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 RESUMO  

 

A dissertação titulada: A Proteção Social nos Serviços de Saúde Voltados à Pessoa Idosa em Céu Azul – PR situa 

a análise realizada, na conjuntura do Estado brasileiro, perpassada pela tendência neoliberal de mercantilização 

das políticas sociais, dentre estas a Política de Saúde. Esta realidade, além de não assegurar a Política de Saúde da 

perspectiva de garantia de direitos, fragiliza a implementação dos serviços de saúde. Como os demais usuários da 

Política de Saúde, as pessoas idosas brasileiras enfrentam inúmeras dificuldades de acesso, qualidade e assistência 

integral à saúde na maior parte de suas vidas, principalmente, as pessoas idosas, classificadas pela Política de 

Saúde como ‘de risco frágil’, doravante denominadas como ‘pessoa idosa com classificação de risco frágil’, as 

quais encontram-se acamadas e/ou domiciliadas. Justifica-se, dessa forma, a necessidade de analisar a efetivação 

da proteção social nos serviços de saúde voltados a pessoa idosa, com classificação de risco frágil, atendidos pela 

Secretaria Municipal de Saúde de Céu Azul – PR. Para tanto, definiu-se como questão norteadora: Quais são as 

dificuldades que se apresentam para as famílias das pessoas idosas, com classificação de risco frágil, no 

atendimento à saúde na atenção básica? E a partir desta, definiu-se o objetivo geral e objetivos específicos, sendo 

o objetivo geral: Identificar quais são as dificuldades que se apresentam para as famílias das pessoas idosas, com 

classificação de risco frágil no atendimento à saúde na atenção básica. E os objetivos específicos: Contextualizar 

a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI); Identificar a Política de Atendimento à Saúde da pessoa 

idosa na região oeste do Paraná e em Céu Azul-PR; Identificar a Rede de Atendimento à Saúde da pessoa idosa 

em Céu Azul-PR, situando os serviços para a pessoa idosa com classificação de risco frágil; Analisar como o 

cuidado a pessoa idosa com classificação de risco frágil é realizado em âmbito familiar; Analisar as facilidades e 

dificuldades no acesso à rede de serviços municipais e regionais de saúde e das políticas intersetoriais. Em relação 

à metodologia da pesquisa, procurou-se analisar o objeto deste estudo enquanto totalidade do real a partir das 

mediações contraditórias que permeiam a PNSPI, inserida na correlação de forças expressadas pelo mercado, 

Estado e sociedade civil. Trata-se de uma pesquisa aproximativa, exploratória e com aspectos metodológicos 

qualitativos. Para construir a pesquisa foram realizados levantamentos e seleções bibliográficas, pesquisa 

documental e a entrevista, que contou com um roteiro semi-estruturado. Esta dissertação é composta por três 

capítulos com os títulos: O primeiro, “Questão Social” e Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, o segundo: 

Problematizando a Classificação de Idoso frágil em Serviços de Saúde e o terceiro: A Proteção Social nos Serviços 

de Saúde Voltados à Pessoa Idosa em Céu Azul - PR. Os resultados da pesquisa e análise de dados demonstram 

que as pessoas idosas com classificação de risco frágil atendidas pela Política de Saúde, se deparam com serviços 

fragilizados e fragmentados, o que compromete o princípio da integralidade da saúde, descumpre as conquistas do 

SUS e da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), não efetivando, assim, a proteção social garantida 

na Constituição Federal de 1988. Portanto, comprova-se que o sistema econômico vigente, não prima pela 

materialização do direito à saúde da pessoa idosa, pois reforça a continuidade de ações agudas e imediatistas, que 

comprometem a qualidade dos serviços de saúde voltados a esse segmento populacional.   
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ABSTRACT 

 

The dissertation entitled: Social Protection in Health Services Aimed at the Elderly in Céu Azul – PR places the 

analysis in the context of the Brazilian State, permeated by the neoliberal trend of commodification of social 

policies, including the Health Policy. , in addition to not ensuring the Health Policy from the perspective of 

guaranteeing rights, it weakens the implementation of health services. Like other users of the Health Policy, 

