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RESUMO

Esta tese versa sobre envelhecimento, saude e politicas publicas para idosos no Brasil,
no contexto de transicdo demogréafica brasileira, caracterizado por um significativo
aumento da longevidade e suas evidentes implica¢Ges sociais, politicas e econdmicas.
Nesse processo emergem as questdes que norteiam o trabalho que dizem respeito a
construg¢do do “idoso” como sujeito politico ¢ de direitos; a emergéncia da politica do
Envelhecimento Ativo; a participacdo das pessoas idosas em grupos que visam
promocdo de salde e em espagos coletivos constituidos para reivindicar direitos sociais;
e a responsabilizacdo e cuidado aos idosos dependentes. Para abordar esta problematica,
realizei uma pesquisa etnogréafica entre os anos de 2010 e 2013 que buscou encontrar
conexdes relevantes entre diferentes agentes situados em esferas distintas, tais como:
idosos participantes de um grupo em um Posto de Saude em Porto Alegre; Conferéncias
de Direito da Pessoa Idosa; documentos das politicas publicas voltadas a populacéo
idosa e Procedimentos Administrativos a favor de idosos instaurados no Ministério
Publico do Estado do Rio Grande do Sul. As narrativas dos idosos, a observagao
participante e a analise documental me levaram a compreender como um
envelhecimento subjetivado pelas politicas publicas e os agenciamentos cotidianos dos
idosos na relagdo com tais politicas e seus mediadores tem impactado tanto os diferentes
modos de envelhecer, como as formas de atuacdo politica. Estes elementos, quando
colocados em didlogo nessa tese, evidenciaram tensGes entre a visibilidade e a

invisibilidade do grupo suscitadas pelas politicas de satde para os idosos no Brasil.

Palavras-chave: envelhecimento, salde, politicas publicas, idosos, Envelhecimento
Ativo.



ABSTRACT

This thesis is about aging, health and public policy for the elderly in Brazil, in the
context of the Brazilian demographic transition, characterized by a significant increase
in longevity and its obvious social, political and economic implications. In this process
emerge the issues that guide the present work: the construction of the "elderly"” as a
political subject with specific constitutional rights; the rise of an “Active Ageing
Policy”; the participation of elderly people in groups that aim to promote health, and in
collective spaces for the claim social rights; and accountability and care for dependent
elderly. To address this issue, | carried out a three year long ethnographic research
(2010-2013) that sought to find relevant connections between different agents active in
different domains such as: elderly in a support group in a public health center in Porto
Alegre; Conferences for the elderly People’s Rights; documents and legal processes
related to the elderly in the Public Ministry of the State of Rio Grande do Sul. The
narratives of the elderly, participant observation and document analysis, led me to
understand how aging, subjectivized by public policies and the elderly agency in
relation to such policies and their mediators, has impacted both the modes of aging , as
well as forms of political action. These elements, when placed in dialogue in this thesis,
revealed tensions between visibility and invisibility raised by health policy for the
elderly in Brazil.

Keywords: aging, health, public policy, elderly, Active Ageing.
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When | get older losing my hair,

Many years from now.

Will you still be sending me a Valentine,
Birthday greetings bottle of wine?

If I'd been out till quarter to three,
Would you lock the door?

Will you still need me, will you still feed me,
When I’m sixty-four?

You'll be older too,

And if you say the word,

I could stay with you.

| could be handy, mending a fuse

When your lights have gone.

You can knit a sweater by the fireside
Sunday morning go for a ride,

Doing the garden, digging the weeds,
Who could ask for more?

Will you still need me, will you still feed me
When I'm sixty-four?

Every summer we can rent a cottage,

In the Isle of Wight, if it's not too dear
We shall scrimp and save

Grandchildren on your knee

Vera, Chuck and Dave

Send me a postcard, drop me a line,
Stating point of view

Indicate precisely what you mean to say
Yours sincerely wasting away

Give me your answer, fill in a form
Mine for evermore

Will you still need me, will you still feed me
When I'm sixty-four?

The Beatles — When I'm sixty-four
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INTRODUCAO

A cancdo que escolhi como epigrafe desta tese é da banda britanica The Beatles
e foi citada por Kofl Annan no discurso de abertura da Il Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento, realizada entre os dias 8 e 12 de abril de 2002, em Madri. Na ocasiéo,
Annan era Secretario Geral das NagBes Unidas. Ele inicia seu discurso prestando
homenagens aos idosos do mundo por suas contribuicbes no desenvolvimento da
sociedade e, em seguida, apresenta dados demogréaficos e sociais sobre o
envelhecimento da populacdo. Demonstra preocupacdo com o crescimento deste
fendmeno e a necessidade de estabelecer, a partir daquela assembleia, um guia para as
politicas sobre o envelhecimento. Annan finaliza o seu discurso com a seguinte

narrativa:

Espero também que enviem ao mundo uma mensagem mais geral: que as
pessoas idosas ndo sdo uma categoria a parte. Todos envelheceremos algum
dia, se tivermos esse privilégio. Portanto, ndo consideremos os idosos como
um grupo a parte, mas, sim, como a nés mesmos seremos no futuro. (...)
Finalmente, quisera lhes confessar algo. Completo hoje 64 anos. Portanto,
considero-me em condicdes de citar a cancdo dos Beatles e perguntar, em
nome de todos os idosos: Precisaras ainda de mim, me alimentaras ainda
quando tiver 64 anos? Confio que a resposta seja sim: no seculo XXI
ofereceremos aos idosos 0 que necessitam e deles precisaremos (ONU,
2003b, p.15).

Parece-me apropriado iniciar a tese com o discurso do Secretario Geral das
Nacdes Unidas na Il Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento por estar relacionado
ao contexto no qual este trabalho situa-se: a constituicdo de politicas publicas voltadas
para a populacdo idosa. Além disso, a narrativa de Kofl Annan me remete as questdes
que proponho discutir como o envelhecimento em nossa sociedade, os modos de
envelhecer e a responsabilizacdo pelos cuidados com 0s idosos.

O envelhecimento, no contexto brasileiro, tornou-se um fenémeno de interesse
politico, econdmico e social, tendo em vista o ritmo acelerado com que se passa a
transicdo demogréfica do pais, a qual se caracteriza simultaneamente pelo aumento da
longevidade da populacdo e pela reducdo da natalidade. Essa nova configuragdo
populacional tem implicacBes de varias ordens: no que se refere ao envelhecimento da
populagéo, ndo apenas surgem alteracbes no mercado de trabalho e na seguridade social

(saude publica, assisténcia social e previdéncia social), como tambem ha uma
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valorizagéo de certos saberes cientificos especificos, como a gerontologia e a geriatria; e
de certo desenvolvimento tecnoldgico também voltado para esta populacéo?.

O aumento da populagdo com 60 anos ou mais e da expectativa de vida do
brasileiro se apresenta, assim, como um desafio para o Estado, a familia e a sociedade
civil. De acordo com os dados do Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o percentual de idosos (acima de 65 anos) subiu de 4,8% em 1991,
para 5,9% em 2000 e, por fim, para 7,4% em 2010. Simultaneamente, a proporcao de
brasileiros entre 0 e 14 anos somava, ha vinte anos atras, 34,7% da populacdo e caiu
para 24,1% no ano passado?.

Isso significa uma mudanca bastante rapida na pirdmide etaria, com possiveis
impactos em varios dmbitos da vida social como, por exemplo, a configuracdo da
familia e seus arranjos, as questdes relacionadas a seguridade social, o envolvimento de
novos agentes na luta pela garantia de direitos sociais, entre outros. Observa-se, ainda, a
criacdo de politicas publicas e programas guiados por novos principios, orientacoes,
metas e linguagens visando adequar-se a tal contexto.

Tao logo o fenbmeno do envelhecimento no pais se torna evidente, observa-se
que alguns antropdlogos, tais como Guita Debert (1994; 1999; 2007), Alda Britto da
Motta (2002), Myriam Lins de Barros (1987; 2004; 2007), Clarice Peixoto (2004), Julio
Simdes (2004; 2007), comegam também a abordar o tema no contexto brasileiro. E
importante ressaltar que o aumento da longevidade ndo se configura por si s6 como uma
questdo social e politica, a ndo ser que venha acompanhado de uma respectiva
significacdo nestes ambitos, como chama atencdo Debert (2007) ao tratar da construgéo
social das categorias de idade.

De acordo com a autora, um dos primeiros aspectos a ser considerado ao
pesquisar o tema do envelhecimento diz respeito as construcoes historicas e sociais das

categorias de idade que, por sua vez, trazem consigo a criacdo de instituicGes, praticas e

! Observe-se, por exemplo, o incremento a tecnologia que vai de carros adaptados, até facilidades
arquitetbnicas e domésticas como, por exemplo, porta medicamento automatico com alerta verbal,
sistema de tranca com impressdo digital ao invés de chaves, “robd de visita virtual” programado para
visitar aposentados, celular conectado diretamente ao aparelho de surdez, entre outros. Ver no portal
Terra, matéria intitulada Terceira idade é o novo alvo da tecnologia. Disponivel em:
<http://tecnologia.terra.com.br/noticias/0,,013174479-E112882,00-
Terceiratidade+e+novo+alvo+da+tecnologia.html> Acessado em: 20 de maio de 2012.

2 \oltarei aos dados demograficos no terceiro capitulo. Para a consulta de outros dados, tabelas, graficos
e analises recentes sobre a populacéo brasileira ver a Sinopse do Censo Demografico 2010 (IBGE, 2011)
e demais publicac¢bes do IBGE disponiveis em www.ibge.gov.br

20


http://tecnologia.terra.com.br/noticias/0,,OI3174479-EI12882,00-Terceira+idade+e+novo+alvo+da+tecnologia.html
http://tecnologia.terra.com.br/noticias/0,,OI3174479-EI12882,00-Terceira+idade+e+novo+alvo+da+tecnologia.html
http://www.ibge.gov.br/

modos de se pensar e gerir a experiéncia em cada uma delas. Tracando comparacfes

entre as categorias “crianca” e “juventude”, Debert (2007) afirma que:

A ‘terceira idade’ também ¢é uma criagdo recente das sociedades ocidentais
contemporaneas. Sua invencdo implica a criacdo de uma nova etapa na vida
que se interpde entre a idade adulta e a velhice e é acompanhada de um
conjunto de praticas, instituicdes e agentes especializados, encarregados de
definir e entender a necessidade dessa populacdo que, a partir dos anos 70
deste século, em boa parte das sociedades europeias e americanas, passaria a
ser caracterizada como vitima da marginalizacdo e da soliddo (Debert, 2007,
p. 53).

A autora esclarece que ao afirmar que as categorias de idade sédo construcoes
sociais € que mudam historicamente nao significa dizer que elas ndo tenham
efetividade, mas que sdo constitutivas de realidades sociais especificas. Ao periodizar
geracOes, ao criar categorias e grupos de idade séo estabelecidos direitos e deveres
especificos para cada grupo etario, relacBes entre as geracdes sao definidas e, além
disso, varios aspectos da vida social vdo se organizando como, por exemplo, 0 sistema
de trabalho, as institui¢des educativas, os mercados de consumo e as politicas publicas.

Barros (2004), por sua vez, apresenta como as classificagdes das fases da vida
e as diferencas de género passam a ser gerenciadas por um sistema dominante de ideias
ao longo do século XIX e XX. Nesse processo, instituicbes e areas de conhecimento
colaboram na construcdo dessa nova compreensdo das etapas da vida, entre elas: a
escola, o hospital, o asilo, a pedagogia, a psiquiatria, a demografia, a psicologia, a

sociologia, a gerontologia, a geriatria. Ressalta:

Constroem-se, portanto, saberes, praticas e instituicdes para periodos
especificos que, examinados detalhadamente, acabam por gerar novas
especificidades, novas formas de controle e novas possibilidades de
construcBes de outras classificacbes etarias: primeira infancia, pré-
adolescéncia, adolescéncia, maturidade, velhice. E hoje: terceira idade, quarta
idade, velhos-jovens, velhos-velhos. Essas temporalidades do ciclo de vida
marcam segregacOes entre elas, definem e institucionalizam as idades para a
escolaridade, para o trabalho, para o casamento, para a aposentadoria.
(Barros, 2004, p.16)

Assim, para a autora, a institucionalizacdo do ciclo de vida com base na idade
cronolodgica possibilita a regulamentacéo das sequéncias e a orientacdo das agdes, tanto
individuais quanto coletivas. Tal compreensdo esta diretamente ligada as instituicGes e
aos diversos campos de saberes que produzem discursos e especialistas para responder
aos problemas e demandas da velhice. Entre elas, destacam-se as especialidades

cientificas que tratam da velhice: a gerontologia e a geriatria.
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No Brasil, de acordo com a psicologa e pesquisadora Anita Neri (2005), a
Gerontologia e a Geriatria constituiram-se com o objetivo de enfrentar o 6nus social do
envelhecimento populacional. Em 1961, foi fundada a primeira sociedade cientifica
brasileira na area, a Sociedade Brasileira de Geriatria (SBG). A partir de 1978, a SBG
comecou a aceitar profissionais de outras areas que também se interessavam pelo
envelhecimento da populacéo e ndo apenas médicos, passando, desde entdo, a chamar-
se Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG).

A velhice, assim, constituiu-se como problema social e a0 mesmo tempo
tornou-se objeto de especialidades cientificas biomédicas. Os especialistas da Geriatria
e da Gerontologia ganharam espaco e legitimidade para tratar do tema. Nesse sentido,
ambas tiveram um papel fundamental na producéo de conhecimento sobre a velhice e de
uma nova imagem para o envelhecimento, bem como participaram ativamente da esfera
institucional na discussdo e elaboracdo de politicas e programas para os idosos. Debert
(2007), ao discutir a relagdo entre essas especialidades, a producdo de conhecimento

sobre a velhice e as agOes institucionais no contexto brasileiro, enfatiza que:

O discurso gerontoldgico € um dos elementos fundamentais no trabalho de
racionalizagdo e de justificacdo de decisfes politico-administrativas e do
carater das atividades voltadas para um contato direto com os idosos. Mesmo
quando o poder de deciséo final ndo é do geront6logo, é ele o agente que, em
Gltima instancia, tem a autoridade legitima para definir as categorias de
classificacdo dos individuos e para reconhecer nos individuos os sintomas e
os indices correspondentes as categorias criadas (Debert, 2007, p.66).

Os gerontologos e geriatras estiveram a frente durante todo o processo de
elaboracdo e implantacdo das politicas publicas para a populacdo idosa e continuam
ocupando um lugar central nos espacos consultivos e deliberativos das politicas do
idoso como, por exemplo, os Conselhos de Direitos e as Conferéncias de Direito dos
Idosos. Porém, eles ndo sdo os Unicos. Diante das analises demograficas que indicam o
aumento da populacdo idosa, das transformacgdes no ambito familiar, das mudancas
econdmicas e politicas que afetam tanto o universo macrossocial quanto o cotidiano dos
idosos, surgem diversos agentes e instituicdes que estdo constantemente negociando sua
participacdo na luta pela garantia dos direitos sociais dos idosos e na criagdo de politicas
publicas direcionadas a esta populacéo.

Como ja destacado, a antropologa Guita Debert foi pioneira na discussao sobre
a Gerontologia e a construcdo da chamada terceira idade no Brasil, ao descrever, na

década de 90, como a interlocug¢do entre “o discurso gerontologico, a midia ¢ os
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movimentos sociais organizados em torno da terceira idade acabam por transformar a
velhice em uma responsabilidade individual” (Debert, 1997, p.40).

Esse processo foi chamado pela autora de “reprivatizacdo da velhice” que esta
ligada a dois aspectos: a presenca da ideologia individualista no trato com a velhice e na
experiéncia do envelhecer; e a representacdo da velhice negativa substituida por uma
imagem positiva no discurso de especialistas e da sociedade. De um lado, esta imagem
positiva, a qual a autora se refere, elege a juventude como um modelo de vida a ser
almejado e seguido e, por outro lado, o discurso ideologico individualista faz crer que
para se viver bem nessa fase da vida é preciso que o individuo se engaje nesse modelo.
A responsabilidade de tal engajamento é mais individual do que social e cultural.

Tendo em vista a criagdo das politicas publicas para os idosos iniciada em 1996
com a Politica Nacional do Idoso (PNI), seguida pelo Estatuto do Idoso em 2003 e pela
Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (PNSPI) em 2006, percebem-se algumas
transformacdes no que chamarei ao longo do trabalho de modos de envelhecer.

Considero que os modos de envelhecer que foram se constituindo apés a PNI, o
Estatuto do ldoso e a PNSPI podem ser pensados a partir da nocdo de
“governamentalidade” proposta por Foucault (1995; 2002b; 2010) e Dean (1999).
Partindo dessa perspectiva, tornou-se possivel tanto identificar um principio subjacente
ao discurso gerontologico, das politicas publicas e dos “movimentos sociais” em torno
do envelhecimento da populacdo, quanto perceber os agentes e as instituicdes
envolvidas na constitui¢do das politicas voltadas para os idosos.

A pesquisa etnografica foi realizada junto a um grupo de idosos de um posto de
salde de Porto Alegre, com os documentos das politicas publicas voltadas para a
populacdo idosa, em trés Conferéncias de Direito da Pessoa Idosa e com o0s
Procedimentos Administrativos do Ministério Publico/RS que compdem um Inquérito
Civil a favor de idosos considerados dependentes e em situacdo de vulnerabilidade e
risco social, como apresentarei detalhadamente no primeiro capitulo.

Assim, a etnografia contou com diferentes agentes, em esferas e niveis

diversos, mas que, de algum modo, estavam interconectados. O objetivo desta tese é

23



tracar essas conexdes que estdo relacionadas aos trés temas que fazem parte do contexto
da pesquisa: envelhecimento, salide e politicas plblicas®.

Os caminhos que percorri durante a pesquisa e as reflexdes de Das (2007) nas
quais me inspirei evidenciaram que as dimensdes politicas, sociais, econdmicas nédo
apenas tinham conexdo como eram indissocidveis da vida cotidiana. Nesse sentido, as
questdes que nortearam a tese enfocaram o modo de envelhecer subjetivado pelas
politicas publicas e os agenciamentos cotidianos dos idosos na relacdo com tais politicas
e seus mediadores. Para isso, direcionei meu olhar para (1) o cotidiano dos participantes
de um grupo de idosos em um posto de salde, em suas casas, em viagens e passeios em
que estivemos juntos; (2) as relagcdes e agenciamentos em ocasides extraordinarias como
as Conferéncias de Direitos; (3) as narrativas das assistentes sociais e dos demais
agentes institucionais que constam nos documentos do Ministério Publico; (4) e os
discursos expressos nos documentos das politicas, buscando compreender o cotidiano
da burocracia e seus desdobramentos na vida dos idosos.

Uma das discussdes recorrentes entre o0s pesquisadores da tematica do
envelhecimento é sobre as categorias utilizadas para nomear as pessoas velhas e 0s
critérios de classificacdo do grupo (Peixoto, 2007; Camarano e Pasinato, 2004; Britto da
Motta, 2007). “Velho”, “idoso”, “terceira idade”, “melhor idade”, “maior idade” sdo
algumas das categorias comumente utilizadas tanto por pesquisadores, como também
pela midia e a sociedade em geral. Os critérios de classificacdo sejam eles etarios,
bioldgicos, culturais ou sociais, assim como as categorias, geram debates nas diversas
areas de conhecimento interessadas na temética.

Neste trabalho, optei por utilizar a categoria “idoso”. A escolha se deve, em
primeiro lugar, porque esse era o termo presente em todas as esferas da pesquisa. Os
documentos analisados (as leis, os materiais informativos, de divulgacdo das politicas,
de suporte técnico e os Procedimentos Administrativos) tomam como base o critério
etario, designando as pessoas com 60 anos e mais de idade como idosos. Do mesmo
modo, os participantes do grupo de idosos do posto de saude, dos Conselhos de Direitos
e das Conferéncias se autodenominavam idosos.

Em segundo lugar, porque percebi ao longo do trabalho de campo a
importancia para as pessoas envolvidas com as politicas publicas, seja no nivel micro ou
3 Utilizarei ao longo da tese o termo politicas publicas para me referir tanto a racionalidade contida nos

documentos (leis, decretos, portarias e outros documentos oficiais como cartilhas, manuais e materiais
informativos) quanto as a¢des formuladas a partir das diretrizes e recomendacfes desses documentos.
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macro, da referéncia a categoria “idoso”. Compreendi que, apesar de ndo se
conhecerem?, eles formavam um grupo que buscava demarcar um lugar em relagdo aos
seus direitos, especialmente de salde, e nesse sentido, tratava-se de um ato politico.

A tese esta organizada em cinco capitulos.

No primeiro capitulo apresento o caminho etnografico que trilhei para a
construcdo do problema de pesquisa e a discussdo metodoldgica que orienta a tese. Na
primeira se¢do do capitulo explicito meu interesse pelo tema do envelhecimento e a
minha insercdo no campo de pesquisa que incluiu a participacdo no grupo de idosos de
um posto de satude em Porto Alegre, a analise de documentos sobre as politicas publicas
de saude voltadas para a populagdo idosa, a participacdo em trés Conferéncias de
Direitos a nivel municipal, estadual e nacional e a analise de Procedimentos
Administrativos (PAs) da 7% Promotoria de Justica de Defesa dos Direitos Humanos
(PJDDH) do Ministério Publico/RS, referentes a denuncias de violagdo de direito a
salde a favor de idosos considerados dependentes, vulneraveis e em situacdo de risco
social. Na segunda secéo apresento uma reflexdo sobre a perspectiva metodoldgica que
organizou o meu olhar no acercamento das questdes que orientam a tese.

No segundo capitulo discuto as politicas publicas de saude instituidas nos
ultimos anos e como elas se situam num contexto historico, social, politico e econémico
mais amplo. Inspirada por Foucault (1995; 2000; 2002a; 2002b; 2010; 2011) e Dean
(1999), retomo o caminho das politicas de saude, em especial daquelas voltadas as
pessoas maiores de 60 anos, visando compreender como elas chegaram a ser como sdo e
seus desdobramentos no cotidiano dos atuais “idosos”. Discuto, neste capitulo, o
surgimento da categoria “idoso” no contexto das politicas publicas no Brasil; a
constituicdo e a organizacdo do sistema de salde brasileiro a partir dos preceitos
liberais, bem como das diretrizes e orientacBes propostas a nivel internacional; e a
emergéncia da politica de promogdo de saude e da politica do Envelhecimento Ativo.

No terceiro capitulo apresento, inicialmente, alguns dados sobre a populacédo
idosa em Porto Alegre e as acdes do Servico de Saiude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicdo (GHC), instituicdo a qual o referido posto de salde estd inserido. Em

seguida, tomo como foco aspectos referentes a participagdo dos idosos nas atividades do

4 Como explicarei no primeiro capitulo, os participantes do grupo de idosos, dos Conselhos e aqueles
idosos que chegam até o Ministério Publico ndo se conhecem e ndo participam das mesmas atividades.
Nenhum dos idosos do grupo do posto participa de reunides de Conselhos ou vai a Conferéncia e vice-
versa.
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grupo e a sociabilidade entre os participantes; as narrativas sobre saude, doenca, morte e
vulnerabilidade; as relacbes de vizinhanga e pertencimento; a questdo do tempo na
experiéncia dos idosos; 0s agenciamentos cotidianos em relacdo aos cuidados com a
salde e a familia (temas recorrentes em suas narrativas nos encontros no posto de saude
e fora dele); e as perspectivas dos profissionais de saude e a dos idosos, buscando
chamar atencdo para as proximidades e as tensdes entre elas.

No quarto capitulo discuto a participacdo das pessoas idosas na esfera publica,
mais especificamente em espacos coletivos constituidos para dar visibilidade politica ao
grupo e reivindicar direitos sociais como as Conferéncias de Direitos dos ldosos e 0s
Conselhos de Direitos; problematizo a nogdo de “protagonismo da pessoa idosa”
difundida pelas politicas publicas. Para isso, apresento aspectos referentes a formacéo
dos Conselhos de Direitos; a organizacdo das Conferéncias de Direitos da Pessoa ldosa,
ambos surgidos a partir das politicas especificas para os idosos; discuto os conceitos de
“autonomia”, “independéncia” e “protagonismo” no contexto da reivindicagdo de
direitos; e situacdes etnograficas registradas durante as trés Conferéncias.

No quinto capitulo discorro sobre a Ultima das quatro esferas que compdem o
universo de pesquisa da tese: os Procedimentos Administrativos da 72 Promotoria de
Justica de Defesa dos Direitos Humanos (PJDDH) do Ministério Publico/RS. O objetivo
do capitulo é refletir sobre 0 modelo familiar (e informal) de cuidado com os idosos, as
moralidades e as tensGes na relacdo entre familia e Estado. Nesse sentido, introduzo
uma breve contextualizacdo sobre o Ministério Puablico e os Procedimentos
Administrativos; apresento as “avaliagdes sociais” que trazem as narrativas das
assistentes sociais sobre os idosos e embasam os Procedimentos Administrativos; e,
partir desse material e de outros documentos que compdem o0s Procedimentos
Administrativos, discuto questdes relacionadas a familia e ao Estado com relacdo a
responsabilizacdo e cuidado com os idosos.

A guisa de conclusio, exponho algumas consideracdes sobre a construcdo do
“idoso” como sujeito politico e de direitos; o modo de envelhecer positivado pelas
politicas publicas, em especial a politica do Envelhecimento Ativo; e as tensdes entre a

visibilidade e invisibilidade suscitadas por essa politica de saude.
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CAPITULO 1

Os caminhos da pesquisa e 0s encontros no meio do caminho

Neste capitulo apresento os caminhos que trilhei para a construcéo da pesquisa
de doutorado e a discussdo metodologica que orienta a tese, a partir do meu interesse
pela tematica do envelhecimento. O trajeto dessa caminhada ndo foi linear e nem
solitario, percorri algumas veredas e em cada uma delas encontrei pessoas, conheci
instituicdes e deparei-me com situacdes que contribuiram na elaboracdo das questdes e
na ampliacdo do universo de pesquisa.

A partir de questdes sobre as diferentes formas de envelhecer, iniciei a
etnografia junto ao grupo de idosos de um posto de salde, o que suscitou novas
questBes que me levaram ao estudo dos documentos sobre as politicas publicas de satde
voltadas para a populacdo idosa. Estes, por sua vez, provocaram-me a participar de trés
Conferéncias de Direitos a nivel municipal, estadual e nacional. Em seguida, direcionei-
me a 72 Promotoria de Justica de Defesa dos Direitos Humanos (PJDDH) do Ministério
Publico/RS para analisar os Procedimentos Administrativos (PAs) referentes a
dendncias de violacdo de direito a satde a favor de idosos considerados dependentes,
vulneraveis e em situagdo de “risco social”.

O capitulo esté dividido em duas sec¢des:

e Na primeira secdo descrevo como se deu este percurso;
e Na segunda, apresento uma reflexdo sobre a perspectiva que organiza o
meu olhar no acercamento da questdo do envelhecimento o que

consequentemente remete a contextos e questdes que orientam a tese.

1.1. Os tempos e os espagos da pesquisa: “quanto tempo vocé vai ficar conosco?”’

O meu interesse na tematica do envelhecimento vem desde 2007 quando iniciei
a pesquisa de mestrado no Programa de Pds-Graduacdo em Sociologia na Universidade
Federal do Ceara (UFC). A pesquisa versou sobre questdes de sociabilidade envolvendo
mulheres mais velhas que contratavam homens mais jovens para dangar nos bailes de

danca de saldo em Fortaleza (Siqueira, 2009). Naquela pesquisa, entre as varias
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observacdes, encontra-se o fato de que muitas das mulheres entrevistadas justificavam a
pratica de dancar através de discursos vinculados a salde.

N&o cabe aqui adentrar nas particularidades desses discursos. Mas, compete
referir que foi a partir deles que comecei a me interessar pelas experiéncias de corpo e
salde de pessoas mais velhas. Em busca de adentrar nesse universo, procurei 0
Programa de Po6s-Graduagdo em Antropologia Social da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), mais especificamente o Nucleo de Antropologia do Corpo e
da Saude (NUPACS). Ingressei no doutorado em 2010 e, em maio deste mesmo ano,
por intermediacdo do NUPACS, me aproximei do grupo de idosos do posto de saude,
onde realizei parte da pesquisa etnogréafica.

Ao iniciar o trabalho de campo junto aos idosos que participam do grupo,
percebi a diferenciacdo etaria/geracional dentro do préprio segmento idoso da qual fala
Britto da Motta (2010). Inevitavelmente me remeti a experiéncia de pesquisa realizada
no mestrado. A parte das diferencas culturais existentes nos dois contextos, o que
chamou minha ateng&o, num primeiro momento, foram as diferengas de idade entre os
dois grupos. As frequentadoras dos bailes de danca de saldo em Fortaleza tinham entre
60 e 65 anos e os participantes do grupo do posto de salde em Porto Alegre de 75 a 85
anos. Em seguida, percebi que as questdes que estavam em jogo para cada grupo eram
distintas, bem como os modos de vivenciar a “velhice”.

O continuo aumento da longevidade vem trazendo consigo a crescente
heterogeneidade da populacdo idosa. Como o intervalo etario é extenso, cerca de
quarenta anos ou mais, possibilita a formacéo de diferentes grupos populacionais que ja
ndo sdo simplesmente “idosos”. Com isso, segundo Britto da Motta (2010), surgem
novas denominagdes como “idosos jovens”, “muito idosos” ou “velhos mais velhos”,
centenarios e, mais recentemente, “supercentenarios” (referindo-se a pessoas com mais
de 110 anos). A autora aponta a necessidade de pesquisas que identifiguem e
documentem as diferencas entre segmentos de idosos.

Observei no grupo de “idosas jovens” de Fortaleza questdes ligadas,
principalmente, a busca de novas experiéncias e de autonomia nessa fase da vida. O
discurso da saude, mencionado anteriormente, aparecia para legitimar a sociabilidade
vivenciada nos bailes, em especial, a pratica da dan¢a de saldo e a contratacdo de
rapazes para acompanha-las semanalmente (geralmente mais de uma vez por semana)
nesses momentos de lazer. Nesse contexto, a danga era percebida como uma “terapia

que faz bem para o corpo ¢ a mente” e, assim, dispensava ou minimizava o uso de
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medicamentos, os tratamentos de fisioterapia ou 0 acompanhamento psicologico e/ou
psiquiatrico.

Quanto as “idosas jovens” de Fortaleza, elas iam a academias de danca, aos
bailes, realizavam viagens a outros estados em busca de cursos de dancas com
professores renomados. A maioria era aposentada ou pensionista, haviam se dedicado
por muitos anos a vida doméstica ou a carreira profissional e ap6s experiéncias de
viuvez, separacdo ou doengas “entraram no mundo da danga”. Estar no “mundo da
dan¢a”, categoria émica utilizada tanto por dangarinos quanto por dancarinas-clientes,
significava ir aos bailes, as academias, as aulas de danca, as viagens, conhecer o circuito
de clubes e restaurantes e seus frequentadores, contratar os servicos de dancarinos, ou
seja, fazer parte do contexto da danca de saldo na cidade.

As praticas de sociabilidade e os modos de pensar o envelhecimento deste
segmento de idosos pesquisado durante o curso de mestrado estdo relacionados a
aspectos de uma categoria construida e difundida, a partir da década de 1960 na Europa,
a chamada “terceira idade”. De acordo com Britto da Motta (2010), os “idosos jovens”

ou as pessoas da “terceira idade” sdo

Objetos de inumerdveis “programas” socializadores (grupos, clubes,
“universidades”) e apelos ao consumo (viagens, cosmética ‘“‘especial”,
residéncias), tém sido também os mais atraentes e acessiveis a pesquisa
cientifica — embora ndo tanto quanto a midia... — porque estdo por toda parte;
ao mesmo tempo em que sdo responsaveis diretos por uma ja nao tdo nova
imagem social do idoso como dinamico, alegre e saudavel — sempre
regeneradora da figura dos “pobres velhinhos” de um passado ainda pouco
distante (Britto da Motta, 2010, p. 439).

A atencdo da midia, do mercado e também dos pesquisadores contribuiu para a
construcdo de uma imagem do idoso que se afastasse tanto quanto possivel dos
esteredtipos associados a velhice (decadéncia, soliddo, doencas, morte). A ideia do
envelhecimento como um processo de perdas foi sendo substituida pela imagem de uma
fase da vida favoravel para novas conquistas, guiadas pela busca do prazer e satisfacao
pessoal, imagem que até entdo parecia ser exclusiva da juventude (Debert, 1999).

O envelhecimento é uma realidade e uma parte do segmento idoso se inseriu
nos espagos de reivindicagdo de direitos e conseguiu visibilidade, como discutirei no
segundo capitulo da tese. Contudo, ndo é possivel afirmar que a mesma atengédo e
direitos abranja igualmente os “velhos mais velhos”. A velhice avangada e seus

desdobramentos ainda sdo dificeis de enfrentar, seja na familia, nas politicas pablicas ou
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nas pesquisas académicas (particularmente nas pesquisas antropoldgicas), contribuindo
para que esta outra parte do segmento idoso permaneca invisibilizada.

Na pesquisa junto ao grupo de idosos no posto de salde, inseri-me num
universo de “velhos mais velhos” e entrei em contato justamente com dimensdes do
envelhecimento relacionadas a doencas, perdas e morte. Algumas percepcles e
questionamentos a respeito surgiram desde a primeira visita ao posto de saude. Os
comentarios relacionados a morte e a doenca eram recorrentes entre 0S idosos.
Praticamente todas as falas dos idosos participantes do grupo faziam mencdo a tais
temas, seja falando de si mesmo, de algum parente ou vizinho.

Porque eram t&o recorrentes as conversas sobre perdas, doengas e morte? Teria
relacdo com a idade? Seria por estarem em um posto de salde? Esses temas apareceriam
em outros locais? Ao me deparar com pessoas mais velhas, narrando suas experiéncias
de doencas e perdas, como aproximar-me de tais questdes? Qual era o objetivo dos
encontros do grupo de idosos no posto e qual a abordagem utilizada pela equipe de
profissionais de salde? Essas questbes retornaram durante a pesquisa e, juntamente
como outras que apresentarei adiante, tornaram-se fios condutores do meu olhar em
campo.

Os encontros do grupo eram mediados por uma equipe de profissionais de
salde do posto que se alternava a cada semana, entre eles estavam uma enfermeira, uma
assistente social, um(a) estagiario(a) de nutricdo e uma agente comunitaria de satde. Em
geral, participavam dos encontros duas ou trés profissionais de satde, sendo uma ou
duas funcionarias efetivas do posto e um(a) estagiario(a) em trabalho temporario. Na
primeira reunido com a equipe, a assistente social e a enfermeira perguntaram como eu
pretendia realizar a pesquisa. Na ocasido, respondi que gostaria de acompanhar 0s
encontros no posto, ir aos passeios organizados pelo grupo e visitar os idosos em suas
casas.

A proposta de pesquisa em si foi aceita por toda a equipe, mas 0s comentarios
feitos pelas profissionais de saude deixavam claro que para participar por um periodo
mais longo desse tipo especifico de grupo ndo seria possivel ficar simplesmente sentada
escutando e observando, o que é uma interpretacdo possivel e até provavel do trabalho
de campo etnografico. O que ficou claro para mim é que havia uma expectativa de
colaboracéo ativa com o trabalho no grupo, tendo em vista que nos encontros semanais
0 numero de profissionais envolvidos com o grupo de idosos era pequeno e outras

atividades como, por exemplo, atendimentos no posto, visitas domiciliares ou cursos
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promovidos pelo Grupo Hospitalar Concei¢do, demandavam a presenca das mesmas
profissionais da salide no mesmo horério.

Nesse contexto, a possibilidade de contar com mais alguém para contribuir
ativamente com o trabalho junto a equipe foi vista como positiva e isso foi expresso de
modo entusiasmado pela médica responsavel, pela assistente social e pela enfermeira,
respectivamente: “com vocé aqui eu vou me estimular”, “vamos aprender contigo
também”, “vocé tem muito a nos ensinar”. Assim, comecei a ser convidada para as
reunides de equipe que ocorriam antes ou logo apds o encontro com o grupo, durante as
quais era solicitada a opinar no planejamento, a propor e a avaliar as atividades. Um
més depois da minha insercdo no grupo estava sendo indicada para o revezamento junto
aos profissionais de salde nos encontros. A ideia da assistente social era que eu
contribuisse com a equipe e com 0 grupo sugerindo temas a serem discutidos,
conduzindo alguns encontros e debates, apresentando o meu trabalho de pesquisa atual e
a experiéncia de pesquisa em Fortaleza.

Nas falas da equipe apareciam elementos que indicavam a necessidade da troca
de experiéncias e a contribuicdo de mais uma pessoa disposta a trabalhar com idosos,
com o objetivo de somar esforcos para que as atividades do grupo prosseguissem e
dessem certo. Entretanto, apesar da minha disposicdo e preocupacdo em contribuir de
alguma forma com o grupo de idosos, percebi que ndo seria possivel atender a todas as
expectativas colocadas inicialmente. Assim, o meu lugar no grupo e a forma que
participaria foi constantemente negociada, a partir das proprias experiéncias de
interacdo durante a pesquisa.

Percebi que a alteridade certamente seria construida ao longo da pesquisa. A
distin¢do entre “eu” (pesquisadora) e o “outro” (idosos e profissionais de satde) ndo se
construiria antecipadamente e nem se constituiria de forma rigida e estatica. Isso

porque, semelhante ao contexto de pesquisa e as reflexdes de Schuch (2005),

(...) as dindmicas dos individuos e grupos que estudava ndo me
possibilitavam situar-me facilmente nessa condicdo privilegiada de
“pesquisadora”: ndo era apenas eu quem pesquisava, o “‘campo” nio se
revelava para quem estivesse distante — tendo que ser, ao contrario, “sentido”
- e, ainda, havia efeitos diversos e complexos efetivados pela minha prépria
presenca no cotidiano dos agentes e instituicbes que eu estudava (Schuch,
2005, p. 169).

Aceitei o convite de participar de algumas reunifes de planejamento e

avaliacdo das atividades do grupo de idoso junto com as profissionais de saude que o
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coordenavam. Retomei 0s objetivos da pesquisa durante essas reunides, enfatizando as
questdes éticas e metodologicas da pesquisa etnografica, com o objetivo de deixar claro
que participaria dos encontros do grupo de idosos sempre em conjunto com alguma
profissional de satde do posto.

Enquanto me questionava e era questionada pela equipe sobre como
participaria dos encontros e reunides, as mulheres e homens idosos também tinham
duvidas a respeito do que eu fazia ali. Embora tenha sido apresentada como uma
estudante interessada em envelhecimento e que pesquisaria o grupo, algumas vezes fui
confundida com uma profissional de saide do posto e em cada uma delas explicava
sobre a pesquisa de doutorado. Essa explicacdo, por sua vez, suscitava curiosidade e
questionamentos sobre a Antropologia e o trabalho do antropdlogo. Apesar de
respondé-las a medida que surgiam nos encontros, sugeri a equipe fazer uma
apresentacdo sobre a disciplina e a minha pesquisa para o grupo em outubro de 2011.

Falar sobre Antropologia, antropdlogos, envelhecimento, salde, direitos dos
idosos e, principalmente, ouvir o que idosos e profissionais de salde tinham a dizer a
respeito desses temas e do meu trabalho depois de dezessete meses do inicio de minha
participacdo foi uma experiéncia importante e um momento singular na pesquisa.
Apesar da receptividade e afeto demonstrados tanto pelos idosos quanto pelas
profissionais de salde desde a minha chegada ao posto, foi nessa ocasido que senti o
guanto era aceita e fazia parte desse grupo. Além disso, o0s idosos sentiram-se a vontade
para perguntar sobre Antropologia e dar suas opinides sobre temas que ndo eram
discutidos diretamente pelo grupo como, por exemplo, os direitos sociais (ou a falta
deles) no cotidiano, ao entrar em uma fila, ao pegar um transporte coletivo, ao tentar
caminhar pelas calcadas da cidade.

A partir do cotidiano da pesquisa de campo, alguns temas comecaram a chamar
minha atencdo pela recorréncia com que surgiam nas discussdes do grupo e, com isso,
novas questdes de pesquisa foram sendo elaboradas. Um dos temas que chamou minha
atencdo desde o primeiro contato com o grupo foi o tempo. Inicialmente, percebi uma
preocupacédo por parte dos idosos com a frequéncia e o tempo de permanéncia de cada
membro no grupo. Essa preocupacdo se dirigia tanto aos proprios idosos quanto aos
profissionais de satde. Os idosos que iam ao posto eram vizinhos, a maioria se
conheceu ao chegar no bairro, quando o local caracterizava-se como uma vila de

pequenas casas, sem saneamento basico e sem posto de salde.
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Um exemplo disso é a relagdo de duas idosas de mais de oitenta anos que
frequentam assiduamente o grupo e sdo amigas ha cinquenta anos. Elas construiram
suas casas, criaram seus filhos na vila, ficaram vilvas, envelheceram. Uma continua
morando na mesma casa com as filhas e a outra mudou-se para um bairro proximo apds
a morte do marido, passando a morar sozinha. As historias das demais participantes sdo
parecidas e o posto é um local de encontro e de partilha hd mais de uma década.

Assim, passar um tempo sem frequentar o grupo gerava questionamentos, em
geral dos idosos para as agentes comunitarias de saude. Como elas realizam visitas
domiciliares, eram as mais indicadas para dar alguma noticia sobre a saude dos
vizinhos. Com as recorrentes noticias de doencas, de internamentos e, por vezes, de
morte, cada presenga nos encontros era comemorada e cada auséncia era sentida,
inclusive mobilizando o grupo a telefonar e combinar uma visita ao amigo ausente.

Com relacdo aos profissionais de saude, a questdo era o tempo que eles
permaneceriam no grupo. Percebi, com o passar dos meses, que o0 posto recebia
constantemente estagiarios de cursos como Nutricio e Enfermagem e residentes
também da area da salde. Eles precisavam cumprir uma determinada carga horaria no
posto e realizavam o trabalho junto a uma determinada populacdo do territério®, de
acordo com 0s seus interesses e as demandas do posto. O tempo de estagio ou
residéncia no posto era, em geral, de um semestre letivo, 0 que equivale a
aproximadamente quatro meses.

Durante a pesquisa, passaram pelo grupo cinco estagiarios de nutricdo e trés

residentes (um médico, uma enfermeira e uma assistente social)®. Para os idosos, quatro

5 Com o inicio do Programa Salde da Familia (PSF) e do Programa de Agentes Comunitérios de Salude
(PACS), em 1994, foram apontadas aspectos que contribuiriam para a definicdo do termo territdrio: a
“adscri¢do de popula¢do” — vinculada a uma unidade bésica de saude; o “territorio de abrangéncia” —
entendido como a area que estd sob a responsabilidade de uma equipe de salude da familia e, a
“territorializagdo” — vista como uma ferramenta metodoldgica que possibilita 0 reconhecimento das
condicOes de vida e da situacdo de salde da populacdo de uma area de abrangéncia. Com relagdo a base
territorial geogréfica, o territorio pode compreender um bairro, parte dele, ou de varios bairros, nas &reas
urbanas ou rurais (Gondim, G. M. M., Monken, M. et. al, 2008).

® As Residéncias em Salde sdo cursos de especializagio (pds-graduacdo lato sensu) e estdo divididas em
duas modalidades: Residéncia em Medicina (ou Residéncia Médica) e a Residéncia Multiprofissional e
em Area Profissional de Saude. A primeira é direcionada aos médicos. O médico, ao se formar, torna-se
habilitado para atuar como generalista, caso ele pretenda atuar em uma area especifica (cardiologia,
geriatria, ginecologia etc) ele tera que fazer a Residéncia Médica. No caso de outras areas da salde, como
Biomedicina, Ciéncias Bioldgicas, Educacdo Fisica, Enfermagem, Farméacia, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Nutricdo, Medicina Veterinria, Odontologia, Psicologia, Servigo Social e Terapia
Ocupacional, o profissional ira realizar a Residéncia Multiprofissional e em Area Profissional de Satde,
que € fundamentada nas diretrizes do SUS, com énfase nos campos de atuagdo estratégicos e prioritarios
para o sistema.
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meses era pouco tempo, no sentido de ndo possibilitar uma maior aproximacéo e a
criagdo de lacos afetivos. Quando algum novato era apresentado ao grupo, a primeira
pergunta era sobre o tempo que permaneceria no posto. Comigo néo foi diferente e logo
que a enfermeira me apresentou como uma estudante de doutorado que participaria dos
encontros do grupo uma senhora de 84 anos perguntou-me: “quanto tempo vocé vai
ficar conosco?”. Durante os dois anos em que estive em campo, esta pergunta foi
repetida em quase todos os encontros por diferentes idosos. Recebia um sorriso de
alegria de cada um deles ao responder que ainda participaria do grupo por mais alguns
meses. Por outro lado, a cada festa de despedida organizada pela equipe, outra frase era
repetida com tristeza pelos idosos: “Quando a gente estd se acostumando, eles vao
embora”.

Além dos estagiarios e residentes que exerceram temporariamente atividades
no posto, os idosos lamentaram a transferéncia repentinamente e sem despedida da
enfermeira que acompanhava o grupo, como também o afastamento da assistente social
das atividades do grupo de idosos devido a crescente demanda de trabalho no posto.
Com isso, no inicio de 2012, a coordenacéo das atividades ficou a cargo de duas agentes
comunitarias de satde. Assim, o tempo — do corpo, da salde, da doenca, da morte, do
fazer/desfazer de lagos no grupo, da politica, das relaces cotidianas — foi tornando-se
uma questdo de pesquisa.

Outro aspecto relevante no contexto da pesquisa no posto de saude foram os
materiais prescritivos que, de algum modo, passaram a orientar as acdes desenvolvidas
com o grupo de idosos. Minha chegada ao posto coincidiu com a distribuicdo de
cartilhas, materiais didaticos elaborados pelo GHC e Ministério da Salde que
direcionavam os profissionais na abordagem de aspectos considerados importantes para
a saude da populacdo idosa. Tais materiais vinham no bojo da proposta de insercédo de
discussdes mais especificas de prevencdo e promocdo de saude. Eles possibilitaram
pensar as mudancas que ocorriam no posto e nos encontros do grupo, como também me
direcionaram para as questdes das politicas publicas.

O interesse pelas politicas publicas de salde para idosos como tema de
investigacdo levou-me a incluir os documentos (leis, portarias, decretos, materiais
informativos, de suporte técnico e de divulgacao) ao universo da pesquisa.

Posteriormente, estabeleci contatos com profissionais de saide da Prefeitura
Municipal de Porto Alegre (PMPA) e, em 2011, fui convidada para realizar uma

consultoria no setor de planejamento da Area Técnica de Saude do Idoso da Assessoria
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de Planejamento e Programacao (ASSEPLA) da Secretaria Municipal de Saude (SMS).
A oportunidade se apresentou a partir da indicacdo do meu nome a coordenagdo da
ASSEPLA por parte de uma funcionaria da SMS que conhecia o trabalho de pesquisa
do doutorado que eu estava realizando. O objetivo da coordenacdo era discutir as
questdes relacionadas ao envelhecimento e as politicas publicas de saude a partir de
uma perspectiva multidisciplinar que incluia a Antropologia.

Entretanto, a minha inser¢cdo como antropéloga ndo foi vista como relevante
por toda a equipe. Alguns achavam que um “olhar antropologico” seria interessante
naquele espaco majoritariamente destinado a profissionais da area da saude e
acreditavam que eu poderia contribuir com as discussoes e o planejamento das acgdes.
Outros faziam uma distin¢do entre a academia e a gestdo, levando em consideracgdo a
oposicao teoria e préatica, respectivamente. Concilia-las parecia ser complicado, ainda
mais se tratando de uma area das ciéncias humanas e ndo da saude.

A experiéncia académica se sobressaia em relacdo a experiéncia na gestao
publica, o que ndo parecia probleméatico para a coordenagdo, tendo em vista que a
proposta inicial era contribuir na compreensdo do processo de envelhecimento da
populacdo e, mais especificamente, dos idosos de Porto Alegre, para o planejamento de
politicas pablicas intersetoriais.

No entanto, a demanda na ASSEPLA n&o era necessariamente de uma
consultora e sim de uma coordenadora para a Area Técnica da Salde do Idoso. Tal fato
mostrou-se de modo mais claro logo apds o inicio do trabalho, quando soube que essa
area estava ha cerca de um ano sem coordenador e, por consequéncia, 0s documentos e
demais materiais ndo estavam organizados ou ndo se encontravam disponiveis, ndo
havia projetos em andamento e nem representacao em conselhos e comissdes. Em certa
medida, esse contexto parecia refletir a hierarquia entre as Areas Técnicas e o0s
profissionais responsaveis, além de revelar as areas que seriam ou ndo prioridade para
aquela gestdo e uma série de questBes politicas que estavam em jogo naquele momento.

Certamente a posicdo de consultora e ndo de funcionaria da Prefeitura, ou seja,
de alguém de fora, sem ligacOes politico-partidarias, que apenas por um tempo
estipulado previamente ocuparia um papel delimitado na gestdo municipal, foi
determinante, a meu ver, para estabelecer relacbes com pessoas que acolheram
positivamente a minha experiéncia como pesquisadora engajada com a questdo dos

direitos dos idosos.
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A consultoria foi direcionada principalmente para a participacdo em espacgos de
discussdo e articulagdo como, por exemplo, reunides com profissionais da
Coordenadoria Geral de Vigilancia em Salde (CGVS), da Fundacdo de Assisténcia
Social e Cidadania (FASC); eventos relacionados a saude do idoso promovidos pela
Secretaria Estadual de Saude (SES) e pelo Ministério da Saude (MS). Outra atribuicao
do cargo dizia respeito a participacdo na organizagdo de eventos e, portanto, fiz parte da
comissdo organizadora das oito Pré-Conferéncias regionais de Porto Alegre e da
Conferéncia Municipal de Saude de Porto Alegre.

Ao longo dos noves meses de consultoria estabeleci contatos com profissionais
de instituicGes de outros municipios do Rio Grande do Sul e de outros estados. Além
disso, conheci duas instituicdes que prestam servicos a populacdo idosa na capital: o
Conselho Municipal do Idoso de Porto Alegre (COMUI) e o Ministério Publico (MP).
A aproximacdo de ambos foi fundamental para expandir meu olhar sobre as
reivindicagdes de direitos e politicas publicas para idosos. Eles estiveram presentes no
meu cotidiano de trabalho na Secretaria e me permitiram elaborar novas questdes e
ampliar, posteriormente, o universo da pesquisa, como explicitarei adiante.

Um acontecimento importante neste caminho ocorreu logo que iniciei a
consultoria. A diretoria do Conselho cobrava veementemente uma representante da area
da saude para colaborar com as acdes promovidas pela entidade’, tendo em vista as
demandas crescentes nessa area e a proximidade das conferéncias. Durante meses o
COMUI solicitou uma indicacdo da SMS, mas nenhum funcionario da secretaria se
disponibilizou a ocupar o cargo de conselheiro governamental, ou seja, representar a
Secretaria Municipal de Saude no Conselho Municipal do Idoso.

Entdo, fui indicada pela Coordenacdo da ASSEPLA e aceitei ser conselheira.
Desse modo, fui convocada para as reunides ordinarias e extraordinarias, entre elas as
de organizacdo da Ill Conferéncia Municipal do ldoso. Estive presente nos dias do
evento (15 e 19 de abril de 2011) e fui designada para ser facilitadora do Grupo de
Trabalho de Saude.

Participei como delegada da 4° Conferéncia Estadual do Idoso (15 a 17 de
julho de 2011) ocorrida também em Porto Alegre e da 3% Conferéncia Nacional dos
Direitos da Pessoa Idosa (23 a 25 de novembro de 2011), em Brasilia. Nesta ultima,
O COMUI é composto por representantes da sociedade civil (titulares e suplentes) e representantes da

Prefeitura Municipal de Porto Alegre. Os primeiros sdo eleitos em Assembleia e 0s segundos séo
indicados pelas Secretarias.
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participei na modalidade Convidada, a partir da indicacdo do Conselho Estadual do
Idoso, pois ja havia encerrado minhas atividades na Secretaria Municipal de Sadde® e
ndo poderia ir como Delegada ou Observadora®.

Outro momento significativo aconteceu cerca de seis meses apos iniciar a
consultoria quando tomei conhecimento dos Procedimentos Administrativos (PAS)
referentes a dendncias de violacéo de direito a satde, encaminhados a Secretaria pela 72
Promotoria de Justica de Defesa dos Direitos Humanos (PJDDH) do Ministério
Plblico/RS™.

O Ministério Puablico, através da 72 PJDDH, instaura os Procedimentos
Administrativos requerendo medidas administrativas ou judiciais em favor dos idosos e
encaminha diretamente as pessoas ou instituicdes competentes por meio de processos
administrativos ou judiciais, estabelecendo um prazo para que as pessoas ou instituicdes
se manifestem e cumpram as acOes previstas na Lei. Assim, eles sdo encaminhados a
uma determinada secretaria para que atenda a solicitacdo que, em geral, sdo pedidos de
disponibilizagéo de vagas em Institui¢cdes de Longa Permanéncia para ldosos. Quando a
secretaria nega-se a cumprir, eles sdo repassados a outra secretaria e assim
sucessivamente. Os Procedimentos Administrativos que tive acesso na Secretaria
Municipal de Saude ja tramitavam h& meses por outras secretarias.

Por questbes éticas ndo utilizo nenhum material ou informacdes advindas da
Secretaria Municipal de Saude e de nenhum 6rgdo ligado a Prefeitura Municipal de

Porto Alegre. Eles ndo fazem parte do conjunto de dados da pesquisa e,

8 Tinha interesse pelo trabalho que vinha desenvolvendo, mas ndo me sentia confortavel com algumas
mudancas estruturais que aconteciam na Secretaria € com as novas propostas apresentadas para dar
continuidade a consultoria. Além disso, questionava-me constantemente sobre o cotidiano da gestao
publica, a escolhas das prioridades (quando tudo deveria ser prioritario quando se trata de salde), a
incapacidade que sentia frente a rigidez e insensibilidade burocrética, a distancia que ainda persistia entre
0s gestores e 0s usuarios. Em um determinado momento, tive que tomar a decisdo de continuar ou ndo na
SMS. Néo foi uma decisdo facil, mas optei por afastar-me e contribuir com a gestdo publica de outra
forma, trazendo alguns questionamentos suscitados naquele contexto para o &mbito da pesquisa.

® Nas Conferéncias de Direito sdo estabelecidos critérios que definem o niimero de participantes. No caso
da Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa, o nimero de participantes das delegacGes
estaduais e do Distrito Federal é definido pelo Conselho Nacional de Direitos do Idoso (CNDI). As
delegacbes sdo compostas pelos Delegados eleitos nas etapas estaduais, por Observadores que sdo
gestores/representantes governamentais e um pequeno nimero de Convidados de entidades ligadas aos
idosos. Os aspectos referentes a organizagdo das Conferéncias serdo aprofundados no quarto capitulo da
tese.

10 A Promotoria de Justica de Defesa dos Direitos Humanos de Porto Alegre (PJDDH) conta com 3
Promotoras e 1 Promotor de Justi¢a que tratam de “questdes relativas ao cidaddo como, o direito a saude,
a assisténcia social, direitos dos Idosos, direitos dos deficientes, a ndo discriminacdo racial, orientagdo
sexual e acesso a educacdo”. Disponivel em: <http://www.mp.rs.gov.br/dirhum>
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consequentemente, ndo sdo analisados nesta tese, exceto aqueles de conhecimento
publico, como os materiais de divulgagdo que sdo distribuidos a populacdo ou
veiculados em midia digital. A observacdo/participacdo para fins de pesquisa foi
realizada apenas nos eventos publicos como as Conferéncias. A analise do material
impresso distribuido nos eventos ou disponivel em meios digitais foram instrutivos e
relevantes no contexto etnografico no qual busco compreender a relacdo entre os idosos
e suas demandas e as instituicdes e seus mediadores.

As Conferéncias do Idoso de 2011 que tiveram a participacdo do COMUI séo
analisadas neste trabalho como eventos publicos, os quais tiveram divulgacdo na
imprensa e o relatorio final das atividades disponibilizado para consulta. Também
discuto esses eventos a partir da minha experiéncia como facilitadora do Grupo de
Trabalho de Saude na etapa municipal e como delegada na etapa estadual.

A diretoria do Conselho soube, desde 0 momento em que cheguei a entidade
como representante governamental, que também estava vinculada a UFRGS e realizava
pesquisa de doutorado sobre envelhecimento e politicas puablicas. Ap6s 0 meu
desligamento da Secretaria e, respectivamente, de conselheira, estive em algumas
reunides como pesquisadora e viajei na companhia de trés conselheiras para a
Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa ldosa.

Quanto aos Procedimentos Administrativos que fazem parte do escopo da tese,
eles foram acessados diretamente no Ministério Pablico, com autorizacdo da Promotora
de Justica da 72 PJIDDH. Iniciei a pesquisa com os documentos diretamente no MP mais
de um ano depois do primeiro contato com os Procedimentos Administrativos na
Secretaria, como mencionado anteriormente, e também apds o término da consultoria.

O tempo decorrido entre as primeiras ligacdes telefénicas e a autorizacdo para
a minha entrada no MP foi cerca de trés meses. Apds o encaminhamento de oficio a
instituicdo e, principalmente ao conseguir estabelecer contato face-a-face com o
funcionério (o qual vinha me comunicando virtualmente sobre a autorizacdo da
Promotora de Justica para a pesquisa), estabeleci uma interacdo que contribuiu,
inclusive, para que eu me inserisse naquele espaco e me situasse entre tantos papéis.

Durante os contatos virtuais, eu havia informado ao funcionario sobre o
material que tinha interesse em pesquisar. Contudo, nenhum Procedimento
Administrativo havia sido separado previamente. Foi ao chegar na Promotoria e

conversar com ele pessoalmente sobre o tema e 0s objetivos da pesquisa, as questdes
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referentes as politicas publicas de salde e os documentos disponiveis no local que
conseguimos mapear quais ele deveria procurar nos arquivos.

