2003, p.9) ainda defende que o conceito de qualidade de vida na
velhice esta diretamente associado com a existéncia de condi¢bes
ambientais que permitam as pessoas idosas desempenhar comportamentos

adaptativos, com a qualidade de vida percebida e com o sentimento de
auto-eficécia.

Segundo Neri (2003) também classifica que a avaliacdo subjetiva que cada
individuo faz do seu funcionamento constitui 0 contetudo primario da qualidade de
vida percebida. A auto-eficacia significa a crenca do individuo de que dispde dos
recursos necessarios para obter os resultados que deseja.

Segundo Neri (2003) também classifica que a avaliacdo subjetiva que cada
individuo faz do seu funcionamento constitui o conteudo priméario da qualidade de
vida percebida. A auto-eficacia significa a crenca do individuo de que dispde dos

recursos necessarios para obter os resultados que deseja.

Paschoal (2004, p.227) define qualidade de vida na velhice:

Como a percepcao que o individuo possui de bem-estar, que resulta da sua
avaliacdo do quanto realizou, do que idealiza como importante para uma
boa vida e do seu grau de satisfagcdo com o que foi possivel concretizar até
ao momento.

Conforme Llobet (2011) mostra que o individuo possui um elevado nivel de
bem-estar subjetivo quando se encontra satisfeito com a vida e vive de uma forma

positiva, por outro lado, ele facilita um individuo com um baixo nivel de bem-estar
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subjetivo esta insatisfeito com a vida e experiéncia emocdes negativas, tais como,

ansiedade e/ou depresséo.

Assim podemos dizer que outros autores acreditam que ao longo do processo
de envelhecimento, as pessoas esperam o aparecimento de doencas crbnicas e do
uso das redes sociais, assim as estratégias utilizadas para lidar com estes eventos

podem contribuir para a sua percepcéo elevada ou baixa qualidade de vida.

Marques (2012, p.123) acrescenta que:

Além da relagdo entre qualidade de vida e salude ja descrita, Almeida,
Gutierrez e acrescentam que independentemente do conceito adotado e do
instrumento utilizado sobre qualidade de vida, existe uma intima relagédo
entre esta, a area da saude e a pratica de exercicio fisico.

Segundo Oliveira et al. (2010) salienta que a pratica de exercicio fisico pode
ajudar as pessoas a manterem o maior vigor possivel, melhorar a funcdo em
diversas atividades, aumentando a qualidade de vida & medida que envelhecem.
Embora estas autoras salientem que as vantagens da pratica de exercicio fisico
pelas pessoas idosas dependem da forma como decorre o processo de
envelhecimento e da rotina de exercicio fisico praticado, sabe-se que existem
beneficios para a salde mesmo quando pratica de exercicio fisico € iniciada numa

fase tardia da vida.

Oliveira et al. (2010, p.301) verificou-se:

Que em pessoas idosas a pratica de exercicio fisico é importante para o
aumento ou a preservacado da for¢a e da poténcia muscular, manutenc¢éo da
mobilidade e prevencao e reducdo das quedas e das fraturas.

Diante disso percebemos a pertinéncia dos autores em abordar as
dificuldades relacionadas com a avaliacdo da qualidade de vida. Seidl e Zannon
(2004) sugerem que estas dificuldades limitam a inclusdo da avaliacdo na prética
clinica, devido a auséncia de informacdo dos profissionais de saude sobre as
diferentes metodologias para o estudo da qualidade de vida. Seidl e Zannon (2004)
identificam as principais tendéncias metodolégicas para a avaliacdo da qualidade de
vida, quer nos trabalhos que utilizam metodologias quantitativas quer-nos que

utilizam metodologias qualitativas.

Irigaray e Trentini (2009, p.19) verificaram que:
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Nos seus estudos o conceito de qualidade de vida na velhice incluiu critérios
subjetivos e objetivos, sendo influenciado pelos valores do individuo e da
sociedade em que este vivia. Observaram ainda que os afetos positivos (ter
alegria na vida, amor e amizade) foram as variaveis mais citadas e
associadas como determinantes importantes da qualidade de vida na
velhice. Os aspetos evidenciados como mais prejudiciais ao bem-estar
foram a politica, a falta de seguranca e as desigualdades sociais. As idosas
também salientaram “ter saude” como o item mais importante para a
melhoria da qualidade de vida.