Brazilian elderly people face numerous difficulties in accessing, quality and comprehensive health care for most 

of their lives, especially elderly people, classified by the Health Policy as 'weak risk', hereinafter referred to as 

'elderly person with frail risk classification', who are bedridden and/or domiciled. This justifies the need to analyze 

the effectiveness of social protection in health services aimed at the elderly, with a fragile risk classification, served 

by the Municipal Health Department of Céu Azul – PR. Therefore, the following guiding question was defined: 

What are the difficulties faced by the families of elderly people, with a fragile risk classification, in health care in 

primary care? And from this, the general objective and specific objectives were defined, with the general objective 

being: To identify the difficulties faced by the families of elderly people, with fragile risk classification in health 

care in primary care. And the specific objectives: Contextualize the National Health Policy for the Elderly (PNSPI); 

Identify the Health Care Policy for the elderly in the western region of Paraná and in Céu Azul-PR; Identify the 

Health Care Network for the elderly in Céu Azul-PR, locating services for the elderly with a fragile risk 

classification; To analyze how the care of elderly people with a fragile risk classification is carried out in the family 

environment; Analyze the facilities and difficulties in accessing the network of municipal and regional health 

services and intersectoral policies. Regarding the research methodology, we sought to analyze the object of this 

study as a totality of reality from the contradictory mediations that permeate the PNSPI, inserted in the correlation 

of forces expressed by the market, the State and civil society. It is an approximate, exploratory research with 

qualitative methodological aspects. To build the research, bibliographical surveys and selections, documental 

research and the interview were carried out, which had a semi-structured script. This dissertation is composed of 

three chapters with the titles: The first, "Social Question" and National Health Policy for the Elderly, the second: 

Problematizing the Classification of Frail Elderly in Health Services and the third: Social Protection in Health 

Services Health Aimed at the Elderly in Céu Azul - PR. The results of the research and data analysis demonstrate 

that elderly people with frail risk classification attended by the Health Policy face fragile and fragmented services, 

which compromises the principle of comprehensive health, violates the achievements of the SUS and the Policy 

National Health Care for the Elderly (PNSPI), thus not effecting the social protection guaranteed in the Federal 

Constitution of 1988. Therefore, it is proven that the current economic system does not prioritize the 

materialization of the elderly person's right to health, as it reinforces the continuation of acute and immediate 

actions, which compromise the quality of health services aimed at this population segment. 

 

 

Key words: Health Policy, Elderly, Social Issues, Social Protection. 
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INTRODUÇÃO 

 

Na atual conjuntura brasileira, o Estado é atravessado pela tendência neoliberal de 

mercantilização das políticas sociais, sobretudo a Política de Saúde. As pessoas têm sido não 

só testemunhas, mas vítimas de um Estado descompromissado com a realidade da população, 

e isso se dá desde os tempos da colonização do Brasil. Tal realidade, além de desviar a Política 

de Saúde da perspectiva de garantia de direitos, fragiliza a implementação dos serviços de 

saúde, tornando suas ações cada vez mais precarizadas.  

A sociedade brasileira, principalmente a classe trabalhadora, ainda carece de 

compreensão sobre os objetivos das funções estatais, como por exemplo, a função de proteção 

social. O que resulta em uma maior dificuldade de acesso aos direitos sociais.  

Alguns segmentos da população brasileira sofrem sobremaneira no seu cotidiano com o 

resultado das ações do Estado, que são pensadas e desenvolvidas para atender os interesses 

capitalistas. Um desses segmentos é a população composta por pessoas idosas. 

Como os demais usuários da Política de Saúde no Brasil, as pessoas idosas enfrentam 

inúmeras dificuldades de acesso, qualidade e assistência integral à saúde e aos demais direitos 

sociais garantidos na Constituição Federal de 1988, vivenciam um nível de qualidade de vida 

insuficiente para o desenvolvimento saudável na maior parte de suas vidas, principalmente, as 

pessoas idosas classificadas pela Política de Saúde, como de ‘risco frágil’, o que contribui para 

uma velhice limitante, que tem impossibilitado muitas pessoas idosas de gozar da longevidade 

com plenitude. 