Os relatos apresentados sobre os caminhos percorridos do primeiro contato
com os Procedimentos Administrativos e, consequentemente o trabalho realizado pela
72 PJDDH do Ministério Publico/RS, tem como objetivo refletir sobre o processo de
construcdo da pesquisa e as situagfes com as quais 0 pesquisador precisa lidar para se
inserir em campo e acessar determinados documentos.

Explicitar como tomei conhecimento desse material num momento em que
realizava um trabalho de consultoria na Secretaria Municipal de Saude e os caminhos
que percorri para transforma-los em possiveis objetos de anélise em consonancia com 0s
outros que compdem a pesquisa, me permite refletir a forma como eu estava implicada
em campo e os dilemas éticos e metodoldgicos que tive que enfrentar em ambas as
situacoes.

Outro ponto importante a ser refletido é “a forte valorizagdo da documentagao
escrita” (Alcantara Neto, 2007, p.26) que pude observar desde o oficio protocolado para
solicitar a autorizacdo da pesquisa (recurso que promoveu a efetiva atencdo da
instituicdo comigo enquanto pesquisadora) até as narrativas que devem constar nos
autos de expedientes ou processos. Por fim, busco chamar atencdo para a interagédo
estabelecida ap6s minha chegada a Promotoria que resultou na pesquisa de uma
quantidade maior de documentos do que havia planejado inicialmente.

Tendo em vista a abrangéncia do trabalho de campo e o volume de documentos
que provavelmente encontraria no MP, minha ideia inicial foi solicitar um nimero
pequeno, porém significativo, de Procedimentos Administrativos para pensar as
questdes propostas e que me possibilitaria um maior aprofundamento analitico. Indiquei
no oficio a consulta de cinco Procedimentos Administrativos que tivessem sido
instaurados a favor de idosos em situacdo de alta hospitalar ou dependentes de cuidados.
Contudo, apds minha insercdo em campo houve uma flexibilizacdo na quantidade de
material a ser consultado.

Assim, se por um lado a forma de consultar os documentos era restrita (tive
autorizacgdo para realizar apenas leituras e anotagdes), por outro havia uma abertura para
que eu tomasse conhecimento da situacdo de determinados idosos na cidade e do

trabalho do Ministério Publico. Tive acesso aos trés volumes de um Inquérito Civil
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(1C)* e a seis Procedimentos Administrativos. O Inquérito Civil foi instaurado em 1° de
abril de 2011 devido a recorréncia de dendncias e demandas por vagas em ILPIs. Nele,
estdo reunidos alguns Procedimentos Administrativos, uma Ac¢do Civil Publica (ACP)
contra 0 Municipio de Porto Alegre instaurada em 18 de setembro de 2007, referente a
criagdo de servico para atendimento de pacientes necessitando de cuidados especiais
pos-alta hospitalar; 40 oficios; 41 despachos; 35 informagdes; 23 correspondéncias
eletronicas; 3 medidas de protecdo; manifestacdes; mandatos de verificacdo; relatorios
de vistoria; relatorios de audiéncias com secretarios ou representantes de secretarias
municipais, atas de reunides anuais da Comissdo Permanente de Defesa dos Direitos das
Pessoas com Deficiéncia e do ldoso (COPEDPDI). Apesar dos Procedimentos
Administrativos estarem arquivados, o Inquérito Civil ainda estava em tramitacdo no
momento da pesquisa e, segundo o funcionario, poderia transformar-se em Processo
Judicial.

Os outros seis Procedimentos Administrativos haviam sido instaurados entre
2008 e 2012, porém um deles ndo dizia respeito a uma pessoa idosa e foi devolvido. Os
cinco restantes foram instaurados a favor de idosos que necessitavam de cuidados de
salide e traziam solicitacdes de vagas em ILPIs ao municipio por parte da Promotoria®?.
Estes cincos Procedimentos Administrativos ja estavam arquivados, o que significa que
havia sido encontrada alguma “solugdo” para os casos. Em trés deles, os arquivamentos
ocorreram porque os idosos foram internados em clinicas geriatricas particulares, outro
foi arquivado devido ao fato do idoso ter ido morar na casa de uma amiga que se
comprometeu a cuidar de sua saude e, por fim, um foi arquivado por conta da morte da
idosa durante a tramitagao.

Tendo em vista as questdes que norteiam a pesquisa e que me impulsionaram a
buscar os documentos do MP, selecionei o Inquérito Civil como objeto de pesquisa’®.

Em primeiro lugar, porque ele surgiu justamente a partir da demanda que me interessava

1O Inquérito Civil é um procedimento administrativo investigatorio, de carater inquisitivo, cuja
instauragdo, presidéncia e, se for o caso, arquivamento sdo feitas exclusivamente pelo Ministério Publico.
Ele tecnicamente ndo é um processo, pois ndo sdo feitas acusacBes, nem sdo impostas san¢des ou
penalidades. Seu objetivo é coletar informagdes e apurar danos causados a pessoas, grupos, patriménio
publico e social etc., a fim de tutelar os interesses/direitos coletivos ou difusos de sua atribuic&o.

12.Um deles, devido ao tipo de solicitacdo (vaga em ILPI) e a instauragdo ter ocorrido em 2012, foi
anexado, juntamente com outros Procedimentos Administrativos, ao Inquérito Civil.

13 a0 propor trabalhar com esse objeto, inspiro-me no trabalho de Vianna (2002). A autora mostra que
realizar esse tipo peculiar de etnografia “implica tanto atentar para as especificidades da narrativa
burocratica — ndo sdo falas, sdo depoimentos; ndo sdo as justificativas proferidas face a face, mas as que
ficam registradas — quanto assumir que ndo existe um ‘real mais que real’ que esteja sendo deixado de
lado ao se trabalhar com a face documental de tais conflitos e demandas” (Vianna, 2002, p.86).
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pesquisar: as solicitagdes de vagas em ILPIs pelo Ministério Publico para idosos com
necessidade de cuidados de salde pds-alta hospitalar, em situagdo de “risco social”,
dependéncia e/ou vulnerabilidade e as relacGes entre as instituicbes governamentais e 0s
préprios idosos nesse contexto. Em segundo lugar, a partir da composicdo do Inquérito
Civil, observei interconexdes entre os idosos, as familias, as Secretarias Municipais e 0
Ministério Pablico.

Assim, seria possivel tomar conhecimento sobre as dendncias, os atores
envolvidos, as instancias de tramitacdo, as recorréncias dos casos e as tensdes entre a
politica de saude e a politica de assisténcia social, no tocante a institucionalizacao,
reforcadas pela Politica Nacional do Idoso do Idoso'* e que afetam diretamente o
cotidiano de idosos considerados dependentes e/ou vulneraveis.

1.2. Os caminhos metodoldgicos: como captar experiéncias e transforma-las em escrita
etnogréfica?

Quando comecei a pesquisa junto ao grupo de idosos no posto de salde, em
maio de 2010, e passei a interessar-me pelas politicas publicas de salde, entrei em
contato com instituicdes e agentes envolvidos com a discussdo, o planejamento, a
execucao e a fiscalizacdo de politicas publicas para idosos no nivel municipal, estadual
e nacional. Embora ndo estivesse no meu plano inicial de pesquisa tornar-me parte da
gestdo municipal, quando esta possibilidade se colocou para mim através de um convite
da SMS percebi que seria uma excelente oportunidade de conhecer também o lado da
execucdo de politicas para idosos. Isso ampliou meus questionamentos de modo téo
contundente que foi necessario redimensionar o universo da pesquisa, pois percebi que
existiam tantas conexdes entre todas as instituicdes e agentes que ndo era mais possivel
pensar um ou outro separadamente.

Tornava-se cada vez mais evidente para mim que as politicas e o0s
agenciamentos ndo diziam respeito apenas ao extraordinario, ao contrario, eles estdo

ligadas ao cotidiano como nos indica Veena Das (2007). Um cotidiano encarnado, feito

14 A Politica Nacional do Idoso (PNI), Decreto n° 1.948, de 3 de julho de 1996, conta com 20 artigos e
um deles estabelece a seguinte proibi¢do: “Art. 18. Fica proibida a permanéncia em instituicbes asilares,
de caréater social, de idosos portadores de doengas que exijam assisténcia médica permanente ou de
assisténcia de enfermagem intensiva, cuja falta possa agravar ou pdr em risco sua vida ou a vida de
terceiros”.
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de pessoas, de afetos, de conflitos, de pequenos gestos, escolhas e praticas individuais
que sdo compartilhadas e experienciadas com outros individuos em situacdes do proprio
cotidiano (Carvalho, 2008).

Das (2007), remetendo-se ao pensamento de Wittgenstein (1999), prop8e que a
experiéncia seja compreendida a partir de uma “gramatica da linguagem” que ¢
construida no cotidiano. Para Wittgenstein (1999), a linguagem funciona em seus usos
e, portanto, ndo caberia indagar sobre os significados das palavras (atitude metafisica) e
sim sobre as suas funcOes praticas (atitude ordinaria). Essas funcbes praticas das
palavras s6 fazem sentido nas interacGes cotidianas.

Como a vida ordinaria ¢ multipla, ela possibilita um conjunto de “jogos de
linguagem” que seguem regras especificas e reconhecidas entre aquele que fala e quem
0 escuta. Desse modo, o significado do que estd sendo enunciado ndo se constitui
individualmente, mas nas interacGes cotidianas. Inspirada pelo filésofo supracitado, Das
(2007, p. 6, traducdo nossa) afirma: “As palavras, quando levam uma vida fora do
ordinario, tornam-se esvaziadas de experiéncia, perdem o contato com a vida”.

Assim, a autora busca compreender a experiéncia ndo como algo interior ou
transcendente, mas através dos efeitos dessa gramatica da linguagem, nas falas, no
corpo e nos comportamentos. Afirma que apesar da linguagem e do cotidiano estarem
conectados, muitas vezes pensamos a ‘“agéncia” fora do cotidiano e ndo como uma
descida até ele. As acdes de individuos e de grupos na tentativa de manterem e
(re)organizarem suas vidas, ndo podem ser compreendidas como tendo um agente de
resisténcia ou que ocorram em situacfes extraordinarias. Os agenciamentos sdo feitos
cotidianamente, de forma indireta, transversal e também através de outros individuos
gue ndo estdo diretamente ligados a eles ou ao grupo.

A partir dessa perspectiva, aléem do interesse pelas relacbes e agenciamentos
em ocasides extraordinarias como as Conferéncias, centrei meu olhar para o cotidiano
dos participantes do grupo de idosos no posto de salde, em suas casas, has viagens e
passeios em que estivemos juntos; nas falas das assistentes sociais e dos demais agentes
institucionais que constam nos documentos do Ministério Publico; nos discursos
expressos nos documentos das politicas, buscando perceber o cotidiano da burocracia e
seus desdobramentos na vida dos idosos.

Assim, minha intencdo neste trabalho foi aproximar-me do que Kleinman e
Kleinman (1991) chamam de “etnografia da experiéncia”, na medida em que busquei

estar atenta “ao que estd em jogo” em situacdes particulares para participantes
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particulares. Desse modo, acredito ser possivel oferecer um entendimento da elaboracao
das formas de subjetivacdo dos idosos estabelecidas a partir das politicas publicas e das
inter-relagOes entre 0s agentes envolvidos nesse contexto.

Para Kleinman e Kleinman (1991, p. 277) a “experiéncia” pode ser pensada
como um meio intersubjetivo de transacdes sociais em mundos morais locais. E 0
resultado de categorias culturais e estruturas sociais que interagem com 0S processos
psicofisiologicos de tal forma que um mundo de mediacdo é constituido. Assim, a
experiéncia seria o fluxo vivenciado desse meio intersubjetivo. Os autores enfatizam
que, em termos praticos, esse mundo é mediado e definido pelo que, de modo vital, esta
em jogo para grupos e individuos. O que esta em jogo em situacdes do cotidiano difere
(muitas vezes de forma dramatica), devido a elaboracdo cultural, a idiossincrasia
pessoal, as particularidades historicas, e as especificidades da situacdo. O que estd em
jogo em cenarios da vida cotidiana é usualmente disputado e indeterminado.

Os autores problematizam, também, aspectos relacionados ao processo de
“transformacao profissional” operacionalizado pela biomedicina, o qual o sofrimento de
homens e mulheres é transformado em taxonomias médicas. Nesse sentido, a
transformacdo profissional torna-se “mais do que uma pequena sugestdo de
superioridade moral, ela recria o sofrimento humano como doenca desumana”
(Kleinman; Kleinman, 1991, p. 276), na medida em que se afasta da experiéncia e
distorce 0 mundo moral do paciente e da comunidade. Além disso, 0s pesquisadores
atentam para o “dilema interpretativo dos antrop6logos”, tendo em vista que também

participam desse mesmo processo de transformacao profissional.

A interpretacdo do sofrimento de alguns grupos ou pessoas como reproducéo
das relagcdes opressivas de producdo ou como simbolizagdo da dindmica dos
conflitos no interior do self ou como resisténcia a autoridade é uma
transformacdo da experiéncia cotidiana da mesma ordem das reconstrucdes
patologizantes da biomedicina. Ndo é moralmente superior antropologizar o
sofrimento, ao invés de medica-lo. O que se perde nas interpretagdes
biomédicas — a complexidade, a incerteza e a ordinariedade do mundo
unificado da experiéncia de algum homem ou mulher — também é perdido
quando a doenga € reinterpretada como papel social, estratégia social, ou
simbolo social... qualquer coisa menos a experiéncia humana (Kleinman;
Kleinman, 1991, p. 276. Tradugdo nossa).

E importante ressaltar que eles ndo estdo postulando o sofrimento como uma
experiéncia pura, sem significados culturais e mudancas historicas, até porque ndo pode
haver tal fenbmeno humano acultural, a-histérico. O que os autores estdo sugerindo é

que caso as andlises antropoldgicas se distanciem da experiéncia, podem constituir um
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sujeito falso e se envolver em um discurso profissional tdo desumanizante quanto
quaisquer outros que o antropdlogo critica.

Tendo em vista as escolhas metodoldgicas, importa perguntar: como o olhar
antropoldgico capta estas experiéncias e as transforma em uma escrita etnografica?
Estudiosos que trabalham na perspectiva da Antropologia de Experiéncia (Good, 1994;
Kleinman, 1988, 2006; Rabelo, 1999; Coker, 2004) evidenciam a construcdo de
narrativas como uma dimensdo fundamental a ser considerada. As narrativas séo vistas
ndo apenas como a expressdo ou a representacdo de uma experiéncia, mas como uma
possibilidade de re-ordenacdo do self em situacGes de ruptura, separacdo, trauma,
adoecimento, vulnerabilidade.

Nesse sentido, as narrativas dos idosos que participam das atividades do posto
de saude, dos que participam das Conferéncias de Direito, bem como as das assistentes
sociais nos documentos do Ministério Publico, buscam organizar as experiéncias de
adoecimento, perdas, vulnerabilidade, dependéncia e os agenciamentos cotidianos
possiveis em contextos especificos de interacdo com instituicdes e de reivindicacdo por
direitos. Aproximar-se das experiéncias expressas nos discursos e corpos dos idosos
possibilita compreender os sentidos de envelhecer que sdo construidos a partir do
“mundo vivido”.

Como afirmei anteriormente, o caminho percorrido durante a pesquisa nao foi
escolhido de modo prévio e intencional. O campo foi sendo construido a partir da minha
experiéncia pessoal, dos contatos estabelecidos com pessoas e instituicbes e das
conexdes e questionamentos que fui desenvolvendo, num exercicio de proximidade e
afastamento ao longo dos trés anos que me dediquei ao trabalho de campo.

A etnografia foi realizada com diferentes agentes, em esferas e niveis diversos,

mas que, de algum modo, estavam interconectados, a saber:

e Consulta de documentos relacionados as politicas publicas voltadas
para a populacdo idosa como o Estatuto do Idoso, a Politica Nacional
do Idoso (PNI), a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI),
documentos informativos e de suporte técnico (cartilhas, guias, manuais
técnicos, relatorios, declaragcdes da Organizacdo Mundial da Salde, da
Organizacdo das Nagdes Unidas, do Ministério da Saude, entre outros),
materiais informativos e de divulgacdo (folders, textos e reportagens

veiculados na midia impressa e digital).
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e Participagdo nos encontros semanais do grupo de idosos realizados no
posto de saude ao longo de 2 anos (2010-2012) e também em passeios e
viagens organizados pelos idosos e profissionais de saide, tais como:
visita a Fundagdo Iberé Camargo em Porto Alegre; trés viagens ao
municipio de Santa Cruz do Sul/RS para a Oktoberfest'® no dia
destinado a “terceira idade”; trés almogos de confraternizagao por
ocasido do Natal e do recesso das atividades do grupo durante o verao;
uma viagem de uma semana a um hotel com piscinas termo minerais no
municipio de Treze Tilias, Santa Catarina.

e Participacdo e observacdo nas Conferéncias Municipal, Estadual e
Nacional dos Direitos da Pessoa ldosa, em 2011, as duas primeiras
realizadas em Porto Alegre e a Gltima em Brasilia.

e Consulta dos Procedimentos Administrativos (PAS) e do Inquérito Civil
(IC) envolvendo dendncias de violacdo de direitos dos idosos,
instaurados pela 72 Promotoria de Justica de Defesa dos Direitos
Humanos do Ministério Publico do Estado do Rio Grande do Sul.

O diagrama a seguir pretende ilustrar as esferas que compdem a etnografia e o

modo como percebo as possiveis conexdes entre elas:

150 municipio de Santa Cruz do Sul esté localizado a 155 km de Porto Alegre, na regido denominada de
Vale do Rio Pardo. E um dos nicleos de colonizacdo alemé no estado e conhecido por cultivar as
tradicBes e o folclore germénico. Entre estas tradi¢fes estd a Oktoberfest de Santa Cruz do Sul, que
nasceu inspirada na festa da cerveja de Munique, na Alemanha. O evento ocorre anualmente nos meses de
outubro.
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Figura 1: Esferas do Campo de Pesquisa

Fonte: Elaborado da autora.

Observa-se, assim, que as quatro diferentes esferas — cada uma delas com
agentes e niveis diversos — conectam entre si aspectos relacionados aos idosos, a salde e
as politicas publicas. As conexfes construidas no decorrer da pesquisa suscitaram
questBes que norteiam a tese e que problematizarei nos quatro capitulos subsequentes.

Para refletir sobre as conexdes entre os niveis e as formas de processos sociais
e acOes relacionadas as politicas, inspiro-me na proposta de Shore e Wright (1997). As
autoras propdoem “estudar através de”, no sentido de tracar os modos como o poder

engendrado nas politicas cria teias e relagcdes entre atores, instituicdes e discursos ao

46



longo do tempo e do espaco. Isso implica também estudar os dois “lados” que
constituem as politicas publicas: de um lado, os discursos e praticas dos formuladores,
implementadores e operadores e, do outro lado, dos destinatéarios dessas politicas.

De acordo com as autoras, a complexidade dos variados significados e esferas
das politicas sugere que elas ndo podem ser estudadas por observacdo participante num
unico local. A chave é compreender as interacdes (e disjuncdes) entre os diferentes
espacos € niveis nos processos politicos. Nesse sentido, “estudar através de” possibilita
tracar conexdes entre diferentes mundos organizacionais e cotidianos, mesmo quando 0s
agentes em diferentes esferas ndo conhecem uns aos outros ou ndo compartilham o

mesmo universo moral.
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CAPITULO 2
Os idosos e as politicas de saude:

da assisténcia ao “envelhecimento ativo”

As politicas compGem a organizacdo da sociedade, tendo em vista que elas
estdo em todas as areas da vida e colaboram no modo como os individuos constroem a
si mesmos, suas condutas e suas relacdes sociais. No entanto, é preciso compreender
que elas sdo construcdes sociais que vdo se transformando em consonancia com as
mudancas e as dindmicas proprias da sociedade. Nesse sentido, as politicas de saude
instituidas nos ultimos anos situam-se num contexto historico, social, politico e
econémico mais amplo.

Assim, torna-se relevante chamar atencdo para a constituicdo histdrica dessas
politicas, destacando algumas das condicdes de possibilidade (Foucault, 2002a) que
determinaram o atual regime de préaticas de governamento (Dean, 1999). Em outras
palavras, acredito que retomar o caminho das politicas de saude, em especial daquelas
voltadas as pessoas maiores de 60 anos, possibilita compreender como elas chegaram a
ser como sao e seus desdobramentos no cotidiano dos atuais “idosos”.

Na tentativa de lancar um olhar historico especifico, inspiro-me na proposta
genealdgica de Foucault (2000). N4o se trata de realizar uma genealogia das politicas de
salde brasileiras, mas de destacar episddios politicos de diferentes décadas — a
promulgacdo de leis, a criacdo de conselhos, o surgimento de movimentos organizados
pela sociedade civil — que contribuem para pensar a emergéncia de determinadas
praticas governamentais, conceitos, relacfes entre instituicbes e sujeitos, dos sujeitos
consigo mesmos e com a sociedade, no tocante as questdes do envelhecimento.

Um dos objetivos desse capitulo ¢ demarcar o surgimento da categoria “idoso”
no contexto das politicas publicas no Brasil. A categoria “idoso”, especialmente apds a
Politica Nacional do ldoso, a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa e do Estatuto
do Idoso, conquistou visibilidade e aglutinou outras categorias referentes a pessoas com
60 anos ou mais de idade tanto em termos legais quanto politicos, no sentido da

formacéo de sujeitos de direito.
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Outro objetivo € discutir a constituicdo e a organizacdo do sistema de saude
brasileiro a partir dos preceitos liberais'®, bem como das diretrizes e orientagGes
propostas em nivel internacional. Com isso, chamo atencéo para as formas como tais
politicas operam sobre a populacdo idosa, construindo sujeitos responsaveis por um
envelhecimento ativo e saudavel. Além disso, busco compreender como as politicas de
salde produzem sujeitos e modos de envelhecer, a0 mesmo tempo em que s&o
produzidas por eles.

A meu ver, é a partir desse contexto mais amplo que se pode compreender a
emergéncia da politica de promocéo de salde e da politica do Envelhecimento Ativo. E,
em um nivel mais localizado, compreender a participacdo dos idosos em grupos de
salde, em Conselhos e Conferéncias e a falta de atencdo do Estado e das politicas
publicas brasileiras em relacdo aos idosos em situacdo de vulnerabilidade e
dependéncia. Proponho a discussdo dessas questdes nos proximos capitulos da tese.

O presente capitulo, de um modo geral, traz aspectos sobre as mudancas da
populacdo brasileira nas Ultimas décadas, as suas demandas sociais e as a¢des estatais de
controle da vida dessa populacdo. Ele esta dividido em cinco sec¢des:

e Na primeira secdo trato mais especificamente das relagdes entre a
assisténcia a salde, a assisténcia social e a previdéncia social entre as
décadas de 1920 a 1970;

e Na segunda secdo abordo elementos que contribuiram para a
constitui¢do do sistema de saude brasileiro;

e Na terceira, discuto o periodo da abertura politica no pais, as
mobilizacBes sociais e a criagdo do Sistema Unico de Satde;

e Na quarta, trago a insercao de questdes relacionadas as pessoas maiores
de 60 anos na pauta politica nacional e internacional, a formulacdo de

leis e politicas de salde voltadas para a populacdo idosa brasileira;

16 Apds os anos de 1980, em especial com o Governo Reagan (EUA) e o Governo Thatcher (Reino
Unido), se popularizou o termo “neoliberal” para designar os ideais e praticas politico-econdmicas.
Contudo, os preceitos que orientam o “neoliberalismo” ndo diferem substancialmente dos preceitos do
“liberalismo classico”, a saber: o livre comércio, as liberdades individuais, a democracia, a propriedade
privada, a autodeterminacgdo nacional, o estado minimo e, consequentemente, a diminui¢do de custos com
0s servicos assistenciais (Minogue, 1996). Sendo assim, apesar de compreender que ocorreram algumas
mudancas conceituais ao longo dos anos e da possivel influéncia das particularidades econdmicas,
politicas e sociais dos paises no modo como as préticas liberais/neoliberais se desenvolvem, utilizarei os
termos “liberalismo” e “liberal” no texto. Minha op¢do se justifica ao levar em consideracdo que meu
objetivo ¢ discutir os preceitos que fundam essa “doutrina politica” e que, de algum modo, fazem parte do
pensamento e comportamento ocidental.
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e Na quinta se¢do discuto a politica de satde intitulada Envelhecimento
Ativo.

2.1. A assisténcia e a previdéncia social: provimento de renda e beneficios para os

trabalhadores brasileiros

A incluséo da populagéo acima de 60 anos no campo legislativo brasileiro teve
inicio a partir de iniciativas que pautavam a garantia de renda para os trabalhadores. Um
dos primeiros decretos relacionados ao tema é de 1888 e regulamentava o direito a
aposentadoria para os empregados dos Correios’. No século XX, o Codigo Civil de
1916 trouxe a obrigatoriedade do regime de separacdo de bens entre conjuges maiores
de 70 anos.

Nas décadas de 1920 e 1930, as preocupacBes com questdes ligadas a
Seguridade Social (Saude, Assisténcia Social e Previdéncia) de aposentados e
incapacitados para o trabalho ganharam espaco no contexto politico, culminando com a
promulgacéo de leis trabalhistas que tratavam das aposentadorias (por velhice, tempo de
servico, invalidez), o auxilio-doenca e as pensdes'®. Assim, em 1923, foram instituidas
as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs)?° e o Conselho Nacional do Trabalho?
e, em 1934, foi criada a Justica do Trabalho, para citar alguns exemplos.

O Codigo Penal de 194022, o terceiro da histéria do pais e 0 mais longo em
vigéncia (de 1942 a 1984 quando sofreu alteracBes), trouxe artigos especificos
referentes ao aumento da pena para crimes cometidos contra pessoas acima de 60 anos e
a atenuacdo da pena para 0s maiores de 70 anos. Nesse mesmo periodo, com as
mudancas econémicas e politicas do governo Vargas (1930-1945), a gestdo da
Previdéncia Social passa a exercida pelo Estado e as CAPS, mencionadas

anteriormente, sdo transformadas nos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (1APS).

17 Decreto n° 9.912A, de 26 de marco de 1888.

18 | ei n° 3.071, de 1 de janeiro de 1916.

19 Para uma discussdo aprofundada sobre a legislagéo que se refere aos trabalhadores entre as décadas de
20 e 70, ver Haddad (1986), Hochman (2000) e Sim&es (2000).

20 Lei n° 4.682, de 24 de janeiro de 1923. As Caixas de Aposentadorias e Penses (CAPs) eram
organizadas coletivamente em empresas e fabricas por iniciativas dos trabalhadores com o objetivo de
atender as demandas de salide e 0 amparo previdenciario dos operarios.

21 | ei n® 16.027, de 30 de abril de 1923.

22 Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940.
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No inicio da década de 1960, as discussdes sobre a Previdéncia foram
retomadas e criou-se a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS)%, que unificou a
legislacdo referente aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes. No mesmo ano foram
aprovados o Regimento Geral da Previdéncia Social®* e a lei que dispds sobre a
contagem do tempo de servico prestado a Unido, as autarquias e as sociedades de
economia mista, para efeito de aposentadoria?®. Em 1963, o trabalhador rural passou a
ter beneficios, a partir da lei que criou o Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(FUNRURAL)?. Houve, ainda, mudancas no Codigo Eleitoral de 1965%7, tornando
facultativo o voto para pessoas com mais de 70 anos de idade.

Com relacdo as décadas de 1960 e 1970, é importante lembrar que o Brasil
estava sob o comando do Regime Militar (1964-1985) caracterizado pela auséncia de
direitos individuais e constitucionais, bem como pelo cerceamento das liberdades
publicas e democréticas. Dois anos apds o golpe militar, o governo de Castello Branco
prop0s novas alteragdes para a Previdéncia. Entre elas estdo: a instituicdo do Fundo de
Garantia por Tempo de Servico (FGTS)®, a modificacdo dos dispositivos da Lei
Organica da Previdéncia Social®® relativos as prestacdes e 0s custeios e a cria¢io do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)*® que agregou todos os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs) criados anteriormente3l. Os beneficios e auxilios de
assisténcia social e de satde continuavam ligados ao universo do trabalho, mas, a partir
desse momento, eles foram direcionados exclusivamente aos trabalhadores urbanos e
rurais que contribuiam financeiramente para o INPS durante um tempo determinado.

E importante destacar que foi a partir dos anos 60 que outros agentes
comecaram a se interessar pelas questdes do envelhecimento. Em especial, grupos
ligados a sociedade civil, as associacOes cientificas e a iniciativa privada iniciaram a
promocdo de acles e contribuiram para a constituicdo de saberes sobre o tema.

Camarano e Pasinato (2004) destacam duas iniciativas que tiveram impacto na

23 |ei n° 3.807, de 26 de agosto de 1960.

2 Decreto n° 48.959A, de 10 de setembro de 1960.

25 | ej n° 3.841, de 15 de dezembro de 1960.

% |_ei n° 4.214, de 2 de marco de 1963.

27 ei n® 4,737, de 15 de julho de 1965: Parte Primeira, Introdugao.
28 |_ei n° 5.107, de 13 de setembro de 1966.

29 Decreto-Lei n° 66, de 21 de novembro de 1966.

30 Decreto-Lei n° 72, de 21 de novembro de 1966.

31 Para aprofundamento dessas questdes, ver Aciole (2006).
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formulacdo das politicas que surgiram nos anos seguintes: a criagdo da Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) e o trabalho desenvolvido pelo SESC.

A SBGG foi criada em 1961 e tinha entre os seus objetivos “estimular
iniciativas e obras sociais de amparo a velhice e cooperar com outras organizacoes
interessadas em atividades educacionais, assistenciais e de pesquisas relacionadas com a
Geriatria e Gerontologia’”’ (Camarano, Pasinato, 2004, p.264).

A segunda iniciativa foi empreendida pelo SESC, a partir de 1963. O trabalho
da instituicdo, de cunho assistencial, teve inicio com um pequeno grupo de comerciarios
na cidade de Sdo Paulo onde formaram grupos com o objetivo de minimizar o
desamparo e a soliddo na velhice. Antes do trabalho desenvolvido pelo SESC, as
instituicOes que realizam acdes com esse segmento da populacdo focavam apenas no
atendimento asilar. Entdo, de acordo com as autoras, tais acGes geraram mudancgas na
forma de atendimento e influenciaram o modo de pensar as futuras politicas publicas.

Durante o governo do general Ernesto Geisel, iniciado em 1974 com a
promessa do processo de abertura politica, o pais enfrentou uma crise econémica devido
ao fim do chamado “milagre econdmico” e a reorganizagdo de diversos setores da
sociedade descontentes com as violagfes de direitos humanos, as questdes econdmicas e
trabalhistas. Entre os setores oposicionistas destacaram-se 0s progressistas da Igreja
Catdlica, o0 movimento estudantil e os trabalhadores que discordavam dos reajustes
salariais e do controle excessivo dos sindicatos pelo governo®?.

Neste periodo, no que se refere a politica econbmica, o governo lancou o
chamado Segundo Plano Nacional de Desenvolvimento, que tinha como prioridades as
seguintes areas: producdo de bens de capital e insumos béasicos; producdo de energia;
transporte e comunicacfes (Batista, 1987). As questdes referentes aos trabalhadores, a
Previdéncia e a Assisténcia Social, bem como aos programas assistenciais também
ganham destaque.

Em 1974, Geisel criou o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social —
MPAS?®, desmembrando-o do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social. Com isso,

iniciam-se as discussdes a respeito da concessdo e manutencdo de beneficios, e da

32 Em 1978, teve inicio no ABC Paulista o ciclo grevista que marcaria a retomada do movimento sindical,
em decorréncia de uma série de intervencoes e repressdes sofridas apds o golpe militar de 1964 (Pogibin,
2009). Com relagdo ao Movimento Estudantil e a repressdo politica, ver Cancian (2009).

33 ei n° 6.036, de 1° de maio de 1974.
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prestacdo de servicos nas areas da Previdéncia Social, Assisténcia Social e Saude para
grupos especificos como trabalhadores urbanos e rurais, velhos e invalidos.

Nesse mesmo ano, os trabalhadores urbanos e rurais, maiores de 70 anos ou
invalidos (incapacitados para o trabalho), que tenham sido filiados ao regime do INPS,
que exerceram atividades remuneradas incluidas no regime do INPS ou FUNRURAL
ou que tenham ingressado neste regime ap6s completar 60 anos de idade, passaram, por
lei®*, a gozar de amparo previdenciario. Esta lei prevé renda mensal vitalicia e
assisténcia médica nos mesmos moldes da prestada aos demais beneficiarios da
Previdéncia Social urbana ou rural.

Trés anos depois, em 1977, é fundado o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), responsavel “pela proposicao da politica de previdéncia e
assisténcia médica, farmacéutica e social, bem como pela supervisdo dos 6rgdos que lhe
s&o subordinados e das entidades a ele vinculadas” .

O Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social ficou sob a orientacéo,
coordenacdo e controle do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Ele reunia as
seguintes entidades: Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS; Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS; Fundacdo Legido Brasileira de
Assisténcia - LBA; Fundacéo Nacional do Bem-Estar do Menor - FUNABEM; Empresa
de Processamento de Dados da Previdéncia Social - DATAPREV; Instituto de
Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social - IAPAS.

O SINPAS, através das entidades envolvidas, organizou seminarios para
debater o tema da Previdéncia e da Assisténcia Social, buscando planejar acbes e
servicos para os grupos de previdenciarios aposentados. Com isso, foram sendo
desenvolvidas normas, diretrizes e programas. O objetivo era oferecer oportunidades de
participacdo de desses grupos na sociedade, abrindo espaco também para discussao
sobre a reivindicacdo de direitos sociais.

Observei que até meados da década de 1970 este segmento da populacéo era

EE N1

descrito nos documentos oficiais (leis e decretos) como “maiores de 60 anos”, “pessoas
2 (13 2 (13

com mais de 70 anos”, “velhos”, “aposentados e pensionistas” ou constava o termo

“velhice” que, de modo geral, englobava todos eles. E a partir das discussdes e

34 1 ein®6.179 - de 11 de dezembro de 1974.
35 i n® 6.439 - de 1 de setembro de 1977.
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programas organizados e desenvolvidos pelo SINPAS e as entidades envolvidas que a
categoria “idoso” aparece nos documentos € nos programas governamentais.

Um exemplo disso foi a criagdo do Programa de Assisténcia ao ldoso (PAl),
em 1975. Este programa foi o primeiro em nivel nacional e tinha como objetivo
organizar e promover grupos de convivéncia, em postos do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) de todo o Brasil, para os idosos previdenciarios. Apos a
reforma da Previdéncia em 1977, o Programa de Assisténcia ao ldoso ficou sob a
responsabilidade da Fundagdo Legio Brasileira de Assisténcia até 1987,

A atuacdo do Programa acontecia em dois niveis: direto e indireto. A atuacao
direta se realizava nas instalacGes da LBA e contava com os técnicos da entidade. Eram
centros sociais, postos de distribuicdo de material e alimentos, nicleos de voluntariado
que atendiam os idosos individualmente ou em grupos. A outra forma de atuacao era
indireta, a partir da realizacdo de convénios com asilos, pagando uma parte do valor de
um determinado ndmero de vagas. Os técnicos da LBA selecionavam o0s idosos e 0s
encaminhavam aos asilos conveniados, enquanto as assistentes sociais ficavam
responsaveis pela supervisdo (Rodrigues, 2001).

O INPS também era responsavel pelas internagdes, sob custodia, de
aposentados e pensionistas idosos em instituicGes. A admissao era concedida apds ser
considerado o desgaste fisico e mental dos mesmos, a insuficiéncia de recursos préprios
e de familiares para a subsisténcia, a inexisténcia ou o abandono da familia.

Em 1976, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, por meio da
Secretaria da Assisténcia Social e tendo como idealizador e coordenador um
geront6logo, organizou quatro seminarios sobre “Estratégias de Politica Social para o
Idoso no Brasil”. Trés eram semindrios regionais que foram realizados em Belo
Horizonte, S&o Paulo e Fortaleza, além de um nacional, realizado em Brasilia. O
objetivo era buscar “(...) um diagnostico para a questdo da velhice em nosso pais e
apresentar as linhas basicas de uma politica de assisténcia e promogao social do idoso”.
(Rodrigues, 2001, p. 150).

Apds esses eventos foi criado o primeiro documento do governo federal com
informagdes a respeito da situacdo do idoso no pais e com algumas diretrizes para
politicas sociais especificas a populagao idosa. O documento intitulado “Politica Social

3 Depois de dez anos do Programa sob a responsabilidade da LBA, houve uma reestruturacdo da entidade
e 0 Programa de Assisténcia ao Idoso se transformou em Projeto de Apoio a Pessoa Idosa (PAPI).
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para o 1doso — Diretrizes Basicas™ trazia propostas que visavam a manutengdo do idoso
na familia, revisdo dos critérios para concessdo de subvencgdes a entidades asilares,
criacdo de servigos médicos especializados, revisao do sistema previdenciario, formagdo
de recursos humanos, coleta de producdo de informacdes e analises sobre a situacdo do
idoso pelo DATAPREYV e IBGE, dentre outras (Camarano; Pasinato, 2004, p.265).

E possivel observar que, desde as primeiras iniciativas direcionadas a
populacdo idosa, o foco voltava-se para o provimento de renda e beneficios para os
trabalhadores e assistencial social para os carentes e dependentes. Com o crescimento
desse segmento populacional e as questfes relacionadas a Seguridade Social, aliado as
pressdes de outros agentes como a SBGG, o SESC, vé-se, na década de 1970, mudancas
nos modos do governo conduzir a gestdo tanto das pessoas quanto dos recursos. As
propostas da “Politica Social do Idoso” apontam a necessidade de se conhecer essa
populacdo para agir de modo mais eficaz seja na familia, no asilo, nos servicos de satde

ou de previdéncia.

2.2. A assisténcia a saude: a énfase nos servicos basicos de salde, na politica de

promocao de salde e na participagdo comunitaria

O sistema de protecdo social no Brasil teve suas origens no periodo colonial.
Ele dizia respeito a assisténcia as doencas e a pobreza, especialmente através de praticas
filantropicas, voltadas para os pobres, os indigentes e vinculadas a instituicGes
religiosas. As instituicdes que ganharam destaque foram as Santas Casas de
Misericordia, tendo sido criada a primeira em 1543 na cidade de Santos. A partir desta
data até 1900 foram fundadas outras cento e trés, nos quarenta anos seguintes — de 1901
a 1940 — mais de cento e vinte e seis passaram a funcionar no pais (Aciole, 2006).

Apo6s a Proclamacdo da Republica no Brasil em 1889, principalmente na
primeira década do século XX, comecaram a ser implementados alguns servicos de
salde publica em nivel nacional, sob o comando do médico e sanitarista Oswaldo

Cruz®" (Oliveira, 1998). Foi um periodo marcado pela prevaléncia de uma visdo

37 Oswaldo Cruz foi pioneiro nos estudos sobre epidemias e moléstias tropicais no Brasil. Apds
especializar-se em Bacteriologia pelo Instituto Pasteur, na Franca, voltou ao Brasil e encontrou o porto de
Santos assolado por uma epidemia de peste bub6nica. Engajado no combate a doenga, fundou o Instituto
Soroterapico Federal (atual FIOCRUZ), no Rio de Janeiro, em 1900. Esteve & frente do combate a Febre
Amarela e Variola. Disponivel em: http://portal.fiocruz.br/pt-br/content/oswaldo-cruz Acesso em: 01 de
fevereiro de 2014.

55


http://portal.fiocruz.br/pt-br/content/oswaldo-cruz

higienista, por um modelo assistencial sanitarista e por condi¢des de saude identificadas
basicamente pela presenca ou auséncia relativa de doencas. A crescente industrializacdo
e modernizacgdo dos centros urbanos brasileiros traziam consigo a necessidade de agdes
coletivas e campanhas estatais de controle das doencas de massa que assolavam a
populacdo®. Assim, o “Sanitarismo Campanhista” (Merhy, Malta, Santos, [s.d.]),
ligado ao modelo econdmico agroindustrial exportador, tinha como foco o saneamento
dos espacos de circulagdo das mercadorias e com o controle das doengas que pudessem
prejudicar a exportacao.

A partir da década de 20, além das acGes das instituicdes filantropicas e das
praticas sanitaristas promovidas pelo Estado, a assisténcia a salde passa a fazer parte
das reivindicacGes dos trabalhadores e a ser oferecida aqueles que contribuiam com a
Previdéncia Social, como vimos anteriormente. O modelo “médico assistencial
privatista” teve influéncia da medicina liberal®® e trouxe algumas mudancas nas
concepcdes de assisténcia médica. “O importante ja ndo era sanear os espacos, mas
cuidar dos corpos dos trabalhadores, mantendo sua capacidade produtiva. Expandiu-se a
partir da década de 40 dando inicio & compra de servigos privados” (Merhy, Malta,
Santos, [s.d.], p. 5).

Entre 1930 e 1950, as a¢des de salde estavam relacionadas aos interesses das
politicas de industrializacdo e as questdes que envolviam a Segunda Guerra, como a
extracdo da borracha na regido Norte e a construcdo de uma base militar no Nordeste.
Assim, o foco era combater as endemias e as moléstias tropicais que poderiam ser
prejudiciais a ambas. O Estado preocupava-se cada vez mais com as questdes de higiene
como saneamento urbano e rural, higiene industrial e higiene materno-infantil, cuja
responsabilidade era do Departamento Nacional de Sadde Publica, bem como com as
endemias rurais que ficavam a cargo do Departamento Nacional de Higiene das
Endemias Rurais.

38 No Rio de Janeiro, por exemplo, teve uma alta mortalidade causada por moléstias infectocontagiosas
como Febre Amarela, Variola, Peste, Sarampo, Escarlatina, Difteria, Impaludismo, Tifo, Disenteria,
Beribéri, Hanseniase (Lepra), Tuberculose, Coqueluche e Gripe que exigiu uma forte acdo saneadora da
Liga do Saneamento, resultando em eventos marcantes como a Revolta da Vacina em 1904. Na
publicagdo Nosso Século (Abril Cultural, 1980) encontra-se um quadro com os dados sobre a mortalidade
causada por cada uma dessas moléstias no Rio de Janeiro de 1900 a 1910. Para aprofundamento sobre o
periodo da Primeira Republica e a Revolta da Vacina, ver Carvalho (1987) e Sevcenko (2010).

% De acordo com Nogueira (1991, p.122), a caracteristica da Medicina Liberal é a “subordinagdo do
conjunto das suas atividades ao esquema de reproducdo mercantil simples que marca a relagcdo de compra
e venda de consultas”. O médico liberal pode visitar pacientes em seus domicilios, medicar nas

enfermarias de hospitais filantrépicos, exercer a docéncia, mas, sobretudo, ele atende seus pacientes em
consultério privado.
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Em 1942, com a criacdo do Servigo Especial de Saude Publica, se formou uma
rede permanente de unidades de salde, as Unidades Sanitarias, e juntamente com elas
um novo profissional, o visitador sanitario. Como a salde e a educacdo foram reunidas
numa Gnica estrutura em 1930, o Ministério da Educacéo e Satide — MES*, as Unidades
Sanitéarias difundiam préticas de higiene e educacao sanitaria com o objetivo de prevenir
doengas (Luz, 1979).

Tendo como base as formulagdes sanitaristas, o Estado amplia a rede de
servigos de carater ambulatorial entre os anos de 1945 e 1960. As acOes desenvolvidas
pelas Unidades Sanitarias vdo se constituindo como medicina preventiva, partindo do
principio de que a medicina deveria prevenir as doengas mais do que cura-las. De
acordo com Aciole (2006, p.155), a adocdo do ideédrio da medicina preventiva foi
fortemente influenciada pelo modelo liberal®!, tendo em vista que as questdes de salde
seriam solucionadas pelos médicos, mas parte do sucesso era atribuido a adesdo dos
pacientes, “a quem resta a opc¢ao da liberdade de escolha”.

Desse modo, estabelece-se entre os agentes uma relagdo cooperacdo com a
salide publica, ou seja, os problemas de saude deveriam ser solucionados através da
participacdo do Estado e do individuo. Difunde-se uma medicina familiar, comunitaria
e, apenas posteriormente, hospitalar, cuja operacionaliza¢éo ocorre nas formas de visitas
domiciliares, com instituicdes de saude publica, 6rgdos de saneamento, entre outros.

Na década de 50, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) expde suas
preocupacfes com as disparidades sociais existentes entre paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos, bem como para os problemas de satde das populagdes mais pobres.
Constatou que, apesar dos esforcos empreendidos em campanhas especializadas para
controle dos agravos a saude, elas teriam resultados temporarios caso nao fossem
acompanhadas de servicos permanentes de salde para o controle, a prevencdo, a
promoc¢do e a manutencao da salde.

Diante dessa constatacdo, a OMS define “os servigos basicos de saude” na
Assembleia de Saude de 1953, os quais constavam as seguintes atividades: atencdo a

salde da mulher e da crianca; controle de doencas transmissiveis; saneamento

400 Ministério da Salde separou-se do MES para tornar-se uma estrutura independente em 1953.

41 E importante destacar que a influencia no modelo liberal na saide ndo se deu apenas nas primeiras
décadas do século XX. Tanto o modelo liberal, como posteriormente, as ideias neoliberais irdo servir de
base para a organizacdo do sistema de salde em varios paises, inclusive no Brasil. Busco discutir, ainda
nesse capitulo, a relagéo entre esse modelo e a politica do Envelhecimento Ativo, a partir das reflexdes de
Michel Foucault e Mitchell Dean.
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ambiental; manutencdo de sistemas de informacéo; educacdo em saude; enfermagem de
satide publica; assisténcia médica de baixo grau de complexidade. E importante destacar
que 0s servicos basicos de salde propostos pela OMS seguiam os moldes da medicina
preventiva, movimento que ja havia ganhado forca nos Estados Unidos e em paises da
Europa como Franca e Suécia (Paim; Almeida Filho, 1998).

Nos anos 60, as mobilizagcdes populares e intelectuais em torno das questoes
sociais como os Direitos Humanos, a Guerra do Vietnd, o racismo, a pobreza, se
intensificaram, especialmente nos Estados Unidos (Merhy, Malta, Santos, [s.d.]). Nesse
contexto, tendo como principal influéncia a Medicina Comunitaria norte-americana®?,
iniciou-se a organizacdo do movimento da Saide Comunitéria ou da Medicina Geral
Comunitéria, com programas implantados também na América Latina, principalmente
no Brasil, na Colémbia e no Chile. A proposta recuperou parte do discurso da medicina
preventiva, tendo como objetivos efetuar acdes de prevencdo, educacdo em saude e
prestar cuidados basicos de salde a populacfes geograficamente delimitadas.

A Medicina Geral Comunitaria® tinha como caracteristicas a regionalizagio, a
hierarquizacdo dos servicos, a introducdo de outras categorias profissionais na
assisténcia, as acdes preventivas e curativas como servicos basicos e que precisavam ser
oferecidos de modo universal. Outra caracteristica dessa proposta era a preocupacao
com a saude da populacdo local e, com isso, buscava-se conhecer a realidade social,
econémica e cultural da comunidade. Também fazia parte desse ideario integrar as
equipes de saude através da identificacdo e da cooperacdo de agentes locais como, por
exemplo, as liderangas comunitarias®*. Nesse sentido, a participacido da chamada
comunidade era uma atividade incentivada e almejada, na tentativa de envolver os

individuos na solucdo de seus problemas de saude. A participacdo comunitaria foi

42 Merhy, Malta e Santos [s.d. p.6] explicitam que a influéncia norte-americana na Salde Comunitaria
deu-se a partir dos chamados centros comunitarios de satde. Do mesmo modo, Paim e Almeida Filho
(1998, p.304) contextualizam o movimento da Salide Comunitaria nos Estados Unidos e enfatizam que
apesar da proposta ter sido pioneira nesse pais, ela foi parcial, temporéria e ndo se efetivou no &mbito da
salde publica.

4 A Medicina Geral e Comunitaria, como especialidade médica, teve inicio no Brasil em 1976, a partir de
dois programas de Residéncia Médica que buscavam formar “médicos gerais comunitarios”
especializados em cuidados primarios em salde. Um dos programas pioneiros foi desenvolvido na
Unidade Sanitaria Murialdo, em Porto Alegre, vinculada a Secretaria de Salude e Meio Ambiente do
Estado do Rio Grande do Sul; e outro, chamado Projeto Vitdria, vinculado a Universidade Federal de
Pernambuco (Oliveira, 1998). Para o aprofundamento do processo de constituicdo da Medicina Geral e
Comunitéria no Brasil, ver Sol (2011).

4 No terceiro capitulo, que trata de questdes envolvendo o grupo de idosos de um posto de salde, grupo
este pertencente a um servico de salde comunitéria, serdo discutidos alguns aspectos das relacdes
estabelecidas entre os profissionais de salde, o servi¢o e a comunidade.
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endossada pela OMS, em 1963, quando a organizagéo fez uma revisao da definicdo dos
servicos béasicos de saude e a incluiu.

E possivel perceber que o modelo liberal influenciou a organizagio do Sistema
de Saude desde as primeiras iniciativas estatais ou de grupos especificos. O “modelo
assistencial privatista”, iniciado na década de 20, serviu como base para a organizagao e
oferta da atencdo médica suplementar (planos de saude coletivos e individuais,
empresariais ou ndo) que cresceu significativamente nas ultimas décadas. A medicina
preventiva incluiu a nocao de cooperacdo dos pacientes na solucdo dos problemas de
salde, no sentido de que eles deveriam aprender sobre higiene e seguir as orientacdes
médicas e sanitarias para que as doencas fossem prevenidas e ndo apenas curadas.

Com a Medicina Comunitéria, a participacdo da comunidade era buscada de
um modo distinto pela equipe de saude. O foco estava voltado para o conhecimento dos
problemas de saude locais, construido a partir da aproximagdo com agentes da propria
comunidade. A partir das proposices e experiéncias da medicina comunitaria para
pensar e gerir a saude publica, a nogdo de Cuidados Primérios de Salde ou Atencdo
Primaria em Saude emerge e é assimilada por varios paises no final da década de 70
como um modelo ideal para a organizacdo dos servigos publicos de salide®.

Nesse contexto, a OMS realiza, em 1977, a 30 Assembleia Mundial de Salde
e langam o acordo politico intitulado “Saude para Todos no Ano 2000” (SPT-2000), no
qual assumiram uma politica de salde que privilegiava 0s servicos basicos de saude
com base em sistemas simplificados de assisténcia (Paim, Almeida Filho, 1998).

No ano seguinte, em 1978, a OMS e o Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia (UNICEF) organizam a primeira Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude, em Alma-Ata — URSS. Nessa conferéncia foi elaborada a
Declaracdo de Alma-Ata que reafirmava a saide como um direito humano fundamental,
sob a responsabilidade politica dos governos, mas também que era “direito e dever dos
povos participar individual e coletivamente no planejamento e na execucdo de seus
cuidados de saade” (OMS/UNICEF, 1979, p.2). Instituia, ainda, a Atengdo Priméria a
Saude como estratégia de operacionalizacdo das metas da SPT-2000. De acordo com o

documento, uma das principais metas sociais era que todos os povos do mundo

45 No Brasil, a Atencéo Primaria em Saude foi denominada de Atencéo Béasica a Saude, sendo adotada no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) como porta de entrada do sistema de satide e tendo como base
os “principios da universalidade, acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralidade,
responsabilizagdo, humanizagdo, vinculo, equidade e participagdo social” (Brasil, 2003a, p.7), como
veremos posteriormente.
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atingissem, até o ano 2000, um nivel de saiude que Ihes permitissem levar uma vida
social e economicamente produtiva®®.

A articulacdo entre salde, condi¢es de vida, ambiente, estilo de vida,
responsabilizacdo estatal, participacdo comunitaria fomentou o desenvolvimento do
conceito de promocdo de saude como um campo conceitual e de praticas que
questionava a abordagem exclusivamente médica para a assisténcia a salde. Além
disso, apresentava-se como uma estratégia para enfrentar os diversos problemas de
salde publica e as limitacbes econbémicas de um Estado provedor dos custos da
assisténcia médica (Buss, 2000; Freitas, 2009).

Esse debate sobre a promocdo de salde emergiu com o relatério Lalonde
elaborado, em 1974, pelo Ministério da Saude do Canada (Lalonde, 1981). A busca de
uma racionalidade econémica, bem como de uma proposta de organizacdo dos servicos
de satude em nivel global, marcou sua elaboragdo. O relatorio definia que o campo da
salide era composto por quatro determinantes: a biologia humana, o ambiente (natural e
social), o estilo de vida e a organizacdo da assisténcia a saude. Esses quatro elementos
foram identificados através das causas e fatores subjacentes das doencgas e mortes entre
0s canadenses.

Contudo, as maiores causas de morbidade e mortalidade estavam ligadas aos
trés primeiros elementos e o relatdrio priorizou suas acdes de intervencdo sobre o estilo
de vida (lifestyle) dos individuos. Nesse sentido, o relatorio advertia que as decisdes
pessoais e habitos ruins poderiam criar riscos auto-impostos e quando esses riscos, por
sua vez, resultavam em adoecimento ou morte, poderia se dizer que o estilo de vida da
vitima contribuiu ou causou a sua propria doenca ou morte*’. A publicaco do relatdrio
Lalonde enfatizou o desenvolvimento de praticas autodisciplinares e uma
autovigilancia, tendo em vista que gerou acdes de saude centradas na mudanca de
estilos de vida (Ferreira Neto, J. L. et al., 2009).

46 para cumprir essa meta foi recomendada a adogio de pelo menos oito agdes: “educagdo no tocante a
problemas prevalentes de salide e aos métodos para sua prevencdo e controle; promogao da distribuicao
de alimentos e da nutricdo apropriada; provisao adequada de 4gua de boa qualidade e saneamento basico;
cuidados de satde materno-infantil, incluindo o planejamento familiar; imunizacéo contra as principais
doencas infecciosas; prevencgdo e controle de doengas localmente endémicas; tratamento apropriado de
doengas e lesdes comuns; e fornecimento de medicamentos essenciais” (OMS/UNICEF, 1979, p.4).

47 No original: “Personal decisions and habits that are bad, from a health point of view, create self-
imposed risks. When those risks result in illness or death, the victim’s lifestyle can be said to have
contributed to, or caused, his own illness or death” (Lalonde, 1981, p. 32).
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A | Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude, realizada em 1986
pela OMS e pela Associacdo Canadense de Saude Publica, trouxe a pablico a Carta de
Ottawa, documento que se tornou referéncia para a proposta de promocao da saude em
todo 0 mundo. A proposta reconhecia a importancia do contexto social na determinacgéo
do processo saude-doenca e, também, que os estilos de vida estavam diretamente
relacionados com o pertencimento a uma determinada classe social. Assim, propunha
associar um conjunto de valores como qualidade de vida, saude, solidariedade,
equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participacao, entre outros.

Do mesmo modo, trazia uma combinacao de estratégias baseadas na ideia de
responsabiliza¢do multipla que envolvia a¢gdes do Estado “construindo politicas publicas
saudaveis”, de diversos setores da sociedade “criando ambientes favoraveis”, da
comunidade “reforcando a a¢do comunitaria”, dos individuos ‘“desenvolvendo
habilidades pessoais”, do sistema de satde através da “reorientacdo dos servigos de
saude” (Brasil, 2002).

A Carta de Ottawa surgiu em decorréncia das expectativas de saude publica de
paises como Canada, Estados Unidos e paises da Europa Ocidental, mas estendiam a
necessidade de pensar tais questdes e elaborar estratégias para os demais paises. Assim,
a partir da Conferéncia e da Carta de Ottawa, outras conferéncias foram realizadas e
outros documentos divulgados no final dos anos 80, durante a década de 1990 e 2000. O
documento que se tornou referéncia para a promoc¢éo de saude na América Latina foi a
Declaracdo de Bogota, elaborada na Conferéncia Internacional sobre Promocdo de
Saude de Bogota, em 1992. Organizada pelo Ministério da Saude da Colémbia e pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), essa conferéncia prop6s discutir a
promocdo de saude em contextos marcados por intensas desigualdades, pobreza, crises
econdmicas e politicas, mas condic6es de vida da populacéo.

Assim, o conceito de promocao de salde vem sendo debatido e faz parte das
politicas de salde brasileiras ha quase trés décadas. De acordo com Buss (2000), o que

caracteriza o conceito moderno de promocao de salde:

(...) é a constatagdo do papel protagonista dos determinantes gerais sobre as
condi¢Bes de salde, (...) sustenta-se no entendimento que a satde é produto
de um amplo espectro de fatores relacionados com a qualidade de vida,
incluindo um padrdo adequado de alimentacdo e nutricdo, e de habitacdo e
saneamento; boas condic6es de trabalho; oportunidades de educacdo ao longo
de toda a vida; ambiente fisico limpo; apoio social para familias e individuos;
estilo de vida responsavel; e um espectro adequado de cuidados de salde.
Suas atividades estariam, entdo, mais voltadas ao coletivo de individuos e ao
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ambiente, compreendido num sentido amplo, de ambiente fisico, social,
politico, econdmico e cultural, através de politicas publicas e de condicdes
favoraveis ao desenvolvimento da salde (as escolhas saudaveis serdo as mais
faceis) e do reforco (empowerment) da capacidade dos individuos e das
comunidades (Buss, 2000, p. 167).

Apesar das criticas ao relatorio Lalonde, a politica de promocdo de saude
seguiu dando enfoque a conceitos como “estilo de vida” e “qualidade de vida” e
estabelecendo determinadas condutas e habitos (de higiene, alimentacéo, educagéo etc.)
além de, consequentemente, das moralidades que sdo, em geral, universalizantes.