Para Oliveira, et al (2010) em seus questionamentos afirma que o
envelhecimento da populagcéo, o grande desafio que se coloca aos profissionais de
saude é o de conseguir uma sobrevida maior, com uma qualidade de vida cada vez
melhor. Com base no que dizem estas investigadoras citadas acima a medida que o
individuo envelhece, a sua qualidade de vida € influenciada pela habilidade destes

em manter a sua autonomia e independéncia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Com a presente pesquisa podemos observar que a terceira idade, ndo esta
relacionada ao envelhecimento, a entrega e o fim, mas a uma adaptacdo de uma
nova fase onde devera ser trabalhado o corpo e a alma para que possam usufruir de
momentos bons e saudaveis. Uma alimentacdo equilibrada, atividade fisica, uso
prazeroso do corpo, sao complementos que devem ser adicionados na vida

cotidiana da pessoa idosa.

O envelhecimento é um processo natural da vida humana, que n&o ocorre de
forma homogénea. Cada pessoa idosa € um ser Unico e sofre influéncia externas e
internas a si. Diante disso, podemos dizer que as condi¢cdes da pessoa idosa, ainda
estdo longe de alcancar uma vida digna. Infelizmente eles sofrem com o abandono,

e a violacdo dos seus direitos de cidadania.

A fase do envelhecimento deve ser vivida de forma ativa e saudavel, através
dos pilares; saude, seguranca e participacdo. A saude se refere ao bem-estar fisico,
mental e social, beneficiando-os um envelhecimento ativo e saudavel e uma

qualidade de vida.

As politicas publicas favoraveis a saude podem oferecer contribuicdo
significativa ao expressarem efetivamente o compromisso social do sistema de
cuidados e partilharem com a pessoa idosa os desafios. E enfatizar a participacéao e
oportunizar seu exercicio, almejando para o pensamento criativo sobre a vida e o
desejo de atuar na construcdo de outras realidades possiveis, mais propicias a

qualidade de vida no envelhecimento ativo.

Observamos que a promoc¢do de praticas saudaveis e o objeto das acdes
educativas em saude devem estimular e capacitar a pessoa idosa para o
autocuidado mobilizando-os para a participacdo do pensar e agir, sobre o0 que

favorece ou ndo o seu exercicio, em termos pessoais e sociais.

Que a pesquisa sirva de reflexdo e incentivo para todos, que desejam e
buscam compreensfes sobre o envelhecimento ativo e saudavel. Conscientizando

gue é um trabalho do tipo bibliografico e documental, tendo ciéncia que pode haver
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mudancas e alteracbes no decorrer dos anos, tendo em vista que o trabalho foi
elaborado, com livros, revistas, artigos, leis, que ja foram publicados, sendo que a
principal vantagem desse tipo de pesquisa reside no fato de permitir ao investigador
a cobertura de uma gama de fendmenos muito mais ampla do que aquela que

poderia pesquisar diretamente.

As leis criadas para amparar a pessoa idosa tém contribuido para avangos
significativos ofertando uma vida ativa e saudavel com qualidade. Infelizmente nédo
sao atendidos em sua totalidade por falta de esclarecimento ou abandono familiar,

desde os filhos até os parentes mais distantes.

As politicas publicas voltadas para a pessoa idosa avancaram em algumas
conquistas; mas, ainda observamos que existem muitos desafios a serem

enfrentados: maus-tratos, desigualdade social, preconceito, abandono e outros.

Almejamos que seja prioridades a classe baixa, onde os mesmos né&o
possuem recursos financeiros para investir na alimentagdo de qualidade e no
acompanhamento com profissionais na area para uma expectativa de vida saudavel

com longevidade.

Com a presente pesquisa podemos observar que a terceira idade, ndo esta
relacionada ao envelhecimento, a entrega e o fim, mas uma adaptacdo de uma nova

fase onde deverd ser trabalhado o corpo e a alma.
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