Além das pessoas idosas, quem também se inclui na questão são familiares cuidadores, 

que, em muitos casos, também são pessoas idosas, as quais, por falta de apoio, sobretudo no 

que concerne à Política de Saúde, acabam também por sofrerem as consequências da falta de 

suporte social por parte do Estado. 

Diante desse contexto, considerando a necessidade de investigações sobre a efetivação 

da proteção social nos serviços de saúde voltados à pessoa idosa, justifica-se a realização dessa 

pesquisa, titulada: A proteção social nos serviços de saúde voltados à pessoa idosa em Céu Azul 

– PR. 

Destaca-se ainda que o interesse pela temática do estudo, se evidenciou a partir da 

experiência vivenciada pela pesquisadora, com o trabalho desenvolvido como Assistente 

Social, no âmbito da Política de Saúde no município de Céu Azul - PR. 
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Para tanto, definiu-se como questão norteadora da pesquisa: Quais são as dificuldades 

que se apresentam para as famílias das pessoas idosas, com classificação de risco frágil, no 

atendimento à saúde na atenção básica? Para responder à questão norteadora, a pesquisa 

subdividiu-se em etapas menores, a saber: 

a) Contextualizar a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI); 

b) Identificar a Política de Atendimento à Saúde da pessoa idosa em Céu Azul-PR; 

c) Identificar a Rede de Atendimento à Saúde da pessoa idosa em Céu Azul-PR, 

situando os serviços para a pessoa idosa com classificação de risco frágil; 

d) Analisar como o cuidado da pessoa idosa, com classificação de risco frágil, é 

realizado em âmbito familiar, bem como levantar o perfil dessas pessoas; 

e) Analisar as facilidades e dificuldades no acesso à rede de serviços municipais e 

regionais de saúde e das políticas intersetoriais. 

Em relação à metodologia, trata-se de uma pesquisa exploratória, aproximativa e 

qualitativa. Para construí-la se realizaram levantamentos e seleções bibliográficas e a 

verificação documental, e como instrumento principal para realizar as entrevistas com os 

familiares das pessoas idosas, se adotou o roteiro semi-estruturado. 

No capítulo 1, que tem como título “Questão Social” e Política Nacional de Saúde da 

Pessoa Idosa, apresentam-se algumas reflexões acerca da concepção de “questão social”, bem 

como contextualiza-se as políticas sociais, em especial, a Política de Saúde no Brasil e sua 

trajetória como política componente da Seguridade Social, sobretudo a partir da promulgação 

da Constituição Federal de 1988. Aborda-se sobre a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 

(PNSPI) e demais legislações, as quais garantem os direitos da pessoa idosa no Brasil. 

Já no capítulo 2, Problematizando a Classificação de Idoso Frágil em Serviços de 

Saúde, realiza-se uma reflexão sobre o envelhecimento populacional no Brasil, trazendo uma 

discussão a respeito das mudanças no perfil demográfico no país, focando na pessoa idosa. 

Além disso, busca-se compreender os instrumentos utilizados pela Política de Saúde para 

classificar a condição de saúde da pessoa idosa, no tocante a proteção social dessa parcela da 

população, sobretudo as pessoas idosas classificadas como “de risco frágil” e envolvendo seu 

entendimento, seja no cuidado dispensado à pessoa idosa no ambiente familiar ou no 

desenvolvimento das políticas sociais, com destaque para a Política de Saúde.  

Foi evidenciado pela investigação realizada, a busca pela Política de Saúde em 

classificar os usuários idosos, sendo uma delas, a estratificação por fragilidade apresentada em 

sua condição de saúde. Esta não é uma questão nova, se apresentando no debate sobre as 

políticas sociais e fazendo parte das preocupações cotidianas do exercício profissional do 
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Assistente Social. Por isso, ao se buscar compreender a classificação de ‘idoso frágil’, também 

se ampliou a reflexão, buscando incorporar aspectos que problematizem a questão. 