Como discuto neste capitulo, as politicas publicas voltadas para a populacéo
idosa, em especial a politica de saude denominada Envelhecimento Ativo, segue as
orientacBes da promogdo de salde, incluindo a responsabiliza¢do do individuo pelo seu
bem-estar fisico, psicoldgico e social, reducdo de doencas, produtividade e participacdo
social e, principalmente, prolongamento da vida. Ndo de qualquer vida, mas de uma
vida ativa e saudavel. Partindo das consideracBes do presente capitulo, proponho
discutir ao longo da tese questdes que dizem respeito ao modo de envelhecer
subjetivado pelas politicas e aos agenciamentos cotidianos dos idosos com tais politicas

e seus mediadores.

2.3. A década de 80: a redemocratizacdo no pais, a criagdo do SUS e o0 movimento dos

aposentados

Na década de 1980, novas questdes relacionadas as politicas sociais emergiram
no contexto internacional e brasileiro. Foi um periodo marcado por intensas
mobilizacBes sociais e sindicais que culminaram no processo de democratizacdo do pais
e na Constituicdo Federal de 1988; e no qual, a partir da chamada Constituicdo Cidada,
a seguridade social (saude, assisténcia social e previdéncia social) tornou-se direito
universal de cidadania para os brasileiros, independente dos vinculos de trabalho ou de
contribuicdo com o sistema. De acordo com Simdes (2000), a Constituicdo de 1988

estabeleceu, entre outras garantias previdenciarias,

(...) a uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as populacdes
urbanas e rurais, um valor minimo para todos os beneficiarios previdenciarios
(de 1 salario minimo) extensivel aos idosos que nao pudessem arcar com Sseu
préprio sustento, mesmo que ndo tivessem contribuido para a Previdéncia, e a
revisdo do valor dos beneficios ja concedidos a fim de recuperar e preservar
seu poder (Simdes, 2000, p. 279).
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No tocante a reformulacdo do modelo da saude, se consolida o marco legal do
Sistema Unico de Satde (SUS) como um sistema de direito universal, descentralizado e
participativo, voltado para as agdes preventivas e 0s servigos assistenciais.

No cenéario de desgaste do regime militar e a eminente transicdo para a
democracia representativa formal, destaco dois movimentos que contribuiram com o
processo de redemocratizacdo e as lutas por direitos sociais: 0 Movimento da Reforma
Sanitéria, que atua como vetor de reflexdo e a¢des politicas no campo da salde e torna-
se fundamental para a criacdo do SUS; e 0 movimento dos aposentados que, junto com
outros movimentos sociais, fortaleceu a participacdo popular na reivindicacdo de

direitos e, trouxe, em particular, maior visibilidade para os idosos.

2.3.1. A criacdo do SUS

Muito j& tem sido escrito sobre 0 Movimento da Reforma Sanitéria e a criagdo
do SUS (Fleury, 1997; Paim, Almeida Filho, 1998; Merhy, Malta, Santos, [s.d.]; Merhy
et al., 2004; Aciole, 2006; Brasil, 2006c; Pereira, 2012; Bonet, 2014) e, assim sendo,
esta subsecdo visa apresentar uma breve contextualizacdo de mobilizacdes por
mudancas no sistema de satde no Brasil.

Comecando pelo Movimento Sanitério, destaco que este foi importante no
debate e nas propostas de mudancas em dire¢do a democratizacdo da sociedade e das
praticas de salde. A proposta do Movimento Sanitario era a construcdo de um sistema
de salde unico, universal e participativo. Ele reunia profissionais da salde, intelectuais,
estudantes universitarios, organizacdes populares, sindicais e partidarias, além de
membros da burocracia estatal, com o objetivo de mudar o modelo médico assistencial
privatista vigente. Nesse sentido, desde a década anterior, havia se estabelecido uma
rede que contava com instituicbes como o Centro Brasileiro de Estudos de Salde
(CEBES), criado em 1976, e a Associacdo Brasileira de Satde Coletiva (ABRASCO),
criada em 1979 (Spink, 2010), que contribuiram com esse debate organizando eventos e
publicacoes.

Um ponto alto do Movimento Sanitario foi a realizacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, onde se estabeleceu formalmente as bases do conceito de
salde como um direito para toda a populacdo. A Conferéncia trouxe a discussdo de
temas importantes para a reformulacdo do sistema de sadde como, por exemplo, a

ampliacdo do conceito de salde, a necessidade de um novo Sistema Nacional de Saude,
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a separacdo entre Saude e Previdéncia e as questdes de financiamento para o setor saude
(Brasil, 1986). Assim, a mobilizacdo agregou diversos agentes, fortaleceu 0 movimento
e possibilitou a formulagédo de um

(...) arcabougo legal para a instituicdo de um sistema nacional de salde, de
carater universalizante, assentado na municipalizacdo de servicos sob
comando Unico, e com controle do publico pela acdo estatal, na forma de
conselhos de salde com ampla, e paritaria, participacdo popular (Aciole,
2006, p. 190).

O relatorio final da VIII Conferéncia Nacional de Saude serviu como subsidio
para a elaboragdo do artigo 196 da Constituicdo Federal*® (Brasil, 1988) sobre a Satde.
Os principios definidos na Conferéncia foram regulamentados pelas Leis 8.080*° e
8.142%° de 1990, instituindo a criacdo do SUS e dispondo sobre a participacdo da
comunidade na sua gestdo, respectivamente.

Nesse contexto, o conceito de saude é ampliado e passa a ser entendido como
um direito de todos, devendo ser garantido através de politicas publicas voltadas para a
reducdo de riscos de doencas e outros agravos a salde da populacdo. Entre as diretrizes
do SUS estdo: a descentralizacdo que envolve a transferéncia de servigos,
responsabilidades, poderes e recursos da esfera federal para a municipal; o atendimento
integral, priorizando as a¢des preventivas, tratando cada pessoa como um ser indivisivel
e membro de uma comunidade e prestando servicos de salde em diversos niveis de
atencdo; a participacdo da comunidade na gestdo, por meio do controle social, ou seja, a
representacdo dos usuarios nas Unidades de Saude, nos Conselhos e nas Conferéncias
de Saude (Souza; Costa, 2010).

O SUS tornou-se responsavel pela execucdo de acdes de vigilancia da salde
(vigilancia sanitaria, epidemioldgica e da salde do trabalhador). Nesse modelo de
vigilancia da saude fazia-se necessario a incorporacao de novos sujeitos (a populagéo),
além dos profissionais e trabalhadores da satde, na mobilizacdo e organizagdo das acoes

de satide®l. Do mesmo modo, era preciso conhecer as determinacdes sociais que afetam

4 Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para sua promogao, protecao e recuperacao.

49 Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

50 ei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

51 Qutras questdes relacionadas ao modelo de vigilancia da salde, presente também nas acdes do
Programa Saude da Familia (PSF) serdo discutidas no terceiro capitulo.
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0s grupos populacionais em consequéncia de suas condi¢bes de vida para que se
pudesse atuar na promocao da satde (Freitas, 2009).

E interessante notar que a nogao do direito a satide como uma conquista social
implicou na participacdo da populacdo na organizacdo, gestdo e controle dos servicos e
acOes do Estado. Tanto as deliberagcdes da VIII Conferéncia Nacional de Saude quanto
as leis posteriores trazem o pressuposto de que o exercicio pleno do direito a satde
apenas serd garantido mediante o controle do processo de formulacdo, gestdo e
avaliacdo das politicas publicas pela populacdo organizada em instancias especificas
como os Conselhos de Saude. Esse modelo de organizacdo e participacdo se multiplicou
em diferentes niveis e para o exercicio pleno de outros direitos fundamentais e de
grupos populacionais distintos®? como, por exemplo, no Conselho de Direitos do ldoso

que seréa discutido no quarto capitulo.

2.3.2. O movimento dos aposentados

A partir do panorama apresentado até o momento, é possivel perceber que as
mobilizagBes em torno da abertura politica, a promulgacdo da “Constituigdo Cidada”, a
Reforma Sanitéria, a criacdo do SUS, a influéncia do debate internacional sobre salde e
outros direitos fundamentais foram alguns dos aspectos constitutivos nas
transformacdes politicas e sociais desse periodo. Como mencionado anteriormente,
houve também a emergéncia de outros agentes que reivindicavam direitos, entre eles
estavam 0s aposentados.

As manifestacdes de protesto do “movimento dos aposentados” deram
notoriedade a categoria principalmente a partir da criacdo da Confederacdo Brasileira de
Aposentados e Pensionistas (COBAP), em 1984. A COBAP foi formada a partir da
articulacdo entre as associacoes, os sindicatos e as federagOes regionais. As associagdes
de aposentados e pensionistas trouxeram questdes politicas, econdmicas e juridicas
voltadas para a defesa dos direitos salariais e a valorizagdo do trabalhador que
contribuiu durante anos para o crescimento do pais.

O diferencial do movimento de aposentados a partir da década de 1980 foi
unificar diferentes categorias profissionais. Até entdo, as reivindicagdes eram

segmentadas por categorias e aquelas mais organizadas como a dos bancarios, a dos

52 A proposito de grupos distintos tais como os indigenas, ver Teixeira, Simas e Costa (2013).
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ferroviarios e a dos maritimos eram as que obtinham beneficios melhores, pois
contavam com a influéncia de suas liderangas sindicais junto aos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (Simdes, 2000).

O movimento ganhou alguma visibilidade durante a Assembleia Nacional
Constituinte de 1987-1988 ao contribuir na elaboracdo dos capitulos referentes a
seguridade social da Constituicdo de 1988. As mobiliza¢des se intensificaram na década
de 90, atraves de intervencdes publicas significativas acerca das discussfes sobre a
regulamentacdo das leis de custeio e beneficio da Previdéncia Social. Porém, o
momento de maior visibilidade do movimento foi com a “mobilizacdo dos 147%”,
como ficou conhecida a batalha judicial dos aposentados contra o governo em relagéo
ao reajuste de aposentadorias e pensdes. O reajuste foi contestado pelos aposentados por
ser inferior em relacéo ao indice aplicado ao salario minimo, 147,06%.

Os aposentados e pensionistas realizaram protestos em varias cidades e
caravanas a Brasilia. Houve ampla repercussdo entre a populacdo e na midia nacional,
fazendo com que o Governo Collor recuasse nas alegacdes de que tal reajuste
acarretaria a faléncia da Previdéncia e efetuasse o pagamento parcelado da divida.
Apesar da reivindicacdo favorecer apenas uma pequena parcela de aposentados e
pensionistas, excluindo os segurados que estavam em pior situacdo financeira, eles
estavam se constituindo enquanto atores sociais importantes para o processo politico do
pais e organizavam um movimento com demandas proprias, de carater identitario, no
qual passavam de “velhos” para “a maior categoria do pais” (Simoes, 2000; 2007).

Além da mobilizagcdo em torno de questdes econémicas, 0 movimento tinha a
intencdo de mudar a imagem do idoso aposentado. Conforme Simdes (2007), os

discursos dos aposentados reuniam:

(...) a énfase na salde e no discernimento em contraposi¢do aos esteredtipos
da caduquice e da apatia; a énfase no passado do trabalhador, em contraponto
ao esteredtipo do ‘velho que s6 pensa em comer, dormir, reclamar ¢ dar
palpite’; e, mais importante talvez, a énfase na condi¢do de provedor e arrimo
de familia, em oposi¢do a imagem do velho como um ‘peso’ para os filhos e
parentes mais jovens (Simdes, 2007, p. 20).

Nesse sentido, havia uma preocupacao com a “conscientizacdo” politica dos
militantes aposentados, de afirmar sua condicdo de ex-ativistas sindicais e participantes
das associacBes como forma de ressaltar a importancia da luta pelos direitos dos

aposentados e idosos. Tal conscientizagéo, inclusive, precisava passar por todos o0s
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aposentados e idosos para que houvesse uma insercdo mais ampla e a participacdo do
segmento na sociedade.

De acordo com Debert (1999), nesse periodo, houve a propagacdo de inimeros
programas voltados para a populacéo idosa que também propiciaram visibilidade para a
chamada “terceira idade”. Contudo, segundo Simdes (2007), para 0 movimento dos
aposentados, a discussdo politica estaria ausente nos grupos de terceira idade que se
preocupavam apenas com o lazer, distanciando-se do sentido da luta e das
reivindicacdes dos aposentados e idosos e, assim, estariam mais sujeitos a manipulacao
por parte dos politicos e do governo.

Apesar das possiveis diferencas na mobilizacdo e na dindmica de participacao
do movimento dos aposentados e dos grupos de terceira idade, a visibilidade que o
envelhecimento alcangou nas ultimas trés décadas foi marcada tanto pelo trabalho
desenvolvido pelas associacdes de aposentados, quanto pela criacdo de outros espacos.
Estes espacos seriam mais voltados para o encontro da populagdo idosa como, por
exemplo, as faculdades e Universidades para a terceira idade®, o0s grupos de
convivéncia, os clubes da melhor idade*, entre outros.

Debert (1999) chama atencdo para 0 surgimento das associacdes e programas
para a terceira idade como formas de associativismo em que a idade cronoldgica é o
elemento central para congregar os participantes. A autora apresenta organizagoes
pioneiras na promoc¢do dos programas no Brasil, como o SESC, a LBA e as

Universidades para a Terceira Idade, enfatizando seu papel:

[0s] programas foram e continuam sendo criados com o intuito de resgatar a
dignidade do idoso, reduzir os problemas da soliddo, quebrar os preconceitos
e esteredtipos que os individuos tendem a internalizar. Trata-se de valorizar o
cidaddo de mais idade, criando espacos para o lazer, mas também para o
“treinamento da cidadania”, como gostam de dizer, com entusiasmo, seus
promotores (Debert, 1999, p. 162).

58 As faculdades destinadas aos idosos estdo espalhadas pelo pais. Elas ndo sdo regulamentadas pelo
Ministério da Educacdo (MEC) e por isso ndo possuem carater oficial de graduagdo, mas algumas delas
estdo vinculadas a instituigdes de ensino superior como, por exemplo, a Universidade Aberta a
Maturidade da PUC - S8o Paulo, a Universidade Aberta a Terceira Idade da Unesp, a Universidade para a
Terceira Idade (UNITI) da UFRGS e a Universidade Aberta da Terceira Idade (UnATI) da UERJ.

54 Em Fortaleza, bem como em outras cidades do pais, os chamados “clubes de servigos” da melhor idade
sdo associados & Associacdo Brasileira dos Clubes da Melhor Idade (ABCMI) e vinculados ao Ministério
do Turismo. As mulheres e os homens associados participam de atividades que incluem danca de saldo,
teatro, grupos de convivéncia e viagens turisticas. Existem, também, os encontros nacionais, nos quais
todos os “clubes” promovem uma série de atividades como apresentagdes artisticas, vivéncias, bailes e
escolha das “rainhas da melhor idade” de cada Estado (Siqueira, 2011).
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Assim, 0s programas criaram um espaco coletivo com foco nas mudancas
culturais que possibilitaram a redefinicdo das concepcdes de velhice, de estilos de vida e
das formas de sociabilidade, principalmente para as mulheres, ao contrario das
mudancas politicas e econdmicas propostas pelas associa¢fes de aposentados, formadas,
em sua maioria, por homens. Para a autora, é possivel perceber formas distintas de luta
de homens e mulheres “contra 0s preconceitos e 0s esteredtipos associados ao
envelhecimento e da criagdo — com 0s programas e associa¢des — de espacos coletivos
para vivenciar experiéncias inéditas na historia” (Debert, 1999, p. 189-190).

Uma das caracteristicas do movimento dos aposentados é a ideia de uma
“aposentadoria ativa” e ndo necessariamente de um momento de descanso, de recolher-
se ao espaco privado. Ao contrario, estimula os idosos a continuarem participando da
vida em sociedade, assim como fazem os grupos de terceira idade. Ambos afastam-se
das imagens negativas da velhice (soliddo, doencas, inutilidade, apatia) e buscam
atividades que favorecam a independéncia e a autonomia, valores fundamentais para um
envelhecimento bem-sucedido. Assim, 0 que parece estar em jogo tanto para homens
quanto para mulheres, seja nas associacdes de aposentados ou nos grupos de terceira

idade, é estar ativo.

2.4. A década de 90: a insercdo dos direitos dos idosos na pauta politica internacional e

nacional

As politicas de saude no Brasil para pessoas acima de 60 anos, aposentadas ou
incapacitadas para o trabalho estavam ligadas, inicialmente, a questdes de trabalho,
previdéncia e assisténcia social. Posteriormente, algumas mudancas foram acontecendo
no sistema de salde brasileiro, mas ndo traziam orientacGes relacionadas
especificamente a salde da populagdo idosa. A elaboracdo e promulgacdo de leis e,
consequentemente, de diretrizes para orientar as politicas publicas de satde dos idosos
tiveram influéncia do debate internacional. A preocupacdo com os direitos fundamentais
e com o envelhecimento mundial promoveu um debate entre as organizagOes

internacionais e seus paises signatarios, entre eles o Brasil (ONU, 2003b).

2.4.1. O envelhecimento na pauta politica internacional
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Para pensar as questdes propostas nesta subsecéo, relacionadas a construcéo do
idoso enquanto sujeito de direitos e sua participacdo no ambito das politicas publicas,
importa perguntar qual o contexto social e politico mais amplo em que se inserem as
preocupac0es especificas com essa populagéo.

Refiro-me, em particular, ao contexto p6s-Segunda Guerra Mundial, com a
criagdo da Organizacdo das NagOes Unidas (ONU), a divulgacdo da Declaracdo dos
Direitos Humanos, a formulacdo de legislagcOes e pactos internacionais de prote¢do aos
direitos e as defini¢bes de questdes diplomaticas entre os Estados-membros. Com isso,
as nocdes de soberania do individuo frente as soberanias nacionais foram explicitadas e
a internacionalizagdo dos direitos individuais ganham forca. As questdes do
envelhecimento e da garantia de direitos da populacéo idosa comegam a se inserir nesta
pauta politica internacional a partir da década de 80.

Também pode se pensar a questdo dos direitos individuais de criangas e
adolescentes vinculada a esse mesmo contexto pds-guerra, como demonstrado por
Schuch (2005) A autora ao analisar o processo de implementacdo das transformacoes
legais realizadas a partir da promulgacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), apresenta as formas através das quais instituicGes internacionais emergentes,
como a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) e o Fundo das NacGes Unidas para a
Infancia (UNICEF), passaram a propagar a ideia que nenhum Estado poderia ter poder
absoluto sobre seus cidaddos e que todo individuo era portador de direitos
fundamentais.

A ONU foi criada em 1945 e trés anos depois, em 1948, promulgou a
Declarag@o Universal dos Direitos do Homem (ONU, 1948). Tanto a sua criagdo quanto
a promulgacdo desse documento estavam fundamentadas na conviccdo de que a
protecdo dos direitos do individuo deveria ser uma preocupacdo de todos, pois 0s
direitos humanos, universais e inalienaveis, estavam acima de qualquer tradi¢do cultural
ou religiosa. Contudo, esta convicgdo estava baseada na tradicdo iluminista europeia e,
mesmo propagando valores universais, sua producdo e implementacdo trouxe uma
abordagem individualista, de carater ocidental, que foi cada vez mais difundida em
legislacOes e tratados internacionais.

Sabe-se que, atualmente, a ONU ¢ a entidade de maior representatividade
na promogdo dos Direitos Humanos e das liberdades fundamentais. Nesse sentido,
pode-se aludir que os direitos individuais, a dignidade e o valor da pessoa humana, de

modo amplo, estariam contemplando todos os cidaddos. Entretanto, ao observarmos o
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processo de insercdo dos direitos dos idosos na pauta politica internacional dos Direitos
Humanos, vé-se que esta ocorreu diferentemente dos direitos da crianga e dos direitos
das pessoas com deficiéncia, por exemplo.

A Primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento ocorreu em 1982, em
Viena®®. Esta Assembleia foi considerada o marco para o estabelecimento de uma
agenda internacional de politicas publicas para a populacdo idosa, sendo o primeiro
férum global intergovernamental centrado na questdo do envelhecimento e que resultou
na aprovacdo do Plano de Acdo Internacional sobre o Envelhecimento. Até entdo a
questdo era tratada de forma marginal pela Organizacdo Internacional do Trabalho
(OIT), pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pela Organizacéo para a Educacéo,
Ciéncia e Cultura (UNESCO) como parte de suas atividades especializadas (Camarano,
Pasinato, 2004, p.254). Posteriormente, em 16 de dezembro de 1991, ocorreu a
Assembleia Geral das Nacdes Unidas, onde foi elaborada a resolucdo sobre os
Principios das Nagdes Unidas em favor das Pessoas Idosas®®.

Na Segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento ocorrida em Madri,
em 2002, foram aprovados uma nova declaracao politica e um novo plano de acao “para
responder as oportunidades que oferece e aos desafios feitos pelo envelhecimento da
populacdo no século XXI e para promover o desenvolvimento de uma sociedade para
todas as idades” (ONU, 2003b). Diferentemente da Primeira Assembleia que voltava
suas preocupacOes, em especial, para a situacdo de bem-estar social dos idosos dos
paises desenvolvidos®’, a Segunda Assembleia tinha como objetivo que o Plano de Acéo
exercesse influéncia nas politicas e programas dirigidos a populacdo idosa dos paises
em desenvolvimento.

Observo, entretanto, ao analisar os documentos oriundos das duas Assembleias
da ONU, que a ldgica que rege o primeiro Plano, a saber, independéncia e autonomia
com relacdo ao trabalho, ao consumo e a salde, apresenta-se igualmente no segundo
% Resolugéo 37/51 da Assembleia Geral das Nagdes Unidas, de 3 de dezembro de 1982.

% Resolucdo 46/91 da Assembleia Geral das Nag6es Unidas, de 16 de dezembro de 1991.

5 De acordo com Camarano e Pasinato (2004, p.255), ao contextualizarem a Assembleia de Viena,
afirmam que “percebia-se a necessidade da ‘construgdo’ e, principalmente, do reconhecimento de um
novo ator social — o0 idoso — com todas as suas necessidades e especificidades. Parte das recomendacdes
visava promover a independéncia do idoso e dota-lo de meios fisicos ou financeiros para a sua autonomia.
Nesse sentido, o documento apresentava, também, um forte viés de estruturagdo fundamentado em
politicas associadas ao mundo do trabalho. A concepcdo do idoso tracada no Plano era a de individuos
independentes financeiramente e, portanto, com poder de compra. As recomendac6es eram dirigidas, em
especial, aos idosos dos paises desenvolvidos. Suas necessidades deveriam ser ouvidas, pois agregavam

valor a economia e permitiam o desenvolvimento de um novo nicho de mercado. Por outro lado, o Plano
também foi fortemente dotado por uma visdo da medicalizacdo do processo de envelhecimento”.
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Plano. A diferenca, como explicitada acima, estd precisamente na ampliacdo das
recomendagdes com o objetivo de contemplar tanto os paises desenvolvidos quanto 0s
paises em desenvolvimento que apresentam um rapido crescimento demografico, mas
ndo contam com um cenario socioecondmico favordvel para atender as demandas
exigidas nesse processo.

Notari e Fragaso (2010), ao tratarem da legislagdo e pactos internacionais de
protecdo dos Direitos Humanos da pessoa idosa, ressaltam que apesar da realizacdo de
assembleias e da elaboracdo de planos, ndo houve nenhuma convencdo multilateral
adotada pela Assembleia Geral da ONU que contemplasse o idoso como tema
principal®®. Desse modo, a garantia dos direitos das pessoas idosas ocorre pela aplicagio
dos instrumentos internacionais de Direitos Humanos ja existentes. Isto, por sua vez,

conforme Notari e Fragoso (2011) implica a inexisténcia de

(...) um instrumento internacional juridicamente vinculativo que padronize e
proteja os direitos das pessoas idosas. Na doutrina internacional dos direitos
humanos, a idade é um assunto que tem sido tratado na ampla acepc¢éo de
"qualquer condi¢do social”, fazendo alusdo as diferencas de idade e de
geragBes, mas cujo tratamento ndo tem sido manifestado (Notari, Fragaso,
2011, p.262).

Assim, a idade ndo € explicitada como razdo discriminatéria em nenhum
instrumento internacional de Direitos Humanos. Para as autoras, a falta dessa previsao
explicita configura-se como uma “brecha normativa”, dando margem a interpretacdes
variadas e para 0 ndo cumprimento dos direitos dos idosos. Além disso, enfatizam que
os documentos provenientes das Assembleias da ONU voltadas para o tema do
envelhecimento, apesar de trazerem avancos, apresentam somente normas gerais,
principios ou recomendacdes ao invés de obrigacdes a serem cumpridas pelos Estados
signatarios.

Em que pese a importancia das consideracfes das autoras, ndo compete as

Assembleias das organizacGes internacionais estabeleceram tais obriga¢des. Em todo

%8 A Assembleia Geral é o principal 6rgéo deliberativo da Organizacdo das Nagdes Unidas e, ao longo de
sua historia, adotou uma série de tratados multilaterais, entre eles: Convencdo para a prevencdo e a
repressdo do crime de genocidio (1948), Convencéo Internacional sobre a Eliminagdo de Todas as Formas
de Discriminagdo Racial (1965), Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Politicos(1966), Pacto
Internacional sobre Direitos Econbmicos, Sociais e Culturais (1966), Convencédo sobre a Eliminacdo de
Todas as Formas de Discriminagdo contra as Mulheres (1979), Convencdo das Nagdes Unidas sobre o
Direito do Mar (1982), Convengdo sobre os Direitos da Crianga (1989), Tratado de Proibicdo Completa
de Testes Nucleares (1996), Convencdo Internacional para a Supressdo do Financiamento do
Terrorismo (1999), Convencédo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (2006). Disponivel em:
http://www.onu.org.br/a-onu-em-acao/a-onu-e-o-direito-internacional/ Acesso em: 08/06/12.
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caso, as recomendacdes, as normas e 0s principios pactuados nessa esfera irdo ao longo
do tempo orientar e embasar as politicas publicas, como se observa nas politicas de
salde voltadas para a populacdo idosa no Brasil. A seguir, a partir da andlise dos
documentos da ONU (1982; 1991; 2003b), apresento o conjunto de recomendacdes, 0s
principios e as esferas prioritarias construidas nas Assembleias nas ultimas décadas e
que contribuiram para a elaboracéo de leis e politicas no contexto brasileiro.

O Plano de Acéo Internacional para o Envelhecimento adotado na Primeira
Assembleia Mundial (ONU, 1982), por exemplo, foi estruturado sob a forma de 62
recomendacdes para os Estados referentes a saude e nutri¢do, a protecdo ao consumidor
idoso, @ moradia e meio ambiente, & familia, ao bem-estar social, a previdéncia social,
ao trabalho, a educacdo e ao fomento de politicas e programas. Os Principios das
Nacdes Unidas em favor das Pessoas Idosas (ONU, 1991) foram divididos em cinco
temas: independéncia, participacdo, cuidados, auto-realizacéo e dignidade.

No Plano de Acdo Internacional para o Envelhecimento de Madri (ONU,
2003b), a atencgdo direciona-se para trés esferas prioritarias: idosos e desenvolvimento,
promover a saude e o bem-estar na velhice, e assegurar um ambiente propicio e
favoravel. Nesse sentido, o Plano expde um conjunto de 115 recomendacdes para a
adoc¢do de medidas que contemplem tais prioridades e estd fundamentado nos seguintes
principios: participacdo ativa dos idosos na sociedade, no desenvolvimento e na luta
contra a pobreza; fomento da salde e bem-estar na velhice: promocdo do
envelhecimento saudavel;, criacdo de um entorno propicio e favoravel ao
envelhecimento.

E interessante observar que entre as duas Assembleias, a de Viena em 1982 e a
de Madri em 2002, foi realizada uma Assembleia Geral da ONU em 1992. Nesta
ocasido foi aprovada a Proclamacao sobre o Envelhecimento que estabelecia o ano de
1999 como o Ano Internacional do Idoso™ e os paises membros das Nagdes Unidas
foram incentivados novamente a se comprometer com os Principios Basicos em favor
dos ldosos. O slogan do Ano Internacional do Idoso foi a promogdo de uma ““sociedade

para todas as idades”.

59 O marco conceitual sobre a questdo do envelhecimento foi elaborado em 1995 (Documento 50/114 da
ONU) e, assim como a Proclamacdo sobre o Envelhecimento, conta com quatro principais dimenses: a
situacdo dos idosos, o desenvolvimento individual continuado, as relagBes multigeracionais e a inter-
relacdo entre envelhecimento e desenvolvimento social.
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Em 2000, a Cupula do Milénio das Nag6es Unidas foi realizada e elaborou-se o
documento intitulado Declaragdo do Milénio de 2000%°. A partir da andlise deste
documento notou-se paradoxalmente que nédo foi feita nenhuma referéncia a questéo do
envelhecimento. Apesar da ONU ter estabelecido um ano antes a promocao de uma
“sociedade para todas as idades”, a Declaracdo do Milénio de 2000 ao tratar do tema
“Prote¢do dos Grupos Vulneraveis” aborda especificamente as criangas e, de modo
geral, os refugiados.

Todos esses processos quando observados a distancia mostram desconexdes no
que tange a construcdo dos direitos dos idosos. Por exemplo: o ano de 1999 sendo
proclamado o Ano Internacional do 1doso com o objetivo de promover “uma sociedade
para todas as idades”; um ano depois, na Declaracdo do Milénio, os idosos ndo sdo
citados entre os grupos vulneraveis e, com isso, passiveis de protecdo e direitos
especificos; os Planos de Acdo Internacional para o Envelhecimento se configuram
como recomendacBes genéricas e universalizantes que dificilmente sdo aplicaveis nos
contextos especificos.

Apds sofrer uma série de criticas e reivindica¢bes que duraram cerca de uma
década, como explicitado por Notari e Fragaso (2011), em janeiro de 2010, o Comité
Consultivo do Conselho de Direitos Humanos das Nagfes Unidas publicou um estudo
que aponta para a necessidade de uma convencdo internacional especifica para os
direitos das pessoas idosas. Além disso, discutiu a necessidade de uma abordagem
baseada em Direitos Humanos para o cuidado dos idosos e forneceu mais algumas
recomendacdes sobre a melhor forma de proteger os direitos dos idosos a nivel
internacional®?.

O Brasil, como Estado membro da ONU, tornou-se signatario do Plano
Internacional de Acédo sobre o Envelhecimento de 1982 e passou a considerar o tema do
envelhecimento e dos direitos dos idosos na sua agenda politica. O debate da
Assembleia de Viena coincidiu com o periodo de redemocratizacdo do pais, o que

80 A Cupula do Milénio das NagGes Unidas foi realizada em Nova York, de 6 a 8 de Setembro de 2000.
Foi um encontro assistido por 100 Chefes de Estado, 47 Chefes de Governos, 3 Principes, 5 Vice-
Presidentes, 3 Primeiros Ministros, 8000 Delegados e 5500 jornalistas (ONU, 2000).

61 O documento esta disponivel no site da United Nations Human Rights. Ver: Fourth session of the
Human Rights Council Advisory Committee: Documentation. A/HRC/AC/4/CRP.1: The necessity of a
human rights approach and effective United Nations mechanism for the human rights of the older person,
Working paper prepared by Ms. Chinsung Chung, member of the Human Rights Council Advisory
Committee. Disponivel em:
<http://wwwz2.chchr.org/english/bodies/hrcouncil/advisorycommittee/session4/documentation.htm>
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possibilitou a incorporacdo do tema no texto constitucional de 1988. Observa-se, por
exemplo, que o conceito de seguridade social aparece desvinculado do contexto
estritamente  social-trabalhista e assistencialista, o que possibilita pensar o
envelhecimento a partir da chave dos direitos fundamentais e da cidadania. Nesse
sentido, como sera visto na proxima secdo, a partir da década de 1990 tem-se o
surgimento de politicas voltadas a populagdo idosa brasileira, Conferéncias e Pactos
como o Pacto pelo Envelhecimento Ativo e Saudavel na 22 Conferéncia Nacional dos

Direitos da Pessoa Idosa®?, como sera discutido no quarto capitulo.

2.4.2. O envelhecimento na pauta politica nacional

Tendo em vista a inser¢do das questdes relacionadas ao envelhecimento na
pauta politica internacional e nacional, a categoria “idoso” consolidou-se pelo Estado
brasileiro no &mbito das politicas pablicas e no reconhecimento dos idosos enquanto
sujeitos de direitos. A categoria “idoso” aglutinou esse segmento da populacdo em um

unico grupo, com base no critério etario (60 anos ou mais), incluindo todas as outras

2 [13 2 13 2 (13 29 13

categorias (“aposentados”, “pensionistas”, “velhos”, “terceira idade”, “melhor idade”,
entre outras) que eram vistas, muitas vezes, como antagonicas ou diferentes.

Destaco a criagdo e aprovagdo de trés documentos que foram fundamentais
para essa consolidacdo e, consequentemente, para as mudancas nas politicas publicas
direcionadas para a populacdo que envelhece, quais sejam:

O primeiro documento é a Politica Nacional do Idoso (PNI)%3, promulgada em
1994 e regulamentada em 1996, “que tem por objetivo assegurar direitos sociais do

idoso, criando condicBes para promover sua autonomia, integracdo e participacao

62 A 22 Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa ldosa que aconteceu em Brasilia, de 18 a 20 de
margo de 2009, e teve como tema “Avaliacdo da Rede Nacional de Protecdo e Defesa dos Direitos da
Pessoa Idosa: Avangos e Desafios”. O Pacto pelo Envelhecimento Ativo e Saudavel é resultado da
articulagdo da Secretaria Especial dos Direitos Humanos junto a dez ministérios e se constitui em trés
eixos: Emancipacéo e protagonismo; Garantia de direitos; e Informacédo e formacgdo. Conforme observado
nos Anais da 22 CNDPI (2010) e nas informacbes divulgadas pela Secretaria Especial de Direitos
Humanos da Presidéncia da Republica (SEDH) e pelo Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (MDS), o objetivo dessas a¢Oes é adotar um conceito positivo e ativo de envelhecimento, orientado
ao desenvolvimento, garantir o envelhecimento saudavel e a participacdo ativa dos idosos na vida
econdmica, social, cultural e politica. As informacfes da SEDH e do MDS estdo disponiveis em:
http://www.observatorionacionaldoidoso.fiocruz.br/noticias/noticias_int.php?id_noticia=180 e
http://www.mds.gov.br/naoticias/governo-federal-reforca-rede-de-protecao-e-a-garantia-de-direitos-da-
populacao-idosa/?searchterm=idosos, respectivamente.

83 |ei n° 8.842/94 e Decreto n° 1.948/96.
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efetiva na sociedade” e reafirmando o direito a saude nos diversos niveis de
atendimento do SUS.

O segundo ¢ o Estatuto do Idoso®, promulgado em 2003, no qual os individuos
de 60 anos ou mais passam a fazer parte de uma parcela da populacdo que tem direitos
especificos regidos e legitimados por lei estatutaria.

Em 1999, trés anos apds a regulamentacdo da Politica Nacional do Idoso, o
Ministério da Salde considerou a necessidade do setor dispor de uma politica
especificamente relacionada a satde do idoso e aprova a Politica Nacional de Saude do
Idoso® (PNSI). Esta politica de salide assume que um dos principais problemas que
pode afetar o idoso é a perda da “capacidade funcional”, ou seja, a perda das habilidades
fisicas e mentais necessarias para realiza¢do de “atividades basicas da vida diaria” e as
“atividades instrumentais da vida diaria”®®. A PNSI tinha como diretrizes centrais: a
promocdo do envelhecimento saudavel; a manutencdo da autonomia e da capacidade
funcional; a assisténcia as necessidades de salde do idoso; a reabilitacdo da capacidade
funcional comprometida; o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais.

Em 2006, o Ministério da Saude fez uma revisao e aprovou a Politica Nacional
de Salde da Pessoa ldosa®’ (Brasil, 2006f). Ela determina que os 0rgios e entidades
responsaveis promovam a elaboragdo ou a readequacdo de planos, projetos e atividades
na conformidade das diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas. A finalidade é
recuperar, manter e promover a independéncia e a autonomia dos idosos, conforme os
principios e diretrizes do SUS.

Nesse mesmo ano, 0 SUS criou 0 Pacto pela Satde 2006%, no qual enfatiza as
necessidades de salde da populacdo brasileira. O documento divide-se em trés
componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de gestdo do SUS.
Entre as prioridades do Pacto pela Vida®® insere-se a Saude do Idoso que segue

“diretrizes” e “ag0es estratégicas” especificas (Brasil, 2006D).

64 Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003.

% Portaria n® 1.395, de 10 de dezembro de 1999.

% As atividades basicas da vida diaria (AVD) consistem em tomar banho, vestir-se, usar o banheiro,
transferir-se da cama para a cadeira, ser continente (urinario), alimentar-se com a prépria méao etc. As
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) correspondem a preparar refei¢des, controlar a prépria
medicacdo, fazer compras, controlar o préprio dinheiro, usar o telefone, fazer pequenas tarefas e reparos
domésticos e sair de casa sozinho utilizando transporte coletivo.

67 Portaria n° 2.528, de 19 de outubro de 2006.

8 Portaria GM/MS 399/2006.

69 As prioridades do Pacto pela Vida séo: Satide do Idoso, Cancer de Colo de Utero e Mama, Mortalidade
Infantil e Materna, Doencas Emergentes e Endemias, Promocéo da Saude, Atencdo Basica a Salde.
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De acordo com o Pacto pela Vida e com a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa, os gestores federais, estaduais e municipais devem propor e executar
acles que visem: a promocdo do envelhecimento ativo e saudavel; a manutengdo e
recuperacdo da capacidade funcional; a atencdo integral, integrada a salde da pessoa
idosa; o estimulo as acOes intersetoriais, visando a integralidade da atencdo; a
implantacdo de servigos de atengdo domiciliar; o acolhimento preferencial em unidades
de salde, respeitado o critério de risco; o estimulo a participacdo e fortalecimento do
controle social, entre outros.

Em 2007, o Brasil sediou a Segunda Conferéncia regional intergovernamental
sobre envelhecimento na América Latina e no Caribe: uma sociedade para todas as
idades e de protecdo baseada em direitos. A Conferéncia reuniu representantes de paises
da América Latina e do Caribe signatarios da ONU, na qual elaboraram um documento

intitulado Declaracéo de Brasilia,

Com o prop6sito de identificar as prioridades futuras de aplicacdo da
Estratégia regional de implementacdo para a América Latina e o Caribe do
Plano de Acéo Internacional de Madri sobre o Envelhecimento, responder as
oportunidades e aos desafios que o envelhecimento da populacdo suscitar nas
préximas décadas e promover uma sociedade para todas as idades (ONU,
2007).

A Estratégia regional do Plano de Acdo Internacional de Madri sobre o
Envelhecimento, mencionada na Declaracdo de Brasilia, possui trés areas prioritarias:
pessoas idosas e desenvolvimento, saude e bem-estar na velhice, e entornos propicios e
favoraveis. A determinacdo € que sejam adotadas medidas que contemplem essas areas
nos niveis local, nacional, sub-regional e regional, a partir da promocéo do dialogo e de
aliancas entre os governos, a ONU, a cooperacdo internacional e Sul-Sul, a sociedade
civil e o setor privado. Entre 0s objetivos estdo “criar consciéncia da evolugdo da
estrutura da populacgdo, sobretudo no tocante ao ritmo de envelhecimento demografico e
suas consequéncias econdmicas, sanitarias, sociais e culturais” (ONU, 2007).

Em consonancia com as acfes de promocdo de salde e ao envelhecimento da
populacdo mundial, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) elaborou, em 2005, o

documento intitulado “Envelhecimento Ativo: uma Politica de Saude”’®. A proposta de

0 Este documento foi elaborado pela Unidade de Envelhecimento e Curso de Vida da Organizagdo
Mundial de Satde (OMS) inicialmente como uma contribui¢do para a Segunda Assembleia Mundial das
Nag¢des Unidas sobre o Envelhecimento, realizada de 8 a 12 de abril de 2002, em Madri, Espanha. Como
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envelhecimento ativo propde ampliar o conceito de “envelhecimento saudavel” ja
desenvolvido pela OMS e baseia-se no reconhecimento dos direitos humanos das
pessoas velhas e nos principios de independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia e
auto-realizacdo determinados pela Organizacdo das Nagdes Unidas (WHO, 2005).

Com isso, o Envelhecimento Ativo tornou-se o eixo central da politica de
saude brasileira. A proposta de envelhecimento ativo e saudavel engloba aspectos mais
amplos como a integracdo entre a salde fisica, a saude mental, a independéncia
financeira, a capacidade funcional e o suporte social. E a partir desse contexto que
proponho refletir especificamente sobre o Envelhecimento Ativo, buscando
aproximagdes com a “analise da governamentalidade” sugerida por Foucault (1995;
2002b; 2010) e Dean (1999).

Como mencionado no inicio do capitulo, um dos objetivos propostos foi tracar
um histdrico de episodios politicos relevantes para a constituicdo das politicas pablicas,
em especial de saude, voltadas para a populacdo idosa no pais como, por exemplo, a
promulgacéo de leis, decretos, portarias; a organizagdo de conferéncias, assembleias,
pactos; o surgimento de movimentos organizados pela sociedade civil.

Assim, antes de iniciar a secdo final, onde me deterei na discussdo sobre a
politica do Envelhecimento Ativo, apresento dois quadros com uma sistematizacdo
cronoldgica dos episddios politicos citados até o presente momento:

Quadro 1: Cronologia da legislac&o relacionada aos idosos no Brasil

Decreto n°  9.912A, Regulamenta o direito a aposentadoria
26/03/1888 para 0s empregados dos correios.
Lei n®3.071, de 1/01/1916. Define a obrigatoriedade do regime de

Titulo Il Do regime dos bens separacdo de bens para cdnjuges com

entre 0s cOnjuges, Capitulo I mais de 70 anos.

DisposicOes gerais, Paragrafo

nico.

Lei n®4.682, de 24/01/1923. Uma das primeiras iniciativas para dar
conta de demandas de saude e amparo
previdenciario de operarios. Institui as
CAPs.

resultado desta Ultima, foi produzido o Plano de Acéo Internacional sobre o Envelhecimento, 2002 (ONU,
2003b), ja discutido anteriormente.
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Caodigo Penal de 1940

Mudancas econémicas e
politicas do governo Vargas

Decreto n° 48.959A, de
10/09/1960.

Lei n®4.737, de 15/07/1965.
(Cddigo Eleitoral)

Lei n®5.107, de 13/09/1966.
Lei n° 6.036, de 1/05/1974.

Lei n°® 6.439, de 1/09/1977.

Constituicdo Federal

Lei n° 8.080, de 19/09/1990 e
Lei n° 8.142, de 28/12/1990.

Lei n° 8.842/94 e

Decreto n°® 1.948/96

(Politica Nacional do Idoso)

Portaria n°® 1.395, de 10/12/1999
(Politica Nacional de Saude do
Idoso)

Lei n° 10.741, de 1/10/2003
(Estatuto do ldoso)

Portaria n° 2.528, de 19/10/2006.
(Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa)

Fonte: Elaborado pela autora.

Agravantes para crimes cometidos
contra idosos.

Instituicdo das IAPs.

Lei Organica da Previdéncia Social.

Torna facultativo o voto para maiores
de 70 anos.

Institui o FGTS.

Cria o Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social.

Cria o Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS).

Assegura garantias previdenciarias e
de salde para todo e qualquer cidadéo
brasileiro, incluindo textualmente a
designacéo de idoso.

Instituem o Sistema Unico de Saude
(SUS).

Assegura direitos sociais a pessoa
idosa, busca promover sua autonomia,
integracdo e participagdo efetiva na
sociedade, reafirma o direito a saude
nos diversos niveis de atendimento do
SUS.

Define que um dos principais
problemas que afeta o idoso é a perda
de capacidade funcional.

Define estatutariamente uma série de
direitos especificos a individuos com
mais de 60 anos.

Revisdo da Portaria n° 1.395/1999.
Determina que 0s Orgaos e entidades
responsaveis promovam a elaboragdo
ou a readequacdo de planos, projetos e
atividades na conformidade das
diretrizes e responsabilidades nela
estabelecidas.



Quadro 2: Cronologia referente a conferéncias, assembleias, programas e organizac@es relacionados a
idosos em &mbito nacional e internacional

Criacdo da ONU

Declaragdo Universal dos Direitos do Homem (ONU)

Criacdo da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG)
Atividades do SESC

Programa de Assisténcia ao ldoso (PAI)

Seminarios sobre Estratégias de Politica Social para o Idoso no Brasil >
Politica Social para o Idoso — Diretrizes Basicas

Criagdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES)

302 Assembleia Mundial de Saude (OMS) >
Saude para Todos no Ano 2000

Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, em Alma-
Ata — URSS

Criacdo da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO)

Primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento em Viena >
Plano de Acdo Internacional sobre o Envelhecimento

Confederagdo Brasileira de Aposentados e Pensionistas (COBAP)

I Conferéncia Internacional sobre Promocéao da Saude >
Carta de Ottawa

VIII Conferéncia Nacional de Saude (influencia a Constituicdo de 1988 e
as Leis 8080/90 e 8042/90 = SUS)

Assembleia Geral das Nag¢Ges Unidas > Principios das Nac¢6es Unidas em
favor das Pessoas ldosas

Conferéncia Internacional sobre Promocéo de Saude de Bogota >
Declaracdo de Bogota (OPAS)

Ano Internacional do Idoso (ONU)

Cupula do Milénio das Nac¢Ges Unidas

Segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento em Madri >
Plano de Acdo Internacional sobre o Envelhecimento de Madri

Envelhecimento Ativo: uma Politica de Saude (OMS)

Segunda Conferéncia regional intergovernamental sobre envelhecimento
na Ameérica Latina e no Caribe > Declaragdo de Brasilia



22 Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa no Brasil >
Pacto pelo Envelhecimento Ativo e Saudavel
Fonte: Elaborado pela autora.

2.5. Envelhecimento Ativo: a constru¢ao de um “novo paradigma”

Entre as organizacBes internacionais e suas propostas para gerir o
envelhecimento da populacdo pode-se citar a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a
politica de satde intitulada “Envelhecimento Ativo: uma Politica de Saude”, como
apresentado no topico anterior. De acordo com o documento, 0S governos, as
organizagOes internacionais e a sociedade civil devem implementar politicas publicas e
programas que possibilitem a melhoria dos trés pilares considerados prioritarios para a
pessoa idosa: a saude, a participacdo e a seguranca.

O planejamento estratégico das acdes voltadas para esta populacdo passou a ter
uma abordagem baseada em direitos. Isto significou uma mudanca na forma de planejar
as acoes, tentando afastar-se do assistencialismo observado em décadas passadas e
seguindo em direcdo a uma politica de direitos que conta também com a
responsabilizacdo dos sujeitos para alcancar sua efetividade.

O “envelhecimento ativo” direciona-se tanto a individuos quanto a grupos
populacionais e refere-se a um processo de otimizacdo das oportunidades de salde,

participacdo e seguranca, possibilitando, assim,

(...) que as pessoas percebam o seu potencial para o bem-estar fisico, social e
mental ao longo do curso da vida, e que essas pessoas participem da
sociedade de acordo com suas necessidades, desejos e capacidades; ao
mesmo tempo, propicia protecdo, seguranca e cuidados adequados, quando
necessarios. A palavra “ativo” refere-se a participacdo continua nas questdes
sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis, e ndo somente a capacidade
de estar fisicamente ativo ou de fazer parte da forca de trabalho. As pessoas
mais velhas que se aposentam e aquelas que apresentam alguma doenga ou
vivem com alguma necessidade especial podem continuar a contribuir
ativamente para seus familiares, companheiros, comunidades e paises (WHO,
2005, p.13).

Observa-se que a concretizacdo do projeto de Envelhecimento Ativo pressupde
um conceito ampliado de salde, levando em conta as questdes fisicas, mentais e 0s
aspectos sociais nao apenas durante a velhice, mas ao longo da vida inteira. No mesmo
sentido, para que os individuos alcancem as condi¢cfes favoraveis (e esperadas) no
tocante a saude, a participagdo e a seguranca ¢ preciso manter a “autonomia” e a

“independéncia”.
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E no sentido de estabelecer direitos que a conquista da “autonomia”, da
“independéncia” e, consequentemente, da “qualidade de vida” tornam-Se as principais
metas da politica. Nesta logica, o Envelhecimento Ativo defende a responsabilidade dos
mais velhos de manterem-se ativos e saudaveis pelo maior tempo possivel, bem como
de participarem dos processos politicos e de outros aspectos da vida em comunidade,
comprometendo-se com a garantia de seus direitos e assumindo o papel de protagonistas
no exercicio da cidadania.

O documento apresenta 0s significados atribuidos aos conceitos de
“autonomia”, “independéncia” e “qualidade de vida”. Os trés conceitos sdo usados de
modo recorrente em diferentes esferas e contextos, podendo assumir diversos
significados para os agentes envolvidos em cada uma delas, como observei ao longo do
trabalho de campo. Contudo, cabe ressaltar que proponho discutir a partir dos proprios
conceitos estabelecidos pela politica da OMS. Assim, apresento abaixo 0S Seus

significados, de acordo com o documento:

Autonomia é a habilidade de controlar, lidar e tomar decisGes pessoais sobre
como se deve viver diariamente, de acordo com suas proprias regras e
preferéncias. Independéncia é, em geral, entendida como a habilidade de
executar fungdes relacionadas a vida diaria — isto é, a capacidade de viver
independentemente na comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros.
Qualidade de vida é “a percepgdo que o individuo tem de sua posi¢do na vida
dentro do contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em
relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. E um
conceito muito amplo que incorpora de uma maneira complexa a salde fisica
de uma pessoa, seu estado psicolégico, seu nivel de dependéncia, suas
relagdes sociais, suas crencas e sua relagdo com caracteristicas proeminentes
no ambiente” (OMS, 1994). A medida que um individuo envelhece, sua
qualidade de vida é fortemente determinada por sua habilidade de manter
autonomia e independéncia. (WHO, 2005, p.14, grifos nossos).

A partir do trecho citado, observa-se que manter tais “habilidades” — como sdo
consideradas a autonomia e a independéncia pela politica — durante o processo de
envelhecimento ¢ a meta para alcancar a “qualidade de vida”. O documento sinaliza o
carater amplo e complexo deste Ultimo conceito, tendo em vista que ele “incorpora”
diversos aspectos em uma mesma pessoa como sua saude, seu estado psicoldgico, seu
nivel de dependéncia, suas relacbes sociais, suas crencas e suas relacbes com o
ambiente. Além disso, a “qualidade de vida” é considerada como uma percepgéo que o
individuo tem de si mesmo no mundo e esta percepcdo, apesar da dificuldade expressa
pela prépria OMS em medi-la, é determinada pela habilidade do préprio individuo em

se manter autbnomo e independente.
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O documento supracitado enfatiza que todas as partes interessadas (0s estados-
membros, as organizagOes ndo-governamentais, as instituicdes académicas, o setor
privado) precisam esclarecer e popularizar o termo “envelhecimento ativo”. Este
esclarecimento e popularizacdo devem ser feitos “através de dialogo, discussdo e debate
na arena politica, no setor educacional, em féruns pablicos e na midia, como em
programas de radio e de televisdo” (WHO, 2005, p.55). O objetivo, segundo a politica, ¢
avancar no que considera ser “o movimento pelo envelhecimento ativo”.

Esse “movimento” engloba uma série de agdes, metas, areas de conhecimento e
agentes nacionais e internacionais que se comprometem com um modo especifico de
gerir o envelhecimento. Assim, as acGes nos chamados trés pilares do “envelhecimento
ativo” (satde, participacdo e seguranga) precisam ser apoiadas por atividades que visem
desenvolver conhecimento a respeito do tema, as quais incluem avaliacdo, pesquisa,
vigilancia e disseminacdo dos resultados das pesquisas.

Com o intuito de compreender a ldgica que orienta a politica do
Envelhecimento Ativo, suas metas e bases de conhecimento, torna-se importante
ressaltar algumas mudancas de orientacdo pelas quais a OMS passou na década de 90.
Nesse sentido, apresento um trecho do documento que aborda os aspectos que dizem

respeito a l6gica mencionada acima:

Em 1995, ao renomear seu ‘Programa de Saude do Idoso” para
“Envelhecimento e Saude”, a OMS sinalizou uma importante mudanga de
orientacdo. Em vez de compartimentalizar os idosos, 0 nome novo abrangeu
uma perspectiva de curso de vida: todos estamos envelhecendo e a melhor
forma de garantir uma boa salde para os futuros grupos de pessoas mais
velhas é através da prevencdo de doengas e promogdo da salde durante a
vida. Inversamente, a salde dos atuais idosos s6 pode ser completamente
entendida se considerarmos 0s eventos que experienciaram na vida. A meta
do Programa de Envelhecimento e Salde foi desenvolver politicas que
asseguram “a obten¢do da melhor qualidade de vida possivel, pelo maior
tempo possivel e para o maior nimero de pessoas possivel”. Para alcangar
essa meta, a OMS precisa promover as bases de conhecimento sobre
gerontologia e geriatria através de iniciativas de treinamento e de pesquisa. E
preciso enfatizar o incentivo a iniciativas interdisciplinares e intersetoriais,
principalmente aquelas direcionadas aos paises em desenvolvimento, que
enfrentam os indices rdpidos e sem precedentes da populagdo que estd
envelhecendo, dentro de um contexto de pobreza predominante e problemas
de infraestrutura ndo solucionados (WHO, 2005, p.54).

A partir do documento apresentado acima, destaco dois pontos que merecem
atencdo na discussdo proposta para este capitulo: o primeiro diz respeito as bases de
conhecimento escolhidas para que a meta seja alcancada: a gerontologia e a geriatria; o
segundo trata da meta do Programa de Envelhecimento e Saude.
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Como apresentado na introducéo da tese, a gerontologia e a geriatria sdo dois
dos principais campos de saberes que produzem discursos e especialistas para responder
aos problemas e demandas da velhice. Segundo Rodrigues, Rauth e Terra (2010), a
Gerontologia é a disciplina que estuda o processo de envelhecimento dos seres vivos e
estd dividida em trés grandes ramificagdes: 1) a Gerontologia Biomédica que “estuda o
fendmeno do envelhecimento do ponto de vista molecular e celular, considerando
aspectos biologicos, fisiologicos, genéticos e imunologicos” (Rodrigues, Rauth e Terra,
2010, p.25); 2) a Geriatria, definida como o ramo da Gerontologia e da Medicina Geral
que trata os aspectos clinicos, preventivos, terapéuticos, de reabilitacdo e sociais para a
manutencdo da salde das pessoas de idade avancada; 3) a Gerontologia Social que
“compreende os aspectos antropoldgicos, psicologicos, legals, sociais, ambientais,
econOmicos, éticos, espirituais e politicos no processo de envelhecimento humano”
(Rodrigues, Rauth e Terra, 2010, p.28).

As referidas autoras destacam também a histéria da disciplina e dos termos que
a constituem. O termo gerontologia foi criado em 1903, por Ilya Metchnikoff, médico
russo interessado nos fendmenos do envelhecimento e em desenvolver uma teoria que
explicasse esse processo. Em 1909, o médico austriaco Ignaz Leo Nascher criou o termo
geriatria com o0 objetivo de desenvolver tratamentos para velhos. Entretanto, foi
somente apds a Segunda Guerra Mundial que ambas transformaram-se em campos de
pesquisa, de formacdo académica e de praticas profissionais.

Assim, as duas disciplinas passaram a pesquisar 0 processo de envelhecimento,
a desenvolver tratamentos especificos e orientar o projeto de otimizacdo do
envelhecimento ativo entre os idosos, a sociedade e o préprio Estado que as legitimou
para exercer tais objetivos.

A partir da participacdo em eventos académicos e foruns de discussdo sobre as
questdes voltadas ao envelhecimento’, observei que os profissionais que buscam
especializar-se em gerontologia e geriatria sdo, em geral, médicos e outros profissionais
da area da salde como psicologos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,
terapeutas ocupacionais, educadores fisicos e assistentes sociais. Na formacdo bésica

desses profissionais ja vém sendo incorporados os pressupostos do Envelhecimento

1 O evento mais recente onde realizei tais observaces foi a 282 Reunido Brasileira de Antropologia
(RBA), ocorrida entre os dias 2 e 5 de julho de 2012, em Sao Paulo-SP. Na ocasido participei do GT 22 —
Cultura, velhice e envelhecimento que congregou profissionais de varias areas para debater as questdes
ligadas ao tema, sendo a maior parte dos participantes especialistas em gerontologia ou com atuacdo nesta
area.
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Ativo e tal modelo tem continuidade na educacdo especializada em geriatria e
gerontologia.

Isto significa que o debate, por vezes critico ou questionador, outras vezes
permeado por conceitos ja naturalizados, esta orientado pelo ponto de vista do discurso
que define 0 modo esperado (e bem sucedido) de envelhecer. Tal discurso ganha espaco
no ambito académico, a partir da proposta de interdisciplinaridade, como também no
ambito das politicas publicas, tendo em vista que a autoridade das duas disciplinas para
gerir os processos de envelhecimento € legitimada pela propria politica.

O segundo ponto refere-se a meta do Programa de Envelhecimento e Satde: “a
obtencdo da melhor qualidade de vida possivel, pelo maior tempo possivel e para o
maior nimero de pessoas possivel”. Percebe-se que houve uma mudanca de perspectiva
que, inicialmente, estava voltada para a pessoa idosa e, em seguida, direciona seu foco
ao curso de vida. Com isso, a énfase das acdes direciona-se para a prevenc¢do de doencas
e promocao de saude ndo apenas aqueles que ja envelheceram, mas a toda a populacdo
ao longo da vida. Isto sugere que o compromisso e a responsabilidade da sociedade e
também do individuo em manter a sua salde deve se iniciar o quanto antes.

Assim, a constatacdo de que a populacdo estd envelhecendo e que esse
processo deve ocorrer com salde, mantendo a capacidade funcional e a autonomia
permeia as ac¢Oes das politicas de satde ao longo do curso de vida, ou seja, desde o pré-
natal até a velhice (2006f). Esta meta, a meu ver, pode ser pensada a partir do conceito
de biopolitica proposto por Foucault (2011).