No capítulo 3, A Proteção Social nos Serviços de Saúde Voltados à Pessoa Idosa em 

Céu Azul - PR, explicita-se os resultados e discussões da pesquisa realizada, bem como seu 

percurso metodológico. Apresentam-se aspectos da Política de Saúde voltada a pessoa idosa na 

região oeste do Paraná, buscando expor uma reflexão no tangente às dificuldades que se 

apresentam para as famílias das pessoas idosas, com classificação de risco frágil, no âmbito da 

proteção social, a partir da Política de Saúde. Para tanto, analisa-se o perfil das pessoas idosas 

e seus respectivos familiares cuidadores, bem como o discurso apresentado pelos mesmos nas 

entrevistas que compõem os dados da pesquisa realizada.  

Por fim, nas considerações finais, almeja-se apresentar um panorama do conhecimento 

produzido por meio da pesquisa, com apontamentos e indagações pertinentes à proposição desta 

dissertação. 
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1. “QUESTÃO SOCIAL” E POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA. 

 

 

Este capítulo tem como proposta discorrer inicialmente a “questão social”, base para o 

surgimento do Serviço Social, e em seguida fazer um histórico da Política de Saúde, a partir da 

década de 1990, como integrante da seguridade social1 brasileira, apresentando e enfatizando 

neste contexto a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI). 

Pretende-se, portanto, apresentar aqui um panorama sobre a temática, supramencionada, 

sem intenção de esgotar o assunto, mas demarcando-o como um eixo importante que ordena os 

estudos que envolvem o Serviço Social, enquanto profissão e o direito à saúde da pessoa idosa. 

 

 

1.1CONCEPÇÃO DE "QUESTÃO SOCIAL" 

 

 

Os fundamentos históricos, teóricos e metodológicos do Serviço Social embasam-se na 

teoria social marxista, que tem a "questão social" como dimensão constitutiva. O debate em 

torno da "questão social" consiste num dos elementos teórico-metodológicos centrais da análise 

crítica da inserção do Serviço Social na realidade contemporânea. 

Conforme afirma Pastorini (2004), a “questão social” surge no final do século XIX, com 

a eclosão do pauperismo, na Europa Ocidental, designando o fenômeno de pobreza crescente 

entre os membros da classe operária. 

Corroborando com esta afirmação, entende-se que a "questão social" define-se como 

 

 

[...] as expressões do processo de formação e desenvolvimento da classe operária e de 

seu ingresso no cenário político da sociedade, exigindo seu reconhecimento como 

classe por parte do empresariado e do Estado. É a manifestação, no cotidiano da vida 

social, da contradição entre o proletariado e a burguesia, a qual passa a exigir outros 

tipos de intervenção, mais além da caridade e repressão. (IAMAMOTO E 

CARVALHO, 2011, p. 77). 

 

 

 

                                                           
1 “[...] a seguridade social compreende um conjunto integrado de ações de iniciativa dos Poderes Públicos e da 

sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência e à assistência social.” (PEREIRA, 

2002, p. 175) 
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A propósito, a instauração da sociedade de classes, desigualdades/contradições sociais, 

econômicas, políticas e culturais, emergiram por meio da relação capital – trabalho, em um 

processo de alienação e exploração da mão-de-obra dos trabalhadores2. Esse contexto agravou 

os conflitos entre as classes sociais e entre estas e o Estado, trazendo à tona suas expressões. 

 

 

[...] as manifestações concretas e imediatas da “questão social” têm como contraface 

a lei geral da acumulação capitalista desenvolvida por Marx em O capital. Ou seja, as 

principais manifestações da “questão social” – a pauperização, a exclusão, as 

desigualdades sociais – são decorrências das contradições inerentes ao sistema 

capitalista, cujos traços particulares vão depender das características históricas da 

formação econômica e política de cada país e/ou região. (PASTORINI, 2004, p. 97) 

 

 

 

 

A “questão social” está, inegavelmente, atrelada ao capitalismo, ou seja, suas expressões 

são resultado deste, que conduz a sociedade e determina as relações sociais. Por conseguinte, a 

busca do capitalismo pela produção e reprodução de riquezas sociais, leva a classe trabalhadora 

à alienação, ou seja, o trabalhador vende a sua força de trabalho ao capital. Contudo, não tem 

acesso aos bens que ele mesmo produz, sendo compreendido apenas como mais um custo dentro 

do processo produtivo, assim, por exemplo, como máquinas e ferramentas de trabalho. 

Partindo da tradição marxista e de seu processo de produção intelectual acerca dos 

processos sociais, é possível compreender que: 

 

 

O regime capitalista de produção é tanto um processo de produção das condições 

materiais da vida humana, quanto um processo que se desenvolve sob relações sociais 

- histórico-econômicas de produção específicas. Em sua dinâmica produz e reproduz 

seus expoentes: suas condições materiais de existência, as relações sociais 

contraditórias e formas sociais através das quais se expressam. Existe, pois uma 

indissociável relação entre a produção dos bens materiais e a forma econômico-social 

em que é realizada, isto é, a totalidade das relações entre os homens em uma sociedade 

historicamente particular, regulada pelo desenvolvimento das forças produtivas do 

trabalho social. (IAMAMOTO, 2001, p. 12) 

 

 

 

O valor atribuído pelo capitalismo ao modo de vida dos sujeitos sociais determina o seu 

posicionamento na sociedade de classes. Isto ocorre devido a inserção social dos mesmo ser 

                                                           
2 “[...] a alienação do operário no seu objeto exprime-se, segundo as leis nacional-econômicas, em modo tal que 

quanto mais o operário produz, tanto menos tem para consumir, em que quanto mais valores ele cria tanto mais 

desvalorizado e indigno ele se torna, em que quanto mais civilizado o seu objeto tanto mais bárbaro o operário, 

em que quanto mais poderoso o trabalho tanto mais impotente o operário, em que quanto mais pleno de espírito o 

trabalho tanto mais sem espírito e servo da natureza se torna o operário.” (MARX, 1993, p. 64) 
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originalmente determinada pelo fator econômico e por seu valor de uso e de consumo dentro 

do sistema capitalista. 

Ao se falar em "questão social" é preciso também considerar as particulares formas de 

luta e de resistência existentes no contexto social, a nível mundial. Se tratando da realidade do 

Brasil, país localizado na América Latina, o debate sobre a "questão social" teve origem no 

processo de transição que ocorreu no país, de agrícola-comercial para agrícola-industrial, 

estabelecendo novas relações entre capital e trabalho e novas aspirações da massa de 

trabalhadores. Neste mesmo sentido,  

 

 

[...] para explicar a “questão social” no Brasil, não basta identificar as categorias 

centrais ao modo de produção capitalista — a relação antagônica entre capital e 

trabalho, por exemplo — que compõem o nível da universalidade. Há que acrescentar 

a esse nível a singularidade dos componentes dessa sociedade enquanto formação 

social concreta, para que se tenha condições de dimensionar suas particularidades 

enquanto mediações centrais das expressões da “questão social”. (SANTOS, 2012, p. 

433) 

 

 

 

 

Considerando essa afirmação, entende-se que a "questão social" no Brasil é representada 

pelas relações sociais, principalmente, nas dimensões política, econômica e cultural, tendo de 

um lado a concentração de riqueza de classes e setores sociais dominantes e de outro a pobreza 

generalizada de outras classes e setores sociais que constituem a maioria da população. 

No que se refere ao estudo da “questão social”, ressalta-se que a “questão social” e as 

políticas sociais imbricam-se; trata-se de dois lados de uma mesma moeda, enquanto o primeiro 

é a ação (da classe operária), o segundo (a burguesia e Estado) é o resultado do processo 

produtivo e reprodutivo de exploração da classe operária.  

Ademais, a apreensão sóciohistórica, política e econômica das categorias “questão 

social” e política social é basilar para a leitura crítica sobre as demandas que se apresentam   no 

cotidiano profissional do Assistente Social, não como aspectos individualizados e fragmentados 

da totalidade social, mas, inseridas em uma dada sociedade capitalista que apresenta múltiplas 

contradições que se materializam através de expressões multifacetadas da “questão social”. 