Castro (2009), ao analisar os conceitos do referido autor a partir de uma vasta

revisdo de sua obra, esclarece sobre o conceito de “biopolitica”:

Ha que entender por “biopolitica” a maneira pela qual, a partir do século
XVIII, se buscou racionalizar os problemas colocados para a pratica
governamental pelos fen6menos préprios de um conjunto de viventes
enquanto populagdo: salde, higiene, natalidade, raga. Essa nova forma de
poder se ocupard, entdo: 1) Da propor¢do de nascimentos, de dbitos, das
taxas de reproducéo, da fecundidade da populacdo. Em uma palavra, da
demografia. 2) Das enfermidades endémicas: da natureza, da extensdo, da
duragdo, da intensidade das enfermidades reinantes na populagdo; da higiene
publica. 3) Da velhice, das enfermidades que deixam o individuo fora do
mercado de trabalho. Também, entdo, dos seguros individuais e coletivos, da
aposentadoria. 4) Das relagdes com o meio geografico, com o clima. O
urbanismo e a ecologia (Castro, 2009, p. 60).

Nesse sentido, a saude e a velhice fazem parte dos problemas colocados para a

pratica governamental e nenhum desses problemas pode estar dissociado do &mbito da
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racionalidade politica, “no interior do qual eles apareceram e adquiriram sua acuidade, a
saber, o ‘liberalismo’” (Foucault, 2011, p.459). De acordo com o autor, o liberalismo
ndo deve ser analisado como uma teoria, uma ideologia, nem deve ser pensado como
uma maneira para a “sociedade representar-se”, mas como uma pratica, uma ‘“maneira
de fazer orientada na direcdo de objetivos e regulando-se por meio de uma reflexdo
continua” (Foucault, 2011, p.460).

O liberalismo deve ser analisado como principio e método de racionalizacdo do
exercicio do governo que, por sua vez, obedece especificamente a regra interna da
economia maxima, na qual “a racionaliza¢ao do exercicio do governo visa a maximizar
seus efeitos, diminuindo, 0 méximo possivel, o custo (entendido tanto no sentido
politico quanto no econémico)” (Foucault, 2011, p.460).

O modelo de assisténcia a satde proposto aos trabalhadores a partir da década
de 20 e, em seguida, as ideias da medicina preventiva incorporadas aos servicos de
salde brasileiros, como tratados no inicio do capitulo, sdo alguns exemplos da
influéncia do modelo liberal na organizacdo do sistema de salde.

O “governo”, por sua vez, ndo diz respeito a uma instituicdo, mas a atividade
de gerir a conduta dos individuos em um determinado enquadramento e com
instrumentos estatais. Para o autor, a no¢ao de “governo” estaria ligada a dimensao da
pratica, ao conjunto de agdes sobre agdes possiveis. Essa no¢do de “governo” aponta
para dois eixos norteadores: 1) o governo como uma relacdo entre os sujeitos e 2) o
governo como uma relagdo consigo mesmo. Com isso, o exercicio do poder ou a “arte

de governar” consiste em conduzir condutas. Nas palavras do autor:

(...) a “conduta” €, a0 mesmo tempo, o ato de “conduzir” os outros (segundo
mecanismos de coer¢do mais ou menos estritos) e a maneira de se comportar
num campo mais ou menos aberto de possibilidades. O exercicio do poder
consiste em “conduzir condutas” e em ordenar a probabilidade. (...)
Governar, nesse sentido, é estruturar o eventual campo de a¢do dos outros.
(...) Quando definimos o exercicio do poder como um modo de acéo sobre a
acdo dos outros, quando as caracterizamos pelo “governo” dos homens, uns
pelos outros — no sentido mais extenso da palavra, incluimos um elemento
importante: a liberdade. O poder s6 se exerce sobre “sujeitos livres”,
enquanto “livres” — entendendo-se por isso sujeitos individuais ou coletivos
que tem diante de si um campo de possibilidades onde diversas condutas,
diversas reacGes e diversos modos de comportamento podem acontecer
(Foucault, 1995, p. 243-244).

E fundamental esclarecer que o objetivo do autor ndo era analisar 0s
fendmenos de poder nem lancar as bases para tal analise. O tema do poder é o modo

como Foucault enfrenta o tema do sujeito. Em suas palavras: “Meu objetivo (...) foi
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criar uma historia dos diferentes modos pelos quais, em nossa cultura, os seres humanos
tornaram-se sujeitos. Meu trabalho lidou com trés modos de objetivacdo que
transformaram os seres humanos em sujeitos” (Foucault, 1995, p. 231).

O autor refere, aqui, aos saberes que pretendem ter acesso ao estado de
ciéncias, as praticas que dividem e classificam (louco/sao, saudavel/doente) e a maneira
como um ser humano se transforma em sujeito. Nessa perspectiva, 0s sujeitos
individuais ou coletivos tém diante de si um campo de possibilidades onde se constroem
como sujeitos livres e o poder é exercido justamente na medida em que eles sdo
construidos como tais.

Ja a nogdo de “governamentalidade” seria a dimensdo da racionalizagdo da
pratica. Tal nogdo estd em consondncia com os eixos da no¢do de “governo” referida

acima e tem seu dominio definido por:

O conjunto constituido pelas instituicdes, procedimentos, andlises e
reflexdes, calculos e taticas que permitem exercer essa forma bem especifica,
bem complexa, de poder, que tem com alvo principal a popula¢do, como
forma mais importante de saber, a economia politica, como instrumento
técnico essencial, os dispositivos de seguranga. Em segundo lugar, por
“governamentalidade”, entendo a tendéncia, a linha de for¢a que, em todo o
Ocidente, ndo cessou de conduzir, e ha muitissimo tempo, em dire¢do a
preeminéncia desse tipo de saber que se pode chamar de “governo” sobre
todos o0s outros: soberania, disciplina. Isto, por um lado, levou ao
desenvolvimento de toda uma série de aparelhos especificos de governo e,
por outro, ao desenvolvimento de toda uma série de saberes (Foucault, 2010,
p.303).

A economia politica surge e torna-se o0 saber imprescindivel da
governamentalidade porque aparece a “populagdo”. Ela sera o alvo principal da gestao
governamental sobre a qual véo incidir, por exemplo, os programas de intervengdes na
area de saude, higiene, alimentacdo, natalidade, seguranca, entre outros.

Os dispositivos de seguranca, compreendidos por Foucault como instrumentos
técnicos da governamentalidade, dizem respeito a rede de relagdes que podem ser
estabelecidas entre elementos distintos como, por exemplo, os discursos, as instituicdes,
a arquitetura, os regramentos, as leis, as medidas administrativas, os enunciados
cientificos, as proposicoes filosoficas, morais, filantrépicas, o dito e o ndo dito. Na arte
de governar liberal a seguranca é o principio de célculo para a liberdade dos sujeitos, ou
seja, a aplicacédo dos dispositivos de seguranca contribui na gestdo entre os interesses e
liberdades individuais e os interesses de todos (os primeiros ndo podem constituir

perigos ou riscos para os segundos).
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O estudo da “governamentalidade” implica a analise das formas de
racionalidade, de procedimentos técnicos e de formas de instrumentalizagdo, tendo em
vista 0 encontro entre as técnicas de dominagdo exercidas sobre 0s outros e as técnicas
de si (ou seja, a relacdo do sujeito consigo mesmo). Assim, para Foucault (2010), a “arte
de governar” relaciona-se, entre outros aspectos, as formas com as quais 0s governados
séo encorajados racional e livremente a conduzirem a si mesmos.

Com relacdo as politicas de salde atuais, 0s sujeitos precisam se comprometer
a serem parceiros ativos na conducéo de sua saude. As informacdes sobre as acdes que
favorecem uma melhor “qualidade de vida”, uma “vida saudavel”, um “envelhecimento
bem-sucedido” sd@o propagados pelos servigos de satde e pela midia, assim como os
meios (ou condigdes) para alcanga-los sao disponibilizados aos sujeitos.

Um exemplo sdo as orientacBes para o autocuidado que véo se tornando cada
vez mais presentes no cotidiano como as campanhas contra o tabagismo, o
sedentarismo, o alcool e outras drogas; a favor do sexo seguro, da alimentacdo saudavel,
do meio ambiente, da sustentabilidade, da participacéo popular, entre outras. Do mesmo
modo, aumentam as ofertas para cumprir tais propostas. Assim, cabe a cada um aceitar a
responsabilidade de garantir sua propria sadde e bem-estar. As formas de
responsabilizacdo ndo fazem parte especificamente de uma politica de Estado, elas sdo
principalmente préticas que incutem no sujeito uma subjetividade propria.

Rose (2013) chama atencdo para o fato de que a politica, desde muito tempo,
tem se preocupado com a vida daqueles que sdo governados. Contudo, destaca que
houve mudangas no campo das biopoliticas dos séculos XVIII, XIX e praticamente de
todo o século XX para o nosso século atual. Antes, a “politica da vida” era uma politica
da saude que tinha como foco as taxas de nascimento, de morte, de epidemias, do
saneamento e de outros aspectos da vida nas cidades.

De acordo com o autor, busca-se, atualmente, promover uma “politica da vida
em si mesma” (politics of life itself), que ndo se delimita pelos polos satde/doenca e que
ndo estd focada em eliminar patologias com o objetivo de proteger a nacdo. “Ao
contrario, esta preocupada com nossas crescentes capacidades de controlar, administrar,
projetar, remodelar e modular as proprias capacidades vitais dos seres humanos
enquanto criaturas viventes” (Rose, 2013, p. 16). Na perspectiva da biopolitica
contemporanea, caracteristica das democracias liberais, o que estd em jogo € ampliar
cada vez mais as capacidades de manipular a vitalidade, o desenvolvimento, o

metabolismo, os 6rgdos, o cérebro. E a propria vida que se torna foco do governo. A
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conquista dessas capacidades de gestdo da vida esta ligada a “mercadizac¢dao”,

“autonomizacdo” e “responsabiliza¢do” e, de acordo com Rose,

Em nenhuma parte elas foram mais eloquentes do que no campo da salde,
onde os pacientes sdo cada vez mais estimulados a tornarem-se consumidores
ativos e responsaveis de servicos médicos e de produtos que vao de drogas
medicinais a tecnologias de reprodugdo e testes genéticos (Rose, 2013, p. 17).

Tendo em vista os aspectos (mercado, a autonomia e a responsabilidade) para
aumentar as capacidades e, consequentemente, prolongar a vida de modo saudavel, as
politicas de saude, em seus documentos e programas, buscam oferecer as orientacdes e
0s aparatos para que os grupos populacionais envelhecam com “uma satide melhor”.
Nesse sentido, a Organizacdo Mundial de Salde estabeleceu os chamados fatores
determinantes para orientar tanto as agdes governamentais quanto a populacdo idosa que
é o alvo das politicas e programas.

Destaco dois tipos de fatores determinantes: os “fatores determinantes
relacionados aos sistemas de saude e servigo social” e os “fatores comportamentais
determinantes”. Os primeiros dizem respeito a promocdo de saude e prevengdo de
doencas; aos servigos curativos; a assisténcia a longo prazo; e aos servigos de salde
mental. Eles incluem as a¢fes dos servicos de saude, as estratégias de prevencdo, 0s
diversos tratamentos médico-terapéutico, o acesso aos medicamentos, entre outros.

Os segundos, os fatores comportamentais determinantes, estdo ligados ao que a
OMS denomina de “adogdo de estilos de vida saudaveis” e a “participagdo ativa no
cuidado da propria saude” (WHO, 2005, p. 22). Eles referem-se ao ndo uso do tabaco e
do alcool; a atividade fisica; a alimentacdo saudavel; aos cuidados com a salde oral; ao
acesso e uso adequado de medicamentos; a iatrogenia (interacdo medicamentosa,
dosagens inadequadas e reacdes adversas).

No Brasil, as diretrizes e recomendacgdes do envelhecimento ativo propostas
pela OMS, incluindo a adocdo de estilos de vida saudavel e a participacdo ativa, foram
contempladas em politicas de salde nacionais como, por exemplo, no Pacto em Defesa
da Vida (Brasil, 2006b), no documento intitulado Envelhecimento e Saude - Cadernos
de Atencéo Basica, n. 19 (Brasil, 2006a) e na Politica Nacional de Promocdo da Saude -
PNPS (2006d). Neste ultimo, esta expresso o desafio a ser enfrentado pelo gestor

federal do Sistema Unico de Sadde que consiste em:
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(...) propor uma politica transversal, integrada e intersetorial, que faca
dialogar as diversas areas do setor sanitario, 0s outros setores do Governo, 0s
setores privados e ndo-governamental e a sociedade, compondo redes de
compromisso e co-responsabilidade quanto a qualidade de vida da populacéo
em que todos sejam participes no cuidado com a saude (Brasil, 2006d, p.15).

A partir do discurso da Politica Nacional de Promocéao da Saude, pode-se notar
que ela segue ndo somente a adogdo de estilos de vida saudavel e a participacdo ativa,
como também enfoca o compromisso e a co-responsabilidade. Com isso, todos os
agentes envolvidos (setores publicos, privados, ndo-governamentais e a sociedade em
geral) tornam-se responsaveis pelos os cuidados com a sua saude individual e coletiva,
visando a “qualidade de vida”, ou seja, manter-se com autonomia e independéncia pelo
maximo de tempo possivel, como discutido anteriormente.

No documento da OMS, sdo apontados também alguns desafios inerentes ao
envelhecimento individual e populacional que estdo colocados em diversos paises do
mundo como, por exemplo, salude, mercado de trabalho, emprego e educacdo. A
sugestdo da OMS é que as politicas publicas ligadas a essas &reas apoiem o0
Envelhecimento Ativo e, consequentemente, promovam acfes que priorizem a saude, a
participacdo e a seguranca, obedecendo a regra da chamada “economia maxima”.
Transcrevo um trecho do documento que, apesar de reconhecidamente longo, torna-se

relevante para discusséo proposta nesta secao:

Existem boas razfes econdmicas para se implementar programas e politicas
que promovam o envelhecimento ativo, em termos de aumento de
participagdo e reducdo de custos com cuidados. As pessoas que se mantém
saudaveis conforme envelhecem enfrentam menos problemas para continuar
a trabalhar. Atualmente, a tendéncia para se aposentar cedo em paises
industrializados é, em grande parte, o resultado de politicas que incentivaram
a aposentadoria precoce. Mas, a medida que as populagdes envelhecem, vai
haver mais pressdo para que tais politicas pablicas mudem - especialmente se
mais e mais individuos atingirem a 32 idade gozando de boa salde, ou seja,
ainda aptos para o trabalho. Isso ajudaria a compensar 0s crescentes custos
com pensdes e aposentadorias, assim como 0s custos com assisténcia médica
e social. Em relagdo aos gastos publicos cada vez maiores com assisténcia
médica, alguns dados disponiveis indicam que a velhice em si ndo esta
associada ao aumento das despesas médicas. O que encarece 0s gastos Sdo as
deficiéncias e a salde precaria - frequentemente associadas a velhice. Se as
pessoas envelhecerem com uma salde melhor, as despesas médicas,
provavelmente, ndo aumentardo de modo tdo rapido. Os legisladores
precisam prestar atencdo ao panorama completo e considerar a economia
alcancada com a queda nas taxas de deficiéncias. Nos Estados Unidos, por
exemplo, tais quedas podem reduzir as despesas médicas em
aproximadamente 20% nos proximos 50 anos (Cutler, 2001). Entre 1982 e
1994, nos Estados Unidos, somente a economia com gastos em clinicas de
repouso ultrapassou 17 bilhdes de délares (Singer e Manton, 1998). Além
disso, se um nimero maior de pessoas mais velhas saudaveis aumenta sua
participacdo na forca de trabalho (seja através de empregos em horario
integral ou em meio-expediente), sua contribuicdo para as receitas publicas
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também aumenta. Por fim, em geral, é menos dispendioso prevenir a doenga
do que trata-la (WHO, 2005, p.18).

Este trecho apresenta algumas razdes para que as politicas publicas e
programas enfoquem a perspectiva do envelhecimento ativo, levando em conta 0s
beneficios advindos de tal politica e a diminui¢do, ao maximo, nos gastos de saude da
populacdo que envelhece. Ao se manterem ativos e saudaveis, 0s idosos ndo apenas
reduzem os custos de salde e previdéncia para o Estado, como também continuam
contribuindo pelo maior tempo possivel com o aumento das receitas publicas. A
participacdo, neste trecho do documento, estd diretamente ligada a forca de trabalho,
mas, de modo geral, a participacdo dos idosos deve ocorrer em diferentes ambitos da
sociedade.

Os aspectos referentes as diretrizes do Envelhecimento Ativo, em especial, a
participacdo ativa dos idosos fazem parte do “desafio” proposto pela OMS: a criacdo de
um “novo paradigma” “que perceba 0S idosos como participantes ativos de uma
sociedade com integracdo de idade, contribuintes ativos, e beneficiarios do
desenvolvimento” (WHO, 2005, p.44).

Assim, de acordo com o “novo paradigma” os programas e politicas de
envelhecimento ativo devem incentivar a responsabilidade individual com relacdo ao
cuidado consigo mesmo. Isto pode ser feito por meio do planejamento e da preparagéo
para a velhice, a partir de um esforco pessoal de adotar uma postura de praticas
saudaveis em todas as fases da vida. Desse modo, se viverd com autonomia,
independéncia e exercendo sua forca de trabalho por mais tempo. Além disso, é
necessario criar ambientes de apoio e solidariedade entre as gera¢des, como também
uma imagem nova e positiva para a velhice. Esta imagem da velhice, segundo o
paradigma proposto pela OMS, deve afastar-se dos esteredtipos associados a
aposentadoria, a doenca e a dependéncia.

Nessa perspectiva, torna-se interessante pensar os modos de envelhecer que a
politica do Envelhecimento Ativo produz, na medida em que os idosos aceitam (ou néo)
tornarem-se sujeitos responsaveis na realizacdo desse projeto.

Por fim, retomo o conceito de governamentalidade a partir da discussédo de
Mitchell Dean (1999). O autor toma como base a analise de Foucault sobre o tema e
propde uma operacionalizacdo para o que denomina regime de praticas ou regimes de

governamento (regimes of practices or regimes of government).

90



Para Dean (1999), os regimes de governamento dizem respeito as praticas de
governo dos outros, assim como define Foucault, incluindo, também, as préaticas de
governo de si (practics of the self). Tais praticas ndo sdo apenas instrumentos para
alcancar objetivos sociais, econémicos e politicos; mas, igualmente, meios de
resisténcia a outras formas de governo. Assim, o autor propde ampliar a definicao geral

de governamento que seria:

(...) qualquer atividade mais ou menos calculada e racional, empreendida por
uma multiplicidade de autoridades e agéncias; que emprega uma variedade de
técnicas e formas de saber; que busca moldar e conduzir por meio de desejos,
aspiraces, interesses e crencas, para definir ou modificar objetivos; e com
um conjunto de consequéncias, efeitos e resultados que sdo imprevisiveis e
diversos (Dean, 1999, p. 11).

O governamento pressupde a existéncia de sujeitos livres e essa liberdade esta
referida a uma margem de acdo e decisdo. As praticas moldam a liberdade dos
individuos e também sdo moldadas por ela. Nesse sentido, abre-se espaco para a
contestacdo, as resisténcias e 0s agenciamentos.

As racionalidades, explicitadas por Foucault e retomadas de modo mais claro
por Dean, implicam em saberes, crencas e opinides 0s quais conduzem as praticas tanto
governamentais quanto dos sujeitos. Dean (1999) sistematiza as racionalidades do
governamento explicitando quatro dimensdes que as constituem. S&o justamente essas
quatro dimensdes que pretendo chamar atengdo com o0 objetivo de aproximar as
racionalidades e a sua aplicacdo num regime de praticas especifico. Sdo elas: a
dimensdo ontoldgica que corresponde a substancia governada; a ascética que diz
respeito ao trabalho de governo; a deontoldgica concernente ao sujeito governavel; e a
teleoldgica referente ao telos governamental que responde as razfes pelas quais se
governa.

Ao refletir sobre essas dimensdes apontadas pelo autor em relacdo as questdes
referentes ao envelhecimento e as politicas de saude para os idosos, busco estabelecer
algumas aproximag6es com o regime de préticas que analiso neste trabalho. A meu ver,
a substancia governada, aquilo sobre o que se age, seria 0 proprio envelhecimento e 0s
idosos. Com relagdo & ascese, ou seja, como se governa essa substancia, pode-se pensar
nas técnicas de cuidado com a satde. Os sujeitos sdo subjetivados constantemente por
saberes, crencas e opinides. No caso da politica do Envelhecimento Ativo, ela produz

sujeitos saudaveis e ativos e, portanto, determinados modos de envelhecer. Finalmente,
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surge a dimensdo que questiona as razdes pelas quais se governa, qual a finalidade do
governo. Uma possibilidade de resposta para essa pergunta seria a gestdo de uma
sociedade que envelhece — percebendo esse prolongamento da vida como uma conquista
da sociedade — com a garantia de alguns direitos e, a0 mesmo tempo, onerando 0

minimo possivel o Estado.
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CAPITULO 3
Entre a saude e a sociabilidade:

0s caminhos de um servico de saude

Neste capitulo discuto questdes referentes aos modos de envelhecer de
mulheres e homens idosos que fazem parte de um grupo que se reinem uma vez por
semana em um posto de satde no bairro Vila Jardim, em Porto Alegre. O objetivo dos
encontros é fazer com que os idosos conversem sobre saude, além de possibilitar a
sociabilidade entre os participantes.

Minha aproximacdo com os profissionais do posto de salde se deu por
intermediacdo do Nucleo de Pesquisas em Antropologia do Corpo e da Saude
(NUPACS), em maio de 2010. A partir do contato com uma médica e com a assistente
social do posto, fui rapidamente aceita tanto pelos profissionais de satde quanto pelos
idosos. Uma semana ap0s o primeiro contato com a equipe de saude, iniciei o trabalho
de campo, passando a participar semanalmente dos encontros do grupo de idosos.

A rapida aceitacdo da minha presenca no grupo, principalmente por parte dos
profissionais de saude, chamou-me atencdo desde o comeco do trabalho de campo. A
meu ver, esse “acolhimento” ndo dizia respeito apenas ao apreco da equipe daquele
posto por pesquisadores no NUPACS que me antecederam; indicava, igualmente, que
na economia politica do trabalho no posto de salde os encontros com o grupo de idosos
ndo tinham a mesma capacidade de reter profissionais trabalhando por um longo
periodo de tempo, como mencionado no primeiro capitulo.

Desde o inicio do trabalho de campo junto ao grupo de idosos do posto de
salide, observei que 0s encontros entre 0s idosos e as profissionais de salde ndo estavam
restritos a este local. As profissionais de salde, em especial as agentes comunitarias de
saude, enfermeiras, residentes e estagiarios, encontram-se com 0s idosos em outros
locais como, por exemplo, nas residéncias dos mesmos durante as chamadas visitas
domiciliares que fazem parte das atividades regulares de equipes do Servico de Saude
Comunitéria do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC).

Além disso, 0 grupo organiza-se em datas especificas para visitar museus ou
parques de Porto Alegre; para viajar ao municipio de Santa Cruz do Sul/RS durante a
Oktoberfest; a cidades do Rio Grande do Sul ou de Santa Catarina que possuam hotéis

com piscinas termo minerais; e para almogos de confraternizagcdo. Esses passeios e
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viagens tambem foram acompanhados por mim durante o periodo da pesquisa, como
descrito no primeiro capitulo.

No presente capitulo tomo como foco aspectos referentes a participacdo dos
idosos nas atividades do grupo e a sociabilidade entre os participantes; as narrativas
sobre salde, doenca, morte e vulnerabilidade; as relacbes de vizinhanca e
pertencimento; a questdo do tempo na experiéncia dos idosos; e 0s agenciamentos
cotidianos em relagdo aos cuidados com a salude e a familia — dois aspectos
considerados fundamentais e, por isso, recorrentes em suas narrativas nos encontros no
posto de salde e fora dele.

Nesse sentido, interessa-me saber: Como se d& a participacdo dos idosos e dos
profissionais de salde nos encontros do grupo? Quais as relagcdes dos idosos com o
bairro e o0 posto de salde? Quais as experiéncias narradas pelos idosos durante 0s
encontros? Como as recomendacdes e dicas referentes a promocao de saude discutidas
nos encontros do grupo, séo percebidas e praticadas (ou ndo) pelos idosos?

Assim, o capitulo estd organizado da seguinte forma:

e Na primeira se¢do apresento dados sobre a populacdo idosa em Porto
Alegre e sobre as acdes do Servico de Saude Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceicdo (GHC), instituicdo a qual o referido posto de
salde estd inserido.

e Na segunda secdo faco uma breve contextualizacdo sobre o posto de
salde e a formacdo do grupo de idosos, chamando atencdo para as
mudangas ocorridas no bairro, no posto e no grupo ao longo de mais de
duas décadas;

e Na terceira secdo apresento a Cartilha intitulada “Vivendo bem, até
mais que 100! Orientacdes sobre habitos de vida saudavel”. A cartilha é
um material da politica de satde voltada para os idosos que orienta as
acOes de salde do posto. Discuto, ainda nesta secdo, a introducdo da
Cartilha junto ao grupo;

e Na quarta secdo chamo atencédo para as demais atividades programadas
para o grupo, como o “dia do bingo” e o “dia da saude”, visando refletir
sobre a relacdo entre as narrativas das experiéncias dos idosos
suscitadas naquele contexto e as recentes politicas de salde

incorporadas no posto de salde;
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e Como os idosos também se encontram em outros espagos fora daquele
reservado no posto de salde, na quinta secdo apresento narrativas
referentes aos temas recorrentes e importantes para eles, os quais pude
presenciar nas viagens com o grupo;

e Na sexta e Ultima secdo, discuto as perspectivas dos profissionais de
salde e a dos idosos, buscando chamar atengdo para as proximidades e

as tensoes entre elas.

3.1. Uma breve contextualizagdo sobre a populacédo idosa

Proponho nesta secdo uma breve contextualizacdo a respeito do
envelhecimento da populacdo brasileira, galcha e, mais especificamente, porto
alegrense, a partir dos dados censitarios do IBGE’2. O objetivo é apresentar as
mudancas demogréaficas que o pais vem atravessando nas ultimas trés décadas e alguns
de seus aspectos que séo relevantes para este trabalho como, por exemplo, 0 aumento da
expectativa de vida ao nascer, o crescente envelhecimento da populacdo feminina, do
segmento idosa com mais de 75 anos e de pessoas idosas morando sozinhas’®.

Os dados do Gltimo Censo Demogréafico realizado pelo IBGE, em 201074,
apontaram que a populacao brasileira é formada por 190.775.779 pessoas, um numero
12,3% maior do que o registrado no Censo 2000. Contudo, o crescimento populacional
ndo ocorreu de modo uniforme, tendo apresentado diferencas entre Regides e Unidades

da Federacdo. Vale destacar que a Regido Sul foi a que menos cresceu na Gltima década,

2 Ao longo desta segdo utilizarei os termos relacionados a faixa etaria e sexo encontrados na classificagéo
feita pelo IBGE. A classificacdo referente a sexo restringe-se aos termos homem e mulher. Os dados
sobre idade estdo agrupados por “grupos etarios” que compreendem 5 anos, por exemplo, de 0 a 4 anos,
de 5a9 anos, até o Ultimo grupo formado por pessoas com 80 anos ou mais de idade.

8 O IBGE possui uma classificacdo de tipos de unidades domésticas, entre elas esta a unidade doméstica
unipessoal que é aquela constituida somente por pessoa responsavel pelo domicilio (IBGE, 2010, p. 37).
Segundo a andlise “do perfil das unidades domésticas unipessoais por grupos de idade, verifica-se, no
caso das mulheres, que ha uma concentragdo nos grupos de idade mais avangada. Cerca de 53% eram
mulheres de 60 anos ou mais de idade. Entre os homens, a distribuicdo etaria é diferenciada, com
percentuais mais elevados nas idades entre 25 a 59 anos”(IBGE, 2010, p. 87).

™ A coleta do Censo Demogréfico 2010 foi realizada de agosto a outubro de 2010 e abrangeu as pessoas
residentes em domicilios (urbanos e rurais) do Territério Nacional. Os primeiros resultados do
recenseamento foram divulgados em novembro de 2010. Os resultados e as anélises foram publicados a
partir de 2011 como, por exemplo, a Sinopse do Censo Demografico 2010 (IBGE, 2011) e encontram-se
disponiveis para download em www.ibge.gov.br
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especialmente devido ao Rio Grande do Sul, estado com menor indice de crescimento
populacional do pais (0,49%)".

Com relacdo aos municipios em 2010, os mais populosos foram 0s mesmos
registrados no Censo 2000, S&o Paulo, Rio de Janeiro e Salvador. Porto Alegre
aumentou sua populacdo em apenas 0,35% ao ano, sendo considerado 0 municipio com
0 menor crescimento médio anual, inclusive foi 0 que menos cresceu em comparagdo
aos demais municipios do Rio Grande do Sul (IBGE, 2011, p. 37-39).

O crescimento populacional esté relacionado em certa medida a fatores como
fluxo migratdrio, taxas de fecundidade e de mortalidade. Em relacédo aos dois ultimos, é
possivel observar mudangas significativas referentes ao declinio dos niveis de
fecundidade, de mortalidade e ao aumento da esperanca de vida ao nascer, como
apresentarei na sequencia deste trabalho. Os dados censitarios mostram que houve uma
diminuicdo de todas as faixas com idade até 25 anos e um aumento de outros grupos

etarios nas Ultimas décadas.

O grupo de criancas de 0 a 4 anos do sexo masculino, por exemplo,
representava 5,7% da populacdo total em 1991, enquanto o feminino
representava 5,5%. Em 2000, estes percentuais cairam para 4,9% e 4,7%,
chegando a 3,7% e 3,6% em 2010. Simultaneamente, o alargamento do topo
da pirdmide pode ser observado pelo crescimento da participacao relativa da
popula¢do com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9%
em 2000 e chegando a 7,4% em 2010 (IBGE, 2011, p. 53).

No Gréfico 1 é possivel perceber as mudancas na estrutura etéria brasileira na
ultima década, mais especificamente entre os anos de 2002 e 2012, no tocante ao

estreitamento da base e ao alargamento do topo da piramide.

> De acordo com os dados do IBGE (2011, p.32), as Regides com maiores taxas de crescimento da
populacdo foram a Norte e a Centro-Oeste e a Unidade da Federagdo que mais cresceu entre 2000 e 2010
foi Santa Catarina.
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Gréfico 1: Distribuicdo percentual da populagdo residente, por sexo, segundo os grupos de idade - Brasil -
2002/2012
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Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2002/2012.
(1} Exclusive a populacéo rural de Rendénia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapé.

Fonte: IBGE, 2013b, p. 20.

Tendo em vista o crescimento da populacdo adulta e idosa, a reducdo nos
grupos etarios com idades inferiores aos 24 anos, bem como a tendéncia de que as taxas
de mortalidade e fecundidade continuem declinando, estima-se um continuo processo de
envelhecimento no pais. As analises dos resultados do Censo 2010 realizadas
recentemente pelo IBGE (2013) indicam que a transicdo demogréfica ocorre
rapidamente, sendo determinante tanto para o tamanho da populacdo quanto para a
alteracdo da estrutura etaria. Nesse sentido, a projecdo da populacéo brasileira para o0s
proximos 50 anos apresenta a inversao da piramide etaria, como representada no grafico

abaixo:
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Gréfico 2: Distribuicdo percentual da populacdo projetada, segundo os grupos de idade - Brasil -
2020/2060.

16.2
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- 17.6
16.4 15.5 14.8 141 135 13.0
2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060
- 60 anos ou mais . 30 a 59 anos .15 a 29 anos 0 a 14 anos
Fonte: IBGE, Projecéo da Populacéo do Brasil por Sexo e Idade para o Periodo 2000/2060. Revisdo 2013 e Projecéo da
Populacao das Unidades da Federac@o por Sexo € Idade para o Periodo 2000/2030, Revisao 2013.

Fonte: IBGE, 2013b, p. 21.

Apesar do processo de transicdo demografica ocorrer em todo o pais, existe
diferencas regionais pautadas por questdes sociais, econdémicas e culturais que em
alguma medida refletem nas mudancas com relagdo a fecundidade, a mortalidade e ao
envelhecimento em cada uma das Regides do pais, como apresentarei mais adiante.

Observando os dados do Brasil, de modo geral, pode-se dizer que os niveis de
fecundidade e mortalidade eram elevados até a década de 1940, sendo a taxa de
fecundidade de mais de 6 filhos por mulher e a expectativa de vida de aproximadamente
45 anos. Nos anos 1960, tem inicio o declinio dos niveis de fecundidade e se acelera a
partir dos anos 1970. Essa reducdo pode ser constatada pelo nimero médio de filhos por
mulher que nas décadas de 1950 e 1960 era em torno de 6,2 e, em 2013, este nimero
caiu para 1,7 filho por mulher (IBGE, 2010; 2013).

Assim, “o padrdo etario da fecundidade, ao longo do tempo, passou de jovem

para dilatado, e nas Unidades da Federacdo com histérico de fecundidade mais baixa, ja
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se observa um padréo tardio (IBGE, 2013a, p.24)”, como ¢ o caso dos estados do Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Parana, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Brasilia’. As
Regides Sul e Sudeste possuem as menores taxas de fecundidade, a menor populacéo de
criancas com menos de 5 anos de idade (6,4% e 6,5%, respectivamente) e 0 maior
contingente de idosos (8,1%), sendo assim consideradas as mais envelhecidas do pais.

Com relacdo aos niveis de mortalidade, eles diminuem gradualmente e, com
iIsso, a esperanga de vida ao nascer para ambos 0s sexos vem crescendo
consideravelmente com o passar dos anos em todo o pais. A esperanca de vida ao nascer
era de menos de 50 anos na década de 1950 e subiu para 74,8 anos em 2013. Os dados
do mesmo periodo mostram que as taxas de mortalidade infantil passaram de 135,0
Obitos por mil nascidos vivos, nos anos de 1950, para 15,0 em 2013.

Segue abaixo o Quadro 3 com os dados da esperanca de vida ao nascer
estimada nos anos de 2000 e 2010 e projetada para os anos 2020 e 2030, de homens e
mulheres em cada estado. Chamo atencéo também para o fato da esperanca de vida mais
elevada se apresentar nos estados de Santa Catarina, Brasilia e Rio Grande do Sul nos
quatro periodos apresentados no grafico. Em 2010, a expectativa de vida total (homens

e mulheres) era de 76, 9 anos, 76, 3 anos e 76,0 anos nos trés estados, respectivamente.

6 Em 2010, as taxas de fecundidade dos estados citados eram: 1,67; 1,65; 1,76; 1,70; 1,68; 1,65
respectivamente. Para os calculos de projecdo apresentados pelo IBGE nos documentos os niveis de
fecundidade aparecem diretamente relacionados aos niveis de escolaridade das mulheres (IBGE, 2013).
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Quadro 3: Esperanca de vida ao nascer estimada e projetada, por sexo, segundo as Unidades da Federagdo
2000/2030

Esperancas de vida ao nascer
Unidades Estimada
da
Federacao 2000 2010
Total Homens Mulheres Total I Homens Mulheres
Brasil 69.8 66.0 73.9 73.9 70.2 77.6
Rond&nia 67.8 64, 71.86 70.1 67.0 73.8
Acre 66.4 63.4 70.1 71.7 68.5 75.4
Amazonas 67.3 64.7 70.3 70.4 67.3 73.8
Roraima 65.3 62.3 69.0 69.5 66.9 72.5
Para 68.4 65.8 71.5 70.2 67.5 74.7
Amapa 68.0 64.2 72.5 721 69.2 75.4
Tocantins 67.6 €4.9 70.7 71.6 €8.7 74.9
Maranh&o 65.3 61.8 69.4 68.7 65.1 72.8
Piaui 67.9 64.7 71.2 69.9 66.1 73.9
Ceara €9.4 65.8 73.3 72.4 68.5 76.4
Rio Grande do Norte 70.2 66.8 73.9 741 70.2 78.1
Paraiba 67.1 63.5 70.7 71.2 67.4 75.1
Pernambuco 65.0 60.2 70.1 71.1 66.8 75.5
Alagoas 64.3 60.3 68.5 69.2 64.6 74.0
Sergipe 67.7 64.0 71.6 71.0 66.9 75.2
Bahia 68.7 65.2 72.4 71.9 67.7 76.4
Minas Gerais 71.8 68.4 75.3 75.5 72.5 78.6
Espirito Santo 70.4 66.4 74.8 75.9 71.9 80.2
Rio de Janeiro 70.0 65.3 74.8 74.2 70.3 78.0
S&o Paulo 71.4 67.0 76.1 76.1 72.6 79.5
Parana 71.2 68.2 74.5 75.2 71.9 78.6
Santa Catarina 721 68.7 786.7 76.9 73.6 80.4
Rio Grande do Sul 72.4 68.6 76.2 76.0 72.4 79.5
Mato Grosso do Sul 70.2 66.9 73.9 73.8 70.4 77.6
Mato Grosso 69.5 66.5 73.3 72.6 69.5 76.3
Goias 71.2 68.4 74.3 73.1 70.1 76.4
Distrito Federal 72.3 68.5 76.1 76.3 72.5 79.9
Esperancas de vida ac nascer
Unidades Projetada
da
Federacao 2020 2030
Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
Brasil 76.7 73.3 80,3 78,6 75,3 82,0

Ronddnia 721 69.0 75.7 73.8 70.7 77.2
Acre 75.1 71.9 78.6 77.0 73.9 80.3
Amazonas 72.8 69.5 76.5 74.7 71.3 78.4
Roraima 72.7 70.4 75.3 75.0 72.7 77.5
Paré 72.8 69.0 77.2 74 .4 70.4 78.9
Amapa 74.9 72.4 77.5 76.6 74.2 79.1
Tocantins 74.4 71.4 77.7 76.2 73.3 79.5
Maranhao 71.7 68.0 75.6 74.0 70.4 77.8
Piaui 71.8 67.5 76.2 73.4 68.8 78.0
Ceara 74.7 70.8 78.7 76.4 72.5 80.2
Rio Grande do Norte 76.6 72.6 80.86 78.0 74.3 81.8
Paraiba 74.4 70.5 78.2 76.5 72.7 80.2
Fernambuco 75.3 71.5 78.9 77.7 74.3 80.9
Alagoas 73.0 68.3 77.8 75.7 71.1 80.1
Sergipe 73.6 68.4 77.9 75.6 71.5 79.8
Bahia 74.4 69.9 79.1 76.1 71.6 80.8
Minas Gerais 78.2 75.4 81.0 80.0 77.3 82.8
Espirito Santo 79.3 75.6 83.2 81.2 77.7 84.7
Rio de Janeiro 77.3 74.0 80.4 79.4 76.4 82.2
Saco Paulo 79.1 76.1 82.0 80.9 78.1 83.5
Parana 78.2 74.8 81.7 80.5 771 83.9
Santa Catarina 80.2 77.0 83.5 82.3 79.1 85.4
Rio Grande do Sul 78.8 75.4 82.0 80.8 77.7 83.9
Mato Grosso do Sul 76.5 73.1 80.2 78.5 75.1 81.9
Mato Grosso 75.2 721 78.7 77.2 74.1 80.6
Goias 74.8 71.7 78.2 76.3 73.1 79.8
Distrito Federal 791 75.4 82.4 80.8 77.3 83.9
Fonte: IBGE. Diretoria de Pesquisas. Coordenac&o de Populacéo e Indicadores Sociais. Projec&o da Populacéo por Sexo
e Idade para o Brasil. Grandes RegiSes e Unidades da Federacéo 2013.

Fonte: IBGE, 2013a, p. 26.

E possivel observar que a esperanca de vida ao nascer tende a crescer ainda
mais ao longo dos préoximos anos. Para Camarano, Kanso e Mello (2004), os ganhos de
esperanca de vida estdo relacionados a transicdo epidemiolégica’’, as mudangas
socioeconémicas, politicas e sanitéarias e aos avangos tecnoldgicos e da medicina. Um
exemplo sdo o0s programas desenvolvidos no ambito nacional e internacional,
principalmente a partir da década de 1980, para diminuir a mortalidade infantil.

7 A transicdo epidemioldgica caracteriza-se, em geral, pela queda da morbimortalidade por doengas

infectocontagiosas e parasitarias € 0 aumento da morbimortalidade por doencas crénicas e agravos ndo
transmissiveis como, por exemplo, doencas cardiovasculares, diabetes mellitus, obesidade, neoplasias.
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Um aspecto que chama atencdo, a partir tanto dos dados estimados quanto dos
projetados de todos os estados, é que a esperanca de vida das mulheres é maior do que a
dos homens. O termo “feminizagdo da velhice” vem sendo referido por alguns autores
(Berqud, 1996; Debert, 1999; Camarano, 2003; Camarano, Kanso e Mello, 2004) para
discutir o envelhecimento como sendo também uma questdo de género. De acordo com
a OMS, ha prevaléncia de mulheres mais velhas no Brasil, bem como na maioria dos
paises, tanto os desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento (WHO, 2005).

No Brasil, com o passar dos anos, a razdo de sexo vem diminuindo
progressivamente, indicando nao apenas a tendéncia de uma expectativa de vida maior
para as mulheres nas proximas décadas, mas também um contingente maior de mulheres
em idades avangadas atualmente. Assim, “no caso brasileiro, além dos ganhos na
esperanca de vida, verificou-se também um aumento na idade média ao morrer”
(Camarano, Kanso e Mello, 2004, p.36), especialmente na populacao feminina.

Entre as principais causas de morte das pessoas idosas, segundo a analise das
condicGes de salde da populacdo idosa realizada por Camarano, Kanso e Mello (2004),
estdo: as doencas do aparelho circulatorio; algumas doencas ndo classificadas e que
recebem a denominacdo de “sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e
de laboratorio ndo classificados em outra parte”; as neoplasias; as doengas do aparelho
respiratorio; as doengas enddcrinas nutricionais e metabolicas; e em menor nimero as
mortes por causas externas e as doencas transmissiveis.

As autoras apontam uma queda nos niveis de mortalidade em todos 0s grupos
etarios (acima de 60 anos), fator que contribui para 0 aumento da longevidade desse
segmento da populacdo. Sugerem que a queda da mortalidade entre os idosos pode estar
relacionada a ampliacdo e melhoria dos servicos e cuidados em saude (consultas,
diagnosticos, tratamentos) e mudangas no “estilo de vida”.

Partindo dessa perspectiva, um dos fatores para a maior expectativa de vida e
longevidade das mulheres pode estar relacionado com as continuas intervencGes
biomédicas que o corpo feminino vem sendo submetido ao longo dos anos. O fato do
corpo da mulher ter sido visto pela medicina como mais problematico e instavel, em
virtude especialmente da sexualidade e procriacdo (Laqueur, 2001), fez com que as
investigagOes sobre o funcionamento do corpo feminino se tornassem um imperativo
para os estudiosos desde o século XVIII (Rohden, 2003). Nesse sentido, as mulheres
buscariam mais frequentemente os servicos de saude, realizariam exames preventivos

com maior frequéncia, participariam de grupos voltados para promocéo de salde.
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Como mencionado anteriormente, Porto Alegre foi 0 municipio que registrou o
menor crescimento populacional no pais. Alguns fatores como a redugdo nas taxas de
fecundidade contribuiram para essa marca. Contudo, as reduces dos niveis de
fecundidade e também de mortalidade, colaboraram para que Porto Alegre tivesse um
aumento da expectativa de vida da populacdo e um nimero crescente de idosos.

Em 2010, de acordo com o ultimo Censo, existiam 1.409.351 pessoas na
capital galcha, entre elas 211.896 contavam com 60 anos e mais de idade. Os dados
demogréaficos do Grafico 3 mostram a populacdo total que reside no municipio e a
divisdo por grupo de idade e por sexo. Em seguida, apresentarei os dados referentes

apenas a populacdo com idade igual e maior de 60 anos.

Gréfico 3: Populacdo residente em Porto Alegre, por grupos de idade e por sexo - 2010
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Fonte: Grafico elaborado pela autora a partir de dados do Censo Demogréfico de 2010.
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E interessante notar que a populacdo de homens do primeiro grupo - com idade
de menos de um ano - até o grupo representado pelo nimero 6 no gréfico - com idade de
15 a 19 anos - é maior do que a populacdo de mulheres dos mesmos grupos etéarios. A
partir do grupo etario de 20 a 24 anos até o ultimo grupo - das pessoas com 80 anos ou
mais - 0 numero de mulheres torna-se superior e segue crescendo a medida que a faixa
etaria aumenta. O grupo de idosos acima de 80 anos apresenta um numero duas vezes
maior de mulheres em comparagéo ao de homens.

Nos Graficos 4, 5 e 6 apresento os dados que mostram 0 aumento progressivo
da populacédo idosa em Porto Alegre nos anos de 1991, 2000 e 2010, respectivamente.
Pode-se perceber detalhadamente o crescimento em cada grupo a partir de 60 anos e por

SEeXO0.

Gréfico 4: Populacdo residente em Porto Alegre, por grupos a partir de 60 anos e por sexo - 1991.
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Fonte: Grafico elaborado pela autora a partir de dados do Censo Demogréfico de 2010.
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Gréfico 5: Populacéo residente em Porto Alegre, por grupos a partir de 60 anos e por sexo - 2000.
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Fonte: Grafico elaborado pela autora a partir de dados do Censo Demografico de 2010.

Gréfico 6: Populagdo residente em Porto Alegre, por grupos a partir de 60 anos e por sexo - 2010.
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Fonte: Grafico elaborado pela autora a partir de dados do Censo Demogréfico de 2010.
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Pode-se observar mais de 34 mil idosos acima de 80 anos em Porto Alegre e
que o numero de mulheres é cerca de duas vezes maior se comparado ao nimero de
homens em cada grupo etério da populagdo idosa. Como mencionado anteriormente, o
numero de mulheres cresce a cada grupo etario, indicando a predominancia do
envelhecimento feminino.

Torna-se necessario destacar que os dados divulgados pelo IBGE referentes aos
anos de 1991 e 2000 fazem uma divisdo dos grupos etarios acima de 60 anos um pouco
diferente da apresentada no Censo 2010. Nos dois primeiros anos, o Ultimo grupo etario
€ composto por pessoas com 75 e mais anos. J& no Censo 2010, houve a divisdo desse
ultimo grupo, sendo assim se estabeleceu um grupo etéario de 75 a 79 anos e outro de 80
anos e mais. Por este motivo os dois primeiros graficos possuem uma barra/grupo etario
a menos do que o do Gréfico 6.

Uma hipdtese sobre a mudanca nos grupos das idades mais avancadas nesse
ultimo recenciamento € a percepcao a respeito do rapido crescimento da popula¢do com
80 anos ou mais de idade. Tém-se observado, sobretudo nas Gltimas duas décadas, uma
alteracdo da composicao etaria dentro da prépria populacao idosa. O que significa dizer
que a populacdo idosa também estd envelhecendo, levando a uma heterogeneidade do
segmento idoso brasileiro.

Os idosos acima de 80 anos enquanto grupo populacional especifico ja haviam
chamado a atencdo do Ministério da Saude (Brasil, 2006a, p.9). De acordo com o
documento Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa (Brasil, 2006a), o aumento do
segmento dos “mais idosos, muito idosos ou idosos em velhice avangada” ¢ acelerado e
estima-se que as modificacbes gerem impactos demogréaficos e epidemioldgicos. O

Gréafico 7 mostra a projecdo desse grupo etario em um periodo de 70 anos:
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Gréfico 7: Projecdo da populacéo brasileira de 80 anos e mais, por sexo, 1980 — 2050.
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Fonte: Envelhecimento e salde da pessoa idosa. (Brasil, 2006a).

Este cenario é semelhante em todo o pais e as analises dos dados tém servido
para que as organizagbes governamentais e ndo governamentais pensem as politicas
publicas de salde para os idosos. Uma das propostas, ja discutida no primeiro capitulo,
¢ a do “envelhecimento ativo”, na qual temas e conceitos sdo instituidos e utilizados
principalmente nos programas de promo¢do de saude. Eles ttm como objetivo a
prevencao de “fatores de riscos”, a “qualidade de vida”, a manutencdo de boas
condicBes de saude, da autonomia e da independéncia, adiando ou minimizando tanto
quanto possivel situacGes de fragilidade e vulnerabilidade.

Tendo em vista que o segmento populacional (estimado e projetado) que mais
cresce é aquele acima de 60 anos e, em especial, 0 grupo etario que compreende as
pessoas com mais de 80 anos, importa perguntar a respeito da fragilidade e da
vulnerabilidade atribuidas pelas politicas de saude a experiéncia do envelhecimento.

O Ministério da Saude, em 2011, através do Plano de A¢Oes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT), estabeleceu como
grupos vulneraveis os idosos, os jovens, os indigenas, os quilombolas, as mulheres e a
populacdo de baixa escolaridade e renda. O Plano visa preparar o Brasil para enfrentar
nos proximos dez anos, entre 2011 e 2022, as doengas cronicas ndo transmissiveis

(DCNT), entre as quais estdo: acidente vascular cerebral, infarto, hipertenséo arterial,
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cancer, diabetes e doencas respiratdrias cronicas’®. De acordo com o documento, “essas
doencas constituem o problema de satde de maior magnitude no Brasil e correspondem
a cerca de 70% das causas de mortes, atingindo fortemente camadas pobres da
populacdo e grupos mais vulneraveis” (Brasil, 2011a, p. 6). Indicadores de mortalidade
também presentes nos dados do IBGE, como mencionado anteriormente.

De acordo com a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (2006f), o idoso
fragil ou em situacdo de fragilidade é aquele que:

(...) vive em ILPI [Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos], encontra-
se acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo, apresente
doencas sabidamente causadoras de incapacidade funcional — acidente
vascular  encefalico, sindromes demenciais e outras doencas
neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal, amputaces de membros —,
encontra-se com pelo menos uma incapacidade funcional bésica ou viva
situacBes de violéncia doméstica. Por critério etério, a literatura estabelece

que também é fragil o idoso com 75 anos ou mais de idade (Brasil, 2006f).

Recentemente, o critério etéario para identificar o idoso fragil ou em situacdo de
fragilidade foi alterado para 80 anos ou mais de idade. Houve, também, uma
classificagdo com base em critérios clinicos ¢ de “declinio funcional”, visando
reconhecer os idosos por uma tipificacdo que leva em conta um dos objetivos principais
das politicas de salde para idosos: a manutencdo da capacidade funcional, como
discutido no primeiro capitulo. Assim, determinam-se quatro tipos de idosos: o idoso
robusto (independente, autbnomo e ativo), o idoso fragil (com declinio funcional
eminente ou estabelecido), o idoso fragil de alta complexidade (com declinio funcional
associado a outras patologias) e o idoso em fase final de vida, como mostra o gréafico
apresentado originalmente na publicacdo organizada pela OPAS/OMS Brasil (Moraes,
2012):

8“Q Plano aborda os quatro principais grupos de doencas (circulatdrias, cancer, respiratérias cronicas e
diabetes) e seus fatores de risco em comum modificaveis (tabagismo, &lcool, inatividade fisica,
alimentacdo ndo saudavel e obesidade) e define diretrizes e aces em: a) vigilancia, informacao, avaliagdo
e monitoramento; b) promocdo da salde; c) cuidado integral” (Brasil, 2011a, p. 7). As principais acdes
para a promocdo de saude incluem: atividade fisica, alimentacdo saudavel, tabagismo e &lcool,
envelhecimento ativo.
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Figura 2: Classificacdo Clinico-Funcional dos Idosos

CI.ASSIFICA(.&I‘J CLINICO-FUNCIONAL DOS IDOSOS
(Satde Pdblica)
IDOS0 IDOS0 IDOS0 FRAGIL DE IDOS0 EM FASE
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Fonte: Moraes (2012).

Apesar do conceito de fragilidade ser considerado pelo autor como algo
controverso entre pesquisadores e profissionais de salde, o termo é usado para
descrever e identificar o risco de incapacidades, institucionalizacdo, hospitalizacdo e
morte entre idosos. O declinio funcional ¢ visto como “a principal manifestacdo de
vulnerabilidade e é o foco da intervengdo geriatrica e gerontoldgica, independente da
idade do paciente” (Moraes, 2012, p.19). Nessa perspectiva, o que ¢ compreendido
como declinio funcional torna-se algo que precisa ser evitado por mais tempo possivel,
pois depois que o idoso apresenta um ou mais critérios definidos torna-se “fragil” e
vulneravel.

Assim, questiona-se: sera que a trajetria aparentemente linear das
incapacidades, institucionalizacdo, hospitalizacdo e morte tracada para pensar as
politicas e ag¢bes de salde ndo reforca as representacdes relacionadas & velhice como
perdas, dependéncia e a dificuldade de pesquisadores, profissionais de salde e da
sociedade de modo geral de lidar com esses temas? Uma resposta possivel (e
provavelmente mais simples) poderia aludir que esses termos e conceitos ligados ao
“declinio funcional” fazem parte da politica de saide e sdo direcionados aos

profissionais dessa area e da gerontologia.
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Contudo, como discutido no capitulo anterior, as politicas ndo estéo situadas no
ambito do extraordinério, ao contrario, elas estdo no cotidiano e colaboram no modo
como os individuos constroem a si mesmos, suas condutas, suas relacfes sociais e
também as politicas. Os questionamentos surgiram a partir da observacao de que alguns
dos critérios do MS, da PNSPI, da OPAS/OMS para definir fragilidade e
vulnerabilidade. Além do critério etério utilizado para definir o idoso fragil, existem
outros como a polifarmacia (o uso continuo de muitos medicamentos) e as internagdes
hospitalares. Tomando como base tais critérios, seria possivel caracterizar a maioria dos
participantes do grupo de idosos do posto de saude da Vila Jardim como frageis e
vulneraveis.

Deste modo, busquei compreender o que era entendido pelos préprios idosos
como fragilidade e vulnerabilidade. Sera que eles se sentiam frageis ou vulneraveis apds
os 80 anos ou por tomar varios medicamentos ou por ter “baixado no hospital”’®? Quais
as experiéncias cotidianas de vulnerabilidade, em quais situacdes ou condicdes se
sentiam assim? Em que medida as experiéncias de fragilidade e vulnerabilidade se
relacionavam com a idade ou o envelhecimento?

Uma das questbes que chamou minha atenc¢do ao iniciar a pesquisa junto ao
grupo de idosos do posto de salde, foi uma determinada condicdo de vulnerabilidade
atribuida aos idosos pelos profissionais de satide com relacdo as doengas, em especial as
doencas cronicas nao transmissiveis e os acidentes (quedas). Observei que ter a
vulnerabilidade como pressuposto implicava em regras e acfes preventivas acionadas
repetidamente em cada encontro do grupo com o objetivo de ensinar 0s idosos a
conviver melhor com o que eram considerados riscos que essa nova fase trazia para
cada um deles e a cuidar de si mesmos®.

Portanto, tornou-se fundamental, ao longo da pesquisa, ndo o questionamento
sobre a veracidade do risco ou da vulnerabilidade, mas como estdo sendo entendidos por
profissionais de salde e idosos. Nesse sentido, interessava-me saber quais as
experiéncias narradas pelos idosos durante os encontros e como as recomendacfes e

dicas de promocdo de saude trazidas pelos profissionais — por exemplo, de novos

9 Expresséo utilizada pelos idosos para falar das internagdes hospitalares.

8A nogéo de risco tratada aqui se refere ao conceito epidemioldgico. Para os epidemiologistas, “risco”
seria a probabilidade de que os eventos e danos de doencas acontecem em um grupo populacional (Neves,
2008). No caso, seria a populacdo idosa, grupo vulneradvel com maior probabilidade de ser acometido por
doencas crénicas ndo transmissiveis e causas externas como as quedas. A nocdo de risco difere-se da
nocgdo de perigo, pois o risco prevé uma certa previsdo dos acontecimentos. Nesse caso, as a¢des de
prevencdo funcionariam como um instrumento de vigilancia.
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habitos alimentares, de ndo sair de casa em dias chuvosos para evitar quedas, de buscar
redes de sociabilidade com a vizinhanca e a familia para evitar a soliddo, a depressao e
0 suicidio— eram percebidas e praticadas (ou ndo) pelos idosos. Retomarei essas

questdes nas proximas secdes, apOs apresentar o universo da pesquisa.

3.2. Da “comunidade” a “zona de vigilancia”: as mudangas no bairro, no posto de salde

e no grupo de idosos

O Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC), do qual o referido posto de saude faz
parte, € uma instituicdo de saude localizada em Porto Alegre e vinculada diretamente ao
Ministério da Satde®!. O GHC possui 4 hospitais e 12 postos de salide do Servico de
Saude Comunitéria (SSC), contando com 39 equipes que atuam em vilas e em bairros
da zona norte da capital, compondo assim a maior rede publica do sul do pais.

A criagdo do Servico de Saude Comunitaria no Brasil esta vinculada a Saude
Comunitéria, movimento de carater internacional ja mencionado no segundo capitulo.
Em Porto Alegre, o SSC tem o0 seu inicio na década de 1980 juntamente com a criacao
da residéncia médica em “Medicina Geral” do GHC. Tanto o SSC quanto a residéncia
foram idealizadas e coordenadas pelo médico Carlos Grossman. Em seu programa
estava a ideia de uma formagdo médica mais humana, voltada para os pacientes, para a
familia, comunidade e a integralidade da assisténcia. Grossman e outros técnicos do
SSC foram colaboradores na elaboracdo do Programa Saude da Familia (PSF) - que em
seguida tornou-se Estratégia de Saude da Familia. O PSF incorporou varios dos
principios da proposta original do Servigo de Saude Comunitéria (Oliveira, 1998) e o
modelo assistencial (modelo da Atencdo Basica, equipe multiprofissionais nas UBS,
participacdo da comunidade, entre outras).

Com relacéo as equipes do SSC do GHC, elas tem carater multidisciplinar e
incluem médicos de familia e comunidade, dentistas, farmacéuticos, psicdlogos,
enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais e agentes comunitarios de saide (ACS).
Afora as atividades dentro dos postos de saude, estes profissionais também realizam
visitas domiciliares (VD) regulares para o0 acompanhamento dos moradores das areas

atendidas pelos servicos de saude, incluindo os idosos do grupo etnografado. Além do

81 Sobre a histéria e a configuragdo do GHC, ver Oliveira (1998).
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grupo de idosos, varios outros se reinem em cada um dos postos como, por exemplo, 0s
grupos de gestantes, de tabagismo, de hipertensos e de diabéticos®.

Como mencionado no primeiro capitulo, o grupo de idosos se reine uma vez
por semana no posto de salde com o objetivo de discutir questdes de salde e também
de possibilitar a sociabilidade entre os participantes. Os encontros sdao mediados por
uma equipe de profissionais de saude formada por uma enfermeira, uma assistente
social, um(a) estagiario(a) de nutricdo e uma agente comunitaria de satde.

Porém, ndo é a equipe completa que participa dos encontros. Em geral, as
profissionais de saude formam duplas e védo alternando a participacdo durante os
encontros, de acordo com as atividades definidas previamente pela equipe. No dia do
bingo, por exemplo, participam a agente de salde e a estagiaria, ja o dia da saude é
mediado pela enfermeira e a estagiaria (ou a agente de salde). O cronograma de
atividades € elaborado pela equipe no inicio de cada semestre, mas no cotidiano dos
encontros ocorrem algumas recusas por parte dos idosos e mudancas nas atividades que
deveriam ser realizadas.

Ao iniciar a pesquisa tive acesso a uma lista de inscritos do grupo que contava
com 33 idosos, porém nem todos continuavam frequentando as reuniGes semanais e
alguns ndo participavam com regularidade. Soube pelas profissionais de salde e pelas
idosas que alguns haviam se mudado do bairro, outros tinham falecido e existiam
aqueles que compareciam as reunifes apenas esporadicamente. Observei que em cada
encontro havia cerca de 10 pessoas presentes, a maioria mulheres entre acima dos 70
anos de idade. Durante o periodo da pesquisa, somente dois homens compareceram
regularmente aos encontros do grupo. No final do ano de 2011, o mais velho faleceu.

Nos encontros do grupo, questbes referentes as doencas, a morte, a soliddo e a
relacdo com a familia eram recorrentes indicando que o frequente enfrentamento de tais
situacOes por parte dos participantes faz parte de suas experiéncias de envelhecimento.
E possivel que o fato da reunifo ocorrer em um posto de saude favoreca tais questdes,
mas isso ndo parece explicar por completo essa recorréncia na medida em que mesmo

fora do espacgo do posto, como observei nas viagens com 0 grupo ou na visita a casa de

8De acordo com o site da instituicdo, o Ministério da Satide baseou-se no Servigo de Salide Comunitaria
do GHC para montar a Estratégia de Salde da Familia (ESF) no Brasil. Informagfes disponiveis em:
<http://www.ghc.com.br/default.asp> Acesso em: 20 de maio de 2012. Para uma analise mais
aprofundada sobre 0 SSC do GHC e a sua influéncia na criagdo da ESF, ver Oliveira (1998).
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alguns idosos, as questdes sobre esses temas retornavam e tendiam a prevalecer, como
discutirei ao longo do capitulo.

O idoso que faleceu durante o periodo em que realizei a pesquisa junto ao grupo
de idosos chamava-se Romeu. Ele estava com 82 anos, morava sozinho, tinha
dificuldades de audicdo, de locomocdo e sofria de diabetes. la para os encontros toda
semana na companhia da filha que ia deixa-lo e buscé-lo no posto. Quando estava se
sentindo disposto, ia caminhando devagar com a ajuda dela, outras vezes iam de taxi.
Ele usava aparelho auditivo, mas reclamava frequentemente que néo funcionava.

Na maior parte do tempo Romeu ndo ouvia as conversas dos amigos durante 0s
encontros e quando alguém perguntava algo ele apontava para a orelha e fazia gestos
indicando que o aparelho ndo funcionava. Em todo caso, gostava de participar das
atividades do grupo, inclusive das viagens para a Oktoberfest na cidade de Santa Cruz
do Sul/RS. Na tentativa de ajuda-lo a interagir mais com 0 grupo e ndo se sentir
excluido, a agente comunitaria de salde sentava-se ao seu lado nos encontros e
explicava ou repetia em tom de voz alto, préximo ao seu ouvido, 0 que as pessoas
conversavam.

Como sua morte ocorreu durante o verdo, periodo de recesso das atividades do
grupo, fiquei sabendo apenas dois meses depois, em meados de fevereiro, por uma das
idosas do grupo em visita a sua casa. Noemi havia completado 70 anos um més antes da
minha visita. Sentamos na sala, conversamos sobre a sua familia e a construcdo da casa.
Ela mostrou-me fotografias e, em seguida, convidou-me para conhecer a casa e a
pequena laje nos fundos com vista para um dos becos que resiste as mudancas no bairro.
Estava contente com a minha visita e havia preparado um bolo de chocolate e comprado
um refrigerante especialmente para me receber naquela tarde quente de verao.

Devido as conversas nos encontros no posto, sabia que ela e o marido eram
diabéticos, entdo enquanto comiamos perguntei se gostavam de bolos, refrigerantes e
doces. Respondeu que gostavam, mas que comiam apenas em ocasides como aquela. Ao
comentar sobre a doenca, lembrou-se de Romeu e contou-me do seu falecimento.
Lamentou a perda do amigo, bem como o fato de ter tomado conhecimento de sua morte
através das profissionais de salde do posto somente dias depois do enterro. Comentou
com tristeza as mudancas nas relacdes de vizinhanca, estranhando como foi possivel um
vizinho morrer e ndo haver ninguém para avisa-los. Devido a falta de informacéo, ela e

0 marido ndo foram ao velério e nem ao enterro.
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Como exposto anteriormente, as reunides do grupo ocorrem uma vez por
semana no turno da manha no posto de salde, localizado na zona norte, distante cerca
de dez quilémetros do centro de Porto Alegre. Vale ressaltar que esta &rea da cidade
sofreu grandes modificagdes nos ultimos trinta anos, passando de uma area com
presenca de construcdes simples, moradias tipicamente de classes populares e de
habitacGes mais precarias, em becos de ocupacao irregular, para uma zona de moradias
predominantemente de classes médias altas. Nesse periodo houve, também, uma grande
expansdo naquela direcdo da cidade, incluindo a construcdo de dois shoppings centers
de grande porte (Maraschin, 2008).

Apesar da expansdo e especulacdo imobiliaria ter ocasionado a desocupacdo de
casas e migracdo de moradores antigos para outros bairros da cidade, outros
permaneceram. Isso significa que existem grandes diferencas de ordem social e
econbmica entre os moradores, as residéncias e os estilos de vida dos que habitam essa
area da cidade.

Esta breve descricdo é importante para referir as mudangas que ocorreram
naquela area da cidade e que sdo descritas tanto pelos moradores mais antigos quanto
em pesquisas antropoldgicas anteriores, realizadas na década de 90. Victora (1991) e
Giacomazzi (1997), em suas pesquisas com familias em um posto de satde préximo e
com caracteristicas semelhantes, chamam atencdo para as intensas transformagdes que
estavam ocorrendo na paisagem urbana do bairro. Provavelmente, essas ruas que ddo
acesso atualmente ao posto de saude eram onde, had mais de vinte anos, localizam-se 0s
“descampados” e terrenos desocupados nos quais as criangas brincavam sob os olhos
das mulheres da vizinhanca e as familias menos favorecidas tentavam construir suas
casas, como vemos descrito nos trabalhos das autoras.

De acordo com Giacomazzi (1997), a populacdo desfavorecida financeiramente
dessa area tem uma trajetoria de mobilizagdo conjunta com os profissionais dos postos
de satde do bairro e, ao longo dos anos, algumas das reivindicagdes foram atendidas
pelos 6rgaos publicos. Além disso, em muitos encontros do grupo, principalmente nos
primeiros meses do trabalho de campo, ouvi relatos a respeito do empenho de pessoas
da comunidade para a conquista do terreno e a construgdo do prédio onde esta
localizado o posto atualmente.

Inclusive, alguns dos integrantes do grupo de idosos, juntamente com oS
profissionais de saude, participaram, naquela época, de atividades recreativas, como

bingos, por exemplo, para arrecadacdo de recursos para comprar de materiais de
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construcdo, e fizeram doacbes e mutirbes para contribuir com a obra. A médica
responsavel, a prop6sito da minha inser¢cdo no posto, fez questdo de conversar sobre
esse assunto, bem como emprestou uma fita VHS onde as liderancas comunitérias e
pessoas mais velhas do bairro relatavam a histéria da construcdo do posto e acdes de
salde na comunidade. Algumas idosas relataram, ainda, a sua participacdo em um dos
encontros em que eu havia levado em camera filmadora. O material foi oferecido ao
posto para se juntar a outros arquivos que contribuem para recontar essa historia.

Segundo estes relatos, em 1992 o posto de salude iniciou seu funcionamento em
um imovel alugado pelo GHC e de estrutura fisica precaria. Em 2000, depois de intensa
mobilizacdo por parte da comunidade, em especial de uma lideranga da comunidade
chamada carinhosamente por todos de V6 Nair, obtiveram um terreno cedido por uma
empresa imobiliaria a duas quadras de distancia do antigo endereco. A construcdo da
sede propria do posto de saude foi iniciada, logo em seguida, com trabalho, doages e
fiscalizagdo diaria dos moradores do bairro. A obra foi concluida em 2002, ano que o
posto instala-se no novo local.

O novo “postinho”, como sdo comumente chamados os postos de satde pelos
profissionais de satde e pelos usuarios®, tem caracteristicas diferentes do anterior.
Possui uma area ampla para o atendimento médico e as demais atividades. Além da area
externa, conta com a recepcdo para agendamento e espera de consultas, os consultorios
médicos, o ambulatério, os banheiros, as salas para outros profissionais como a
assistente social e os estagiarios de nutricdo, a cozinha, a associa¢cdo comunitaria e a
sala grande que redine os grupos como, por exemplo, o grupo de idosos, de hipertensos e
diabéticos, de pessoas com deficiéncia cognitiva, bem como as reunides dos
profissionais de salde.

Nesta sala, encontramos uma mesa com uma televisdo de 29°, um computador,
cartazes informativos, um mural com fotos, uma maquete das areas atendidas pelo Posto
(com as denominadas “zonas de vigilancia” marcadas em cores fortes), um espelho,
quadros brancos nas paredes, uma mesa, cadeiras dispostas em circulo e uma porta larga
gue dé acesso aparte lateral do posto.

A estrutura fisica do posto de saude e, em especial, da sala reservada aos
grupos citados, indica uma mudanca na organizacdo do servico de saude que privilegia
8A utilizagdo do termo “postinho” por profissionais de satde e usuarios do servico em outros bairros de

Porto Alegre é recorrente, como se pode notar nos trabalhos de Victora (1991), Oliveira (1998) e Kessler
(2012).
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ndo apenas o atendimento médico, mas amplia a no¢do de saude a partir das acbes de
promoc¢do de saude. Como discutido no capitulo anterior, a promoc¢do de saude esta
imbuida por principios como a participagdo da comunidade e tem como um de seus
focos os estilos de vida da populacéo.

A histdria da construcdo do posto de salde € relatada recorrentemente e visa
retratar a comunh&o de interesses entre profissionais e salde e moradores no inicio dos
anos 90. O termo “comunidade”, usado em parte ainda nos dias de hoje para referir-se a
area de abrangéncia do posto, remete provavelmente a este periodo de construcdo dos
varios postos do Servico de Saude Comunitaria do GHC, que tinha como publico alvo
uma vizinhanca de classes populares presente em partes da zona norte da cidade de
Porto Alegre naquela época.

Atualmente, entretanto, observa-se que embora o0 sentido de vizinhanca ainda
permaneca, ela se refere principalmente a uma “zona de vigilancia”, de acordo com a
conceituagdo epidemioldgica. As transformagdes que ocorreram no bairro neste periodo
podem ser observadas, do mesmo modo, no posto e no grupo de idosos que tem a
presenca de novos moradores do bairro, além dos antigos. Estes Gltimos se encarregam
de recontar as historias da formacao do grupo e do posto.

O grupo de idosos tem cerca de quinze anos e COMegou a reunir-se por
iniciativa da assistente social que trabalhava anteriormente no local. Ha alguns anos ela
transferiu-se para outro posto de salde e 0 grupo permaneceu se encontrando, mesmo
sem a presenca de um profissional de salde que o coordenasse. Em 2008, outra
assistente social passou a integrar a equipe de saude e deu segmento as atividades do
grupo de idosos juntamente com uma enfermeira, uma agente comunitaria de saide e
um(a) estagiario(@) de nutricdo. Formou-se, assim, uma equipe para planejar e
coordenar as atividades, seguindo as diretrizes propostas pelas politicas de saude
voltadas a populacéo idosa.

Essa nova configuracdo, composta por uma equipe que tem como objetivo
discutir questdes de saude com os idosos, difere-se do modelo anterior que contava com
uma Unica profissional e no qual os idosos realizavam outras atividades (ou as mesmas,
contudo realizadas de outra forma). Um exemplo de atividades que foram extintas séo
os jogos de bingo, os chas e o chamado “livro de ouro”, que envolviam dinheiro com a
finalidade de contribuir no financiamento de passeios e viagens anuais do grupo. A

arrecadacdo e confeccdo de roupas e agasalhos para serem doadas aos moradores do
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bairro menos favorecidos financeiramente, realizadas pelas mulheres que participavam
do grupo e da associacdo comunitaria, também se encerrou.

Assim, é para esse contexto de mudancas no bairro, do posto de saude e nas
atividades do grupo de idosos que lanco meu olhar e proponho tragar as conexdes entre
as relacbes dos idosos com as atividades propostas pelos profissionais de saude
direcionadas para 0 grupo que, por sua vez, seguem as recentes diretrizes da politica do
Envelhecimento Ativo.

3.3. Um “convite para reflexdo”: a Cartilha e suas orientagdes sobre habitos de vida

saudavel

Nesta secdo proponho apresentar observacgdes registradas durante o trabalho de
campo junto ao grupo de idosos em alguns encontros ao longo do ano de 2010. O inicio
da pesquisa coincidiu com o periodo no qual foram distribuidas as cartilhas elaboradas
pela Geréncia do Servico de Saude Comunitaria do GHC, juntamente com o Ministério
da Saude. A Cartilha do Usuéario (2009a) e a Cartilha do Profissional de Satde (2009b)
fazem parte da “Promocao do Envelhecimento Saudavel” e t€ém como titulo “Vivendo
bem, até mais que 100! Orientacdes sobre habitos de vida saudavel”. As cartilhas foram
escritas por uma médica e gerontdloga e por uma enfermeira, ambas do Servi¢o de

Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao.

3.3.1. Apresentando a Cartilha “Vivendo bem, até mais que 100! Orientagdes sobre

habitos de vida saudavel”

A cartilha € um material didatico — pedagdgico criado com o objetivo de
orientar e auxiliar os profissionais de salde para o trabalho de prevencgdo de riscos e
mudancas de habitos entre os idosos. De acordo com a cartilha, ela foi elaborada no
formato de “dicas”, na tentativa de traduzir a “linguagem cientifica” para uma
“linguagem coloquial” e, assim, ser facilmente compreendida e seus ensinamentos
incorporados pelos idosos. Nesse sentido, informagfes referentes a salde, a
alimentacédo, aos medicamentos, aos acidentes domésticos, a cidadania, a espiritualidade
sdo apresentados como um “convite para reflexdo”, ou seja, os idosos devem pensar
sobre aquelas informacGes e discutir com o grupo contando com a mediagdo da equipe

de profissionais de saude.
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A proposta da cartilha € que ao final de cada “dica” sejam realizadas atividades
sobre o tema, com o intuito de fixar as recomendac0es para que os idosos aprendam a se
“auto-observar” ¢ a desenvolver o “autocuidado”. Desse modo, busca-se cumprir o
objetivo mais amplo do Programa de Promocao de Saude que ¢ modificar “conceitos,
opinides e atitudes do idoso frente ao seu processo de envelhecimento”, pois, com isso,
o idoso “sera capaz de incorpora-las no cotidiano de forma autonoma realizando a
autopromocdo do envelhecimento saudavel” (Brasil, 2009b, p.9). Em outras palavras,
parte do pressuposto de que modificando seus habitos, comportamentos e visdo de
mundo sobre o seu processo de envelhecimento € possivel que o idoso viva de forma
mais “saudével” e, consequentemente, viva melhor e por mais tempo.

Esta proposta é construida a partir do discurso biomédico, gerontol6gico e
pedagdgico. Segundo as autoras, 0s conteldos teodricos e orientacfes praticas
apresentados seguem a perspectiva da Educacdo em Saude e enfocam dois aspectos: a
abordagem cognitivo-comportamental e os cuidados de salde recomendados pelo
Centre for Evidence-Based Medicine. O primeiro, diz respeito a abordagem cognitivo-
comportamental, que combina intervencdes cognitivas com o treinamento de
habilidades comportamentais, e vista pelos profissionais de satide como uma ferramenta
util para a mudanca de habitos e estilos de vida. Para as autoras, esta abordagem tem se
mostrado util no sentido de

(...) preparar profissionais para auxiliar os idosos a identificarem as situacoes
de risco e a buscar solugdes para os seus problemas, bem como estimular
habilidades, prevenir a retomada ou recaida dos habitos que sdo prejudiciais a
salde e prepara-los para lidar com o estresse provocado pelas mudancas
(Brasil, 2009b, p.16).

Percebe-se, a partir da cartilha, que a abordagem citada acima considera as
mudancas decorrentes do processo de envelhecimento como sendo passiveis de
ocasionar situacGes de risco, problemas e estresse aos idosos. Nesse sentido, 0s
profissionais de saude devem estar preparados para identificar tais situacdes, contribuir
na resolucdo dos problemas e, ainda, promover a proposta do envelhecimento ativo,
expressa através do estimulo das habilidades (autonomia e independéncia) e da
mudanca de habitos (a alimentacdo saudavel, a atividade fisica, 0 ndo uso de tabaco e
alcool, etc.).

O segundo aspecto refere-se a Evidence-Based Medicine (EBM). A Medicina
Baseada em Evidéncias pode ser entendida como uma medicina submetida aos ditames

do proprio canone cientifico, ou seja, ela baseia-se em estatisticas epidemioldgicas,
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minimizacao de riscos e maximizacao de resultados. O exercicio da pratica medica, seus
diagnosticos e tratamentos sdo baseados em evidéncias (estatisticas) e nao
necessariamente em questdes culturais ou subjetivas. Assim, as informacgdes sobre
cuidados de saude, habitos saudaveis e cidadania que constam na cartilha buscam o
respaldo das recomendaces da EBM.

De acordo com as diretrizes do programa de “Promogdo do envelhecimento

13

saudavel”, “a ‘velhice’ ndo ¢ uma doenca e sim um processo normal do
desenvolvimento que acarreta mudancas no organismo do individuo. Dependendo de
uma série de fatores, essas mudancas poderdo ocasionar algumas doencas ou problemas
de salde” (Brasil, 2009b, p.7). Nesse sentido, o objetivo da discussdo da cartilha ¢é
“auxiliar” os idosos na compreensdo e nas formas de lidar com as situagoes
consideradas frequentes no processo de envelhecimento. A reorganizacdo de habitos
saudaveis, o cuidado de si, o estabelecimento de uma rede social, de acordo com a
cartilha, possibilitam um envelhecimento saudével, ativo, com qualidade de vida,

mesmo com a existéncia de alguma doenca estabelecida.

3.3.2. “Quem nao quer viver até os 100?”

No dia da distribuicdo da cartilha aos idosos, eu havia chegado cerca de uma
hora antes do horario do encontro com o grupo para me apresentar e conhecer a equipe
de saude. Os idosos participantes do grupo ja se encontravam na sala de reunides do
posto, para onde nos dirigimos para iniciar as atividades.

Ao entrar na sala, observei a presenca de um homem e quatro mulheres
sentadas lado a lado nas cadeiras dispostas em circulo. No lado oposto da sala, sentaram
as profissionais de satde que participariam daquele encontro: a enfermeira, a estagiaria
de nutricdo e a agente comunitaria de salde. Nesse primeiro momento, sentei-me
proxima as profissionais de salde. Apds alguns minutos, chegaram para se juntar ao
grupo outra mulher e um homem trazido pela filha que o ajudava a caminhar.

Depois dos cumprimentos iniciais, a enfermeira iniciou 0 encontro
apresentando as novas participantes: a nova estagiéria de nutricdo e a antropéloga. Em
seguida, fomos convidadas a falar sobre quem éramos e qual seria 0 nosso trabalho

junto ao grupo. Assim, nos apresentamos e respondemos as perguntas de alguns idosos
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sobre as especificidades do trabalho, o tempo que pretendiamos permanecer no posto®.
Enguanto conversdvamos, a estagiaria de nutricdo transcrevia as informacdes para a ata
de reunides.

De acordo com o cronograma de atividades elaborado pela equipe de saude
para 0s encontros estava programada, para aquele dia, a distribuicdo e a discussdo da
cartilha. A assistente social ja havia me entregado um exemplar de cada uma delas,
antes do inicio do encontro. A enfermeira distribuiu a Cartilha do Usuéario para os
idosos apos esse primeiro momento de apresentaces. Logo que todos estavam com a
Cartilha em mados, ela explicou que seria escolhido um capitulo para cada encontro do
grupo e que iriamos discuti-la durante algumas semanas.

Com isso, ela iniciou a leitura da Cartilha a partir do titulo: “Vivendo bem até
mais que 100! Orientacdes sobre hébitos de vida saudaveis”. Apos a leitura do titulo,
perguntou: “quem ndo quer viver até os 100?”. Fez-se siléncio na sala. Em seguida, ela
refez a pergunta sorridente e enfatizando a sua surpresa com a falta de resposta: “vocés
ndo querem viver mais de 100?”. As expressoes faciais indicavam duvidas, mas diante
da expectativa de resposta para essa segunda pergunta alguns comentarios foram
surgindo: “talvez”, “quem ¢é que sabe”, “acho que ndo”, “sé se for com saude, para dar
trabalho aos outros melhor nao”.

A equipe de salde questionou porque a maioria ndo queria viver mais de 100
anos, tendo em vista as diversas experiéncias, aprendizados, amizades que eles
poderiam ainda ter na vida. Tudo isso foi apresentado de forma positivada, sendo
reforcado pelo fato de estarem participando do grupo e buscando cuidar da sua salde.
Nesse sentido, a equipe chamou atencdo para a importancia dos encontros, da relacéo
entre 0s idosos e o0 posto e das discussdes de salde como, por exemplo, aquelas
possibilitadas a partir da leitura da Cartilha. Contudo, apesar dos esfor¢os da equipe em
prosseguir com a leitura e discussdo do texto, outras questdes surgiram na fala dos
idosos, em geral, narrando experiéncias relacionadas a velhice, que ndo eram tdo

positivas quanto aquelas estimuladas inicialmente.

8 Um dos questionamentos que gerou interesse do grupo nesse primeiro contato foi a respeito dos
motivos de minha migracdo do Nordeste para o Sul do pais, bem como as minhas impress@es sobre 0 Rio
Grande do Sul e os galchos. Em seguida, queriam saber se pretendia voltar ao Ceard, qual havia sido
reacdo da minha familia com relagdo a minha mudanca de cidade e o casamento com um gadicho, além de
questBes sobre a culinaria regional como, por exemplo, se eu gostava de tomar chimarrdo e comer
churrasco.
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A escolha dos idosos de néo ler ou discutir as questdes da Cartilha se deu neste
encontro e nos que se seguiram, nas semanas subsequentes. Cada vez que a Cartilha era
trazida para 0 grupo, outros assuntos ou questionamentos surgiam e o texto era deixado
de lado, as vezes antes mesmo de comecar a ser lido. Como ocorreu, por exemplo, no
encontro em que estava programada a discussdo da 2* Dica: “Mantenha-Se atento a sua
saude”.

Nesse dia, antes de iniciar a leitura, Amélia, 83 anos, comunicou que havia
esquecido seu aparelho auditivo em casa e que por esta razao ndo poderia acompanhar
muito bem a leitura do texto e as conversas do grupo. Ela comecou a narrar 0 modo
como usava o aparelho, suas vantagens e desvantagens, o seu funcionamento, entre
outros comentérios. Explicou que, em casa, preferia ficar sem ele, pois gostava do
siléncio, mesmo quando estava na companhia dos filhos e netos que moravam em casas
construidas no mesmo terreno que a sua. Ressaltou que o seu telefone tinha um volume
bastante alto, assim como a sua televisdo e ndo era necessario utiliza-lo e, por este
motivo, as vezes saia de casa e esquecia-se de colocé-lo.

Ao trazer o tema da limitacdo auditiva, os outros idosos comecaram a tirar
duvidas sobre a utilizacdo do aparelho na tentativa de ajudar Romeu que, como ja
mencionado, também possuia esta limitagdo e nos encontros reclamava do fato de néo
escutar quase nada mesmo com o uso do aparelho, como presenciado por mim diversas
vezes. Apds o tema da audicdo, Amélia relatou sobre a incontinéncia urinaria que vinha
sofrendo recentemente, da importancia de perceber esse problema de salde e trata-lo o
quanto antes. Em seguida, alguém lembrou um episédio de roubo ocorrido no bairro e
todos comegaram a discutir questdes relativas a violéncia.

Depois de alguns meses, a cartilha saiu do cronograma de atividades do grupo
de idosos. Ndo mais se ouviu menc¢do a respeito dessa mudanga no cronograma, nem

por parte da equipe de saude, nem dos idosos.

3.4. As recusas, as permanéncias e as lembrancas: o que importa falar e fazer nos

encontros do grupo

A discussdo da Cartilha, uma atividade recente proposta pela equipe de saude,
deixou de acontecer e ndo foi relembrada por nenhum integrante do grupo durante os
outros dois anos que continuei participando dos encontros. Contudo, outras atividades

organizadas pela equipe permaneceram, como 0 chamado “dia do bingo” e o “dia da
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saude” que ocorrem uma vez a cada més. Ambas me motivam a refletir sobre a relagao
entre a experiéncia dos idosos e as politicas de salde que recentemente foram

incorporadas ao contexto do posto de salde.

3.4.1. O “dia do bingo”

O “dia do bingo” acontece desde o inicio do grupo e continuou acontecendo
apos as mudangas no posto e no grupo, porem com algumas alteragdes propostas pela
equipe de saude. Anteriormente 0s jogos de bingo eram organizados pelas idosas, com
uma contribuicdo em dinheiro com o objetivo de arrecadar fundos para 0s passeios e
viagens. A partir da entrada da atual equipe de saude responsavel pelo grupo de idosos,
0S j0gos passaram a acontecer uma vez por més, numa semana determinada pela equipe,
e sob a condicdo de ndo envolver dinheiro, apenas brindes como, por exemplo,
pequenos utensilios domésticos, em geral de plastico, vendidos a pregos populares no
comércio local.

A mudanca na forma como ocorreriam 0s jogos desagradou a maioria das
idosas do grupo. Isso ocorreu, principalmente, pela falta dos recursos monetarios que 0s
jogos de bingo geravam e pela liberdade que experimentavam ao definir os dias que
ocorreriam 0s jogos e as suas regras. Um aspecto que tangencia a arrecadacdo de fundos
€ 0 objetivo que ela tinha: as viagens de final de ano do grupo para cidades com piscinas
termais.

As viagens ocorrem desde que 0 grupo comecou a se reunir. A organizagéo -
escolher a cidade, o hotel, a empresa de 6nibus, convidar as pessoas e juntar o dinheiro
necessario para as despesas - movimentava todos os participantes do grupo durante o
ano inteiro. Além dos bingos, elas realizavam chas, rifas e o “livro de ouro” que
circulavam no posto e também na vizinhanca contribuindo, de certa forma, para a
sociabilidade como, por exemplo, visitar os vizinhos, 0s pequenos comerciantes locais,
outros grupos para conversar sobre as viagens e angariar fundos.

Quando iniciei a pesquisa as regras dos jogos de bingos ja haviam sido
modificadas. Soube como eles ocorriam nos anos anteriores pelas conversas com as
idosas e também com as profissionais de saude. O numero de participantes no atual “dia
do bingo” havia caido consideravelmente, fato que preocupava a equipe de saude. Nas

reunides de avaliagdo das atividades do grupo se comentava sobre a questdo dos jogos
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envolverem dinheiro e a circulagdo do “livro de ouro” no posto ser algo negativo, pois
fugiam do objetivo principal que eram os cuidados de salde.

Nas conversas com as idosas nos dias do bingo, elas referiam que ganhar
brindes ndo era muito til, pois todas ja possuiam toalhas de rosto, panos de prato,
porta-moedas, potinhos de plastico para mantimentos e demais utensilios domesticos.
Além disso, muitas se esqueciam de levar os brindes nos dias de jogos e eles tornavam-
se cada vez mais escassos e repetidos.

Manuela, 70 anos, era a mais critica com relacdo as mudangas, pois estava a
frente da organizacdo desde o inicio junto com a antiga assistente social do posto.
Acreditava que havia se tornado mais dificil para as pessoas conseguirem viajar, porque
ndo conseguiam juntar o dinheiro por conta propria durante o ano e as mudancas tinham
desmotivado o grupo a se organizar. Nos ultimos anos, poucas pessoas do posto
viajavam e ela, que continuava a frente da organizacdo, tinha que procurar outros
grupos de idosos, além de ampliar o convite para que o dnibus alugado tivesse todos o0s
assentos preenchidos.

Acompanhei uma dessas viagens, durante a segunda semana de dezembro de
2011, a cidade de Treze Tilias em Santa Catarina. Apenas 3 idosas do grupo e eu
confirmamos a participagdo na viagem. Infelizmente, Manoela, que havia trabalhado na
organizacdo com empenho e entusiasmo durante varios meses, teve alguns problemas de
salde e por recomendacdo medica ndo viajou. As outras pessoas faziam parte do grupo
de idosos de outro posto de satde do GHC, no qual trabalhava a antiga assistente social.

As viagens para locais mais préximos e com menos custos mobilizavam o
grupo e, principalmente, outros idosos do bairro que ndo participavam dos encontros
semanais, mas que eram assiduos nas atividades fora do posto. As viagens a Santa Cruz
do Sul durante a Oktobefest, organizadas pelas profissionais de salde do posto,
agregavam praticamente todos os idosos do grupo, as profissionais de saude (inclusive
algumas que ndo faziam parte da equipe de satde do grupo de idosos) e o restante das
vagas no Onibus era ocupadas por outros idosos da area atendida pelo posto de salde.

Como referido antes, a frequéncia nos encontros estava sendo considerada
baixa e um reduzido ntimero de idosos era percebido também no “dia do bingo”. Nao
era todo més, no dia programado para o bingo, que eles queriam jogar. As profissionais
de saude tinham outros jogos como jogo da memoria, domino, jogos de cartas e 0s

ofereciam na tentativa de continuar com a atividade programada. Nem sempre a
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proposta era aceita e preferiam jogar um pouco e depois conversar ou irem para casa
mais cedo preparar o almogo.

Recordo um desses “dia do bingo”, ocorrido em junho de 2011. Nesse
encontro, havia poucos participantes e eles preferiram conversar sobre alguns problemas
pessoais ao invés de jogar. Entre os participantes estava Anténio, 65 anos, um
frequentador assiduo do grupo. Ap6s a morte de Romeu, ele foi o GUnico homem do
grupo e passou a ser chamado carinhosamente de “bibel6” pelas amigas de grupo. Ele
gostou bastante do apelido e fazia questdo de mencionar quando alguma novata chegava
para participar do grupo ou quando conhecia alguém em atividades que ocorriam fora
do posto de salde: “eu sou o bibeld do grupo, como sou o Ginico homem agora, elas me
chamam de bibeld”, dizia sorridente.

No decorrer da conversa no referido encontro, Antonio falou sobre o suicidio
de sua mde e o sentimento de culpa que o acompanhava. O sentimento de culpa,
segundo seu relato, se deu pelo fato dele ter comprado durante muitos meses 0s
remédios prescritos pelo médico para sua mae e que a levaram a morte. Ela havia
planejado suicidar-se e, ao invés de tomar os remédios, 0s guardava, tendo ingerido
certo dia uma grande quantidade deles de uma vez so. Ele revelou que era a primeira
vez que falava sobre esse assunto em muitos anos. Todas ficaram sensibilizadas com o

desabafo de seu Antonio e o assunto foi comentado com tristeza em outros encontros.

3.4.2. O “dia da saude”

O “dia da saude” comegou a ser realizado mais recentemente. Ele ¢ um
encontro mensal, também programado pela equipe para prestar orientagcdes especificas
sobre nutricdo, diabetes melittus e pressdo arterial sistémica. Para isso, a enfermeira e a
estagiaria de nutricdo executam procedimentos, tais como: medir o nivel de glicose no
sangue, auferir a pressdo arterial, medir a estatura, pesar e calcular o indice de massa
corporal (IMC) dos idosos.

A partir disso, pode-se especular em que medida os profissionais do posto ao
introduzirem o “dia da saude” encontraram uma forma mais adequada para conversar
sobre os enfrentamentos de problemas de satde dos idosos nas reunides do grupo. Mas
ndo ha davidas de que as questdes mais recorrentes trazidas pelos idosos para as
reunides dizem respeito aos seus filhos, a vizinhanga, a doencas e a morte de parentes

ou conhecidos. Independente do tema escolhido pela equipe para ser discutido nos
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encontros, ou enguanto aguardam a sua vez para realizar os procedimentos clinicos do
“dia da saude”, essas questdes sdo comentadas por uma idosa ou um idoso e essa
conversa seré priorizada pelo grupo.

Para exemplificar recordo um “dia da satde”, em agosto de 2011, “o dia que
eles mais gostam”, segundo as profissionais de saude. Observei que enquanto a
enfermeira e os dois estagiarios de nutricdo faziam os procedimentos de auferir pressdo
arterial, glicose, peso e altura, os idosos conversavam sobre o cotidiano. Nesta ocasiéo,
contavam as novidades sobre os familiares e vizinhos; falavam de alguém que ficou
doente ou que deixou de frequentar o grupo; relatavam algumas dores no corpo; e
falavam sobre remédios que o médico havia receitado na Gltima consulta.

Maria P., 85 anos, sentada ao meu lado enquanto aguardava ser chamada pela
enfermeira, comentou sobre a doenca de Alzheimer que acometeu seu marido. Nao era a
primeira vez que ela falava sobre ele, sobre a dificil experiéncia da doenca de
Alzheimer e sua luta para cuidar dele nos cinco anos em que viveu com a doenga, a
morte por acidente vascular cerebral (AVC) e seu sofrimento durante todo esse

processo. Nas suas palavras, registradas posteriormente no diario de campo:

Ele ndo lembrava mais de ninguém, as vezes nem de mim, é uma coisa muito
triste, a gente casado mais de cingquenta anos e ele ndo me reconhecia, nem 0s
filhos ele também ndo sabia mais, ele s6 falava de morto, s6 morto, aquilo me
dava medo, mas era porque ele s lembrava de gente da infancia dele que ja
estavam mortos, né? Essa é uma doenca muito triste, vai acabando com a
pessoa aos poucos, ndo o fisico, porque ele ndo tinha nada, mas o0 negécio é a
cabeca da pessoa. Ele ndo podia ficar sozinho um minuto e eu cuidei dele o
tempo inteiro até ele morrer. (...) E, menina, a gente paga caro para
envelhecer.

Segundo ela, antes de falecer, seu marido comecou a fazer hemodialise e, em
seguida, morreu por conta de um AVC. Contou-me, ainda, sobre 0s inUmeros
tratamentos psicologicos e psiquiatricos pelos quais foi submetida nos ultimos doze
anos por conta dessa experiéncia.

A doenca de Alzheimer esta ligada, entre outras coisas, a perda de autonomia
do individuo e também ao conceito de “pessoa”, tendo em vista que os comportamentos
da pessoa acometida pela doente sdo muitas vezes percebidos como nao sendo “dela”.
Em diversos casos, como os citados no trabalho de Leibing (1999), a partir de um
determinado momento a doenga se manifesta despercebida e quando parentes e amigos

relembram os acontecimentos, quando “olham para tras”, veem que ja ndo se tratava
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mais da pessoa em sua “verdadeira esséncia”, ou seja, ela havia se tornado uma nao-
pessoa®®.

Pode-se perceber uma dificuldade, principalmente na fase inicial da doenca de
Alzheimer, de reconhecer ou mesmo aceitar que o individuo estd adoecendo. N&o
pretendo analisar os sintomas e possiveis causas atribuidas ao desenvolvimento desta
doenca®®, o que interessa no momento é pensar a questio da autonomia que esta
relacionada a esse processo. Segundo Doll e Karl (2006), a perspectiva potencial da
perda do controle cognitivo atinge o ser humano com base em um dos fundamentos da
“modernidade reflexiva”, na obrigacdo de supervisionar permanentemente sua vida
através da auto-reflexividade.

O individuo, ator consciente no mundo moderno, precisa dar conta dos
diferentes aspectos da realidade social atraves de um esforco intelectual préprio. 1sso se
apresenta diferente no caso da deméncia. O projeto de autonomia (capacidade de decidir
sobre seus objetivos pessoais), bem como o de independéncia (capacidade de realizar
tais objetivos sozinhos), ou seja, as questdes fundamentais da proposta da “qualidade de
vida” da pessoa idosa e¢ de um envelhecimento ativo e saudavel tornam-se
inviabilizadas.

Na experiéncia atual do envelhecimento pautada pela autonomia e
independéncia, o individuo se depara com uma situacdo de doenga contraria a isso,
causando diversas sensacdes adversas nagueles que convivem com alguém acometido
pela doenca de Alzheimer, inclusive o sentimento de impoténcia e fragilidade diante de
uma doenca que ainda ndo pode ser curada.

Nesse sentido, as narrativas sobre as experiéncias da migragéo do interior para
Porto Alegre, a chegada ao bairro, o trabalho, a criacdo e educagdo dos filhos, o
casamento, a morte do marido ou familiar, a experiéncia da doenca — seja como doente
ou cuidador —, a participacdo na construcdo do posto, preenchem os encontros do grupo.
Esses temas retornam, na medida em que eles insistem em falar sobre isso, contam e
recontam as historias e, desse modo, escapam da programacédo e vdo organizando um
cotidiano repleto de significados.

Quando o assunto nos encontros diz respeito a participacdo na comunidade e a
construcdo do posto, cada um tem uma histdria para contar sobre tijolos, uma porta ou
8 Para uma discussdo sobre o conceito de pessoa na Antropologia, ver Mauss (2003), Dumont (1985)

Duarte (2003).
8 Sobre essa questédo ver Leibing (1999).
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macaneta que compraram e levaram até a obra, bem como a visita aos estabelecimentos
comerciais do bairro em busca de doacgdes de material de construgdo. Pode-se perceber,
a partir dessas narrativas, um forte sentimento de pertencimento e um orgulho de ser
morador do bairro. Assim, além de falarem sobre o que fizeram pessoalmente durante
todo esse processo, narram também a participacdo dos outros moradores da
comunidade.

Fragmentos das trajetérias do grupo vdo surgindo e possibilitando a
ordenacdo do mosaico de relagcdes sociais, reciprocidade e sentidos atribuidos aquele
espaco. A partir desses fragmentos reorganizados no ato da narrativa, € possivel
compreender como 0s individuos produzem e transmitem conjuntos de significados
sobre o territério urbano que habitam. Desse modo, 0 “viver a cidade” torna-se parte
fundamental da construcdo de um tempo coletivo urbano (Eckert e Rocha, 2001).

Uma das personagens principais da historia do grupo e do bairro é V6 Nair,
referida em se¢do anterior. Ela é considerada uma lideranca da comunidade, inclusive
sendo homenageada pela Associacdo Comunitéria do bairro que recebeu seu nome.
Esteve a frente da fundacéo e das atividades da Associacdo por muitos anos como, por
exemplo, nas atividades assistenciais e mobilizacBes para melhorias relacionadas a
infraestrutura na comunidade, além de ter participado, ativamente, das negociacdes para
conseguir o terreno e de todo o processo que culminou na construgdo da nova sede do
posto de salde.

Durante o ano de 2010, as lembrangas a respeito de sua trajetoria de “luta”
ficaram mais recorrentes. Cerca de dois anos antes, Nair comecgou a apresentar sintomas
da doenca de Alzheimer e em 2010 houve um rapido avan¢o da doenga que a afastou de
todas as atividades as quais ela participava na comunidade, inclusive do grupo de idosos
e da presidéncia da Associacdo Comunitaria. As idosas do grupo, amigas de longa data,
bem como muitos profissionais de salde do posto que contaram com 0 Seu apoio em
diversas a¢Ges no bairro, comentavam nos encontros do grupo e também fora dele, num
misto de surpresa e lamento, sobre as suas condi¢Ges de salde.

Nair morreu no final de 2010, mas se continuou falando sobre ela. Numa
tentativa de reorganizar a experiéncia da morte e da doenga dela - que, de algum modo,
causou sofrimento nos outros, seja pela experiéncia de ter um familiar doente, de ser
cuidador ou de teme-la - passaram a reconstituir a “pessoa” naquele individuo, a

lembrar de quem ela era e o seu trabalho de lideranga na comunidade.
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Por outro lado, a chegada da familia na cidade e no bairro, a criacdo dos filhos
em Porto Alegre e naquele bairro especificamente estdo também presentes nas
narrativas da maioria dos idosos do grupo tanto nos encontros no posto, Como em outras
ocasides as quais discutirei a seguir.

Anténio, o chamado “bibel6” do grupo, mora com a esposa e duas filhas num
dos becos do bairro. Nos encontros do grupo no posto, contou-me mais de uma vez
sobre a sua vinda com a esposa para o bairro: “Eu vi que aqui era um bairro bom, tinha
uns terrenos desocupados e eu vim olhar, depois eu disse [para a esposa]: ‘¢ aqui que a
gente vai morar, nds vamos pegar um terreno desse e construir nossa casa’”.

Em outro momento, relembra como eles trabalharam muito, as vezes em mais
de um emprego, para conseguir criar bem os trés filhos apesar de morar em um local

que durante alguns anos foi considerado perigoso e marginalizado:

Eu criei meus trés filhos aqui, o guri casou e ndo mora mais comigo, as duas
gurias moram, elas cuidam muito de mim, sempre ligam do servi¢o durante o
dia e perguntam ‘tudo bem por ai, velho?’, ‘como ¢ que tu ta, velho?’. Meus
filhos sdo muito bons, tive muita sorte, formei dois e, se Deus quiser, vou
formar a mais nova agora em Direito igual o irmdo dela, ela esta indo nos
passos do irmdo, ja a outra é fonoaudidloga, meus filhos todos sdo boas
pessoas, trabalham o dia inteiro, as gurias s6 chegam em casa de noite para
tomar um banho, comer alguma coisa e dormir e no outro dia bem cedo
comecar tudo de novo, né? (...) e eu fico pensando que eu formei os trés ali
na Israel, sabe a Israel, né?.

Ocorreram diversas transformacfes no bairro nas Ultimas décadas e, como ja
tratado neste capitulo, elas modificaram casas, ruas, relacdes de vizinhanca, alguns
moradores foram embora, novos chegaram e outros permaneceram. Antbnio € um
desses moradores que presenciou as transformaces e resiste com a esposa e as filhas
num dos poucos becos que ainda existem no bairro. Da laje da casa de Noemi é possivel
ver 0 beco e suas casas que fogem da ordenacdo simétrica das ruas e da verticalizacdo

do restante do bairro.
3.5. As narrativas das idosas fora do posto de salde e outros agenciamentos
Como mencionado ao longo do capitulo, além dos encontros semanais no

posto, as profissionais de salde organizam passeios em Porto Alegre e viagens de um

dia para Santa Cruz do Sul no més de outubro por ocasido da Oktoberfest. Manoela e a
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assistente social de outro posto organizam viagens de uma semana para cidades de
Santa Catarina e do Rio Grande do Sul que oferecem hotéis com piscinas termais.

Semelhante ao que ocorre nos encontros no posto, nesses outros locais as
conversas e a sociabilidade dos participantes giram em torno dos temas que para eles
sdo importantes como familia, trabalho, satde/doenca e o proprio posto e o contexto no
qual ele esté inserido, como proponho discutir nesta secao.

No dia 13 de outubro de 2010, acompanhei 0 grupo para 0 municipio de Santa
Cruz do Sul. A programacdo da Oktoberfest neste dia destinava-se a “Maturidade
Ativa”, entdo, 0 grupo do posto e tantos outros grupos de idosos de todo o estado,
organizaram-se para participar do evento. Um 0nibus alugado saiu pouco antes das 9h
da manh& do posto com trinta de sete idosos, cinco profissionais de satde da unidade e
eu, totalizando quarenta e trés pessoas. Como a viagem durou o dia inteiro (retornamos
por volta de 20h), houve muitas conversas no 6nibus, paradas para lanches e utilizacédo
de banheiros, o almogo num restaurante em Santa Cruz e 0s passeios pelo parque da
Oktoberfest que ocorreram durante a tarde.

No 6nibus, antes de chegarmos a cidade, as profissionais de salude sugeriram a
divisdo dos idosos em pequenos grupos de trés a cinco pessoas e dividiram-se de modo
a que cada uma acompanhasse um grupo. Assim, facilitaria o deslocamento deles pelo
local e evitaria que alguém se perdesse. Perguntaram se eu poderia acompanhar um dos
grupos pelos passeios no parque e respondi afirmativamente.

Fiquei com um pequeno grupo de mulheres que converso com mais frequéncia
nos encontros do posto. Depois de andarmos por todo o parque, observando as
exposicOes de flores e as feiras de artesanato, comprando cucas, queijos coloniais e
salames nas bancas de alimentacdo, decidimos fazer uma pausa para descansar.
Sentamos debaixo de uma tenda para tomar agua e sorvete, pois a tarde de primavera
estava quente e ensolarada.

Maria F., 87 anos, nascida em Bento Gongalves, comegou a conversa
perguntando se eu gostava de morar no Rio Grande do Sul, porque escolhi mudar de
cidade e sobre o meu trabalho. Antes que eu respondesse todas as perguntas, ela
comecgou a contar sobre a sua mudanca para Porto Alegre.

Em meio ao barulho das bandinhas de musica e das conversas das pessoas que
se apertavam para conseguir um lugar a sombra para sentar, ela contou-me que mudou
de cidade com o marido e os quatros filhos ainda criangas ha muitos anos, pois sua filha

mais nova era muito pequena nessa época e hoje esta com mais de cinguenta anos.
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Meu marido disse que ndo ficava mais I&, que se eu quisesse podia ficar, mas
que ele vinha embora para tentar coisa melhor por aqui. Entdo, a gente veio
tudo com os quatro filhos. Aqui tem muito mais oportunidades, né? Foi uma
boa coisa essa que fizemos, pois nossos filhos estudaram, 14 ndo tinha nada
de estudo e também ndo tinha trabalho. Foi uma pena meu marido ter
morrido antes de ver os filhos crescerem na vida, quando ele morreu eles ndo
estavam tdo bem como estdo agora. Os rapazes casaram e as mocgas nhao
quiseram nunca casar e moram comigo até hoje [sorri e pergunta como é o
casamento |4 de onde eu venho e se as pessoas querem casar]. (...) E foi
assim, cada um foi trabalhando numa coisa, mas as vezes ndo gostava ou nao
dava certo. Até que uma das minhas filhas foi trabalhar numa imobiliéria e
viu que imobiliaria era bom, dava dinheiro, ai ela falou para os irméos e ela
junto com outro resolveram abrir uma imobiliaria deles, depois os outros dois
foram trabalhar 14 também. Cada um foi vendo que dava certo e foi entrando
também. Eles trabalham tudo junto e isso é muito bom.

Maria F. contou-me ainda sobre a sua casa, as mudancas no bairro e a amizade
com Maria P., sua vizinha por mais de 50 anos. As duas costumavam encontrar-se com
frequéncia para tomar chimarrdo, conversar e ir as atividades do Grupo de Mées na
igreja do bairro. Mesmo com a mudancga de Maria P. para outro bairro, ap6s a morte de
seu marido, as duas continuam se encontrando no grupo de idosos do posto e se falando
por telefone com frequéncia.

Escutei em diversos momentos - nos encontros do grupo, nas viagens e em sua
casa - as narrativas de Maria P. a respeito do tempo em que viveu naquele bairro com
seu marido e filhos. Foram 53 anos de convivéncia na mesma casa, “foram 0s melhores

anos da minha vida” como gostava de enfatizar.

Fui com o meu marido e os meus filhos pequenos e eles se criaram e se formaram ali
naquela casa (...) a gente deixava de comprar uma roupa nova - porque mulher mais
jovem gosta de sempre comprar roupa nova - para colocar na casa, uma pintura,
aumentar uma coisa, é que nem um filho que a gente vai criando...

Contou-me que se mudou do bairro por conta do medo de assaltos, pois ladrdes
entravam com frequéncia no patio de sua casa, “roubaram tudo, cadeiras, vasos e até o
arame”. No ultimo assalto, abordaram seu filho, com um revolver, na porta da
residéncia quando ele foi visita-la. Apds o episddio, os filhos argumentaram que o
bairro estava muito perigoso, que ela deveria sair e que nenhum deles queria mais
visita-la. Entdo, ela aceitou deixar o imdvel, “meu filho e minha neta ajeitaram tudo
para a venda da casa e a compra do apartamento”. Na visita que fiz ao seu apartamento,
ela relembrou a venda da casa, contou-me com tristeza sobre 0s moveis e outros objetos

que teve que deixar para traz, tendo em vista que ndo caberiam na nova residéncia.
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Revelou-me que demorou a se acostumar a viver no apartamento, em um
espaco reduzido e com apenas uma janela na sala com vista para outros apartamentos.
Sente falta do patio de sua antiga casa, da luminosidade que entrava pelas janelas, de
observar com mais facilidade o movimento da rua e o céu, das relaces de vizinhanca.
Apesar disso, acredita que a mudanca foi a melhor opc¢éo, pois ndo queria preocupar e
nem “dar trabalho” aos filhos e netos.

Maria P. é a Unica idosa que, embora morando em outro bairro, continua indo
semanalmente para os encontros do grupo no posto. E uma das participantes mais
antigas e assiduas, inclusive nos passeios e nas viagens. Durante o tempo que
acompanhei 0 grupo no posto de saude e nas viagens, ela esteve presente na visita a
Fundacdo Iberé Camargo e no piquenique realizado em um parque em Porto Alegre,
bem como nas trés viagens a Oktoberfest e na viagem a Treze Tilias/SC.

Nesta ultima, ficamos hospedados no mesmo quarto do hotel por uma semana.
Ela tem dificuldades para caminhar, mas como os médicos dizem que ela “ndo pode
ficar parada” faz o possivel para realizar caminhadas, tanto préximo de sua casa quanto
nos locais para onde viaja. Maria P. mora sozinha num pequeno apartamento e conta
que prefere realizar pequenas compras diarias ja que reside préximo a um grande
supermercado. Assim, aproveita para fazer “a caminhada” sugerida pelos médicos indo
de sua casa até o supermercado. Como compra um pouco a cada dia, consegue carregar
as sacolas sozinha, “caminhando devagarinho”.

Caminhar nem sempre é uma atividade simples ou prazerosa para as idosas do
grupo. As recomendacdes de atividades fisicas feita pelos profissionais de saude e a
pratica de alguma dessas atividades pelos idosos sdo negociadas constantemente no
cotidiano. Em um dos encontros do grupo cheguei mais cedo e fiquei aguardando os
idosos na area externa do posto. Minutos depois encontrei Maria P. e, em seguida,
Maria F. que j& se aproximou relatando que estava com dor nas pernas e ndo havia
conseguido completar o percurso de sua casa até o posto de salde a pé e teve que pegar
um taxi na metade do caminho. A amiga, Maria P., que precisa pegar 6nibus e andar um
pouco para chegar ao posto disse: “E, os médicos falam que a gente tem que andar, tem
gue caminhar, tem que sair de casa, andar pra |4, andar pra ca, mas eu queria ver se eles
tivessem as nossas pernas, queria que eles experimentassem, sentissem como € andar
com essas pernas”. Maria F. riu do comentario e concordou dizendo: “eu queria ter as
pernas de 40, de 50 ou até as de 60”. As duas concordaram que gostaria de voltar a

caminhar como quando tinham 60 anos.
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Na semana em que estivemos em Treze Tilias, ela realizava as caminhadas no
inicio da manh, logo apds o café e convidava-me para acompanha-la. Caminhamos
todos os dias por cerca de duas quadras, aproveitando para conhecer um pouco a
pequena cidade fundada por imigrantes austriacos. Dividir o quarto e aceitar o convite
de Maria P. para caminhar me possibilitou uma interessante aproximacdo ndo com a
experiéncia de andar com pernas como as dela, mas de perceber um tempo diferenciado
para realizar tarefas tdo bésicas e cotidianas que, por vezes, ndo conseguimos estranha-
las. Caminhavamos de bragos dados, o que dava mais firmeza e equilibrio aos seus
passos, e levavamos cerca de 1 hora para percorrer duas ou trés quadras. No retorno ao
hotel, era necessario descansar um pouco antes de seguir para outras atividades como 0s
banhos de piscina ou a roda de chimarrdo.

Como mencionei no primeiro capitulo, a partir das consideracbes de Das
(2007), os agenciamentos dos sujeitos ndo estdo necessariamente expressos em
momentos extraordinarios como, por exemplo, na participagdo em movimentos sociais
ou politicos. Eles fazem parte do cotidiano, a exemplo de quando uma mulher de 85
anos com dificuldades de locomocao sai de casa sozinha para fazer suas compras no
supermercado e se sente bem ao voltar para casa carregando as sacolas sem necessitar
pedir a ajuda de outras pessoas.

Do mesmo modo, podemos considerar como agéncia a a¢do da idosa de 87
anos que acorda cedo da manha para ir ao encontro de um grupo de idosos e, apesar de
sentir-se insegura em atravessar avenidas com intenso movimento de carros e
sinalizacdo inadequada, segue o planejamento que fez para aquele dia esfor¢ando-se
para conseguir completar o percurso de ida e volta a pé. Outro fator que pode ser assim
considerado esta na recusa do grupo em discutir os temas de saude a partir dos materiais
propostos pelas profissionais de salde e na insisténcia em nortear a discussao a partir de

suas experiéncias cotidianas.

3.6. Os encontros e 0s desencontros entre as perspectivas de idosos e de profissionais

sobre saude e “viver bem até mais de 100”

Nesta ultima se¢do, retomo algumas questbes que foram levantadas ao longo
do capitulo a fim de refletir sobre como e onde as perspectivas dos idosos e dos
profissionais de salde se encontram e/ou se tensionam na atualidade. A partir da

participacdo nos encontros do grupo de idosos, percebi que existe uma diferenca entre a
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perspectiva do posto no que diz respeito as questbes que devem ser abordadas e
discutidas nos encontros e a perspectiva dos idosos no que se refere a sua participagéo, o
que querem conversar e compartilhar com o grupo.

Um dos pontos de encontro parece ser uma determinada historia compartilhada
sobre o passado e, nesse sentido, a nocdo de vizinhanga de outrora permanece nas
lembrangas do trabalho coletivo para a construgdo do posto de saude e nas referéncias
constantes a familia. A “comunidade”, a ‘vizinhanga’, a “drea de abrangéncia” e a “zona
de vigilancia”, se misturam nas perspectivas dos profissionais do posto e dos idosos
configurando um ponto comum de interesse e de realizacdo de um projeto de trabalho
conjunto. Este projeto fala de afetos e de valores que se encontram e se atualizam nas
reunibes semanais, mas também nas viagens, nas festas e nas comemorac@es realizadas
ao longo dos anos pelos participantes.

Por outro lado, esta conjuncao de interesses parece bem menos nitida quando
se considera a busca por parte dos profissionais da salde de promover mudancga de
habitos e comportamentos dos idosos em prol da chamada qualidade de vida pelo maior
tempo possivel e com menores custos para o sistema de saude. A vigilancia e as
recomendacdes relacionadas a alimentacdo e aos exercicios fisicos sao aceitas naquele
espaco de saude, mas existe uma diversidade de formas encontradas para inclui-las no
cotidiano, de acordo com o contexto em que vivem.

Outro ponto diz respeito de afastamento entre as perspectivas refere-se a
condicdo de vulnerabilidade atribuida pelas profissionais de salde e o que 0s idosos
narram sobre momentos em que se sentiram vulneraveis. As preocupacdes da equipe de
salde estdo voltadas para a prevencdo de doencas as quais 0s idosos podem estar mais
suscetiveis e, particularmente, o cuidado com as quedas em ambientes externos. Por
isso, a recomendacdo é que eles, em dias de chuva, procurem nao sair de casa, inclusive,
0s encontros do grupo sdo cancelados. Contudo, alguns vdo aos encontros em dias
chuvosos. Ouvi relatos sobre o tempo em que ficam sozinhos em casa ou sem ter com
guem conversar, sendo aquele o Gnico momento da semana que encontram 0S amigos
para “falar da vida”. Presenciei encontros em que apenas uma ou duas idosas foram ao
posto. Para elas ndo estava chovendo muito e ndo havia razdo para ficarem em casa
durante toda a manha.

Perguntei a agente comunitaria de saude que acompanha o grupo se houve
alguma queda entre os idosos em dias de chuva durante os anos em que realizam 0s

encontros, tendo em vista que esse tipo de recomendacdo parte da recorréncia com que
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ocorrem determinados agravos. Ela respondeu que eles continuam saindo de casa
quando chove e que, felizmente, entre os participantes do grupo ndo havia queixas de
quedas na rua, apenas em casa.

Percebi que as experiéncias de vulnerabilidade dos idosos estdo relacionadas a
outros aspectos que ndo dizem diretamente respeito aos critérios do “idoso fragil”, como
apresentado anteriormente. N&o é a possibilidade de queda, a queda em si ou alguma
doenga existente que os preocupa a ponto de escolherem n&o sair de casa. Sentir-se
fragil ou vulneravel pode estar ligado a experiéncia de envelhecer e de ser considerado
velho e ndo necessariamente a quedas, doencas, limitacGes fisicas ou internacgdes.

Na visita a Maria P., enquanto esperdvamos o horario do almoco, ela contou-
me com um misto de tristeza e vergonha a respeito da queda que sofreu na rua, a
caminho da igreja que fica proximo a sua casa. Era um domingo pela manhd, a rua
estava vazia por que ainda era cedo. Como sempre costumava fazer, saiu de casa com
antecedéncia para caminhar devagar até a igreja e ndo atrasar-se para a missa. Tomou 0s
cuidados necessarios para atravessar a avenida e seguiu caminhando pela calgada até
que, de repente, desequilibrou-se e caiu.

N&o era a primeira vez que caia, mas foi a primeira que ndo conseguiu se
levantar sozinha. Como a rua estava pouco movimentada, sem nenhum pedestre para
ajuda-la, ela ficou no chdo por alguns minutos. Uma mulher que dirigia em baixa
velocidade percebeu, parou o carro e desceu para socorré-la. Tentaram de todas as
formas, com toda a forca que tinham, mas ndo conseguiram que ela levantasse. Algum
tempo depois, viram um homem cruzando a rua e ele conseguiu colocé-la de pé.

Ela disse aos dois que estava tudo bem, que ndo havia motivos para se
preocuparem e fingiu seguir para a igreja. Mas, na verdade, ela sentia dor e o seu corpo
tremia, entdo foi caminhando de volta para casa. Contou-me que “segurou os
sentimentos” durante o percurso, mas que ao entrar em casa chorou bastante. N&o era a
queda ou a dor nas pernas que estavam machucadas que a fizeram chorar, e sim o fato
dela ndo ter conseguido levantar sozinha. Naquele instante, percebeu algo em seu corpo
que até entdo ndo tinha notado e revelou: “nunca tinha me sentido tdo vulneravel na
minha vida”. Ela sentiu muita vergonha e preferiu ndo contar para ninguém, exceto para
mim naquele dia.

Busquei, neste capitulo, chamar atencdo para as diferentes perspectivas
referentes a salde, doenga, fragilidade ou vulnerabilidade, a partir especialmente das

narrativas dos idosos e de suas negociacOes cotidianas com os profissionais de salde.
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Isso ndo significa dizer que os idosos ndo se incomodem com as doengas que 0S
acometem nesta fase da vida, que ndo buscam ajuda médica para suas dores ou que
recusem qualquer tipo de intervencéo profissional sobre seus problemas de saude.

Mas, como se evidenciou no caso da recusa implicita do grupo de debater a
cartilha, as prioridades dos idosos e suas experiéncias parecem se situar em um outro
tempo — o0 passado — e espaco — a familia e a vizinhanga, que sdo recorrentemente
referidos por eles. As transformacdes que ocorreram no bairro e no posto ndo se deram
apenas sobre o espaco fisico de ruas, casas ou salas de atendimento médico. As relacdes
de vizinhanca, as conquistas, as perdas, os corpos e a politica de saude também
mudaram ao longo do tempo, marcando de forma indelével a historia coletiva e pessoal
de cada um. Nesse sentido, a ideia de “viver bem” — ndo necessariamente — “até mais de

100! precise, antes de tudo estar referenciada nessa historia.
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CAPITULO 4
As Conferéncias de Direitos dos 1dosos:

as formas de mobilizagao e de participacéao dos idosos

Comeco o0 presente capitulo retomando o objetivo geral desta tese:
compreender como as quatro diferentes esferas pesquisadas (os documentos da politica,
0 grupo de idosos do posto de saude, as Conferéncias de Direitos e as acdes da
Promotoria de Justica de Defesa dos Direitos Humanos do Ministério Publico/RS) -
cada uma delas com agentes e niveis diversos - conectam entre si aspectos relacionados
a saude e as politicas publicas voltadas para a populacao idosa.

A partir dos dados etnograficos apresentados no decorrer dos capitulos,
identifico a participacao dos idosos enquanto um aspecto fundamental para pensar sobre
tais conexfes. Além disso, a participacdo dos idosos em diferentes niveis e esferas
contribui para a compreenséo dos modos de envelhecer e dos agenciamentos cotidianos,
que também fazem parte dos questionamentos levantados nesta tese.

A participacdo dos idosos na vida econémica, social, cultural e politica é
amplamente recomendada em documentos internacionais e nacionais, como o Plano
Internacional de Agdo para o Envelhecimento de Madri (ONU, 2003b), o Estatuto do
Idoso (Brasil, 2003c), a Politica do Envelhecimento Ativo (WHO, 2005), a Politica
Nacional do Idoso (Brasil, 2010), entre outros.

A implementacdo das politicas publicas e dos programas voltados a populacao
idosa é resultado de recomendacdes e diretrizes discutidas por organizacdes nacionais e
internacionais, bem como da articulagdo entre varios 6rgdos do Estado e da sociedade
civil. Um aspecto importante relacionado a esta articula¢do diz respeito a organizacgéo e
a gestdo das politicas publicas, que deve contar com a participacdo ativa da sociedade
civil. Esta, por sua vez, deve formular e opinar sobre as acles, projetos e programas,
bem como fiscalizar sua execucéo.

De acordo com o que tratei no segundo capitulo, a insercdo das questdes
referentes ao envelhecimento no contexto internacional dos Direitos Humanos traz
como principio basico a participacdo dos idosos em todos os ambitos da vida social e,
como objetivo das politicas nacionais, assegurar os direitos sociais e da cidadania dos

idosos prevendo a sua participacdo na organizacao e gestdo de politicas publicas.
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Tendo em vista esse contexto, proponho neste capitulo discutir a participacao
das pessoas idosas na esfera publica, mais especificamente em espagos coletivos
constituidos para dar visibilidade politica ao grupo e reivindicar direitos sociais. Talvez,
um dos espacos mais legitimados pela prépria politica, sejam as Conferéncias de
Direitos dos ldosos e os Conselhos de Direitos que se fundam como &rgaos
representativos, deliberativos, consultivos e que agregam diferentes agentes na defesa
dos direitos desse grupo, motivo pelo qual eles serdo privilegiados na presente analise.

Os Conselhos de Direitos dos Idosos trabalham para garantir os direitos sociais
da populacdo idosa e, ap6s sua constituicdo legal, passaram a agregar representantes de
grupos, 6rgdos e entidades que, até entdo, agiam separadamente como, por exemplo, 0s
aposentados, as instituicdes de abrigamento (Instituicdes de Longa Permanéncia para
Idosos, asilos, casas geriatricas etc.), 0os grupos de convivéncia, 0s geriatras, 0S
gerontdlogos e o Estado.

As acgdes dos Conselhos de Direitos estdo voltadas tanto para a fiscalizacdo das
politicas publicas - o “controle social” -, quanto para promover a participacdo dos
idosos na discussao e na elaboracao de propostas para as politicas pablicas. Assim, cabe
aos Conselhos a organizacdo das Conferéncias de Direitos, de acordo com suas
instancias de atuagdo: municipais, estaduais ou federais. As Conferéncias sdo espagos
legitimos e deliberativos onde, em média a cada dois anos, representantes do Estado e
da sociedade civil se reunem, num processo democratico, para discutir e definir as
politicas sociais prioritarias para o grupo.

A fim de compreender a participacdo dos idosos nos locais de discusséo hoje,
bem como a articulacdo entre os diversos agentes em torno das politicas publicas, faz-se
necessario enfatizar a importancia das formas de mobilizacéo iniciadas na década de 80
como as associacoes de aposentados, os programas para a “terceira idade”, os grupos de
convivéncia, como discutido no segundo capitulo. Ressaltar a discussdo feita
anteriormente tem o intuito de reforcar o argumento de que as formas de mobilizagéo
dos idosos e os atuais espacos legitimados para discutir os seus direitos fazem parte de
um contexto social e politico mais amplo referente as Gltimas décadas.

Nessa perspectiva, proponho dar continuidade a discussdo a respeito da
participacdo dos idosos no processo de constituicdo do Estado de direitos brasileiro e,
principalmente, problematizar a nocdo de “protagonismo da pessoa idosa” difundida
pelas politicas publicas voltadas a populagdo idosa. Para isso, apresento aspectos

referentes & formacdo dos Conselhos de Direitos; a organizagdo das Conferéncias de
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Direitos da Pessoa Idosa, ambos surgidos a partir das politicas especificas para 0s
idosos; e a construgdo do “protagonismo”.
O capitulo sera organizado em seis se¢des:

e A primeira secdo apresenta os Conselhos de Direitos, sua organizagao e
finalidades;

e A segunda secdo traz uma contextualizacdo sobre as Conferéncias de
Direitos dos Idosos;

e Na terceira secdo discuto 0s conceitos de “autonomia”, “independéncia”
e “protagonismo” no contexto da reivindicacdo de direitos;

e Na quarta se¢do apresento algumas situagdes etnograficas e narrativas de
idosas e mediadores registradas durante o trabalho de campo realizado
nas Conferéncias Municipal de Direitos do Idoso.

e Na quinta secdo apresento algumas questBes sobre a participacdo dos
idosos a partir de situacdes etnograficas registradas na 3% Conferéncia
Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa.

e Na sexta secdo apresento algumas reflex6es sobre a constru¢do do

chamado “protagonismo da pessoa idosa”.

Observo, nesse sentido, a partir do material etnografico, que no ambito dos
discursos, “estar presente”, “participar” e “ser protagonista” apresentam-Se, ora COmo
sendo sinGnimos, outras vezes como etapas de um “processo evolutivo” que se inicia
com a ‘“conscientiza¢do” da populacao idosa para as questdes do envelhecimento e dos
direitos e culmina com idosos protagonistas. Contudo, no contexto de relagfes sociais
observadas, e nos documentos das politicas examinados para a realizacao deste trabalho,
nédo existem apenas “protagonistas”, como aparentemente essa ideia faz crer.

Assim, nesse capitulo, questiono (1) se a presenca de idosos nesses locais de
discussdo pode ser considerada como sinbnimo de protagonismo; (2) a ideia de que apds
os idosos “tomarem consciéncia” eles comecardo a participar e se tornardo
protagonistas. Meu argumento é que existem diversos agentes envolvidos (idosos,
técnicos, gestores, pesquisadores, representantes de associacdes, entre outros) que
ocupardo papeis distintos e passiveis de mudangas dependendo do contexto, no qual o

de protagonista € apenas um deles e ndo é ocupado apenas por idosos.
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4.1. Os Conselhos de Direitos do ldoso

Como se tem discutido ao longo deste trabalho, a legislacdo federal prevé um
sistema de garantias de direitos que inclui politicas para segmentos sociais considerados
mais vulneraveis. Nesta perspectiva, surgem os conselhos de direitos que tem como
objetivos discutir as politicas publicas, possibilitar o exercicio da cidadania e o combate
a discriminacdo. No caso dos Conselhos de Direitos do Idoso, estes visam incentivar a
participagdo, promover e fiscalizar as politicas publicas, orientar sobre os direitos e
combater a discriminagdo por motivo de idade.

A supracitada Lei n° 8.842/94, que dispde sobre a Politica Nacional do Idoso e
cria 0 Conselho Nacional do Idoso, determina a competéncia dos 6rgdos e entidades
publicas responsaveis pela assisténcia e promocdo social do idoso. A lei estabelece que
a organizacdo e a gestdo da politica do idoso sdo de competéncia do érgdo ministerial
responsavel, no caso a Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica,
conjuntamente com a participacdo dos conselhos nacional, estaduais, distrital e
municipais do idoso. Quanto a supervisdo, ao acompanhamento, a fiscalizacdo e a
avaliacdo da politica, estas competem aos conselhos no @mbito de suas respectivas
instancias politico-administrativas (nacional, estaduais, distrital e municipais)®’.

Entretanto, a partir da pesquisa que realizei com os documentos da politica, foi
possivel perceber que apesar da Lei n° 8.842 que dispde também sobre a criacdo do
Conselho Nacional do Idoso ter sido aprovada em 1994 e de determinar o carater
deliberativo dos conselhos, os artigos que tratam especificamente ao Conselho Nacional
foram vetados. Apenas oito anos depois, a partir do Decreto n° 4.227, de 13 de maio de
2002, o Conselho Nacional dos Direitos do Idoso (CNDI) foi criado, tendo seu carater
reduzido a 6rgdo consultivo®,

Vale mencionar que, apos a eleicdo da primeira chapa do CNDI, em 28 de
fevereiro de 2003, uma das primeiras deliberacdes foi reivindicar a mudanca do
Conselho para érgéo deliberativo. Um conselho de carater deliberativo significa que ele
pode decidir sobre as politicas publicas, ou seja, que tem a possibilidade de discutir

sobre as questdes relacionadas aos idosos e, principalmente, tomar as decisées. No ano

8 No ambito nacional, o Conselho Nacional do Idoso esta ligado a Secretaria de Direitos Humanos da
Presidéncia da Republica. No Rio Grande do Sul, o Conselho Estadual do Idoso esta ligado & Secretaria
da Justica e dos Direitos Humanos do Governo do Rio Grande do Sul e o Conselho Municipal do Idoso
de Porto Alegre a Secretaria Municipal de Coordenacéo Politica e Governanca Local (SMGL).

8 A Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994.
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seguinte, em 2004, o CNDI passou a ter carater deliberativo. Nos ambitos municipais e
estaduais observam-se diferenciagdes quanto ao carater dos Conselhos de Direitos do
Idoso, sendo alguns apenas consultivos e outros também de carater deliberativos,
dependendo de como esta disposto na lei que os criou®.

Em 13 de maio de 2002, na mesma data da criacdo do Conselho Nacional dos
Direitos do ldoso, as propostas de acgdes dispostas no Decreto n° 4.229 do Programa
Nacional de Direitos Humanos — PNDH® introduziram também a competéncia do
Estado para a defesa e a promocéo dos direitos dos idosos. Entre as propostas de ac6es
governamentais, encontram-se: (1) Criar, fortalecer e descentralizar programas de
assisténcia aos idosos, de acordo com a Lei n® 8.842/94, de forma a contribuir para sua
integracdo a familia e & sociedade e a incentivar o atendimento no seu proprio ambiente.
(2) Apoiar a instalacdo do Conselho Nacional do Idoso, a constituicdo de conselhos
estaduais e municipais de defesa dos direitos dos idosos e a implementacdo de
programas de protecdo, com a participagdo de organizaces ndo-governamentais. (3)
Estimular a fiscalizagéo e o controle social dos centros de atendimento a idosos.

Nesse sentido, os Conselhos de Direitos sdo 6rgdos colegiados, permanentes,
consultivos e deliberativos, incumbidos, da formulacdo, supervisdo e avaliacdo das
politicas publicas, em ambito federal, estadual e municipal. De acordo com Patricia
Massa Arzabe [s.d.], os conselhos sdo instancias de elaboragdo de politicas publicas
relativamente recentes e pouco estudados, cujo perfil indica uma redefinicdo da
democracia representativa e uma ampliacdo dos direitos politicos.

A criacdo e atribuicdo de competéncia, como apresentado anteriormente, é feita
por meio de leis e em alguns setores a existéncia do conselho é condicdo legal para o
repasse de verbas da Unido para Estados e Municipios, bem como dos Estados para 0s
Municipios. Um exemplo disso é o setor da saude que conta com os Conselhos de
Saude para aprovar e fiscalizar projetos e programas das secretarias de salude. Outro
exemplo, mais recente, sdo 0s Conselhos de Direitos do ldoso que precisaram ser
criados ou se reorganizar para que fosse possivel o repasse das verbas do Fundo

Nacional do 1doso®! e dos Fundos Municipais. O Conselho Municipal de Idoso de Porto

8 No caso de Porto Alegre, a Lei Complementar 444, de 30 de marco de 2000, autorizou a criacdo do
Conselho Municipal do Idoso (COMUI) com atribuicdes de carater deliberativo, propositivo, consultivo,
fiscalizador e normativo.

% Posteriormente, em 2009, esse Decreto foi revogado pelo Decreto n° 7.037, de 21 de dezembro de
2009, que aprovou o0 PNDH-3.

9 ei n° 12.213, de 20 de janeiro de 2010.
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Alegre foi um entre varios conselhos do pais que teve que se reorganizar, em 2011, para
a criagdo do Fundo Municipal do Idoso (Porto Alegre, 2011b) %,

Desse modo, a constituicdo de um Conselho de Direitos do Idoso ndo depende
necessariamente da mobilizacdo da sociedade civil, contudo, relaciona-se com a
imposicdo legal e a participacdo de diversos agentes politicos. Tendo em vista isso,
importa perguntar quem sdo os agentes que participam dos Conselhos de Direitos do
Idoso, como ocorre essa participagdo, quais 0S espacos e posicdes ocupados pelos
idosos e 0s agentes institucionais, quais as relacdes e as negociacdes entre eles na esfera
das politicas publicas.

A criacdo de locais para a maior participacdo dos idosos e a atuagdo mais
organizada da sociedade refere-se diretamente as recomendagdes da ONU, como

também a da OMS que propdem o “envelhecimento ativo”:

A palavra “ativo” refere-se a participagdo continua nas questbes sociais,
econdmicas, culturais, espirituais e civis, e ndo somente a capacidade de estar
fisicamente ativo ou de fazer parte da forca de trabalho. As pessoas mais
velhas que se aposentam e aquelas que apresentam alguma doenca ou vivem
com alguma necessidade especial podem continuar a contribuir ativamente
para seus familiares, companheiros, comunidades e paises (WHO, 2005,
p.13).

Nesse sentido, a criacdo desses locais de discussdo de politicas publicas
coincide ainda com o ideério liberal onde o Estado tem um papel menos regulador,
busca incentivar a participacdo dos cidaddos e, consequentemente, garantir que as
responsabilidades sejam compartilhadas por todos, independentemente, inclusive, da
idade. Entdo, para garantir sua participacdo por mais tempo possivel — além da saude e
da seguranca que formam o tripé esse projeto politico — as pessoas devem esfor¢ar-se no
projeto de um envelhecimento ativo.

E recorrente nos materiais governamentais o chamamento & participacdo da
sociedade civil para cumprir seu papel transformador junto ao Estado, em especial
através dos conselhos, bem como as explicacdes de como isso pode ser feito e a sua
importancia, como se observa no material elaborado pela Gestdo 2011 da Céamara

Municipal de Porto Alegre:

Transformar leis em direitos significa dar condicBes para que as leis
produzam seus efeitos no dia a dia do cidad&o, ou seja, torné-las eficazes, o

%2 Decreto n° 17.195, de 11 de agosto de 2011.
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que so sera possivel diante de uma agdo conjunta entre o Poder Publico e a
sociedade civil organizada no sentido da reivindicacdo desses direitos, da
fiscalizacdo dessas leis e, principalmente, da construcdo coletiva das
mudancas que se fizerem necessarias. (...) Esses conselhos, embora em sua
organizacdo sofram oscilacdes decorrentes da conjuntura social, de conflitos
préprios do movimento e das forcas que neles atuam, estdo contribuindo para
0 desenvolvimento de politicas publicas e também como o6rgdos de
fiscalizacdo da execucdo dessas politicas, qualificando o espago democratico
e fortalecendo o exercicio da cidadania. Com a préatica do cotidiano, esse
modelo de participacdo social tende a ser aprofundado. Para tanto, fazem-se
necessarias a rediscussdo e a cobranga das atribuicGes dos conselhos, bem
como uma estrutura fisico-administrativa que Ihes garanta adequada atuacéo.
E essencial ainda ampliar o didlogo e a cooperacdo entre 0 Governo e 0s
conselhos, viabilizando aos cidaddos voz efetiva na elaboracdo e na
fiscalizacdo das politicas publicas, objetivo maior dessa rede tdo importante
de participacdo popular. Dessa forma, buscamos contribuir com a
instrumentalizacdo dos atores da democracia participativa e com a divulgacéo
dos conselhos municipais enquanto 6rgdos auxiliares do Poder Publico (Porto
Alegre, 20113, p. 3-4).

No texto citado acima, destaco dois pontos: o primeiro diz respeito ao chamado
a participacdo e a sua importancia visando o bem maior como o “espago democratico” e
a “cidadania”, apesar das inUmeras oscilacbes possiveis na organizacao dos conselhos.
O segundo ponto ¢ o “modelo de participacdo social” estabelecido nos conselhos. Nao
pretendo sugerir que a organizacao e participacdo da sociedade civil na reivindicacéo de
seus direitos e na construcdo das acgOes sociais seja algo negativo. Gostaria apenas de
chamar atengao para esse “modelo” que implica desde a estrutura fisico-administrativa,
que deve ser disponibilizada pelo Estado, a indicagéo dos conselheiros governamentais
que irdo representar as Secretarias (e as relacdes politicas estabelecidas que podem
contribuir ou ndo com o dialogo e a cooperagdo entre as instancias administrativas e a
sociedade civil) até o0 modo como sdo organizadas as conferéncias e a mediacdo das
discussdes em tais espagos, como sera discutido a seguir.

A organizacdo e a gestdo das politicas publicas voltadas para um grupo social
ou para uma area tematica especifica sdo de competéncia do 6rgdo governamental
responsavel conjuntamente com a participacao, quando houver, dos conselhos nacional,
estaduais, distrital e municipais. Em termos legais, a criacdo de um conselho esta

condicionada a quatro aspectos:

1 - necessidade de um anteprojeto elaborado e discutido em féruns de debates
com liderancas, idosos, instituicdes e representantes do governo; 2 - de ser
considerado pelo executivo; 3 - enviado ao legislativo em forma de
mensagem para ser discutido e votado como projeto de lei; 4 - voltar ao
executivo para ser sancionado (Pelegrino, 2009, p. 36).
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Depois de sancionados, os conselhos passam a integrar a estrutura de um
ministério ou secretaria que mantem o vinculo tematico e funcional. A escolha dos
conselheiros obedece a uma distribuicdo paritaria entre representantes do Estado e da
sociedade civil. E o regimento interno de cada conselho que estipula como sera feita
essa distribuicao e votacdo dos conselheiros, bem como regulamenta toda a estrutura, o
funcionamento e o0s procedimentos internos, sendo que 0S representantes
governamentais sdo indicados pelo executivo, enquanto que os da sociedade civil devem
ser eleitos por seus pares em conferéncias ou foruns convocados para tal finalidade.

Em Porto Alegre, até 2011, existiam 26 Conselhos Municipais®, entre eles
estdo 6 Conselhos de Direitos. Como mencionado anteriormente, o Conselho Municipal
do Idoso (COMUI) foi criado pela Lei Complementar 444, de 30 de margo de 2000, esta
vinculado a Secretaria Municipal de Coordenagdo Politica e Governanga Local®* e tem
como finalidade orientar os idosos de Porto Alegre quanto aos seus direitos e propor
acoes e fiscalizacdo das atividades desenvolvidas por 6rgaos publicos e sociedade civil.
De acordo com informagdes divulgadas pelo Conselho, seus objetivos s&o:

Formular e promover politicas publicas destinadas a garantir direitos
constitucionais a pessoa idosa; Promover estudos, pesquisas, projetos,
assembleias, seminarios, conferéncias e articular agdes entre 6rgdos publicos
e privados para implementar politicas e programagdes referentes a promocgao
do idoso; Expedir diretrizes que se destinem a orientar 6rgdos, entidades
governamentais e comunitarias que atuem com relacdo aos interesses e
direitos dos idosos®.

A gestdo 2009 — 2011 do COMUI reunia conselheiros e conselheiras, idosos e
ndo idosos, que representavam diversas entidades ligadas a sociedade civil, as
instituicdes asilares, a gerontologia, as associacGes de aposentados, aos grupos de
convivéncia e as secretarias municipais. Entre as entidades ndo-governamentais
estavam: a Unido das Associacbes de Moradores de Porto Alegre (UAMPA), a

Sociedade Porto-Alegrense de Auxilio aos Necessitados (SPAAN), Amparo Santa Cruz,

9 Esses conselhos sdo “drgios de participagdo direta da comunidade na Administragdo Piblica e tém por
finalidade propor e fiscalizar matérias referentes a setores da Administragdo, bem como sobre elas
deliberar”. A lista dos Conselhos Municipais de Porto Alegre e as informagdes sobre cada um deles estdo
disponiveis em:  <http://www2.portoalegre.rs.gov.br/portal_pmpa_servicos/default.php?p_secao=52>
Acesso em 10/06/12.

% A Secretaria Municipal de Coordenagdo Politica e Governanca Local tem entre suas atribuicOes
“promover a articulagdo com o0s Conselhos Municipais, integrando as diferentes interfaces
governamentais e estimulando a descentralizagdo do planejamento e da execucdo das acdes”. Disponivel
em: <http://wwwz2.portoalegre.rs.gov.br/smgl/default.php?p_secao=72> Acessado em: 10/06/12.

% Disponivel em: <http://wwwz2.portoalegre.rs.gov.br/comui/default.php?p_secao=9> Acesso em
10/06/12.
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a Associacdo Nacional de Gerontologia, o Sindicato Nacional dos Aposentados, a
Associacao dos Aposentados da Companhia Riograndense de
Telecomunicacbes (AACRT), a Associacdo dos Aposentados e Pensionistas dos
Eletricitarios do Rio Grande do Sul (AAPERGS), o Centro de Convivéncia Santa Clara,
a Associacdo dos Amigos do Ginasio Tesourinha, o Grupo Nossa Senhora de Fatima da
3% idade, o Clube de Mé&es do Cristal, o Movimento Despertar para a 3° idade, a
Associacdo dos Portadores de Transtornos de Ansiedade (APORTA).

As secretarias municipais que tinham representacdo de conselheiros eram: a
Secretaria Municipal de Cultura (SMC), a Secretaria Municipal de Esporte (SME), a
Secretaria Municipal de Salde (SMS), a Fundacdo de Assisténcia Social e Cidadania
(FASC) e a Secretaria Municipal de Coordenacao Politica e Governancga Local (SMGL)
através da Coordenadoria do Idoso. Assim, percebe-se uma multiplicidade de agentes
envolvidos nesse espago.

Essa gestdo do COMUI, além de participar de uma série de acgdes de
fiscalizacdo junto ao Ministério Publico, prestar orienta¢cdes aos idosos que procuram o
conselho, investir esfor¢cos na criacdo do Fundo Municipal do Idoso, promover eventos
comemorativos e divulgar aos direitos dos idosos, também organizou a Conferéncia
Municipal do Idoso de Porto Alegre em 2011.

Antes de me deter mais especificamente na problematizagdo da nocdo de
“protagonismo da pessoa idosa”, difundida pelas politicas voltadas a essa populacéo,
evoco alguns elementos sobre as Conferéncias de Direitos dos ldosos como a
organizagdo nos trés ambitos (nacional, estadual e municipal) e seus principais
objetivos. Meu intuito € compreender a organizacdo, a participacao e as relagdes entre

os diversos agentes envolvidos nos Conselhos e Conferéncias do Idoso.

4.2. As Conferéncias de Direitos do Idoso

O Conselho Nacional do Idoso (CNDI) é vinculado a Secretaria de Direitos
Humanos da Presidéncia da Republica e tem como uma de suas atribui¢des “estimular a
ampliacdo e ao aperfeicoamento dos mecanismos de participacdo e controle social, por
intermédio de rede nacional de 6rgdos colegiados estaduais, regionais, territoriais e

municipais, visando fortalecer o atendimento dos direitos do idoso”®. Um desses

% Disponivel em: <http://www.sdh.gov.br/sobre/participacao-social/cndi> Acesso em: 10/06/12.
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mecanismos sdo as Conferéncias de Direitos, que tém como principal caracteristica
reunir representantes do Estado e da sociedade civil para debater os principais desafios e
estabelecer as prioridades para as politicas publicas voltadas para o envelhecimento da
populacdo como, por exemplo, as politicas de Saude, Assisténcia Social, Previdéncia,
Educacdo, Cultura, Esporte, Transporte, Acessibilidade que, por sua vez, irdo fazer
parte das experiéncias cotidianas dos idosos.

Assim, compete ao CNDI realizar a Conferéncia Nacional de Direitos do Idoso
e contribuir com a realizacdo das etapas municipais, estaduais e do Distrito Federal
(DF). A Conferéncia Nacional é realizada em trés etapas: a primeira é a realizacdo das
Conferéncias Municipais ou Regionais, onde sdo escolhidos os delegados para a
Conferéncia Estadual; a segunda etapa é a estadual e a do DF, na qual ¢ realizada a
escolha dos delegados para a terceira e Ultima etapa que € a Conferéncia Nacional.

Em cada uma das etapas ha trocas de experiéncias, discussdao de metas e
prioridades, avaliacdo do que esta sendo feito em termos de politicas publicas nas
cidades, estados e regides brasileiras. As propostas debatidas nos Grupos de Trabalho
(GTs) e aprovadas nas etapas preparatorias (municipais, regionais®’, estaduais e do DF)
sdo somadas, em seguida sdo sistematizadas pelo CNDI para serem discutidas e votadas
na Conferéncia Nacional. O objetivo do CNDI é compor um conjunto de deliberacGes
com as propostas consideradas pelos delegados como sendo mais relevantes e
prioritarias para serem implementadas pelos gestores e técnicos da politica.

Os participantes das Conferéncias sdo escolhidos na forma prevista pelo
Regimento Interno® e a metodologia dos trabalhos é explicitada no Regulamento
Interno, documento aprovado na plenaria de abertura da Conferéncia. Em geral, hé trés
categorias de participantes: os delegados que sdo 0s representantes eleitos para
participar das Conferéncias e que tém direito a voz e ao voto nos grupos e plenarias; 0s
convidados que podem ser representantes de 6rgdos, entidades, instituicbes nacionais e
internacionais, com atuacdo no campo do envelhecimento ou de setores parceiros na
defesa dos direitos das pessoas idosas, incluidos palestrantes e convidados
internacionais, indicados pela Comissdo Organizadora; os observadores que s&o

profissionais que atuam neste campo e, em geral, sdo indicados pelos conselhos, 6rgaos

% Em alguns casos sdo realizadas Conferéncias regionais ao invés de municipais e as propostas,
consequentemente, sdo agrupadas por regido para serem discutidas e votadas na etapa estadual.

% O Regimento Interno de uma Conferéncia é geralmente aprovado pela Comissdo Organizadora e
Comissao de Normas do evento e entra em vigor mediante aprovacéo e publicacdo de uma Portaria.
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governamentais ou instituicdes. Os convidados e observadores podem participar com
direito a voz nos grupos de trabalho, mas ndo podem votar.

A partir da aprovagdo do Regimento Interno e da definigdo do tema, objetivos,
eixos e data da Conferéncia Nacional é que sdo pensadas as demais etapas (municipais,
regionais, estadual e do DF), pois estas sdo etapas preparatérias e balizaram as
discussOes para a etapa nacional.

A 32 Conferéncia de Direitos da Pessoa ldosa, a qual estive presente na
categoria de Convidada® nos dias 23, 24 e 25 de novembro de 2011 em Brasilia (DF),
teve como tema “O compromisso de todos por um envelhecimento digno no Brasil”.
Quanto aos eixos norteadores, 0 evento estava organizado da seguinte forma: 1 -
Envelhecimento e Politicas de Estado: pactuar caminhos intersetoriais; 2 - Pessoa idosa:
protagonista da conquista e efetivacao dos seus direitos; 3 - Fortalecimento e integracdo
dos Conselhos: existir, participar, estar ao alcance, comprometer-se com a defesa dos
direitos dos idosos; 4 - Diretrizes Orcamentarias, Plano Integrado e Orgamento Publico
da Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios: conhecer para exigir; exigir para
incluir; fiscalizar; 5 - Avaliacdo do impacto da Ultima Conferéncia sobre a Politica
Nacional do Idoso.

Segundo o Texto Base da 3% Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa
Idosa (Brasil, 2011b) - material de orientacdo distribuido aos participantes no inicio do
evento - um dos objetivos de criacdo das Conferéncias € promover a participacdo
representativa e efetiva das pessoas idosas. Nesse sentido, é recomendado que 60% dos
participantes sejam representantes da sociedade civil, preferencialmente idosos ou
pessoas que atuam junto a idosos ou entidades que atendem idosos e 0s outros 40%

sejam reservados aos representantes do governo. De acordo com o documento, é preciso

(...) estimular a participagdo das pessoas idosas, a fim de aumentar o
conhecimento delas préprias e de toda a sociedade acerca dos direitos dos
idosos e para consolidar a ideia de que o idoso é um cidaddo pleno de direitos
que ndo pode e ndo deve ser excluido das discussbes e nem das
responsabilidades. (...) O primeiro passo fundamental para essa conquista é o
préprio idoso conhecer bem os seus direitos, sentir-se dono deles e defende-
los. As politicas sé respeitaram esses direitos se o proprio idoso estiver atento
e cobrar o que ndo vai bem (Brasil, 2011b, p.101-102).

% Como mencionado no primeiro capitulo, as delegacBes sdo compostas pelos Delegados eleitos nas
etapas estaduais, por Observadores que sdo gestores/representantes governamentais e um pequeno
nimero de Convidados de entidades ligadas aos idosos. Nesta ocasido, recebi o convite do Conselho
Estadual do Idoso para participar da 32 CNPI.
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Tal objetivo estd diretamente relacionado com a proposta de “envelhecimento
ativo” que visa a “autonomia” e a “independéncia” do idoso, bem como com a ideia do
“protagonismo da pessoa idosa”. Os conceitos estdo presentes nos documentos legais
nacionais e internacionais, nos discursos e em um modo de envelhecer particular que foi
institucionalizado e faz parte da experiéncia de diversos agentes envolvidos nesse
contexto. Nesse sentido, importa questionar: o que significa “autonomia”,
“independéncia” e “protagonismo” no contexto das politicas publicas? Como se da a
participacdo dos idosos nesses espagos?

4.3. “Autonomia”, “independéncia” e “protagonismo” no contexto da reivindicagdo de

direitos

Para iluminar algumas questdes levantadas ao longo do capitulo com relacédo a
participacdo dos idosos nos espacos onde agBes de diversas areas sdo propostas e
deliberadas com o intuito de garantir seus prdprios direitos, apresento alguns discursos e
episddios etnograficos registrados durante o trabalho de campo realizado nas
Conferéncias Municipal e Estadual de Direitos do ldoso em 2011. Considero-os
importantes na medida em que me possibilitam também refletir sobre como (e qual)
protagonismo esta sendo construido.

De acordo com o material disponibilizado pelo Portal dos Conselhos de Minas
Gerais, referente a apresentacdo da médica geriatra e presidente do Conselho Nacional
do ldoso, Karla Giacomin, durante a I1l Conferéncia Estadual da Pessoa Idosa de Minas
Gerais, em 23 de agosto de 2011, traz alguns significados do que se entende por
“autonomia” do idoso. O painel cujo tema era “Envelhecimento e politicas de Estado:

pactuar caminhos intersetoriais” trazia as seguintes explicacdes:

Capacidade de autogoverno: permite as pessoas escolher e atuar de forma
razodvel, baseadas numa apreciagdo pessoal das possibilidades futuras
avaliadas em funcdo de seu préprio sistema de valores (Beauchamp e
Childress, 1989). Viver de modo independente significa ndo apenas fazer as
coisas para e por si mesmo, mas também estar no controle de como as coisas
sdo feitas. As pessoas devem ter espaco e oportunidade de auto-realizacdo e
de auto-desenvolvimento. Isto somente acontecera se o individuo puder
TOMAR PARTE nas decisdes que essencialmente Ihe concernem e for
competente para o seu auto-governo (Stanley B, Stanley M, Guido J, Garvin
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L. The functional competency of elderly at risk. Gerontologist 1988; 28(3
Suppl): 53-8)100.
Segundo esta perspectiva, ser um idoso autonomo ¢ “tomar parte nas decisdes”,
“estar no controle de como as coisas sdo feitas” e ndo apenas “fazer as coisas para e por
si mesmo”, ou seja, ¢ necessario que ele seja ativo, independente e, sobretudo,
participante. Entendo que isto significa buscar acdes que se diferenciem da concepcao
de “velho” atribuida aqueles que, de acordo com o vocabulario popular, “se entregaram”
e que ndo buscam aprender sobre os seus direitos e nem defendé-los.

Esta observacdo me remete a um didlogo que presenciei durante a 42
Conferéncia Estadual do Idoso, no Teatro Dante Barone, na Assembleia Legislativa de
Porto Alegre, que reuniu cerca de 500 pessoas entre os dias 15 e 17 de julho de 2011.
Na ocasido, um homem e uma mulher conversavam ao meu lado enquanto
aguarddvamos a chegada da ministra da Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia
da Republica, Maria do Rosério, do senador Paulo Paim, da presidente do Conselho
Nacional do ldoso, Karla Giacomin, e de outras autoridades para a abertura da
Conferéncia Estadual.

A mulher comentou, em tom jocoso, que ali estavam reunidos muitas pessoas
que tinham “mais disposi¢do do que muitos jovens” ¢ que ndo tinha nenhum velho, ao
passo que o homem concordou rapidamente com o comentario balancando a cabeca em
movimento de afirmacao e dizendo: “eu ndo sou velho, velho ¢ aquele que esta em casa,
que ndo sai, que nao faz nada, eu sou idoso, quem esta aqui participando ¢ idoso”.

Interessa ainda observar, nesse mesmo sentido, que a disposi¢do da maioria dos
idosos presentes neste primeiro dia da Conferéncia Estadual deve ser ressaltada, uma
vez que o credenciamento dos delegados teve inicio as 14h e a abertura (leitura e
aprovacao do regulamento e cerimonia de abertura) prevista para as 17h atrasou mais de
duas horas até que todas as autoridades politicas municipais, estaduais e federais
estivessem presentes. O atraso comprometeu toda a programacdo da noite, sendo
necessario cancelar a Conferéncia Magna devido ao adiantado da hora, além da longa
espera que gerou cansago e inumeros comentarios referentes a falta de respeito dos
organizadores e convidados com os idosos em uma Conferéncia de Direitos da Pessoa

ldosa.

100 As referéncias apresentadas por Giacomin sdo de profissionais ligados a Bioética e a Gerontologia. O
painel esta disponivel no Portal Conselhos de MG: <www.conselhos.mg.org.br> Acesso em: 05/02/2012.
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Tais observacdes possibilitam-me pensar a respeito de quais idosos participam
desse forum de discusséo, tendo em vista que o proprio modelo de tais féruns ndo leva
em consideragdo as particularidades desta fase da vida onde em muitos casos ha um
decréscimo da capacidade fisica e de tolerancia para atividades intensivas. Tanto nesta
Conferéncia mencionada acima quanto nas outras duas que participei em 2011, as
mudancas na programacado, o cancelamento de atividades, o cansago e reclamagdes dos
idosos em decorréncia dos atrasos das autoridades convidadas ou das dificuldades
organizacionais foram recorrentes. Isto sugere que ndo sdo todas as (ou quaisquer)
pessoas acima de 60 anos que participam das Conferéncias, 0 que estabelece novamente
uma diferenciacdo entre quem pertence a categoria genérica de “velhos” e quem se
caracteriza como idoso (ativo, independente e autbnomo).

A diferenciacdo entre ser velho e ser idoso, segundo Debert, foi um dos
primeiros ensinamentos nos programas de terceira idade com intuito de “quebrar os
preconceitos e estereotipos que os individuos tendem a internalizar” (Debert, 1999, p.
162), como mencionado no segundo capitulo. Os preconceitos e esteredtipos que a
autora se refere dizem respeito a uma “imagem” ou “representagdo” da velhice ligada as
doencas, a senilidade, a apatia e a morte.

Contudo, a meu ver, a partir da Politica Nacional do Idoso, observa-se uma
mudanca ndo da “imagem” ou da “representa¢do” da velhice, mas uma mudanga nas
formas de experienciar o envelhecimento. Os ensinamentos e recomendacfes para 0
envelhecimento ativo e saudavel configuram um modo de envelhecer especifico, como
busco chamar atencdo nesse trabalho.

A ideia de autonomia e protagonismo e, nesse sentido, que os idosos devem
conhecer e comprometer-se com a garantia de seus direitos, esteve presente em eventos
e nas outras Conferéncias que participei. Outro aspecto relevante, nesse contexto, € o
reconhecimento e a visibilidade da questdo do envelhecimento. Assim, as mencgdes a
respeito da importancia da construgdo de espagos de discussdo e participagdo, bem
como da tomada de “consciéncia” de que os idosos sdo sujeitos de direitos foram
constantes, como discutirei nas se¢0es a seguir.

Para iluminar algumas questdes levantadas ao longo do capitulo com relacéo a
participacdo, a construgdo do “protagonismo” com o intuito de garantir seus proprios
direitos, apresento alguns episodios etnograficos e narrativas de idosas registradas
durante o trabalho de campo realizado nas Conferéncias de Direitos do ldoso, em 2011.

Inicialmente, relato o modelo organizacional de uma Conferéncia tomando como base a
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Conferencia Municipal do Idoso de Porto Alegre, e quem sdo as pessoas que
participaram desse evento. A organizacao, o formato e as categorias de participantes das
Conferéncias ndo variam, pois elas séo elaboradas a partir de direcionamentos comuns
pelo Conselho Nacional do Idoso.

Assim, nas proximas secoes, ndo me deterei em descrever detalhadamente cada
uma das Conferéncias. Descreverei, em particular, episddios etnograficos e narrativas
com o objetivo de discutir as relagdes entre as idosas e 0s mediadores e 0 modo como

ocorre a participacdo dos idosos nessas esferas deliberativas das politicas publicas.

4.4. Situando o envelhecimento na pasta politica e econdmica dos Direitos Humanos no
Brasil

Nos dias 15 e 29 de abril de 2011, o Conselho Municipal do Idoso realizou a
II Conferéncia Municipal do Idoso, com o tema: “A intersetorialidade na garantia dos
direitos da Pessoa Idosa: uma responsabilidade de todos ndés”. Buscando promover a
intersetorialidade tanto na organizacdo quanto nos dias do evento, o COMUI convidou
0s conselheiros governamentais (representantes das secretarias municipais que tem
acOes direcionadas a populacdo idosa) para participar como coordenadores ou relatores
dos Grupos de Trabalho'® de cada Eixo Tematico a ser discutido nesta etapa
municipal®®?,

No dia 15 de abril estava programado o credenciamento dos participantes, a
leitura e aprovagédo do regimento da Conferéncia, a solenidade de abertura e a palestra
com a ministra da Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica, Maria

do Rosario. Também constavam na programacdo outras duas palestras onde seriam

101 como mencionado no primeiro capitulo, eu havia sido selecionada para realizar uma consultoria no
setor de planejamento da area técnica de salde do idoso na Secretaria Municipal de Salde (SMS) quatro
meses antes da Conferéncia Municipal. Fui indicada para representar a SMS no COMUI e como
conselheira governamental participei das reunides ordinarias e extraordinarias do COMUI, entre elas as
de organizacdo da Ill Conferéncia Municipal do Idoso e, posteriormente, fui convidada para ser
facilitadora do Grupo de Trabalho de Salde.

102 A 111 Conferéncia Municipal do Idoso estava dividida em trés eixos. Eixo 1: Salde; Assisténcia
Social, Trabalho e Previdéncia; Educacdo e Meio ambiente; Habitacdo, Transporte e Acessibilidade;
Cultura, Esporte, Lazer e Turismo; Violéncia. Eixo 2: Participacdo e controle social. Eixo 3: Gestao e
Financiamento.
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discutidos os temas: Eixo 2 - Participacdo e controle social e Eixo 3 - Gestdo e
financiamento®®,

Devido aos atrasos de algumas autoridades e o tempo excedido na maioria das
falas, ndo foi possivel cumprir completamente a programacdo do primeiro dia, ndo
havendo, portanto, nem a discussdo dos participantes ap6s a palestra do Eixo 2 nem a
palestra do Eixo 3. Foi possivel observar que, em decorréncia dos discursos politicos
prolongados por parte de todos que compunham a mesa de abertura, ndo houve a
discussdo de temas como participagdo e controle social que dizem respeito
principalmente as acdes de deliberacdo das politicas e de fiscalizagdo das mesmas por
parte dos conselhos junto ao Estado e entidades que prestam servigos a populacao idosa,
bem como néo se discutiu as questdes de gestdo e financiamento, um tema importante
de ser abordado naquele momento, tendo em vista que envolvia a discussdo do Fundo
Municipal do ldoso que seria aprovado por lei meses depois.

Para compor a mesa de abertura foram convidados os representantes da
Cémara de Vereadores, das Secretarias Municipais, do governo do Estado e de
entidades ligadas as questfes dos idosos, aléem da presidente do COMUI, Maria Elena
Estrazulas, do prefeito de Porto Alegre, José Fortunati, e da ministra Maria do Rosario.

A presidente do Conselho Municipal do Idoso, Maria Elena Estrazulas, iniciou
a cerimonia de abertura com a leitura de um texto, o qual explanava sobre os idosos de
Porto Alegre e as expectativas para a Conferéncia. Finalizou a leitura agradecendo
nominalmente a todos que trabalharam na realizacdo do evento e dirigiu-se,
particularmente, a ministra Maria do Rosario:

Por fim, dedico meus agradecimentos a ministra Maria do Rosério dizendo
que a populacdo idosa ndo s6 de Porto Alegre, mas desse pais esperam o
mesmo empenho dedicado a crianca e ao adolescente e & mulher recebido por
Vossa Senhoria. A presidenta Dilma ndo poderia ter feito escolha mais
acertada para este ministério, pois ninguém representa mais a bandeira dos

Direitos Humanos do que Vossa Exceléncia (registrado em audio pela
pesquisadora, em 15/04/2011).

A presidente do COMUI foi bastante aplaudida durante este trecho de sua fala.
Este fato pode ser interpretado no sentido de que os idosos presentes na Conferéncia
compartilham a opinido da presidente sobre a diferenca dedicada a crianca, ao

adolescente e a mulher pela Secretaria Especial de Direitos Humanos da Presidéncia da

103 A palestra do Eixo 2 foi realizada pelo Secretario Municipal de Coordenacéo Politica e Governanca,
Cesar Busatto, e a palestra do Eixo 3 tinha como palestrante o coordenador da Unidade de Programagcéo e
Execucdo Orcamentéria da Secretaria Municipal de Gestdo e Acompanhamento, Wilson Pascal Pastorini.
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Republica. Ela refere-se, ao longo desta fala, a atencdo insuficiente dos Direitos
Humanos nas questdes relacionadas ao envelhecimento da populagdo brasileira se
comparada a outros grupos populacionais. As expectativas dos idosos, expressa pela
fala da presidente do COMUI, séo

(...) que as demandas emanadas desta Conferéncia realmente se efetivem, ndo
ficando apenas como um amontoado de folhas em cima de mesas dos
gabinetes, que nossos governantes sejam sensiveis, tracando prioridades em
cada segmento, a fim de poder amenizar as nossas ansiedades (registrado em
audio pela pesquisadora, em 15/04/2011).

Assim, partindo da comparacao entre as politicas publicas dos grupos citados e
da “sensibilidade” que a representante do Conselho do Idoso de Porto Alegre espera dos
governantes, parece-me que ao falar do “empenho dedicado a crianga e ao adolescente e
a mulher” estd se cobrando atencdo, visibilidade e investimento financeiro que
continuam sendo empregados de forma diferenciada.

Ap6s as saudacGes de alguns representantes politicos convidados, a
ministra Maria do Rosério iniciou sua fala mencionando a satisfacdo de estar em Porto
Alegre participando da primeira Conferéncia dos Direitos da Pessoa Idosa de 2011 e
agradeceu aos idosos, ao COMUI e a extensa mesa de autoridades, incluindo o prefeito,
vereadores, representantes das Secretarias Municipais e do governo do Estado.

Em seguida, a ministra ressaltou que o Brasil ndo vé o avanco da terceira idade
como um “fardo” e que a inten¢@o da Secretaria era desafiar o que ela chama de “cultura
vigente”. Maria do Rosdrio se refere a uma concepg¢do que percebe as pessoas apenas no
periodo “produtivo” e “reprodutivo” de suas vidas, ou seja, a atengdo estd voltada as
pessoas jovens e inseridas no mercado de trabalho formal. Mencionou ainda os trés
aspectos da ‘“dimensdo social” que precisam ser trabalhadas pelo governo e pela
sociedade, a saber: a participacdo, no sentido do estava sendo vivenciado na
Conferéncia; a seguranca, com relacdo aos diversos tipos de violéncia; e a Seguridade
Social que inclui a Saude, a Assisténcia Social e a Previdéncia Social e que deve
garantir o minimo necessario para prover o cotidiano dos idosos. Nesse ponto, deu
énfase a salde como certamente o eixo mais importante acerca do envelhecimento

humano, conforme demostra o extrato a seguir:

Para a Organizacdo Mundial de Salde o envelhecimento deve ser
considerado da seguinte forma e é dessa forma que o governo brasileiro com
a presidenta Dilma se coloca: “envelhecimento ativo € o processo de
otimizacdo das oportunidades de salde, participacdo e seguranga com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida & medida que as pessoas
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envelhecem”. Com isso outros desafios se colocam. A primeira é para 0s
préprios governos perceberem que os idosos ndo sdo todos iguais, que ha
distingdes e caracteristicas especificas e que 0s idosos ndo séo criangas, sdo
adultos com experiéncia de vida e que ndo voltam a ser criancas. Entdo, ndo é
desejavel que os idosos sejam tratados com tutela, ndo é desejavel que as
pessoas ndo pensem no idoso como cidaddo pleno da sua participacdo
politica e social. Nenhum de nés pensa outra palavra para qualquer cidaddo e
cidadd que ndo seja autonomia de opinido, de liberdade, de participacdo, de
contestacdo, inclusive sem 0s preconceitos, porque muitas vezes o idoso vai
oferecer um posicionamento critico diante de um guiché que ndo lhe atende
bem, de uma unidade de salde que falha no atendimento, de um
medicamento que ndo esta assegurado e ja se pensa daquele outro lado nos
estere6tipos que existem: mais olha que senhor ranzinza. (...) Entdo,
precisamos trabalhar o tempo do envelhecimento humano como um
compromisso social também que dé alguma autonomia ao idoso. O idoso que
ja trabalhou toda uma vida, uma mae que ja cuidou dos seus filhos, que apoia
como avo a criacdo dos seus netos, € preciso que ela tenha um tempo também
para pensar em si e ndo apenas seja uma trabalhadora extensiva nos cuidados
das novas geragdes, sem reconhecimento, ainda que aquilo possa ser uma
alegria para ela ndo poderé ser um fardo, é preciso que as geracfes atuais, das
quais tem seus filhos pequenos, também tenham a consciéncia da necessidade
de liberdade e autonomia daqueles que ja nos criaram e que criam também os
nossos filhos na atual fase (registrado em 4&udio, pela pesquisadora, em
15/04/2011).

Percebe-se, neste discurso, uma série de elementos passiveis de analise, porém,
destaco quatro deles: primeiro, a citagdo de um trecho do documento “Envelhecimento
Ativo: uma Politica de Saude” (WHO, 2005), que direciona o sentido que o governo
brasileiro percebe o envelhecimento e, consequentemente, as a¢fes por ele propostas
para essa populacdo. Aqui, os trés aspectos - salde, participacdo e seguranga - Sao
considerados fundamentais para melhorar a “qualidade de vida” ao longo de processo de
envelhecimento.

O segundo elemento é a comparacdo entre idosos e criangas, indicando a
possibilidade dos idosos serem tutelados pelo Estado, assim como as criancas (grupo
considerado pelo Estado como vulneravel). Terceiro, o conceito de cidadania € evocado
em relagdo a participacdo politica e social, como também a autonomia que inclui ter
liberdade, opinar, participar e contestar diante de algo que ndo lhe agrada ou que viola
seus direitos. Por fim, a “consciéncia” da importancia da autonomia por parte do proprio
idoso e, em especial, da familia que € a principal responsavel pelo cuidado do idoso.

A nocdo de autonomia parece ser a ligacdo entre os aspectos abordados pela
ministra, pois ela se apresenta como uma meta do envelhecimento ativo e que, deste
modo, possibilita o que é considerado “qualidade de vida” e participagdo, afastando a
condicdo de ser dependente, vitima de violéncia e ou tutelado pelo Estado. Assim,
refor¢a o “compromisso de todos por um envelhecimento ativo e saudavel” e afirma que

0 governo ampliou suas linhas de atuacdo reunindo atualmente 16 Ministérios, seis a
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mais do que contava quando o Pacto Nacional pelo Envelhecimento Ativo e Saudavel
foi langado em 2009.

O Pacto Nacional pelo Envelhecimento Ativo e Saudavel foi langado durante a
22 Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa, ocorrida em Brasilia entre os dias
18 e 20 de marco de 2009 e que teve como tema “Avaliacdo da Rede Nacional de
Protecao e Defesa dos Direitos da Pessoa Idosa: Avangos e Desafios”. O Pacto foi
resultado da articulagdo da Secretaria Especial dos Direitos Humanos!®* junto a 10
Ministérios e tem trés eixos: Emancipacdo e protagonismo; Garantia de direitos; e
Informacéo e formacao.

Conforme observado nos Anais da 22 CNDPI (2010) e nas informagdes
divulgadas pela Secretaria Especial de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica
(SEDH) e pelo Ministério de Desenvolvimento Social e Combate & Fome (MDS)'%, o
objetivo dessas acOes € adotar um conceito positivo e ativo de envelhecimento,
orientado ao desenvolvimento, para garantir o envelhecimento saudavel e a participacdo
ativa dos idosos na vida econdmica, social, cultural e politica.

A mencdo a ampliacdo das linhas de atuacdo Pacto Nacional pelo
Envelhecimento Ativo e Saudavel feita pela ministra Maria do Rosario parece ser uma
resposta a critica feita pela presidente do COMUI sobre um maior empenho da SEDH
com outros grupos populacionais. Isto porque o Pacto é o correspondente para 0s idosos
a chamada Agenda Social dos direitos da crianca, do combate ao subregistro civil, da
Saulde, da Previdéncia. Assim, com o Pacto, instaura-se um comité gestor referente aos

direitos dos idosos integrando essa mesma Rede, como foi estabelecida na 228 CNDPI.

4.5. As idosas e as mediadoras do Grupo de Trabalho da Saude

Durante o credenciamento, ocorrido no primeiro dia da Conferéncia, 0s
participantes preencheram uma ficha com seus dados pessoais e 0 Grupo de Trabalho de

sua preferéncia para discutirem no dia 29 de abril, segundo dia da Conferéncia. De

104 O ministro da Secretaria Especial dos Direitos Humanos no periodo em que ocorreu a 28 CNPI era
Paulo Vannuchi.

105 Disponivel em:
http://www.observatorionacionaldoidoso.fiocruz.br/noticias/noticias_int.php?id_noticia=180 e
http://www.mds.gov.br/naoticias/governo-federal-reforca-rede-de-protecao-e-a-garantia-de-direitos-da-
populacao-idosa/?searchterm=idosos, respectivamente.
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acordo com as fichas de credenciamento, 677 idosos estiveram presentes no primeiro
dia e apenas cerca de 300 retornaram no segundo dia do evento.

A comissdo organizadora ndo avaliou posteriormente 0s motivos que
ocasionaram a falta de mais da metade dos idosos nesse segundo dia. Em conversas
informais com alguns conselheiros essa questdo ndo apareceu como motivo de
preocupacdo ou algo relevante a ser discutido. A avaliacdo e os comentérios fizeram
referéncia ao nimero elevado de idosos que compareceram a abertura, a presencga de
convidados ilustres como a ministra da SEDH e o prefeito de Porto Alegre, e aos
aplausos apds a fala da presidente do COMUI.

Assim, na tarde do dia 29 de abril, na Camara de Vereadores, teve inicio o
segundo dia da Il Conferéncia Municipal do Idoso com um auditério mais esvaziado,
porém com idosas e idosos dispostos a discutir nos Grupos de Trabalho do Eixo 1. A
programacdo também incluia a votacdo dos delegados, a plenaria final com a votacao
das propostas escolhidas em cada GT e a apresentagdo dos delegados que
representariam o municipio na etapa estadual. Portanto, de acordo com o Regimento
Interno, os Grupos de Trabalho do Eixo 1 deveriam se dirigir as salas previamente
separadas para a discussdo, em seguida levantariam suas propostas, elaborariam o
relatorio do GT e elegeriam os delegados. Ao final, todos retornariam ao plenario para a
leitura, a votacdo das propostas e a apresentacao dos delegados.

Apds as saudacdes iniciais da comissdo organizadora, era 0 momento de reunir
as pessoas e formar os grupos para as discussdes. Ao invés dos idosos sairem a procura
de suas salas, a comissdo propds que cada facilitador se posicionasse lado a lado em
frente ao pulpito do Plenério Otavio Rocha com uma placa indicando cada um dos
Grupos de Trabalho, para que os participantes visualizassem o nome do GT e
acompanhassem o facilitador até a sala correspondente.

Encaminhei-me com os demais facilitadores para frente do pulpito com a placa
nas maos. Do lugar onde nos posicionamos tinhamos uma visdo geral do Plenario e,
apOs a palavra “satide” ser pronunciada ao microfone, foi possivel observar quase
metade das pessoas levantarem-se para encaminharem-se junto comigo a sala ao lado. O
GT de Saude reuniu 0 maior numero de participantes, confirmando as especulagdes
feitas pelos outros conselheiros (e facilitadores), antes de iniciarmos as atividades
naquele dia, sobre qual GT atrairia 0 maior numero de idosos.

Ao chegarmos a sala de discussdo e apds todos ocuparem seus assentos,

observei que 0 grupo contava com mais de cem pessoas e era composto exclusivamente
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por mulheres. Este dado é interessante para pensar o significado da salde para esse
grupo e a questdo de género implicada nas experiéncias de cuidados com a salde, na
maior participagdo feminina nos foéruns de discussdo, na expectativa de vida mais
elevada entre as mulheres se comparada com a masculina, como referido também no
capitulo anterior.

Um dos funcionarios da Empresa Publica de Transporte e Circulacdo de Porto
Alegre (EPTC) também havia sido convidado para participar dos Grupos de Trabalho
para ser relator e, assim, ajudar na digitacdo das propostas levantadas durante cerca de
uma hora e meia de discussdo. Como facilitadora do GT, iniciei explicando os objetivos
da Conferéncia Municipal e a metodologia de trabalho do grupo. Deveriamos apontar as
dificuldades e apresentar propostas que contribuissem com a construcdo de politicas
publicas de saude voltadas a populacdo idosa, buscando melhorar os servigos de saude
tanto para os idosos de Porto Alegre como também de outros municipios do estado e do
pais.

Desse modo, as propostas sintetizariam as questdes de salde consideradas
pelos idosos como sendo prioritarias e que seriam defendidas e votadas, posteriormente,
pelos delegados nas Conferéncias estadual e nacional. A metodologia de trabalho dos
grupos consistia em um debate prévio, onde o0s participantes apresentariam suas
propostas para cada area, o relator anotaria cada uma delas e ao final elas seriam lidas,
compiladas e aprovadas pelos grupos. Em seguida, cada facilitador levaria esse relatério
para ser lido e votado na Plenaria Final®°®.

Apos essas explicagdes, comegamos o debate. Muitas mulheres levantaram-se
ou ergueram o braco, indicando que queriam falar. Eu, sentada num local mais alto da
sala, com papel, caneta e microfone nas maos, tentava organizar a ordem de inscri¢des
das falas. As narrativas de doencas, davidas e reclamacdes do servigo publico de saude
foram levantadas por mais de vinte mulheres e se repetiram por cerca de uma hora, ou
seja, 0 tempo maximo que dispinhamos para essa etapa do trabalho. Apresento algumas

narrativas das idosas que registrei no diario de campo:

106 como indicado no Regimento Interno da Il Conferéncia do Idoso de Porto Alegre (Porto Alegre,
2011c). “Artigo 8°: Serdo constituidos grupos de trabalho para identificar e avaliar os avangos na
implantacéo das deliberacBes da dltima Conferéncia, reorientando e redefinindo as prioridades, & luz dos
conteidos apresentados no painel a partir dos eixos tematicos. Cada grupo tera um tempo para discussao
conforme indicado na programacdo e, no final, devera entregar a Comissdo de Sistematizacdo o seu
relatério contendo as propostas prioritarias, as quais compordo o documento que serd discutido e
aprovado na Plenaria Final”.
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Faz trés meses que eu estou com uma dor nesse brago aqui, fui no posto e
disseram que eu tinha que ir no hospital pra fazer o exame, dai demorou mais
de més pra mim fazer o exame e depois tinha que voltar no posto pra mostrar
pro médico... Acho que demora demais pra conseguir uma consulta, tem que
chegar de madrugada no posto, ficar na fila e ndo tem muitos médicos.

Eu estou esperando para fazer uma cirurgia ha mais de dois anos, eu sinto
muita dor... Ja fui em tudo quanto é hospital, fui nuns quantos médicos, tu
ndo sabe direito aonde tem que ir, eu queria saber com quem é que eu falo.
Dizem que o idoso é pra ter prioridade no atendimento, eu ndo vejo ter
prioridade, porque tu fica de madrugada na fila pra pegar a ficha no posto e
as vezes quando chega a tua vez ndo tem mais ficha e tem que voltar no outro
dia.

Era para ter mais médicos, ndo tem cardiologista, oftalmologista, ortopedista,
geriatra... Em todo posto era pra ter um geriatra.

Demora demais pra sair o resultado dos exames, tu fica sentindo dor e tem
que esperar 0 exame pra levar de novo no posto e tem que pegar outra ficha,
disseram que tinha um telefone pra ligar e marcar, mas nao funciona, eu ja
tentei, mas ndo funciona... Eu fui 1a de novo e fui muito mal atendida, é um
desrespeito com os velhos.

Percebe-se que as narrativas das idosas expressavam o que elas sentiam e
achavam relevante compartilhar em um espaco criado com o objetivo de ouvir o que 0s
préprios idosos tém a dizer sobre a garantia de um direito fundamental — a salde — e a
melhoria dos servigos em Porto Alegre.

Para refletir sobre estes dados, recorro de forma muito breve a algumas
reflexdes sobre as dimensdes corporais e sociais da experiéncia de Scheper-Hughes e
Lock (1987), por exemplo, ao problematizarem a divisdo corpo/mente e a interacdo dos
“trés corpos” (corpo individual, social e politico) na producdo e expressdo da saiude e
doenga, nos mostram que a “doenga ndo ¢ apenas um evento isolado”. Ao contrario, a
doenca (sickness) é uma forma de comunicacdo através da qual a natureza, a sociedade
e a cultura falam simultaneamente. Assim, o “corpo individual” deve ser visto como o
lugar onde verdades e contradi¢cGes sociais sdo expostas, bem como um lugar de
resisténcia pessoal e social, criatividade e luta (Scheper-Hughes, Lock, 1987, p.31).

Coker (2004), em seu artigo sobre as experiéncias dos sudaneses do sul
refugiados no Cairo em relacdo aos profissionais de salde e as narrativas de doencas,
mostra que a dor que os refugiados narram reflete mais que uma doenga, mas uma
sensacdo de ruptura social e desamparo em uma cultura estrangeira. A equipe médica
percebia muitas queixas fisicas e a auséncia de disfungdes organicas observaveis. Os
participantes da clinica, quando convidados a "descrever seus sintomas," falavam

situando os sintomas dentro do contexto social que os produziu.
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Tendo em vista as diferenciacfes entre os sujeitos de pesquisa € 0s contextos
sociais, busco aproximar-me das reflexdes das autoras no sentido de compreender as
narrativas de adoecimento e reivindicacdo a partir do contexto social mais amplo onde
essas experiéncias sao vividas.

Assim, reivindicar o direito a saude de todos os idosos estava diretamente
ligado a falar da experiéncia de “dor nesse braco”, da demora “pra sair o resultado dos
exames” enquanto “tu fica sentindo dor”, da espera de “mais de dois anos” por uma
cirurgia, das filas durante a madrugada e da incerteza de conseguir “pegar a ficha no
posto”, da falta de informagdo e, consequentemente, das idas e vindas entre o posto € o
hospital por ndo saber “direito aonde tem que ir”, ser “mal atendida” e sentir o
“desrespeito com os velhos”.

Para as participantes da Conferéncia aquele era o espaco para falar de suas dores
e doencas, tirar davidas ou fazer reclamacgdes a partir de suas experiéncias de
adoecimento e de usuérias do servico publico de saude e, ao falar sobre isso,
expressavam como é adoecer e envelhecer para uma determinada parcela da populacéo,
como elas séo vistas e tratadas em nossa sociedade. Estar atenta ao carater inextricavel
dos niveis individual e social possibilita observar as dissociagdes nos desdobramentos
do episddio da Conferéncia descrito acima.

Tendo em vista o relatorio de propostas prioritarias que precisava ser escrito e
levado para votacdo na Plenaria Final, nenhuma daquelas narrativas seria considerada
efetivamente como uma proposta, pois, levando-se em conta os critérios estabelecidos
no Regimento Interno da 3% CNDPI (2011b, Art. 17, paragrafo 1°), uma proposta para
ser considerada prioritaria deve “ser mensuravel, ou seja, passivel de se transformar em
acdes e controlada por meio de indicadores e metas”.

Além disso, 0 modo como as propostas estavam sendo narradas pelas idosas
indicavam aparentemente experiéncias individuais, apesar delas se mostrarem
recorrentes e compartilhadas entre as participantes do GT, como era possivel observar
através do balancar afirmativo de suas cabecas. Aquelas propostas poderiam, ainda,
configurarem-se como meras reclamacgdes, desconhecimento sobre os fluxos de
atendimento do SUS e falta de informagdes a respeito das agbes que a SMS vinha
realizando ou que realizaria em curto prazo.

Tais preocupagOes foram surgindo na medida em que eu ouvia as idosas e
tornaram-se evidentes, a meu ver, quando uma funcionaria da SMS pediu para sentar-se

comigo a mesa com o intuito de ajudar na conducgdo da discussdo e, em seguida,
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comegou a responder e “esclarecer” as reivindicagdes. Em sua fala institucional, a
funcionaria remeteu-se a aprovagdo do IMESF!®’ e ao seu objetivo de fortalecer a
Estratégia de Salde da Familia em Porto Alegre com a contratagdo de médicos e a
ampliacdo dos servicos, diminuindo, assim, o tempo de espera dos exames e as filas nos
postos. Ela explicou como funcionavam os fluxos na Rede de Atencdo Baésica,
Especializada e de Alta Complexidade, anunciou que a Secretaria j& havia iniciado o
projeto de informatizagdo da Rede, bem como mencionou outras acgdes que
contribuiriam para a melhoria do atendimento.

Apos relatos, questionamentos e explicacdes chegou o momento final do
Grupo de Trabalho. O relator esforgava-se para reunir as frases soltas que conseguiu
transcrever no computador ao longo da discussdo e todos noés, no curto tempo que nos
restava, tinhamos a tarefa de elaborar o relatério, ou seja, uma lista de propostas
prioritarias. Diante do contexto etnografico, compete questionar: como transformar as
narrativas de idosas de diferentes partes da cidade, que mostravam de forma inseparavel
os niveis individual e social de suas vidas, em uma lista de demandas?

Victora (2011), em seu artigo intitulado “Sofrimento Social e a Corporificacdo
do Mundo: Contribui¢des a partir da Antropologia”, referindo-se a Kleinman (1991),
discute as trés faces do sofrimento social que sdo: as apropriagdes autorizadas ou
contestadas do sofrimento coletivo; a medicalizacdo da vida; e o sofrimento na relagédo
com as politicas pablicas. A autora apresenta o caso etnografico de indigenas que vivem
no Rio Grande do Sul e chama atencdo para a diferenca entre o reconhecimento de um
“problema de satde” e de um “processo de sofrimento social”, sendo esse ultimo
caracterizado pela indissociabilidade das dimensfes fisicas, psicologicas, morais e
sociais do mal estar.

A partir da perspectiva teodrica do “sofrimento social” (Kleinman e col., 1997),
que propde colapsar dicotomias tais como o “nivel social do individual de analise”, os
“problemas de saude dos problemas sociais”, “a representacdo da experiéncia” e “o
sofrimento da intervengdo”, a autora discute como as reivindicagdes de indigenas numa

reunido com agentes institucionais que a principio interconectavam varios elementos

107 1nstituto Municipal de Estratégia de Salde da Familia, fundacéo publica de direito privado voltada a
gestdo e a execucdo de servicos de atengdo basica em salde. O polémico projeto do instituto foi aprovado
pela Camara Municipal de Porto Alegre em fevereiro de 2012. O instituto é vinculado & Secretaria
Municipal de Saude e presidido pelo titular da secretaria, mas o 6rgdo tem autonomia gerencial,
patrimonial, orcamentaria e financeira, inclusive para firmar contratos de gestdo e convénios com o poder
publico.
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que diziam respeito ao preconceito, a excluséo social, politica e econémica ao longo de
um tempo historico perderam o sentido quando o técnico da instituicdo pede para que

eles elaborem uma lista com as demandas de cada comunidade.

O sofrimento social dos indigenas tem sido, com frequéncia, reduzido a uma
lista de auséncias que sdo transformadas em simples demandas. Assim, na
comunidade “A”, supostamente, falta um posto de satide no local, um agente
indigena de saude, um carro para o transporte de doentes e uma caixa d’agua;
na comunidade “B” falta um agente indigena de satide e um agente sanitario,
medicamentos e um taxi para o transporte de doentes. E assim por diante, os
elementos, que interconectados falavam sobre um sofrimento social e davam
sentido & verdadeira demanda politica dos indigenas por uma vida mais digna
para si e seus descendentes, se esfacelaram e perderam o sentido (Victora,
2011 p.8).

Apesar das diferencas entre o contexto indigena e dos idosos de Porto Alegre, é
possivel perceber as semelhancas nas relagdes entre os grupos e as instituicdes. Em
ambos 0s casos, Vé-se a logica institucional operando de forma dicotbmica e
dissociando as dimensdes fisicas, psicolégicas, morais e sociais que fazem parte da vida
cotidiana das pessoas. Ao final da reunido na sede da Fundacdo Nacional de Salde
(FUNASA) foi elaborada uma lista de demandas e a autora questiona-se “sobre o poder
de desmobilizacdo e a destituicdo de significados que a itemizacdo das demandas imp6s
sob sobre o processo politico que se configurou naquela reuniao” (Victora, 2011, p.8).

Ao final do GT de Saude também foi elaborada uma lista de demandas. Nés, 0s
mediadores, “traduzimos” para o formato de propostas “mensuraveis” o que foi narrado
pelas idosas. Assim, o relatorio foi composto por ac¢bes iniciadas por verbos conjugados
no indicativo, como indicado pelos manuais das Conferéncias: Contratar médicos
geriatras, cardiologistas, oftalmologistas, ortopedistas, reumatologistas, dermatologistas,
pneumologistas e demais especialidades; Garantir o atendimento prioritario dos idosos
nos servicos de salde; Melhorar a distribuicdo de fichas e aumentar o numero de
consultas nas Unidades Bésicas de Salude; Determinar um tempo para a marcacao de
exames que ndo podera ultrapassar 30 dias, entre outras.

Apos a Conferéncia, questionei-me sobre essa espécie de “tradu¢ido” feita pelas
instituicOes e seus mediadores e se estamos realmente atentos ao que se fala, aos

08

siléncios e, principalmente, como “nés”, antropologos, vamos ouvir®® as “novas vozes”

108 Questionamento também feito por Ross (2001) ao refletir sobre a criacdo de uma esfera publica para

ouvir vozes silenciadas ao longo do tempo em face das experiéncias do apartheid na Africa do Sul.
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que estdo sendo chamadas a falar no cenario da politica de direitos atual. Esse
questionamento surgiu novamente nas outras Conferéncias e foi o estranhamento
causado ao observar (e também participar) dessas “traducdes” que me fizeram levantar
outras questdes, visando compreender quem sdo os participantes das Conferéncias e

como esta sendo construido o protagonismo.

4.6. “O compromisso de todos por um envelhecimento digno no Brasil”: os

participantes das Conferéncias e as formas de participacédo

Nesta secdo apresento alguns episodios etnograficos registrados durante o
trabalho de campo realizado na 3% Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa ldosa
ocorrida entre os dias 23 a 25 de novembro de 2011, em Brasilial®®, com o objetivo de
prosseguir na discussdo sobre a participacdo dos idosos e as relacBes entre eles e 0s
mediadores das politicas.

A 3? Conferéncia Nacional teve como tema “O compromisso de todos por um
envelhecimento digno no Brasil”. De acordo com o Texto Base da Conferéncia (CNDI,
2011b, p. 8), 0 termo “todos” é compreendido do seguinte modo: “‘Todos’ SOM0OS nos:
idosos, sociedade, gestores das politicas, conselheiros e pessoas de todas as idades,
chamados a assumir um compromisso efetivo em prol da conquista de um
envelhecimento digno para a populagdo brasileira”.

Nesse sentido, a Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa é
compreendida por seus organizadores como um espaco de discussédo, de participacao de
idosos e de pessoas envolvidas com a questdo de seus direitos, de visibilidade para esse
segmento populacional e, também, o espaco legitimado pelo Estado para “avaliar como
estdo funcionando as politicas publicas para a pessoa idosa e apontar as prioridades que
deverdo ser observadas pelo Estado brasileiro, nos ambitos federal, estadual e
municipal” (CNDI, 2011b, p. 10).

Nos trés dias de evento, pude observar a presenca de idosos que foram eleitos
como delegados nas Conferéncias municipais e estaduais, conselheiros (ndo

governamentais e governamentais), representantes de sindicatos e de associagdes,

109 A Conferéncia aconteceu no Centro de eventos da Confederagdo Nacional dos Trabalhadores do
Comércio (CNTC). A hospedagem em hotéis, o traslado entre os hotéis e 0 CNTC e a alimentacdo dos
delegados foi organizada e financiada pelo Comité Executivo (Secretaria Especial de Direitos Humanos
da Presidéncia da Republica - SEDH/PR).
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geriatras e gerontologos, profissionais da saude e da assisténcia social, delegados de
policia das delegacias do idoso, professores e pesquisadores, representantes da Ordem
dos Advogados do Brasil (OAB), técnicos e gestores publicos, senadores, deputados e
representantes de governadores e de ministros da Presidéncia da Republica. Segundo os
organizadores, cerca de mil pessoas (delegados, convidados, observadores) participaram
da Conferéncia, entre elas 718 delegados de todas as regides do pais.

Como mencionado anteriormente, na Conferéncia Nacional sdo discutidas as
propostas aprovadas nas Conferéncias estaduais e do Distrito Federal. Ao longo de
2011, foram realizadas 27 Conferéncias estaduais e distritais e foram aprovadas 261
propostas para serem debatidas e decididas (apenas 26 delas) na etapa nacional. Assim
como nas outras Conferéncias, as propostas da 3 CNDPI também foram divididas por
Eixo Temético.

Estabeleceu-se, nessa etapa nacional, 5 Eixos Tematicos que reuniam as 261
propostas, a saber: Eixo | - Envelhecimento e politicas de Estado: pactuar caminhos
intersetoriais (112 propostas); Eixo Il - Pessoa idosa protagonista da Conquista e
Efetivacdo de seus Direitos (47 propostas); Eixo Il - Fortalecimento e integracdo dos
conselhos: existir, participar, estar ao alcance, comprometer-se com a defesa dos
direitos dos idosos (55 propostas); Eixo IV - Diretrizes orcamentérias, plano integrado e
orcamento publico da Unido, Estado, Distrito Federal e Municipios: conhecer para
exigir, exigir para incluir, fiscalizar (47 propostas). O Eixo V tinha como tema a
Avaliacdo do impacto da Gltima Conferéncia sobre a Politica Nacional do Idoso e como
era um espaco para avaliagdo ndo continha nenhuma proposta a ser votada.

A programacéo da 32 CNDPI foi organizada da seguinte forma: no primeiro dia
houve o Credenciamento dos participantes, a Plenaria Inicial, a Conferéncia Magna'?®,
as Reunides Macrorregionais, 0 Grupo de Trabalho do Eixo V, um espaco aberto a
discussdo de temas gerais intitulado “Tribuna Livre” e a Solenidade de Abertura. O
segundo dia foi dedicado aos Grupos de Trabalho dos Eixos | e Il, as Rodas de
Conversas, as Oficinas e uma programacdo cultural realizada antes do jantar. No
terceiro e ultimo dia houve os Grupos de Trabalho do Eixo Il e IV, a Plenéaria Final e a

Solenidade de Encerramento.

110 A Conferéncia Magna foi proferida pela pesquisadora do IPEA, Ana Amélia Camarano, e teve o titulo
da conferéncia: O compromisso de todos por um envelhecimento digno no Brasil.
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4.6.1. Quem sdo os participantes das Conferéncias?

Como observei nas Conferéncias anteriores, a programacdo da Conferéncia
Nacional também era extensa e os atrasos foram recorrentes, causando cansago entre 0S
participantes e alteracdes nos horarios das atividades. Um exemplo disso, foi o longo
tempo despendido com o Credenciamento que, por sua vez, gerou atraso na Plenaria
Inicial. Assim, a Plenéria estendeu-se até por volta das 13 horas e os participantes
precisavam de um intervalo para alimentar-se, entdo a comissdo organizadora decidiu
interromper as atividades naquele momento e retoméa-las apos o almoco. Com isso,
parte da votacdo do Regimento Interno e a Conferéncia Magna que estavam
programadas para o turno da manh& passaram para a tarde, gerando alteragdes nos
horarios de todas as outras atividades da Conferéncia.

Como referido na secdo anterior, torna-se relevante pensar sobre o0 modelo das
Conferéncias e como ele estabelece determinados critérios de participacdo. Nesse
sentido, cabe questionar ndo apenas como ¢ a participacdo, mas também quais os idosos
que participam desses foruns de discussao das politicas publicas.

N&o pretendo dizer com isso que a comissdo organizadora da 3* CNDPI néo
garantiu as condi¢Bes necessarias de acessibilidade ou alimentacéo aos idosos, visto que
houve a preocupacdo com a acessibilidade para os idosos, pessoas com deficiéncia ou
mobilidade reduzida como a disponibilizacdo de elevadores, a sinalizacdo dos
ambientes, bem como uma descricdo textual simultinea em um teldo disposto no
auditorio que possibilitava a leitura das discussdes durante as plenarias.

O “atendimento prioritario”, direito garantido por lei aos idosos, foi incluido
pelos organizadores, em especial com relacdo ao acesso ao refeitorio, pois o local ndo
comportava muitos participantes. Assim, como muitos participantes tinham prioridade
no atendimento por razdo da idade, foram estabelecidas escalas de prioridade, ou seja,
as prioridades da prioridade.

Cada participante da Conferéncia recebeu uma pulseira de cor diferente que
indicava a sua escala de prioridade e, por consequéncia, a sua ordem de entrada no
refeitério. Por exemplo, as pessoas com mais de 80 anos e/ou com deficiéncia
receberam a cor azul e deveriam ser as primeiras a entrarem no refeitorio, 0s
participantes entre 60 e 70 anos receberam uma pulseira amarela e entrariam em seguida

e assim por diante.
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Tendo em vista o0s atrasos para os intervalos de almoco, os critérios etarios ou
de deficiéncia ndo comportavam as especificidades narradas pelos idosos diante daquela
situacdo: alguns eram “idosos mais jovens”, porém tinham alguma doenca que
impossibilitava ficarem muitas horas sem se alimentar; outros eram “idosos mais
velhos” e deveriam ser os primeiros da fila, mas queriam almogar com os colegas de
delegacéo, que ndo necessariamente possuiam a pulseira da mesma cor — a qual era uma
forma de identificacdo das escalas de prioridades; havia também “idosos mais jovens”
em cadeiras de rodas que estavam acompanhadas por participantes nao idosos que, por
sua vez, deveriam ser os ultimos da fila.

A fila era organizada por algumas mocas e rapazes de uma empresa contratada
pela comissdo organizadora. Eles tentavam seguir a escala de prioridades estabelecida
previamente, mas o que pude observar foram guestionamentos exaltados por parte dos
idosos quanto aqueles critérios de organizacdo. Eles alegavam tanto a prioridade sem
distingdes - ja que eram todos “idosos” - quanto contestavam os critérios descrevendo
suas doencas, dores ou simplesmente a fome que sentiam devido ao horario. Em meio
ao tumulto, alguns idosos sentiram-se desrespeitados e mal tratados pelos funcionérios
da empresa e essa questdo foi comentada e discutida em conversas informais durante
toda a Conferéncia.

A partir dos episddios etnograficos apresentados, retomo a pergunta sobre
quais os idosos que participam da Conferéncia. Nesses espacos encontram-se idosos
que, independentemente da idade, estdo aptos a deslocar-se até Brasilia, a permanecer
mais de 4 horas sentados em um grande auditério a cada atividade, a ficar sem
alimentar-se por longos periodos de tempo, a percorrer muitos metros para chegar aos
bebedouros ou aos banheiros e, principalmente, a enfrentar essa rotina por trés dias
consecutivos. Em outras palavras, sdo 0s idosos considerados ativos, autbnomos e

independentes.

4.6.2. A participacdo dos idosos e as mediac6es do Estado

De acordo com os regimentos, os regulamentos e os textos de orientacdo para
as Conferéncias municipais, estadual, distrital e nacional, deve-se privilegiar a
participacdo de idosos, principalmente como delegados. Na etapa nacional, a
recomendacgdo do Conselho Nacional dos Direitos do ldoso é que metade do nimero de

dos participantes sejam idosos, que 60% do total de participantes sejam representantes
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da sociedade civil (idosos ou pessoas que atuam junto aos idosos ou entidades que
atendam idosos) e os outros 40% sejam representantes do governo.

Essa recomendacdo do CNDI segue as diretrizes da politica do envelhecimento
ativo que tem como um de seus pilares a participacdo, como citado anteriormente. As
Conferéncias, nesse sentido, sdo espacos privilegiados de participacdo onde os idosos
podem “tomar consciéncia” que sdo sujeitos de direitos e “protagonistas”, ou seja, sdo
espacos de aprendizagem sobre mobilizacdo politica, direitos sociais, controle social e
politicas publicas como se observa no seguinte trecho do material elaborado para as
Conferéncias de Direitos do Idoso de 2011, intitulado “Orientagdes para as

Conferéncias municipais, regionais e estaduais dos Direitos da Pessoa Idosa”:

Primeiramente, é preciso reconhecer que o idoso € um cidaddo de direitos e
que ele mesmo pode e deve lutar por seus direitos. Por isso, a pessoa idosa
deve aproveitar todas as oportunidades para aprender e perguntar sobre 0s
seus direitos, discutir o Estatuto do Idoso, a Politica do seu municipio, do
Estado e do Brasil. Além disso, é importante participar de grupos ou reunir
pessoas interessadas, conhecer as liderancas e os gestores das politicas do seu
municipio e mobilizar a sociedade para defender suas ideias, influenciar a
agenda do governo e indicar as prioridades. Neste sentido, a Conferéncia é
uma excelente oportunidade para essa aproximagdo entre o idoso e/ou seu
representante e aqueles do poder publico e do governo (Brasil, 2011c, p.6).

E interessante notar que, nas etapas municipais e estaduais, ha uma presenca
maior de conselheiros idosos no planejamento e na organizagdo das Conferéncias,
apesar da participacdo majoritaria dos representantes governamentais no financiamento
e na conducdo das discussdes durante o evento.

Contudo, na etapa nacional observei que o comité executivo da Conferéncia foi
formado exclusivamente por pessoas ligadas a Secretaria de Direitos Humanos da
Presidéncia da Republica e a comissdo organizadora era composta por representantes de
Ministérios (MDS, MS, MCidades) e de entidades que atuam junto aos idosos (COBAP,
ABRAz, CIAPE, ANG-Brasil, entre outros)!!, a maioria ndo idosos.

Além disso, os facilitadores e relatores dos Grupos de Trabalho, de acordo com
0 Regulamento proposto e aprovado na 3* CNDPI, deveriam ser indicados pela
comissdo organizadora. Ficava a cargo dos participantes do GT escolherem um

coordenador e os conselheiros dos Conselhos estaduais e do Conselho nacional:

11 As siglas se referem as seguintes entidades, respectivamente: Confederacgéo Brasileira de Aposentados,
Pensionistas e ldosos; Associacdo Brasileira de Alzheimer; Centro Interdisciplinar de Assisténcia e
Pesquisa em Envelhecimento; Associa¢do Nacional de Gerontologia do Brasil.
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Cada Grupo de Trabalho contard com um facilitador indicado pela comissédo
organizadora nacional, para colaborar na organizagdo da dindmica do grupo
de trabalho, um relator indicado pela comissdo organizadora nacional para
sistematizar as discussdes e organizar o registro das propostas aprovadas e a
serem referendadas pela Plenaria Final, um coordenador escolhido no GT,
preferencialmente dentre os delegados idosos, para organizar e orientar o
tempo e a dindmica do trabalho a ser desenvolvido. No minimo 6
conselheiros, sendo 2 representantes do Conselho Nacional de Direitos do
Idoso, 4 representantes de Conselhos Estaduais ou Distrital de Direitos do
Idoso para propor e mediar o debate em torno do Eixo Tematico (Brasil,
2011b, art. 15).

Comparando o Regulamento da 32 CNDPI com o da 22 Conferéncia Nacional
realizada em 2009 (Brasil, 2010), observa-se que os GTs da 28 CNDPI deveriam contar
com, no minimo, um representante do Conselho Nacional de Direitos do Idoso. Assim,
tem-se um facilitador e um relator e, no minimo, 6 conselheiros (ndo necessariamente
idosos) para propor e mediar o debate e também sistematizar as propostas. O facilitador,
segundo as orientagdes do CNDI, deve ser “uma pessoa de referéncia sobre o tema”
(Brasil, 2011b, p.18). O coordenador - tnica fungdo mencionada de modo especifico a
ser ocupada “preferencialmente” por um idoso escolhido pelos participantes do GT -
deve “organizar e orientar o tempo ¢ a dinamica do trabalho”.

Chamo atencdo para esse artigo do Regulamento da 32 CNDPI porque ele
mostra como a mediacdo institucional, realizada por gestores e técnicos, estd
incorporada na organizacdo da Conferéncia, como pretendo discutir nesta subsecao.

Para que seja possivel discutir todos os Eixos Tematicos durante as
Conferéncias que ocorrem, em geral, durante dois ou trés dias, os Grupos de Trabalho
acontecem simultaneamente. Com isso, torna-se necessario que os delegados escolham
os temas que desejam discutir e se dividam nos GTs. As delegacbes de cada estado
tentam dividir-se de modo que tenham delegados participando de todas as atividades e
discussoes e, assim, podem defender e votar nas propostas oriundas de seus estados. Os
observadores e convidados, apesar de ndo terem a possibilidade de votar, podem assistir
e participar dos debates nos Grupos de Trabalho e nas Plenarias.

Sendo assim, logo que recebi o Texto Base - material disponibilizado no
Credenciamento com as informacgdes sobre a programacgédo e as propostas que serdo
discutidas nos Eixos Tematicos - selecionei algumas atividades que tinha interesse em
participar, em especial 0os Grupos de Trabalho dos Eixos Tematicos e a Reunido da
Macrorregido Sul.

Devido as alteracbes da programacédo, a primeira atividade do segundo dia

eram as Reunibes Macrorregionais. Encontrei-me com as conselheiras do COMUI e
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algumas delegadas que representavam o Rio Grande do Sul e nos dirigimos para a sala
onde se discutiriam as questdes referentes a regido Sul.

A Reunido tinha como objetivo trocar experiéncias, levantar questoes
consideradas prioritarias para a regido e elaborar um documento intitulado “Carta dos
Idosos da Regiao” que seria lido ao final da Conferéncia para conhecimento e referendo
da plenéria e, posteriormente, incluido no Relat6rio da 32 CNDPI.

Participantes dos estados do Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul
lotaram a sala reservada para a Reunido. Uma mesa disposta a frente do publico era
ocupada pela facilitadora e pela relatora, ambas indicadas pela comissdo organizadora, e
pelo coordenador escolhido pelo grupo. Um teldo conectado a um computador projetava
ora algumas propostas, ora uma pagina em branco que deveria ser preenchida pelo
relator com as questdes levantadas pelos participantes e que, em seguida, se tornaria a
Carta dos ldosos da Regido Sul. Esse formato da conducdo das discussdes ocorreu em
todos os Grupos de Trabalho, como constava no Regulamento e como observei durante
a Conferéncia.

A Reunido da Macrorregido Sul foi pautada basicamente por trés questbes
principais: a institucionalizacdo de idosos e a necessidade de se pensar outras formas de
cuidado que envolva ndo somente a familia, mas também o Estado; a necessidade do
fortalecimento das politicas publicas a partir da criacdo de Secretarias do Idoso, a
exemplo das Secretarias de Mulheres que existe em alguns municipios e estados
brasileiros; a captacdo de recursos or¢camentarios e financeiros e a distribuicdo destes de
modo a garantir a implementacédo da politica e os direitos dos idosos.

Outras questdes como, por exemplo, 0s empréstimos consignados, a gratuidade
do transporte intermunicipal, a regulamentacdo da profissdo de cuidador e a qualificacédo
desses profissionais, os direitos previdenciarios e de renda, a violéncia contra 0s idosos
também foram pautadas na Reunido e foram incluidas na Carta. Porém, as discussdes
foram mais breves, com uma quantidade menor de participantes inscrevendo-se para
falar sobre elas e, consequentemente, houve menos narrativas sobre experiéncias
relacionadas a essas questdes.

Na Reunido da Macrorregido Sul, varios representantes de Conselhos
inscreveram-se para falar, muitos ndo eram idosos, mas trabalhavam em entidades ou
instituicOes que atuam junto a populagéo idosa. Ao chegar sua vez de falar, cada um ia a
frente do publico, ao lado da mesa e comegavam a narrar situacdes vivenciadas por

idosos que estdo em ILPIs filantrépicas, a denunciar a falta de institui¢cbes publicas para
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abrigar idosos que ndo contam com a familia e ndo possuem renda para pagar as
instituicOes privadas, a trazer exemplos de experiéncias consideradas exitosas como a
implementacdo de Centros-Dial’2,

A questdo do cuidado de idosos e da institucionalizacdo foi levantada,
igualmente, na Conferéncia Magna. A pesquisadora do IPEA, Ana Amélia Camarano,
logo no inicio de sua fala, chamou atengao para o cuidado do “idoso fragilizado” que
deve ser entendido como um direito social e assumido pelo Estado, assim como ocorreu
com os beneficios previdenciarios e os programas de promocao de renda adotados pelo
governo. Ressaltou, ainda, que o direito ao cuidado ndo esta explicito nos documentos
da politica do idoso; o que estd presente nos documentos é a responsabilidade pelo
cuidado do idoso dependente, que continua como sendo da familia em primeiro lugar.

Retomarei essa discussdo do cuidado e da institucionalizacdo mais
detalhadamente no quinto capitulo, ao tratar dos idosos em situagao de “risco social”,
dependéncia e vulnerabilidade que constam nos Procedimentos Administrativos do
Ministério Publico/RS.

Neste momento, destaco as duas outras questdes mais discutidas na Reunido e
que estdo interligadas: a criacdo de Secretarias do ldoso em ambito municipal, estadual
e federal e a captacdo e alocacdo de recursos financeiros. A proposta de criar Secretarias
do Idoso tem como objetivo criar uma “pasta” propria para a populagdo idosa. A partir
das discussdes observadas durante a Reunido compreendi que, ter uma “pasta” do idoso,
significava possuir recursos orcamentarios dedicados exclusivamente para a
implementacdo de uma politica integral e multidisciplinar de atencéo a essa populacao
especifica e, com isso, a protecdo e a defesa dos direitos dos idosos.

Para os idosos ou seus representantes que participavam da Reunido, a inclusdo
das demandas dos idosos em outras “pastas” (da Satde, da Assisténcia Social, do
Esporte, do Desenvolvimento Social) dificulta a criacdo de politicas efetivas para os
idosos, pois compete com outros segmentos que, muitas vezes, sdo considerados mais
prioritarios, tais como as criancas e 0s adolescentes. Algo semelhante ocorre em casos

em que existem Secretarias Municipais as quais retnem diferentes grupos ou areas

112 O Centro-Dia é um espago para atender idosos que possuem limitagGes para as atividades da vida
diéria (AVD), ou seja, algum grau de dependéncia, que convivem com as suas familias, mas nédo dispdem
de meios para o atendimento integral no préprio domicilio. Os servigos oferecidos, em geral, num Centro-
Dia estdo ligados as areas da assisténcia social, satde (fisioterapia, psicologia, terapia ocupacional, etc),
lazer e sociabilidade. E um espaco onde os idosos permanecem durante o dia recebendo atendimento
multiprofissional e depois das atividades voltam para o convivio familiar.
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como a “pasta” de uma Unica Secretaria Municipal que inclui “Juventude, Esportes,
Lazer, Idoso e Crianga”, para citar um exemplo de um municipio do Rio Grande do Sul.

Assim como observado na Conferéncia Municipal de Porto Alegre, as
narrativas de reivindicacdo de direitos para 0s idosos trazem uma comparacao com
outros segmentos populacionais ou areas abrangidas pelos Direitos Humanos. A disputa
pelo reconhecimento do envelhecimento da populagdo como uma realidade que exige
atencdo por parte do poder publico torna-se constante nesses espagos de discussao,
como expressou uma delegada, representante do Conselho Estadual do Idoso do Parana,
durante essa Reunido na 3* CNDPI: “ndo existe politica ptblica acompanhando o
envelhecimento da populacao”.

As discussdes sobre orcamento publico estiveram presentes ndo apenas nessa
Reunido da Regido Sul, mas também nas Reunides das outras regides, como é possivel
notar nas demais Cartas Regionais'*®. O tema do or¢camento foi pauta do Eixo IV, além
de ter sido discutido em todos os Grupos de Trabalho, como apresentarei a seguir, tendo
em vista que as acles e programas propostos pelas politicas publicas necessitam de
recursos para se efetivarem.

Os dois Eixos que seriam discutidos concomitantemente no segundo dia da
Conferéncia - o Eixo | que tinha como tema as politicas de Estado e o Eixo Il sobre o
protagonismo, de acordo com o descrito anteriormente - interessavam as minhas
questdes de pesquisa. Escolhi participar do Grupo de Trabalho do Eixo I, porque era o
Eixo com o maior nimero de propostas, 112 no total, e com temas bastante variados
como legislacdo, salde, assisténcia social, previdéncia social, transporte, lazer,
violéncia contra os idosos, Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos, cuidado e
cuidadores, educacdo, capacitacdo de conselheiros e de profissionais que prestam
servigcos aos idosos, criacdo de cursos de Gerontologia e inclusdo da disciplina em
cursos de ensino superior, entre outras.

As discussGes se estenderam durante parte da manha e a tarde, visto ser
necessario reduzir a0 maximo o numero de propostas prioritarias desse Eixo, e
considerando que, na Plenaria Final, seriam aprovadas apenas 10 das 112 propostas.
Assim como previsto pela comisséo organizadora, formou-se uma mesa composta por
um facilitador, um relator e um coordenador. Os delegados (idosos e representantes
113 As Cartas Macrorregionais apresentadas na Plenaria Final da 32 Conferéncia Nacional dos Direitos da

Pessoa ldosa estdo disponiveis em http://portal.mj.gov.br/sedh/3cndpi/pages/cartas.html. Acesso em: 07
de maio de 2013.
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governamentais) levantavam-se para falar e, a cada opinido sobre as propostas que
deveriam ser prioridade, ou a cada narrativa de experiéncias de idosos de diferentes
lugares do pais, surgiam, também, comentarios e conversas paralelas entre o publico
que permanecia sentado.

A facilitadora preocupava-se com o tempo e explicava a todo instante que seria
necessario excluir propostas, reunir algumas em uma U(nica proposta a partir da
formulacdo do texto e que os participantes fossem breves em suas explanacGes. Assim,
a sugestdo de metodologia de trabalho era que elas fossem mostradas no teldo, lidas pela
facilitadora, discutidas entre o grupo e que o relator procedesse imediatamente com as
alteracdes ou exclusdo das propostas.

A discussdo de 112 propostas e exclusdo de praticamente 90% delas que ja
haviam sido eleitas nas outras Conferéncias como sendo prioritarias ndo € uma tarefa
simples e as tensdes foram se apresentando rapidamente. As primeiras oito propostas a
serem discutidas diziam respeito a alteracbes na legislacdo referente aos critérios de
inclusdo para o recebimento do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC)!* e as
aposentadorias e pensdes.

Percebi que o tema da previdéncia social mobilizou o publico masculino e
foram as discussdes com a maior participacdo de homens. Delegados e conselheiros que
representavam associacoes de aposentados e pensionistas narraram episodios sobre “a
lutas dos aposentados” e as suas participagdes nas manifestagdes, analisaram os avangos
e retrocessos das questdes previdenciarias nos ultimos anos e defenderam,
principalmente, o fim do fator previdenciario, os reajustes e a igualdade da faixa etaria
masculina e feminina (60 anos) para o recebimento dos beneficios.

Outro tema que gerou bastante discussdo entre os participantes do GT foi a
salde. Eram 24 propostas especificas sobre questdes relacionadas a area da satude como
a politica de humanizacdo, os planos de saude, salde mental, prevencdo e promogéo de
salde, nutricdo, medicamentos, farmécia, centros de referéncias especializados,
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e Nucleo de Atencdo a Salde da Familia (NASF),
atendimento de urgéncia e emergéncia, contratacdo de profissionais de saude (em

especial geriatras e geront6logos).

114 O Beneficio de Prestagdo Continuada da Assisténcia Social (BPC) foi instituido pela Constituicdo
Federal de 1988 e regulamentado pela Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS, Lei n°® 8.742, de 7 de
dezembro de 1993.
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As discussdes desse tema, por sua vez, foram levantadas, principalmente, pelas
mulheres. As intervencGes de gestores e técnicos que estavam participando do GT
foram mais recorrentes no momento das discussbes das propostas da area da saude.
Tanto no GT de Saude da Conferéncia Estadual, onde as pessoas da mesa e a maioria
dos delegados eram técnicos/profissionais de saude, quanto nessa discussao de saude da
Conferéncia Nacional, as intervencgdes tiveram um carater de ensinamento, de mostrar o
melhor caminho a ser seguido para a efetivacdo das politicas de salde com base na
experiéncia de trabalho de “pessoas de referéncia do assunto”.

Como referido antes, o tema do orcamento esteve presente em alguma medida
em todas as discussbes devido a viabilidade de execucdo das propostas a serem
aprovadas. Porém, a captacdo de recursos para as politicas publicas deliberadas na
Conferéncia Nacional seria discutida em um Eixo especifico, entdo a escolha das
propostas prioritarias dos outros Eixos ndo levava em conta necessariamente como elas
seriam colocadas em pratica. Tratava-se de apresentar diretrizes para a politica do idoso,
demandas identificadas pelos proprios idosos que precisavam ser atendidas para
assegurar a garantia dos direitos da populacéo idosa brasileira.

Entretanto, ao longo da discussdo das propostas, observei que algumas
narrativas de idosos ou a defesa de determinadas propostas comegou a incomodar
representantes de secretarias e conselheiros governamentais, gerando comentarios sobre
a “falta de compreensdo sobre orgamento” e sobre “como pedir”’, pois “a gestdo
municipal tem que saber de onde vem o recurso”. As conversas paralelas e tais
comentérios ao meu redor foram se ampliando até que uma conselheira governamental
que participava da Conferéncia como observadora vira-se para mim e fala: “Eles [os
idosos] sdo ingénuos, do mesmo jeito dos indios. Tinha que ter um curso de orcamento

para todo mundo”.

4.7. Como (e qual) protagonismo esta sendo construido?

Os programas voltados para a “terceira idade”, como discutido no segundo
capitulo, foram criados com o objetivo de proporcionar lazer, “resgatar a dignidade”,
“reduzir os problemas da solidao”, “quebrar os preconceitos”, como também para o
“treinamento da cidadania”. Entretanto, nos ultimos anos, ¢ possivel perceber uma
mudanga gradual nos discursos, na mobilizagéo e participacdo dessa crescente parcela

da populagéo. N&o pretendo dizer com isso que 0s objetivos descritos acima tenham
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deixado de fazer parte dos grupos e programas, porém, outros elementos como a
“autonomia”, a “independéncia” e a garantia dos direitos sociais do idoso passaram
também a fazer parte do cotidiano dos idosos nesses espagos.

Vale mencionar que, em nenhuma das Conferéncias, eventos ou reunides de
Conselhos ouvi a categoria “terceira idade” (ou melhor idade, maior idade etc). Pelo
contrério, escutei posicOes enfaticas sobre a importancia de utilizar o termo “idoso”.
Uma dessas ocasides foi em um evento sobre Saude do Idoso que participei em Brasilia,
em julho de 2011. Na ocasido uma participante comentou com uma conselheira do
Conselho Estadual do Idoso do Rio Grande do Sul sobre o termo “envelhescéncia” ser
muito interessante, pois remetia a uma fase da vida assim como ‘“adolescéncia”. A
conselheira foi firme ao explica-la que “idoso” era uma “categoria politica” e que, por
IS0, esse outro termo ndo poderia ser usado.

Diante do contexto internacional dos Direitos Humanos e a partir da criacdo do
Estatuto do ldoso e da Politica Nacional do Idoso no Brasil, direitos sociais para a
populacdo idosa foram definidos, a categoria politica “idoso” ganhou destaque nos
discursos, outros agentes passaram a fazer parte do contexto das politicas publicas,
inclusive os préprios idosos. Entretanto, diante do contexto emergente da criacdo de
espacos de fala para os idosos como os Conselhos de Direitos e as Conferéncias, ainda
importa questionar a respeito da participacdo e do protagonismo dos idosos: O que se
espera ouvir? O que (e como) deve ser dito? Quem é participante é também
protagonista?

Os materiais técnicos e de divulgacdo da politica, bem como as falas dos
diversos agentes institucionais apresentam o que é ser idoso, insistem na importancia de
ter autonomia e independéncia durante o maior tempo possivel, ressaltam a participacédo
social e politica como elemento constitutivo do sujeito de direitos, do “protagonista”.

Participando das Conferéncias, das reunides de grupos de idosos e do Conselho
do idoso, percebi que os idosos se fazem presentes em nimero maior do que anos atras
e as suas demandas ganham alguma visibilidade no ambito publico e institucional.
Porém nos cabe questionar como esté sendo construida atualmente a participacdo desses
sujeitos de direito nos espacos deliberativos das politicas publicas, bem como pensar em
que medida as experiéncias narradas pelos idosos, ou por eles, fazem parte também de
uma acdo politica.

Nesse sentido, remeto-me a reflexdo de Sarti (2009) para pensar sobre a

questdo da visibilidade (e invisibilidade) de determinados grupos a partir do
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reconhecimento de uma caracteristica constitutiva de uma identidade como, por
exemplo, a ‘“vulnerabilidade”. Estabelecer grupos populacionais especificos, ou
patologias especificas, com base em defini¢Bes prévias de vitima (ou de vulneravel), faz
parte da logica social da construcdo das politicas publicas de saude, mas também de
outras areas consideradas fundamentais como moradia, educacdo e alimentacdo, por
exemplo.

No contexto politico e econdmico brasileiro, nos confrontamos com recursos
limitados para investimentos em politicas publicas para grupos especificos e com a
organizacdo crescente de grupos na reivindicacdo de direitos (mulheres, criangas e
adolescentes, populagdo negra, LGBT, indigena, vitimas de violéncia, pessoas vivendo
com HIV/AIDS, para citar apenas alguns). Em alguma medida (e em situacgoes
especificas), se define quem é mais e quem é menos vulneravel’*® priorizando o
atendimento em servicos de salde e outras a¢Oes de politicas publicas.

Quando a presidente do COMUI dirige-se a ministra dos Direitos Humanos
reivindicando que a populagdo idosa receba a mesma atencdo dispensada as mulheres e
as criancas e aos adolescentes, ela estabelece, por um lado, a semelhanca entre os
grupos em relacdo a sua vulnerabilidade e, por outro lado, uma distingdo no que diz
respeito a sua visibilidade.

Em outras palavras, os idosos também sdo considerados vulneraveis, assim
como as mulheres, as criancas e os adolescentes, contudo, encontram-se em uma
situacdo de invisibilidade se comparados a eles. Nesse caso, a invisibilidade significa
falta de recursos orcamentérios e de efetivacdo de politicas publicas para os idosos. Por
isso, tem-se a defesa da criacdo de Secretarias do Idoso na Conferéncia Nacional, uma
demanda expressa por idosos de todas as regies do pais.

Ao problematizar a questdo da organizacdo dos grupos que representam 0S
direitos dos idosos ou do chamado “movimento social dos idosos”!®, autores como
Belo (2002), Peres, Vieira e Pastana (2005) e Neri (2005) discutem a contribuicéo
desses grupos para a criacdo das politicas. De acordo com os referidos autores, a
formulacdo de documentos como a Politica Nacional do Idoso e o Estatuto do Idoso néo

contou com a participacdo dos idosos, sendo protagonizados por um conjunto de

115 Uma alusio a expressdo de Claudia Fonseca e Andrea Cardarello (1999): “quem é mais e quem ¢é
menos humano”.

116 A PNI refere-se aos “movimentos de idosos”, no tocante as areas de cultura, lazer e esporte. Ver Lei
8.842/94, Art. 10, paragrafo VII, item “c”, disponivel no site do MDS, como mencionado anteriormente.
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organizagOes da sociedade civil, cujos principais representantes sdo: o Servigo Social do
Comércio (SESC), a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG), a
Associacdo Nacional de Gerontologia (ANG), a Confederagdo Brasileira de
Aposentados e Pensionistas (COBAP).

A partir da anélise do Estatuto do Idoso, Neri (2005) defende a vigéncia da
nocdo de que a velhice é um problema médico social. Tal nocdo surge dos
questionamentos apresentados pela autora com relacdo as responsabilidades cabiveis a
familia, ao Estado e a sociedade; ao risco de infantilizacdo, de biomedicalizacdo da
velhice, de segregacdo, de preconceitos e de tutela pelo poder publico. Com isso,
questiona a ambiguidade quanto & possibilidade efetiva de autonomia e protagonismo
do idoso, apesar de deixar claro que néo se trata de negar a pertinéncia dos documentos
ou a legitimidade do Estado em dispor principios e normas sobre os direitos dos idosos.

Com relacdo a participacdo dos idosos nas Conferéncias, o material de
orientacdo, ja citado anteriormente, dispde de uma se¢do intitulada “como mobilizar e

qualificar a participacdo nas Conferéncias de 2011”, onde enfatiza:

(...) é fortemente recomendavel sensibilizar os técnicos e gestores para
fazerem o exercicio de ndo falarem pelos idosos, mas estimuld-los a
participar e a expressar o que eles acham que tem dificultado a sua
participacdo nos Conselhos e Conferéncias e o que pode ser feito para
melhorar (Brasil, 2011c, p.13).

Contudo, apesar de haver um discurso gque privilegia a participacdo dos idosos
e, com isso, 0 protagonismo, 0 que se observa em tais eventos € que eles sdo marcados
pela mediacéo de agentes institucionais. Na tentativa de consolidar a politica ndo se da
tanta voz ao idoso, tendo em vista que as discussdes sdo organizadas e conduzidas
seguindo a formatacdo e o direcionamento do Estado. Assim, construir sujeitos de
direitos a partir de um espaco de discussdo com regras pré-estabelecidas por pessoas
que, em geral, ndo séo idosos contradiz justamente a premissa do protagonismo.

A meu ver, isso esta relacionado a naturalizar a prépria ideia do protagonismo
do idoso, ou seja, trata-lo como algo que esta posto, que ja foi estabelecido. Nao pensar
0 protagonismo do idoso como uma construcdo, como algo recente no contexto politico
do pais, é negar a historia e constitui¢do particular do grupo. Nesse sentido, faz crer que

o idoso precisa apenas “tomar consciéncia”, como se fosse algo da natureza humana e

ndo um processo de aprendizagem.
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No ambito dos discursos, estar presente, participar e ser protagonista apresenta-
se, muitas vezes, como sendo sindnimo ou como etapas pelas quais todos passaréo.
Contudo, isso ndo ocorre necessariamente assim, pois ao definir que existem
protagonistas pressupde-se a existéncia de coadjuvantes. Assim, aqueles que estdo
presentes ou que participam podem, em determinado momento, ser protagonistas,
coadjuvantes ou mesmo plateia.
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CAPITULO 5

Quando a politica invisibiliza

A pesquisa etnogréfica desta tese, como explicitado no primeiro capitulo, foi
realizada com diferentes agentes, em esferas e niveis diversos, mas que, de algum
modo, estavam interconectados a partir de aspectos relacionados aos idosos, a saude e
as politicas publicas. No presente capitulo, discuto a ultima das quatro esferas
pesquisadas: os Procedimentos Administrativos da 72 Promotoria de Justica de Defesa
dos Direitos Humanos (PJDDH) do Ministério Publico/RS.

Os Procedimentos Administrativos tornaram-se objetos de pesquisa relevantes,
na medida em que me aproximaram das relagdes entre os idosos considerados
dependentes, frageis, vulneraveis e/ou em situacdo de “risco social” e algumas
instituicbes como as familias, as Secretarias Municipais, as ILPIs e o Ministério
Publico. Foram esses documentos que me possibilitaram refletir sobre uma parcela da
populacdo idosa que ndo ¢ mais “ativa”, “saudavel”, “independente”, que ndo participa
de grupos de idosos, de Conselhos ou Conferéncias de Direitos e que segue
invisibilizada para as politicas publicas e, de modo geral, para a sociedade.

Analisando os Procedimentos Administrativos, observei tensdes estabelecidas na
relacdo entre familia e Estado no tocante a responsabilizacdo pelo cuidado dos idosos. A
busca por familiares € realizada pelas assistentes sociais do Ministério Publico até que
se esgotem todas as possibilidades de encontrar algum familiar que assuma a
responsabilidade pelos cuidados com o idoso, seja no @mbito domiciliar ou institucional.

Em geral, apresentam-se duas situacOes: a familia do idoso ndo é encontrada,
apesar das sucessivas investigacdes por parte das assistentes sociais; ou a familia é
localizada, mas se recusa a assumir sozinha a responsabilidade com o idoso dependente,
tendo em vista a falta de politicas publicas especificas para idosos que necessitam de
cuidados especializados.

Nesse contexto, 0 MP solicita que a administracdo publica municipal o faca
através da institucionalizacdo do idoso em Instituicdo de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI). Inicialmente, 0 MP requer uma “medida de protecdo, com pedido liminar
de antecipacdo dos efeitos da tutela em beneficio do idoso” para que o municipio de
Porto Alegre providencie abrigamento em ILPI, bem como avaliacbes médicas,
tratamento de salde ou internacdo, de acordo com a necessidade do idoso. Contudo,
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inicia-se um prolongado jogo de empurra-empurra entre as Secretarias Municipais e,
também, entre as ILPIs filantropicas que tomam como base as préprias leis e politicas
da Saude e da Assisténcia Social referentes aos cuidados e a institucionalizacdo para
justificar a impossibilidade de cumprir as medidas solicitadas pelo Ministério Publico.
Assim, importa discutir o modelo familiar (e informal) de cuidado com os
idosos, as moralidades e as tensfes na relacdo entre familia e Estado que, em certa
medida, sdo intensificadas pelas politicas puablicas voltadas a popula¢do idosa.
Proponho analisar tais questfes a partir das narrativas encontradas nas ‘“avaliagdes
sociais” dos Procedimentos Administrativos e nos oficios expedidos pelas Secretarias
Municipais que comp&em o Inquérito Civil referido no primeiro capitulo.
Para isso, o capitulo esta dividido em trés secgdes:
e A primeira sec¢do traz uma breve contextualizagdo sobre o Ministério
Publico e os Procedimentos Administrativos;
e Na segunda secdo apresento as “avaliacdes sociais” que trazem as
narrativas das assistentes sociais sobre 0s idosos e embasam o0s
Procedimentos Administrativos no tocante as “providéncias” que
devem ser tomadas a favor dos idosos;
e Na terceira secao discuto, a partir das “avaliagcdes sociais” e de outros
documentos que compde os Procedimentos Administrativos, questdes
relacionadas a familia e ao Estado com relacdo a responsabilizacdo e

cuidado com os idosos.

5.1. O Ministério Publico e os Procedimentos Administrativos

O Ministério Pablico (MP) atua em defesa da cidadania e dos direitos
humanos, por meio de seus Promotores e Procuradores de Justica, 0s quais exercem
atribuicBes nas mais diversas areas e instancias como, por exemplo, nas questdes
referentes ao direito a salde, & assisténcia social, aos direitos dos idosos e dos
deficientes, a ndo discriminacg&o racial, de orientacdo sexual e ao acesso a educagdo. De
acordo com informacdes disponibilizadas pela instituicdo®'’, o Ministério Plblico do
Rio Grande do Sul possui Promotorias de Justica em todas as comarcas do Estado,

sendo que em algumas cidades ha Promotorias de Justica Especializadas em Defesa

117 Disponivel em: <www.mp.rs.gov.br> Acessado em: 08/06/2012.
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Comunitaria ou em Defesa dos Direitos Humanos. Em Porto Alegre, ha cerca de trinta
Promotorias e entre elas esta a Promotoria de Justica de Defesa dos Direitos Humanos
de Porto Alegre, a qual compete a prote¢éo dos direitos dos idosos.

As atribuicdes conferidas ao Ministério Pablico para a defesa dos direitos e
garantias constitucionais dos idosos, por meio de medidas administrativas ou judiciais,
podem ser encontradas na Constituicdo de 1988, na Lei Organica Nacional do
Ministério Publico (Lei n.° 8.625/1993) e, de forma mais especifica, no Estatuto do
Idoso. Este ultimo, estabelece que o MP possui legitimidade para exercer diversas

aces, entre elas, requerer e determinar medidas de protecdo, Acdo Civil Publical!®

e
fiscalizar as entidades governamentais e ndo-governamentais de atendimento ao idoso.

As medidas administrativas ou judiciais requeridas pela Promotoria do
Ministério Publico sdo encaminhadas diretamente as pessoas ou as instituicbes
competentes. O objetivo € que as atribuicdes legais em favor das pessoas idosas sejam
cumpridas, tanto no ambito individual quanto de forma mais ampla, no sentido de
defender os interesses difusos, coletivos e individuais homogéneos de todos 0s idosos.

As medidas requeridas e determinadas pelo MP sdo encaminhadas atraves de
procedimentos administrativos ou processos judiciais, estabelecendo um prazo para que
as pessoas ou instituicbes se manifestem e cumpram as ac¢Oes previstas na Lei. Ocorre
que os caminhos percorridos por esses procedimentos administrativos ou processos
judiciais podem ser mais ou menos longos, curtos, ageis ou demorados. 1sso porque eles
tramitam, em geral, por varios 6rgdos e podem esbarrar em determinados limitac6es
institucionais.

Os Procedimentos Administrativos (PAs) pesquisados dizem respeito a idosos
que necessitam de cuidados de saude, moradia e assisténcia social. Como mencionado
anteriormente, o Ministério Publico procura em primeiro lugar a familia. Caso nédo
consiga encontra-la ou ela ndo se responsabilize pelo idoso, solicita as Secretarias da
Prefeitura Municipal de Porto Alegre (PMPA), em especial a Secretaria Municipal de
Gestdo e Acompanhamento Estratégico (SMGAE), a Secretaria Municipal de Saude
(SMS) e a Fundagdo de Assisténcia Social e Cidadania (FASC), a disponibilizacdo de
vagas em Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs).

Os PAs sdo compostos, inicialmente, pelos dados pessoais do idoso, a
descricdo do fato (a denuncia, o motivo pelo qual se instaurou o PA), as avaliacdes das

118 ) ei de Acdo Publica, Lei Federal n® 7.347, de 24 de julho de 1985.
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assistentes sociais, laudos médicos e/ou psiquiatricos e oficios de solicitacdo das
medidas com prazo estipulado para ser cumprido. Apoés iniciar a tramitacdo pelas
Secretarias vdo se somando outros documentos como, por exemplo, oficios, despachos,
medidas de protecdo, manifestacGes e contestacfes (que, em geral, apresentam a
impossibilidade da Secretaria em cumprir a solicitacdo e indicando outro érgéo).

As assistentes sociais sdo as profissionais responsaveis pelo acompanhamento
direto dos casos atraves de contatos telefénicos, correspondéncias eletronicas,
entrevistas com os idosos, familiares, cuidadores, vizinhos, informacdes de outras
assistentes sociais e/ou profissionais de salde e demais pessoas ligadas ao idoso em
questdo, além de visitas domiciliares e/ou hospitalares desde a abertura do
Procedimento Administrativo até o seu arquivamento.

A partir de tais informac0es, coletadas pelas assistentes sociais, sdo elaboradas
as chamadas ‘“‘avaliagdes sociais”, onde constam descri¢des das conversas com as
pessoas envolvidas na denlncia, das entrevistas, das visitas e, por vezes, apresentam
imagens fotogréficas de idosos e de suas residéncias. As narrativas trazem uma espécie
de historico do idoso, referente as suas relagcdes familiares e de vizinhanca, questfes de
satde (incluindo prontuéarios, laudos e receituario médico), as condi¢bes de moradia, a
situacéo de risco, vulnerabilidade e dependéncia em que 0 idoso se encontra, bem como
prescricdes morais e encaminhamentos para que seja solucionado o caso.

O parecer das profissionais do Servigo Social ¢ a parte final das “avaliagdes
sociais”, onde constam os encaminhamentos sugeridos por elas para cada caso. O
parecer é repassado para o(a) Promotor(a) de Justica para que se possa construir uma
versdo/deciséo sobre o caso e solicitar providéncias a favor dos idosos, que dizem
respeito a solicitacdo de vagas no sentido de se efetuar a institucionalizacdo do idoso.
Os pedidos de tomada de providéncias sao direcionados, em primeiro lugar, a familia e,
posteriormente, as instituicbes como as secretarias municipais e as ILPIs.

Ao tomar esse material como objeto de analise, chamou-me a atencdo as
constantes idas e vindas de oficios as Secretarias municipais, devido as respostas de
impossibilidade de cumprir a solicitagdo do MP e as situacfes adversas de idosos a
margem, inclusive, da prépria politica publica. Outro aspecto importante, em especial
para a discussao proposta neste capitulo, sdo as avaliacGes e 0s pareceres construidos
pelas assistentes sociais que podem ser vistos como pecas-chave na construcao dos PAS.

Adriana Vianna (2002), em sua tese “sobre praticas, expedientes e gestdo da

menoridade”, propde pensar a construgdo dos processos de guarda e adogéo de criangas
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e adolescentes a partir de trés positividades: como bens administrativos em circulacéo,
como experiéncias de negociacdo em varios niveis e como redefinidores de limites
familiares ou domésticos. Ao discutir a primeira positividade, a autora refere que esta
deve ser pensada em relacdo a distancia entre o falado e o escrito, em especial se
levarmos em consideracdo o0 escrito como mecanismo de controle burocratico e
afirmacédo ou construcdo de autoridade. Explica que o conjunto de relatos que compde
0S processos precisa ser tomado como resultado da conversdo de falas e experiéncias de
interacdo em depoimentos escritos e, depois, em pecas para a producdo de uma decisao
administrativa ou judicial.

Um dos elementos fundamentais nessa decisao ou “solu¢ao administrativa” sao
os estudos sociais das assistentes sociais, eles sdo “a alma” dos processos (Vianna,
2002, p.90). No caso dos Procedimentos Administrativos do Ministério Publico, as
“avaliagOes sociais” sao também fundamentais para se produzir “solugdes”. Mas, além
disso, as narrativas das avaliacfes tem um papel politico na luta por direitos e politicas
publicas para idosos.

Nas narrativas das assistentes sociais presentes nos documentos prevalece o
discurso indireto (“o vizinho disse que”, “a idosa ndo soube informar”), com raras
excecdes onde aparece a fala de um entrevistado (idoso, familiar, vizinho) citada entre
aspas. Se o idoso estiver em instituicdo hospitalar ou asilar, as assistentes sociais do
Ministério Publico, em geral, ndo entram em contato direto com ele. As informacdes a
respeito do estado de saude, da situacdo financeira e familiar do idoso, entre outras, sdo
repassadas pelas assistentes sociais ou funcionario responsavel da instituicdo na qual o
1doso se encontra. As audiéncias com familiares também sdo agregadas as “avaliacdes
sociais”, o termo de audiéncia ¢ incluido e apresentado com o mesmo discurso indireto
das entrevistas, conversas e visitas.

Contudo, isso ndo diminui a riqueza das narrativas para uma pesquisa
etnografica. As “avaliagdes sociais” sdo também realidades em construcao, elas vao
sendo montadas ao longo do tempo e as assistentes sociais tentam “traduzir” as
experiéncias dos idosos considerados “dependentes”, “vulneraveis”, “excluidos” e,
portanto, sem possibilidade de participacdo em espacos como os Conselhos de Direitos
dos ldosos e Conferéncias.

Remeto-me novamente a Vianna (2002) para pensar sobre a etnografia com

documentos e, em especial, as especificidades das narrativas burocraticas:
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Suponho, portanto que, se o olhar para 0s processos exige — como qualquer
outro olhar construtor de etnografias, diga-se de passagem — que se fique
atento as condicdes de producgdo das narrativas com as quais se esta lidando,
isto ndo se da pelo fato desta ser uma narrativa mais socialmente fabricada
que qualquer outra. As descricBes e riquezas que podem ser extraidas desse
tipo de produto narrativo sdo similares, embora de natureza bastante diversa,
das extraidas através do “trabalho de campo”, modo por exceléncia de
construcdo de etnografias. Uma vez que busco nos processos ndo uma
verdade que os transcenda, mas as suas possiveis verdades enquanto
producdo social, fago movimento semelhante ao de qualquer etndgrafo,
mesmo que partindo de papéis, carimbos e falas traduzidas para a linguagem
do depoimento judicial (Vianna, 2002, p. 86-87).

Assim como a autora, busco refletir sobre o que podemos acessar através
desses documentos, pensando que eles sdo, ao mesmo tempo, “objetos” socialmente
construidos e “objetos socialmente construtores de novas realidades, de capitais de

autoridade, de limites e formas de intervengao administrativa” (Vianna, 2002, p. 88).

5.2. As avaliagOes sociais

Nesta secdo apresentarei resumidamente trés ‘“avaliagdes sociais” de
Procedimentos Administrativos que constam no Inquérito Civil instaurado pelo
Ministério Publico. A primeira avaliacdo ¢ referente a uma idosa que morava “por
caridade” na casa do antigo empregador e que devido a um quadro de deméncia foi
institucionalizada sob a responsabilidade de uma sobrinha dele; a segunda avaliacéo
apresenta a situacdo de vulnerabilidade de uma idosa e de sua filha “que sofre com
problemas mentais”; ¢ a terceira avaliagdo diz respeito a um idoso em situacédo de alta
hospitalar. Tanto no caso das idosas Maria e Joana, quanto de José (nomes ficticios), as
assistentes sociais realizaram as “avaliagdes sociais” a partir de visitas, contatos
telefénicos e entrevistas com familiares, vizinhos ou responsaveis que “ndo possuem

condig¢des de cuidar” e consideraram ser necessaria a interven¢ao do MP.

5.2.1. Joana

Joana, 77 anos, ja residia em uma ILPI quando o Procedimento Administrativo
foi instaurado em 2010. A declarante que procurou o Ministério Publico para “pedir
providéncias” em relacdo a Joana havia se tornado sua responsavel depois do
diagnostico de alguns problemas de salde que impossibilitaram a idosa de morar

sozinha, porém elas ndo tinham nenhum vinculo familiar.
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A declarante contou a assistente social que Joana tinha sido cozinheira de sua
avo materna e, em seguida, do tio materno. O tio, “por caridade”, deixou Joana morando
num pequeno apartamento que possuia e estava desocupado. Depois da morte do tio, a
declarante herdou o apartamento e permitiu que Joana continuasse morando no local,
mantendo-se com a sua aposentadoria.

Entretanto, Joana adoeceu e, devido a situacdo de dependéncia para atividades
cotidianas, ela ndo poderia mais morar sozinha. A médica do posto de salde onde Joana
recebia atendimento procurou a declarante (ja que constavam seus dados como
referéncia nos registros do posto) para conversar sobre o estado de salde de Joana.
Segundo a médica, a idosa deveria ser institucionalizada o quanto antes, pois
necessitava de cuidados de salde especializados e constantes. Na ocasido, a declarante
aceitou ser responsavel pela idosa e realizou a institucionalizagdo numa ILPI privada.

De acordo com o relato da declarante a assistente social, a idosa estava bem no
novo local de residéncia. Contudo, a instituicdo havia estabelecido contato recentemente
para avisa-la que Joana apresentava comportamento agressivo e alteracfes psicologicas.
A idosa sofria de hipertensdo, diabetes e estava com anemia. Apds as avaliacdes
psiquiatricas solicitadas pela ILPI, Joana foi diagnosticada com delirium*® e sinais de
deméncia. Na copia do receitudrio, anexada a “avaliagdo social”, constava que Joana era
“inapta para os atos da vida civil”.

Diante das mudancas na condi¢cdo de salde de Joana, a declarante ndo podia
mais se responsabilizar por ela. Os motivos da decisdo foram apresentados para a
assistente social e diziam respeito ao aumento do valor da instituigdo (que para idosos
dependentes ia muito além de um salario minimo), ao cuidado com seus filhos
pequenos, com o trabalho e, nesse sentido, a falta de tempo para mais essa
responsabilidade. Informou que Joana tinha uma sobrinha que morava na Regido
Metropolitana de Porto Alegre e que néo sabia da existéncia de outros parentes.

Com base no relato da declarante para a assistente social, o Procedimento
Administrativo foi instaurado. O documento seguinte que foi anexado ao PA data de

cerca de trés meses depois. Nele, constam informacgdes da estagiaria de Servico Social

119 Delirium é uma sindrome orgéanico-cerebral que apresenta um quadro clinico de confusdo e
desorganizacdo do discurso, desorientacdo temporal e espacial, rebaixamento do nivel de consciéncia,
alteracdo da atencdo, do humor e do ciclo sono-vigilia, agitacdo ou lentiddo psicomotora, alucinacdes,
entre outros sintomas (Dalgalarrondo, 2008).
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do Ministério Publico sobre um contato realizado com uma ILPI filantrépica e com a
declarante, pessoa responsavel por Joana.

Os funcionérios da ILPI explicam para a estagiaria que ndo abrigam idosos
semi-dependentes ou dependentes. Ela repassa essas informacGes para a declarante e
esclarece ainda que o municipio de Porto Alegre ndo possui instituicdo publica para
abrigamento de idosos em condi¢gdes como a de Joana, que as institui¢bes filantropicas
tém critérios especificos e que as particulares tem um custo mensal superior ao valor de
um salario minimo. Em todo caso, a estagiaria possuia uma lista de enderecos e
telefones de instituicdes particulares e orientou que a declarante entrasse em contato
com tais locais para verificar pessoalmente as possibilidades de abrigamento para Joana.

No més seguinte, a declarante procurou novamente o MP para informar que
ndo encontrou nenhum local compativel com a renda de idosa e “que continua bancando
a diferenca do valor, mas que esta dificil”. Ela questionou e criticou “o andamento do
PA”, bem como a falta de informacdes oferecidas sobre as ILPIs em relacéo as listas de
espera e 0s critérios para entrada dos idosos. Em resposta, 0 MP disse que notificaria a
sobrinha de Joana a comparecer na Promotoria de Justica de Familias e Sucessdes.

Transcorridos alguns dias, a Promotoria de Justica e Defesa dos Direitos
Humanos pede sugestdes a assistente social sobre o encaminhamento para o caso. Dez
dias depois, a assistente social responde “que a situacdo social da idosa ¢ semelhante a
de outras tantas” do municipio. Além disso, ressalta “a omissdo do poder publico em
garantir os direitos dos idosos que necessitam de residéncia assistida” e sugere que o
caso seja encaminhado para providéncias junto ao Poder Executivo Municipal. Conclui
orientando que o MP deve requerer agdo judicial se a resposta ao pedido de
providéncias for negativa.

No dia seguinte, o Ministério Publico encaminha um oficio ao secretario da
Secretaria Municipal de Gestdo e Acompanhamento Estratégico (SMGAE) solicitando
“vaga em ILPI no prazo de 30 dias”. Cerca de um més e meio depois, outro oficio ¢
expedido para a SMGAE reiterando a solicitacdo de vaga, porém com um prazo de 15
dias. Passado o prazo, outro oficio foi expedido nos mesmos termos do anterior.

Ao receber o terceiro oficio solicitando uma vaga para Joana em alguma
instituicdo de responsabilidade do municipio, a SMGAE entra em contato com a
Fundacao de Assisténcia Social e Cidadania (FASC) para informacdes sobre vagas em
suas instituicoes conveniadas. O chefe de gabinete da FASC responde a SMGAE que,

por sua vez, encaminha a copia da manifestacdo ao Ministério Publico:
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Parecer da FASC: Os convénios da FASC com as ILPIs existem, porém estas
sdo de caréater social e ndo clinico (Decreto 1948 que regulamenta a Lei 8842
que dispde da Politica Nacional do ldoso, art. 181). A lei impossibilita o
encaminhamento de idosos dependentes para as ILPIs que a FASC tem
convénio. Para o caso de [Joana] recomenda-se internacdo em clinica
geriatrica, recomendada pela Secretaria Municipal de Saude (transcrigdo feita
pela pesquisadora do referido oficio que consta no vol 1. do Inquérito Civil).

O Ministério Publico recebeu o oficio juntamente com o parecer citado acima e
em 10 dias enviou novamente um oficio a SMGAE. Dessa vez, a solicitacdo (no prazo
de 15 dias) era para providéncias quanto a vaga para idosa em uma clinica geriatrica
recomendada pela SMS, tendo em vista a resposta da FASC.

No més seguinte, um novo oficio foi enviado a SMGAE reiterando o pedido.
Como ndo houve resposta e ja havia se passado um més, o MP expediu um oficio a
Secretaria Municipal de Saude solicitando vaga no prazo de 15 dias e com copia dos
documentos do Procedimento Administrativo, incluindo a manifestacdo da FASC. Na
mesma data, também, foi enviado um oficio ao secretario da SMGAE com a mesma
solicitacdo.

O Procedimento Administrativo de Joana, tal como consta no Inquérito Civil,
“encerra-se” com esses oficios de solicitagdo de vaga em ILPI apds 11 meses entre a sua
instauracdo e a tramitacdo nas Secretarias Municipais. Contudo, como ndo houve uma
“solu¢do” para o caso de Joana, pelo menos até o momento de finaliza¢do da pesquisa, o
PA foi incluindo no Inquérito Civil e permanecia “aberto”, ou seja, ndo foi arquivado.
Do mesmo modo, os outros dois PA que apresentarei a seguir, por ndo terem sido

“solucionados” ndo haviam sido arquivados e foram incluidos no Inquérito Civil.

5.2.2. Maria

Maria estava com 80 anos e sua filha com 45 anos, em 2010, quando as
assistentes sociais do Ministério Publico receberam uma denuncia feita por uma pessoa
que solicitou sigilo relatando que a idosa ndo estava mais Ilcida, que sua filha sofria
com problemas mentais e que ambas nao tinham “mais condi¢des de viverem sozinhas”.
Maria era vilva, morava com sua unica filha e possuia renda mensal (provavelmente
pensdo do falecido marido) de pouco mais de um salario minimo.

As assistentes sociais contaram com a ajuda de uma vizinha para entrar no
prédio e receberam algumas informacdes a respeito das condi¢bes do apartamento

como, por exemplo, a falta de pagamento da energia elétrica e, consequentemente, 0
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corte do servico pela companhia elétrica, a sujeira do local e a ajuda que elas recebiam
dos vizinhos para se alimentarem.

Ap0s a visita a casa de Maria, as assistentes sociais relataram detalhadamente
na avaliacdo que consta no Procedimento Administrativo as condi¢fes de higiene da
residéncia, a “desorganizagdo” do local, as roupas inapropriadas que as moradoras
vestiam na ocasido da visita e a falta de clareza para responder as perguntas sobre o
cotidiano, salde, renda, alimentag&o etc.

A vizinha informou sobre a existéncia de um cunhado de Maria; ele, inclusive,
havia telefonado, mas ndo foi visita-las depois de informado a respeito da condicdo de
salde de Maria e de sua filha. A assistente social fez contato telefénico com o cunhado
e relatou “a situacdo cadtica encontrada no domicilio da cunhada ¢ da sobrinha,
solicitando-o providéncias urgentes”. Ao receber a ligagao, o cunhado disse que tinha
recebido a informacdo da vizinha, mas imaginou tratar-se de problemas de vizinhos.
Nessa mesma ligacéo, foi sugerido ao cunhado que levasse Maria e sua filha para morar
perto dele e de sua familia.

Alguns dias depois, a assistente social telefonou para a vizinha e esta informou
sobre a visita do cunhado a Maria. Em seguida, a assistente social telefonou para o
cunhado e ele contou que foi junto com a esposa visita-las, que pagaram a conta de
energia elétrica e que arrumaram um pouco a casa. A assistente social tornou a pedir
providéncias. No contato telefonico seguinte, o cunhado disse que “ndo teria condi¢des
de ajuda-las, que tem medo de assumir compromissos financeiros e ter essa
responsabilidade”. Além disso, afirmou que a cunhada ndo quer sair de casa e que
“outros parentes nao querem ajudar”.

Nas consideraces finais, as assistentes sociais expressam a necessidade de
intervencdo do MP. Requerem que ambas sejam abrigadas em instituicdo, que seja
realizada avaliagdo mental e acdo judicial de interdicdo de ambas, caso consideradas
incapazes. Pedem informagdes sobre o beneficio na Previdéncia Social e que sejam
realizadas audiéncias com os cunhados a fim de insta-los a assumir responsabilidades

A visita das assistentes sociais a casa de Maria ocorreu um més depois da
declaragéo sigilosa que culminou com a instauracdo do Procedimento Administrativo.
Transcorrido mais um més apos a visita foi realizada uma avaliagdo psiquiatrica a partir
dos dados coletados pelas assistentes sociais e também pelo “exame do estado mental”
de Maria. O diagnostico foi “transtorno mental decorrente de lesao e disfungdo cerebral

e de doenga fisica ndo especificada” e os comentdrios forenses diziam que Maria
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apresentava “alteracdes do estado mental que sdo incompativeis com o autocuidado e
com o exercicio dos atos da vida civil”, o que configurava “risco para ela e para a filha”.
A conclusdo da avaliagdo psiquiatrica é que Maria € incapaz e necessita de internagéo.

A avaliacdo psiquiatrica foi incluida no Procedimento Administrativo e com
base nos dados das avaliacdes, o Ministério Publico solicitou uma Medida de Protecéo,
com pedido liminar de antecipagdo parcial dos efeitos de tutela, em beneficio de Maria.
A alegacgdo era a “situag@o de risco” na qual a idosa se encontrava.

Nesse sentido, a tutela antecipada tinha como objetivo determinar que o
municipio de Porto Alegre, através da Secretaria Municipal, 6rgdo considerado
competente, providenciasse a internagdo compulsoria em hospital para a realizacdo de
avaliacdo médica e tratamento de saude e, posteriormente, “a transferéncia da idosa para
abrigo a expensas da municipalidade”.

Trés meses depois, o Ministério Publico recebe uma declaracdo de uma ILPI
particular localizada na Regido Metropolitana de Porto Alegre relatando que Maria e
sua filha estavam residindo na instituigdo, conforme contrato firmado pelo cunhado. Um
més apos receber a informacdo que ambas estdo em instituicdo particular, 0 Ministério
Publico questiona a declaracdo expedida pela referida ILPI alegando que ndo ha provas
suficientes para demonstrar que a idosa ndo precisava mais de tratamento a ser custeado
pelo municipio e que a instituicdo escolhida pelo cunhado é capaz de atender as
necessidades de Maria. Assim, o MP solicita comprovacdo documentada sobre a
investigacdo diagnostica e do tratamento, de acordo com a avaliacdo psiquiatrica

realizada anteriormente.

5.2.3. José

Quando o Procedimento Administrativo foi instaurado, em 2011, José estava
com 61 anos. Ele era vilvo e possuia renda mensal de um salario minimo. O Ministério
Publico foi acionado pela assistente social do hospital publico onde José estava
internado. Junto com o parecer da assistente social do hospital, constava o atestado
médico descrevendo as condigdes de salude de José. Apesar de encontrar-se
“clinicamente estavel e em condigdes de alta hospitalar”, ele alimentava-se por sonda,
tinha limitacbes de movimentos, mantinha-se mudo e sem comunicagdo com a equipe e

necessitava do uso de fraldas geriatricas.
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Antes da internacdo, José morava sozinho, ndo mantinha contato com
familiares e recebia a ajuda de uma vizinha para as atividades domésticas. Diante do
quadro clinico e do atestado médico que ressaltava que “o paciente encontra-se incapaz
de gerenciar sua prépria vida”, José ndo podia continuar morando sozinho e necessitava
de cuidados de saude e acompanhamento constante.

Partindo dessas informagdes, as assistentes sociais iniciaram a “avaliagdo
social”. Elas conseguiram o enderego da referida vizinha e o contato telefonico de um
primo de 2° grau de José e da méde do primo. A vizinha foi a primeira a ser procurada e
narrou a “vida pregressa” de José. Contou que eles se conheciam desde a adolescéncia,
descreveu as dificuldades financeiras pelas quais passaram ao longo dos anos, a
amizade que ela tinha com o casal e 0 apoio que prestou ao idoso depois da viuvez.

A vizinha expressou que gostaria que José retornasse para a sua residéncia.
Entretanto, devido a situacdo de saude que ele apresentava e tendo em vista que nao
havia previsdo de recuperacdo, ela ndo tinha condi¢es de cuidar dele e nem de
contratar uma cuidadora. Informou a assistente social que sabia de uma ILPI no interior
do estado com um preco acessivel, mas que ndo desejava que ele fosse para este local,
pois ndo queria “perder o vinculo com o vizinho”. As outras instituigdes sugeridas pelo
Servigo Social do hospital custavam, no minimo, 800 reais, ndo sendo compativel com a
renda do idoso.

Alguns dias depois, a assistente social telefonou para os familiares de Jose.
Estes disseram que eram “parentes distantes”, que “ndo tinham condi¢es de cuidar,
nem de ajudar financeiramente”. A mae do primo de José disse que a familia que
sempre cuidou dele deveria continuar cuidando, inclusive providenciando uma
“clinica”. A assistente social encerrou esta parte da narrativa da “avalia¢do social” com
a frase final que ouviu da mulher: “Por fim, foi taxativa: ‘ndo podemos fazer nada’”.

As assistentes sociais do MP realizaram, também, contatos com ILPIs. A
instituicao do interior mencionada pela vizinha explicou que “ndo atendiam as normas
do Ministério da Satide para oferecer este tipo de cuidado”. Em seguida, duas
instituicdes filantropicas de Porto Alegre foram procuradas pelas assistentes sociais.
Uma delas recusou-se a prestar o servico, alegando que devido a dificuldades
financeiras a instituicdo estava impossibilitada de receber idosos dependentes de
cuidados. A outra ILPI informou que a enfermaria tinha capacidade para 20 moradores,

estava lotada e que “ndo era critério da institui¢do receber acamados”.

186



Nas consideragdes finais da “avaliacdo social”, a assistente social apresenta
preocupacdo com a possivel perda de vinculos com a familia afetiva, caso o idoso mude
para outra cidade. Além disso, mostra uma postura critica com relagdo a politica do

municipio e traz consideracdes que ndo dizem respeito apenas ao idoso em questao:

(...) ndo existe no Municipio de Porto Alegre politica pdblica que contemple
a assisténcia minima a pessoas dependentes de cuidados, que dispde apenas
de 1 salario minimo para o seu sustento. Apés a hospitalizacdo, nada ha para
oferecer ao cidaddo porto alegrense. Esperar por uma solucdo do Poder
Executivo representa, outrossim, deixar o paciente por longo tempo,
ocupando leito em Hospital de Alta Complexidade, sem necessidade e
exposto a riscos inerentes a internacdo (transcricdo feita pela pesquisadora da
referida avaliacdo social que consta no Vol. I. do Inquérito Civil).

Com isso, a assistente social sugere que a Promotoria requeira “internacao
coletiva e ao mesmo tempo individualizada, com as pertinentes a¢des judiciais, para que
os direitos das pessoas sejam garantidos”.

Apesar do Procedimento Administrativo a favor de Jose ter uma data posterior
a dos outros dois PAs apresentados, ele instaura o Inquérito Civil que, como referido
antes, solicita vagas em InstituicGes de Longa Permanéncia para Idosos (IPLIs) para
idosos dependentes de cuidados, que ndo contam com assisténcia familiar e que
possuem renda de 1 salario minimo.

Isso ocorreu porque apos o recebimento da correspondéncia encaminhada pelo
Servico Social do hospital onde José permanecia em situacdo de alta hospitalar, a 72
Promotoria de Justica e Defesa dos Direitos Humanos (PJDDH) solicitou ao cartério
que verificasse se tramitava (ou ja havia tramitado) algum Inquérito Civil ou pecas de
informacao referente ao assunto da disponibilizacdo de vagas em ILPIs.

Dias depois da solicitacdo, o cartorio retornou informando que havia
encontrado uma Acdo Civil Publica (ACP) da 12 PJIDDH contra o municipio de Porto
Alegre, instaurada em 2007, referente a criagdo de servico para atendimento de
pacientes necessitando de cuidados especiais pos-alta hospitalar. A ACP traz dados
sobre a investigacdo do tema em 2007 como, por exemplo, as demandas as assistentes
sociais, especial do Grupo Hospital Concei¢do (GHC) e a constatacdo da inexisténcia de
institui¢do publica para atender a demanda de idosos em “situacdo de risco” e em
“exclusdo social”. Além dessas informagdes, a apresentacdo dos “fatos” traz mais uma

justificativa para a abertura da Acdo Civil Publica:
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A sociedade clama por uma solugdo para o problema, ndo restando ao
Ministério Publico outro rumo, sendo o presente remédio juridico, no sentido
de provocar o Poder Judiciario (...) determinando aoc Municipio de Porto
Alegre irrestrita obediéncia aos ditames constitucionais (...) com a criacdo de
um servico (...) (transcricdo feita pela pesquisadora da referida Acdo Civil
Publica que consta no Vol. 1. do Inquérito Civil).

A Acao Civil Publica instaurada pela 1* PIDDH, apos apresentar os “fatos”,
citar varios artigos da Carta Magna, da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, da
Assisténcia Social e da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), solicita que o
municipio de Porto Alegre seja condenado ““a criar servico com 50 vagas para
atendimento pds-alta hospitalar” ¢ a pagar multa diaria de 5000 reais em caso de
descumprimento, entre outros. Os documentos dessa Ac¢do Civil Publica sdo anexados

ao Inquérito Civil 2011 e se soma a outros Procedimentos Administrativos.

5.3. “A familia, a sociedade ¢ o Estado tém o dever de assegurar ao idoso todos os

direitos da cidadania”'?: quem se responsabiliza pelo cuidado do idoso dependente?

Na constru¢do dos Procedimentos Administrativos e, particularmente, das
“avaliagdes sociais”, percebo dois aspectos fundamentais. Um deles é o foco nas
descricbes sobre a situacdo de saude do idoso (com especificacbes de doencas,
vestimentas, higiene pessoal) e o local em que se ele encontra (relatos narrativos e
imagéticos da casa, incluindo descricdo sobre o cheiro do ambiente, os moveis e a
comida encontrada na geladeira). Essas descri¢cdes, indicam a vulnerabilidade, o “risco
social”, a situacdo de dependéncia do idoso e, com isso, justificam a necessidade de
“providéncias urgentes” relacionadas a responsabilizacdo e ao cuidado com o idoso, por
parte da familia ou do Estado.

Outro aspecto importante, e que esta presente tanto nas “avaliagdes sociais”
quanto em outros documentos que compdem os PAS, sdo as narrativas que expressam a
falta de politicas publicas para essa parcela da populacdo idosa. Exemplo disso é quando
a assistente social expde nas consideracdes final de sua avaliagdo “que a situagdo social
da idosa ¢ semelhante a de outras tantas” do municipio e que ha “omissdo do poder
publico em garantir os direitos dos idosos que necessitam de residéncia assistida”.

Do mesmo modo, os Procedimentos ampliam a questdo do direito a cuidado e

moradia no nivel individual para o coletivo quando afirmam, em outro documento, que

120 Art.3° da Politica Nacional do 1doso.
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a sociedade clama por uma solugdo para o problema, ndo restando ao Ministério
Publico outro rumo, sendo o presente remédio juridico” de obrigar o municipio a
disponibilizar um servico com 50 vagas para abrigar idosos dependentes e/ou em
situacao de “risco social”.

Os eventos vividos pelos idosos - e narrados pelas assistentes sociais nas
“avaliagdes sociais” - buscam organizar uma experiéncia de adoecimento,
vulnerabilidade e dependéncia em um contexto especifico de interagdo com instituicdes
e de reivindicacdo por direitos.

Rabelo (1999), em sua pesquisa sobre as narrativas de Doenca Mental no
Nordeste de Amaralina, explica que é preciso perceber as narrativas em seu contexto de

interlocucdo. Os eventos narrados criam um campo para a a¢éo coletiva e, assim,

(...) postulam certas identidades e impelem os atores participantes da situagéo
da fala a tomar posi¢es condizentes com o estado de coisas apresentado.
Tratar relatos como instancias de a¢do significa, em larga medida, vincular o
significado ao contexto de sua produgdo. O discurso ndo é expressdo de uma
subjetividade isolada, mas uma tomada de posi¢cdo em um campo interativo
(Rabelo, 1999, p.78).

Nesse sentido, é preciso recuperar o contexto dialdgico em que o discurso se
situa, ou seja, as relacbes com outras vozes atuantes neste contexto. As narrativas
apresentadas nos PAs embasam as “solu¢des” individuais e imediatas, mas reforgcam e
justificam o objetivo principal do Inquérito Civil que € incluir a questdo do direito aos
cuidados a saude (fora do ambito hospitalar e familiar) para essa parte da populagédo
idosa em politicas publicas do municipio com a criacdo de vagas em instituicoes.

Apesar das reivindicagdes por politicas publicas para idosos considerados
dependentes e incapazes expressas nos PAs estarem referidas exclusivamente a
institucionalizacdo, as assistentes sociais do Ministério Publico defendem que a
institucionalizar o idoso deve ocorrer somente em Ultima instdncia e que a
responsabilizacdo pelo cuidado deve ser em primeiro lugar da familia. Assim, em
consonancia com a Politica Nacional do ldoso e o Estatuto do ldoso, empregam
esforcos na busca por familiares e nas tentativas em “instd-los a responsabilidade”
através de entrevistas, visitas, telefonemas e audiéncias.

Contudo, importa perguntar: o que o Ministério Publico (e as politicas
publicas) entende como familia? A tradicional distin¢do entre o que é natural e o que é

cultural no parentesco parece esta posta nesse contexto. O parentesco dado por lagos de
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consanguinidade em oposicdo ao parentesco feito por outros signos, elementos e
valores, como refere Carsten (2000). Para a autora, o conceito de relatedness
(conectividade) remete as relagdes conectivas que independem do lago consanguineo,
em atencéo a afetividade, afinidade ¢ “partilha de substancias” (comida, trabalho, agdes
cotidianas). Com efeito, os lagos de proximidade sdo criados pela procriacdo, mas
também pelos atos de cuidar, partilhar, viver junto. Na perspectiva de Carsten (2000), o
laco de sangue por si s6 ndo constitui parentesco, pois ha um espago que precisa ser
preenchido por signos de proximidade e afetividade.

A referéncia de familia para o MP parte dos lacos de sangue (irmé&os, tios,
netos e mesmo primos de segundo grau ou cunhados) e estes, quando encontrados,
justificam a impossibilidade em assumir a responsabilidade com o parente pela ndo
constituicdo efetiva desse parentesco, ou seja, porque nao se falam ha muito tempo, nédo
se visitam, ndo moram préximos, ndo compartilham.

As buscas por “familiares” ¢ constante, mas o que se observa na maioria dos
PAs ¢é que essa “familia” ndo se vé como tal e, por isso, também “ndo pode fazer nada”,
“ndo tem condi¢cdes de cuidar” do idoso dependente, tem “medo de assumir a
responsabilidade”. Por outro lado, ao se observar as narrativas apresentadas nos
documentos referentes as relacdes cotidianas de idosos como Joana, Maria e Jose, 0 que
se percebe sdo vizinhos e pessoas sem lacos de sangue compartilhando afeto, comida,
trabalhos domésticos, moradia e cuidado.

Nesse sentido, torna-se relevante pensar sobre os modelos de familia
naturalizados e internalizados em nossa sociedade. Sarti (2004) também traz
contribuicbes as questdes levantadas ao discutir como a nogdo de familia tem como
referéncia definicdes cristalizadas e socialmente instituidas por diversos dispositivos
disciplinares (juridicos, médicos, religiosos, pedagogicos), bem como pelos meios de
comunicagdes. Com isso, questiona as definicdes e modelos estabelecidos, propondo
pensar a familia ndo como a soma de “individuos unidos por lacos biolégicos, mas pelos
significantes que criam os elos de sentido nas relacdes, sem as quais essas relacdes se
esfacelam, precisamente pela perda, ou inexisténcia, de sentido” (Sarti, 2004, p. 18).

Outra questdo importante nesse contexto, refere-se ao modelo informal de
cuidado com os idosos que, no Brasil, esta historicamente relacionada a troca de renda
por cuidados entre pais idosos e filhos adultos, principalmente nas camadas mais

pobres. Essas trocas tém sido possibilitadas especialmente pelas mulheres que abrem
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mé&o da participacdo no mercado de trabalho ou enfrentam maiores jornadas de trabalho
fora e dentro do espaco doméstico (Sorj, 2004).

Contudo, mudancas sociais e demogréaficas apontam a necessidade de reflex&o
e busca de outros modelos de cuidado aos idosos. De acordo com o IBGE (2010, p. 86),
“no periodo compreendido entre 2000 e 2010, houve um crescimento expressivo da
proporcdo de pessoas que moravam sozinhas, representando 12,1% do total das
unidades domésticas unipessoais”. Em 2010, o pais contava com 6,9 milhdes dessas
unidades, sendo 88% dessas unidades situadas em cidades (zona urbana) e com a
distribuicdo de sexo equivale.

No entanto, quando se faz um recorte por grupos de idade, nota-se um maior
ndmero de mulheres com 60 anos ou mais de idade morando sozinhas. Entre as 20
cidades com maior percentual de unidades domésticas unipessoais e pessoas idosas
estdo 4 cidades do Rio Grande do Sul e Porto Alegre é a capital com o maior numero de

idosos morando sozinhos, como mostra a tabela abaixo:
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Gréfico 8: Total de unidades domésticas em domicilios particulares, percentual de unidades domésticas
unipessoais nos municipios com maiores percentuais de unidades domésticas unipessoais e pessoas com
60 anos ou mais de idade, segundo os municipios selecionados e as Unidades da Federacdo em 2010.

Percentual
de unidades
Total de domésticas unipes- Percentual
Cédigo Municipios selecionados unidades s0ais nos municipios de pessoas com
do muni- e domeésticas em com maiores per- 60 anos ou mais
cipio Unidades da Federagao domicilios centuais de unidades de idade
particulares domésticas unipes- (%)
soais
(%)
4307104 Herval’ RS 2586 263 17,5
3115607 Cedro do Abaeté/ MG a5 252 178
5106703 Ponte Branca/ MT 651 243 169
5101209 Araguainha/MT 387 237 15,5
3119807 Cérrego Danta/ MG 1215 231 184
3127909 Grupiara/ MG 507 230 158
3107208 Bocaina de Minas/ MG 1789 230 140
3532306 Natividade da Serra’ SP 2 406 22,7 173
5200506 Aloandia’ GO 80 226 183
3170602 Vargem Bonita/ MG 798 224 148
5108105 Tesouro/ MT 1125 22,0 13,2
4317301 Santa Vitéria do Palmar’ RS 11 245 218 150
3168200 Tapirai’ MG 665 21,6 16,5
3123205 Dores do Indaia' MG 4975 215 184
4314902 Porto Alegre/ RS 508 503 214 151
3157278 Santa Barbara do Monte Verde/ MG 945 214 13,5
3115904 Chacara/ MG 965 213 164
3162252 Sao Joao da Lagoa/ MG 1445 21,2 110
3150308 Santa Rita de Jacutinga/ MG 1775 211 18,3
4311502 Lavras do Sul/ RS 2638 21,0 159
Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.

Fonte: IBGE, 2010, p.90.

Assim, a partir dos dados do Censo 2010, observa-se que, além do aumento da
populacdo idosa e da expectativa de vida, como apresentado no terceiro capitulo,
cresceu 0 numero de pessoas com 60 anos e mais de idade morando sozinhas. Todavia,
o fato das pessoas idosas morarem sozinhas ndo quer dizer que elas vivam solitarias,
sem lagos familiares ou redes de sociabilidade.

O objetivo ao trazer esses dados é refletir sobre como as mudancas na estrutura
familiar, a maior participagdo da mulher no mercado de trabalho, as baixas taxas de
fecundidade, o crescimento do nimero de casais sem filhos (que no periodo de 2000 a
2010 passou de 14,9% para 20,2% do total de familias), a ocorréncia de familias
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monoparentais femininas (que nesse mesmo periodo passou de 15,3% para 16,2%), bem
como o0 aumento de pessoas envelhecendo e morando sozinhas deve ser levado em
conta nas defini¢bes de familia e nas atribuicGes de responsabilidade e cuidado, em
especial nos dispositivos juridicos.

Como o modelo de familia e de cuidado que se busca ndo se enquadra
necessariamente nas relagdes cotidianas de idosos e nos contextos em que vivem, a
responsabilizacdo com o idoso passa da familia ao Estado de modo linear e sem
possibilidade de colaboracéo.

De acordo com o art. 3° da Politica Nacional do Idoso, que trata dos principios
que regem a politica a triade familia/sociedade/Estado como responsavel pelo idoso,
aparece como 0 primeiro principio: “a familia, a sociedade ¢ o estado tém o dever de
assegurar ao idoso todos os direitos da cidadania, garantindo sua participacdo na
comunidade, defendendo sua dignidade, bem-estar e o direito a vida” (Brasil, 2010, p.

6). Também o art. 3° do Estatuto do Idoso a mesma triade é apresentada:

E obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico
assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo do direito a vida, a
salde, & alimentacdo, a educacéo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho,
a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e & convivéncia familiar e
comunitaria (Brasil, 2003c, p. 8).

Os dois documentos trazem exatamente o mesmo texto referente ao
atendimento que deve ser priorizado para o idoso: “priorizagdo do atendimento do idoso
por sua propria familia, em detrimento do atendimento asilar, exceto dos que ndo a
possuam ou carecam de condigdes de manutengdo da propria sobrevivéncia” (Brasil,
2010, p. 7; Brasil, 2003c, p. 9).

Assim, esgotadas as tentativas de responsabilizar a familia para que leve o
idoso para ser cuidado em casa (algo que muitas vezes requer insumos, equipamentos e
um cuidador especializado e/ou com tempo para dedicar-se a atividade de cuidar) ou
para ser institucionalizado, os Procedimentos Administrativos seguem por meses
tramitando pelas Secretarias Municipais que se amparam nas lacunas da lei para
justificar a falta de servicos de cuidado aos idosos.

Como mencionado em um dos documentos do Ministério Publico, a FASC
ampara-se no art. 4°, paragrafo Unico, da Politica Nacional do Idoso para responderem

negativamente as solicitagdes do Ministério Publico. O artigo diz que “¢ vedada a
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permanéncia de portadores de doencgas que necessitem de assisténcia médica ou de
enfermagem permanente em instituigdes asilares de carater social” (Brasil, 2010, p. 7).

A Secretaria Municipal de Salde, por sua vez, justifica a impossibilidade de
atender a solicitacdo de vagas de ILPIs para idosos dependentes com base nos dois
documentos que explicitam que a assisténcia a saude do idoso serd garantida por
intermédio dos servicos oferecidos pelo SUS. Os servicos do SUS dizem respeito a
prevencdo, promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, ndo ficando estipulada a
responsabilizacao (e despesas) de abrigamento prolongado para as a¢des de saude.

As agdes que geram as ‘“‘avaliagdes sociais” (visitas, entrevistas, contatos
telefonicos etc.), as investigacdes para localizar as familias e as audiéncias posteriores, a
tramitacdo de oficios entre Secretarias e 0 Ministério Publico apresentam outro aspecto
fundamental: o tempo da burocracia.

Enquanto ele segue transcorrendo com oficios encaminhados repetidamente
durante meses ¢ com prazos de 30 dias ou 15 dias “solicitando providéncias urgentes”
que ndo sdo cumpridas, Joana, Maria, José e tantos outros esperam uma “solugdo”. No
cotidiano de uma ILPI, de uma residéncia considerada “cadtica”, de um hospital ptiblico
e a margem dos grupos de idosos, das reunides de Conselhos ou Conferéncias e das
politicas publicas, eles esperam pela familia, pela sociedade e pelo Estado.

Os numeros de idosos considerados dependentes, vulneraveis, incapazes e sob
a tutela do Estado sdo dificeis de contabilizar, inclusive para o préprio Ministério
Publico, que ndo dispbe de um banco de dados com informacgbes especificas. Mas,
segundo o célculo informal feito pelas assistentes sociais, estima-se que 80%
declaracGes e dentncias que a PJDDH recebe por ano seja referente a pessoas idosas e a
morte chega antes da familia, da sociedade ou do Estado.

Por fim, busquei chamar atencdo nesse capitulo para outros modos de
envelhecer presentes em nossa sociedade. Os “casos” de Joana, Maria e José nos
auxiliam a pensar que “viver bem até mais que 100”, que envelhecer ativo, saudavel e
autbnomo sdo metas almejadas por idosos, familias, gestores das politicas publicas e
sociedade. Porém, a partir do momento em que isso ndo € mais possivel, os esforcos do
Estado e de suas politicas publicas continuam visando solucGes pontuais, reforgando,

assim, a responsabilizacéo individual com relacdo aos cuidados com a saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento € um fendmeno presente na realidade da populagédo
brasileira e que, de acordo com os dados demogréaficos, tende a aumentar, invertendo a
pirdmide etaria do pais nas proximas décadas, como demonstrado no terceiro capitulo.
Nesse sentido, o Brasil passa a se configurar como um pais que envelhece. O aumento
da expectativa de vida e do nimero de pessoas acima de 60 anos tem sido festejado por
Orgdos governamentais, pela imprensa, pela medicina enquanto uma conquista que
pouco tempo atrés era experimentada somente pelos paises desenvolvidos.

Contudo, a populagdo dos paises em desenvolvimento, como é o caso do
Brasil, esta envelhecendo rapidamente e enfrentando desafios particulares, de acordo
com seus contextos econdmicos, sociais, politicos e culturais. No contexto brasileiro, o
envelhecimento suscita questfes relacionadas a familia e seus diferentes arranjos, a
seguridade social (salde, assisténcia social e previdéncia social), a construcdo de novos
“sujeitos politicos” e a participacdo deles na reivindicagdo pela garantia de direitos
sociais, a criacdo e efetivacdo de politicas publicas, entre outras.

As questdes suscitadas pelo envelhecimento enquanto fendmeno social
envolvem diversos agentes em esferas e niveis distintos que, de algum modo, estdo
conectados. Essa conexdo torna-se possivel de ser tracada a medida que nos afastamos
de uma ldgica de pensamento binaria que, em geral, separa as politicas do cotidiano,
assim como opera a separagdo mente/corpo, pensado/vivido.

Assim, meu objetivo, ao longo da tese, foi tracar as conexdes entre 0s agentes,
as esferas e o0s niveis que estdo relacionados aos trés temas deste trabalho:
envelhecimento, satde e politicas publicas. E as questdes que nortearam a tese estdo
relacionadas ao modo de envelhecer subjetivado pelas politicas pablicas e aos
agenciamentos cotidianos dos idosos com tais politicas e seus mediadores.

No decorrer da pesquisa foi cada vez mais perceptivel que as dimensdes
politicas, sociais, econdmicas nao apenas tinham conexdo, como eram indissociaveis da
vida cotidiana. A etnografia realizada junto ao grupo de idosos do posto de salde, com
0s documentos das politicas publicas voltadas para a populacgéo idosa, nas Conferéncias
de Direito e com o0s Procedimentos Administrativos do Ministério Publico/RS me
possibilitaram compreender as interaces e, também, as disjuncdes que existem entre

eles.
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Observei que as politicas publicas de saude voltadas para a populacdo idosa,
em especial a politica de salde denominada Envelhecimento Ativo, seguem as
orientacOes propostas pela politica de promogdo de salde que passou a ser discutida
pela Organizacdo Mundial de Saude na década de 1980 e tem como referéncia a Carta
de Ottawa. A proposta da politica de promocao de salde enfatizou a importancia do
contexto social e dos “estilos de vida” na determinagdo do processo saude-doenca.

Assim, buscou associar ao conceito de salide um conjunto de valores como
qualidade de vida, solidariedade, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento,
participacdo, entre outros. Além disso, incluiu a responsabilizacdo do individuo pelo seu
bem-estar fisico, psicoldgico e social, reducdo de doencas, produtividade e participagdo
social e, principalmente, pelo prolongamento da vida. N&o de qualquer vida, mas de
uma vida ativa e saudavel.

A década de 1980 foi um periodo marcante no contexto brasileiro, devido a
redemocratizacio do Brasil, a criagdo do Sistema Unico de Sadde e a emergéncia de
novos atores na reivindicacao de direitos sociais que favoreciam o fortalecimento desses
valores que estavam sendo discutidos a nivel mundial. Em relacdo aos direitos e as
politicas de salde especificas para a populacdo idosa, a discussdo ganhou destaque com
0 Plano de Ag&o Internacional sobre o Envelhecimento de Madri, em 1982, e se
intensificou a partir da década de 1990, quando as organiza¢des internacionais como a
OMS e a ONU chamaram atencdo de seus paises signatarios para o envelhecimento
mundial e as questbes decorrentes dele.

Com a insercéo das questdes relacionadas ao envelhecimento na pauta politica
internacional e nacional, a categoria “idoso” - que comecou a aparecer nos documentos
e nos programas governamentais na década de 1970 - consolidou-se pelo Estado
brasileiro no ambito das politicas publicas e no reconhecimento dos idosos enguanto
“sujeitos de direitos”. A criacao e aprovagao de trés leis foram fundamentais para essa
consolidacdo e, consequentemente, para as mudangas nas politicas publicas
direcionadas para a populacdo que envelhece: a Politica Nacional do ldoso (1996), o
Estatuto do Idoso (2003c) e a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (2006f).

Em 2005, a Organizacdo Mundial da Sadde elaborou, em consonéncia com as
acOes de promocdo de salde e sobre o envelhecimento da populagdo mundial, o
documento intitulado “Envelhecimento Ativo: uma Politica de Saude”. A proposta da
politica baseia-se no reconhecimento dos direitos humanos das pessoas idosas € nos

principios de independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia e auto-realizacéo,
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englobando aspectos mais amplos como, por exemplo, a integragéo entre a saude fisica,
a saude mental, a independéncia financeira, a capacidade funcional e o suporte social.
As politicas publicas e programas implementadas com base no Envelhecimento Ativo
devem possibilitar a melhoria dos trés pilares considerados prioritarios para a pessoa
idosa: a salde, a participacdo e a seguranca.

O Envelhecimento Ativo tornou-se o eixo central da politica de satde para 0s
idosos no Brasil. A meta da politica segue pressupostos da racionalidade liberal no
sentido de obter a melhor qualidade de vida possivel, pelo maior tempo possivel, para o
maior numero de pessoas possivel € com o menor onus possivel para o Estado. O “novo
paradigma” estabelecido com a politica direciona seu foco para o curso de vida e ndo
apenas para as pessoas acima dos 60 anos, ou seja, as acOes de prevencédo de doengas e
promocdo de salde ndo estdo voltadas somente para aqueles que ja sdo considerados
idosos, mas para toda a populacéo ao longo da vida.

Assim, a constatacdo de que a populacdo estd envelhecendo e que esse
processo deve ocorrer com salde, mantendo a capacidade funcional, a independéncia e
a autonomia passam a permear as acdes das politicas publicas de sadde ao longo do
curso de vida, do pré-natal a velhice. Ao mesmo tempo, 0 compromisso e a
responsabilidade do individuo e da sociedade em manter a sua saude, em adotar préaticas
saudaveis, em se planejar e se preparar para a velhice deve se iniciar o quanto antes.

Nesse contexto, 0s sujeitos sdo subjetivados por determinados saberes, o
prolongamento da vida constitui-se como uma conquista da sociedade que, por sua vez,
produz sujeitos saudaveis e ativos e, portanto, determinados modos de envelhecer.
Partindo dessa perspectiva, tornou-se interessante pensar os modos de envelhecer que a
politica do Envelhecimento Ativo produz, na medida em que os idosos aceitam (ou nao)
tornarem-se sujeitos responsaveis na realizacao desse projeto.

A pesquisa etnografica junto aos diversos agentes, em esferas e niveis também
distintos, como mencionado antes, me permitiu acessar narrativas e observar
agenciamentos cotidianos de idosos na relacdo com servigos de salde, com instituicdes
ligadas a reivindicacdo de direitos e seus mediadores. Nesse sentido, chamo atencéo
para aspectos que, a meu ver, contribuem para pensar as conexdes entre
envelhecimento, satde e politicas publicas e as questdes levantadas ao longo da tese
como a construcdo do protagonismo, a participagdo, as narrativas de adoecimento,

vulnerabilidade e dependéncia e os modos de envelhecer presentes nesse contexto.
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Destaco, em primeiro lugar, o aspecto principal para as politicas publicas e
para os idosos: estar ativo e saudavel. O que estd em jogo ndo é a idade cronoldgica, ou
seja, a questdo ndo sdo as possiveis classificacdes e diferenciacdes etarias como, por
exemplo, idosos mais jovens ou mais velhos, pessoas acima de 60, 70, 80 ou 90 anos de
idade ou centenarios. O que diferencia as pessoas que fazem parte do segmento “idoso”
e, consequentemente, como elas serdo vistas pelo Estado e também pela sociedade e
pela familia é se estdo ativas e saudaveis ou se estdo dependentes (ou frégeis,
vulneraveis, doentes, em situagao de “risco social” etc).

E nessa diferenciagio que residem as dividas e a contradicdo com relagdo ao
envelhecimento em nosso pais: 0 envelhecimento € uma conquista ou um problema? A
pergunta da enfermeira do posto de saude as idosas foi “quem ndo quer viver até mais
que 100?”. Naquele momento, elas responderam a pergunta ao mesmo tempo em que a
modificaram “depende como” vamos viver até essa idade. O que importava ndo era
guem queria viver ou 0 quanto se viveria, mas como se viveria, tendo em vista que
nenhuma delas queria “dar trabalho para a familia”, “ser um problema” ou “nao poder
mais fazer as coisas em casa”.

Outro aspecto ¢ a compreensdo do cardter politico da categoria “idoso”. A
generalizacdo e a homogeneizacdo que a categoria carrega sdo criticadas por alguns
pesquisadores do tema por ndo dar conta das particularidades de um grupo etério com
maior intervalo temporal que qualquer outro, em média 40 anos (dos 60 aos 100 anos),
sendo maior, inclusive, do que os ciclos da infancia e adolescéncia juntos. Entretanto, a
énfase na categoria “idoso” observada entre os agentes e esferas da pesquisa, mostra a
sua dimensdo politica que pretende justamente afastar-se de possiveis fragmentacdes do
grupo, visando a constru¢do de um “novo sujeito politico” que estard em disputas com
outros sujeitos politicos.

A categoria “idoso” reuniu, com base no critério etario (60 anos ou mais), esse
segmento da populagdo em um Unico grupo que englobou todas as outras categorias -
“aposentados”, “pensionistas”, “velhos”, “terceira idade”, “melhor idade”, entre outras -
que eram vistas, muitas vezes, como antagonicas ou diferentes. Parece-me que, nesse
caso, a generalizagdo e a homogeneizacdo tornam-se estratégias de fortalecimento de
um grupo inserido recentemente no contexto dos Direitos Humanos frente a outros
grupos organizados na reivindicacdo de direitos como, por exemplo, 0 movimento
negro, LGBT, indigena, de mulheres, de pessoas vivendo com HIV/AIDS, os

movimentos em defesa das criangas e adolescentes etc.
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As politicas publicas reconheceram os idosos como sujeitos de direitos, mas o
reconhecimento e a construgéo de sujeitos de direitos sdo agdes distintas e que implicam
em aprendizados, mediacdes e agenciamentos no ambito do extraordindrio como em
reunides de Conselhos e Conferéncias. Mas, sobretudo, em agenciamentos cotidianos,
no ambito do ordinario, como realizar as atividades da vida diaria (alimentar-se, tomar
banho, usar o0 vaso sanitario, vestir-se, cozinhar, arrumar a casa, entre outras), caminhar
pelas calgadas e atravessar avenidas, utilizar o transporte coletivo, ir ao banco, ao
supermercado, a igreja, aos grupos de idosos e aos servicos publicos de salde.

O idoso, como categoria politica, estd ligado ao modo de envelhecer das
politicas no sentido que constroéi sujeitos que sdo responsaveis por manterem-se ativos,
saudaveis, autdbnomos, independentes e participativos. Contudo, vale lembrar que as
politicas voltadas a populacdo acima de 60 anos também sdo produzidas pelos sujeitos,
tendo em vista que surgiram e se construiram a partir de agenciamentos de diferentes
grupos como o dos aposentados, dos pensionistas e de terceira idade, referidos no
segundo capitulo, e que hoje estdo reunidos na categoria “idoso”. Diante da emergéncia
da construcdo desses sujeitos, uma das perguntas levantadas dizia respeito mais
especificamente a participacao.

Observei que estar presente (em grupos, Conselhos e/ou Conferéncias),
participar e ser protagonista apresentavam-se, muitas vezes, como agdes sinbnimas ou
como etapas pelas quais todos 0s idosos iriam passar. Nesse sentido, a ideia naturalizada
e formatada de protagonismo das instituicdes e seus mediadores, ndo contempla os
agenciamentos dos idosos em suas construgdes enquanto sujeitos politicos e de direitos.

A partir das experiéncias de idosos, e de como elas sdo narradas, é possivel
perceber os agenciamentos e as formas de atuacdo politica do grupo. No grupo de
idosos do posto foi sutil e a0 mesmo tempo evidente a recusa em discutir a Cartilha de
salde. As idosas preferiam conversar sobre os vizinhos, a familia, o bairro, doencgas e
morte. Para as profissionais de salde isso era motivo de preocupacgdo, pois gerava um
paradoxo: elas estavam em um servico de salde e (aparentemente) ndo queriam falar
sobre saude.

As narrativas das idosas na Conferéncia e das assistentes sociais que, em certa
medida, falavam pelos idosos considerados dependentes e em risco social, expressavam
recorrentemente condigdes potencialmente constitutivas do grupo como “adoecimento”,

“vulnerabilidade” e “dependéncia”.
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Para responder a esse paradoxo de se falar (ou ndo) sobre salde é necessario
estar atento a outras questdes que ele suscita: onde se fala, como se fala, porque se fala e
para quem se fala. As idosas do grupo do posto de saude encontravam-se em um local
referenciado por lembrancas da vizinhanga, do bairro, de afetos. A mediacdo dos
encontros - a partir do modelo mais recente de acdes de promocdo de saude - era feita
pelas profissionais de salde que também participavam das conversas, mas as idosas
falavam principalmente para as amigas, para as vizinhas. Assim, sentirem-se dispostas
para sair de casa, encontrarem as amigas do bairro, conversar sobre assuntos cotidianos
e manter os vinculos com o posto e seus profissionais fazia parte de acGes para o
cuidado com a saude.

Sobre as narrativas das idosas participantes das Conferéncias e das assistentes
sociais do Ministério Publico, percebe-se que elas tém como objetivo reivindicar
direitos e tornar a populacdo idosa visivel para as politicas publicas. Portanto, trata-se
de perguntar a quem essas narrativas se dirigem: ao poder publico. Nesse sentido, a
construgdo das narrativas de dor, adoecimento, sofrimento, vulnerabilidade,
dependéncia sdo politicas, pois sdo as formas acionadas pelos sujeitos para se
relacionarem com os 6rgdos da administracao, responsaveis pela execucdo das acdes de
politicas publicas.

No tocante a “autonomia”, a “independéncia” e a “participagdo”, observei que
fazem parte desse modo de envelhecer positivado pelas politicas publicas, em especial a
politica do Envelhecimento Ativo. Essa constatacdo e outros aspectos discutidos ao
longo da tese nédo significam uma tentativa de avaliacdo das politicas publicas ou uma
valoracao de suas aces, e sim de compreender como essas politicas se constituiram nas
ultimas décadas. Além disso, busquei desvelar as conexdes entre os agentes envolvidos,
0s niveis e esferas em que as politicas se apresentam e como produzem sujeitos e sao,
também, produzidas por eles.

Porém, é fundamental notar que outras experiéncias e outros modos de
envelhecer continuam a coexistir. Ao mesmo tempo em que, por um lado, o
Envelhecimento Ativo inclui e traz visibilidade para alguns idosos, por outro, acaba
excluindo e deixando invisivel outra parcela dessa populacdo. As tensfes entre a
visibilidade e invisibilidade do envelhecimento, bem como as contradi¢cdes que fazem
parte da velhice também reverberam nas dificuldades do Estado, da familia e da
sociedade a lidarem com o tema, em especial aos aspectos relacionados a dependéncia e

a responsabilizacdo pelo cuidado.
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