Em contrapartida, para amenizar os conflitos sociais advindos da relação entre capital e 

trabalho, o Estado utiliza de sua autonomia, e cria estratégias para que os interesses da burguesia 

não sejam afetados. Essa postura do Estado, é explicitada nas considerações a seguir: 
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[...] para dar conta das crescentes demandas sociais – advindas, principalmente, da 

“questão social”, então desencadeada – a que se viu obrigado a responder, o Estado 

capitalista, até por uma questão de sobrevivência, renunciou à sua posição 

equidistante de árbitro social para tornar-se francamente interventor. E, nesse papel, 

ele passou não só a regular com mais veemência a economia e a sociedade, mas 

também a empreender ações sociais, prover benefícios e serviços e exercer atividades 

empresariais. (PEREIRA, 2002, p. 30) 

 

 

 

Os fenômenos que expressam a “questão social” são de ordem política, social, 

econômica e cultural, sendo esta visível no Sistema de Proteção Social a partir das relações 

sociais marcadas pelas desigualdades sociais. 

O processo de urbanização, somado ao da industrialização, deu origem ao 

empobrecimento do proletariado, mas ao mesmo tempo, contribuiu para que a classe 

trabalhadora compreendesse a sua condição de exploração e iniciasse o processo de contestação 

da mesma. Por isso, a “questão social” atingiu contornos problemáticos, em especial para a 

sociedade burguesa, que para enfrentá-la recorreu à implementação de políticas sociais. 

Dentre as políticas sociais existentes, está a Política de Saúde, a qual essa dissertação se 

debruça. Desse modo, para efetiva compreensão da trajetória dessa política, é necessário, 

primeiramente, situá-la como política social componente da seguridade social no Brasil. 

 

 

1.2 POLÍTICA SOCIAL E SEGURIDADE SOCIAL 

 

 

O Brasil é um país latino-americano, populoso, extenso, economicamente relevante e 

extremamente desigual. As desigualdades socioeconômicas com raízes no passado colonial, 

não foram superadas pela modernização capitalista, caracterizada pela industrialização em 

segmentos estratégicos, em geral, sob regimes autoritários e escassa redistribuição social. 

As transformações que ocorreram na sociedade, na virada do capitalismo concorrencial 

para o capitalismo monopolista provocaram o aumento da conflitividade em consequência do 

desemprego, das precárias condições de vida e da queda do salário real. Concomitantemente, 

refletida no aumento da organização popular e principalmente sindical, exigiu da classe 

hegemônica, uma posição para legitimar o sistema socioeconômico e político que a sustenta.  

Para isto, a hegemonia burguesa ampliou o Estado, intervindo econômica e 

politicamente, proporcionando um conjunto de condições necessárias ao acúmulo e valorização 

do capital monopolista. 
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De acordo com essas mudanças no âmbito da intervenção social do Estado, em meados 

de 1930, as políticas sociais no Brasil foram surgindo, de forma lenta, em diversos âmbitos, 

para atender às demandas sociais emergentes.  

A política social é entendida “[...] como conjunto integrado de ações, como dever do 

Estado e como direito do cidadão.” (PEREIRA, 2002, p. 173). É compreendida portanto, como 

resposta do Estado às expressões da “questão social", resultado de relações complexas, de 

interesses contraditórios entre a sociedade civil e o Estado, própria da luta de classes, 

englobando a produção e reprodução do modo de produção capitalista. 

Partindo da compreensão de política social, enfatiza-se esta a partir do processo de 

redemocratização no Brasil, que tem na Constituição Federal de 1988, seu marco legal-formal.  

E de fato, foi a partir desta que inaugurou-se um novo momento do Estado brasileiro e também 

de suas políticas sociais.  

Behring (2009), afirma que a política social não se funda sob o capitalismo com 

redistribuição de renda e riqueza, mas que, sobretudo, a política social ocupa certa posição 

política e econômica. Historicamente, a economia política se movimenta a partir de condições 

objetivas e subjetivas, assim o significado da política social não pode ser analisado somente 

pelo viés de sua inserção objetiva no sistema capitalista e nem pela disputa de interesses dos 

sujeitos que se movem nas definições das políticas sociais.  

As políticas sociais apresentadas como respostas do Estado, no intuito de amenizar as 

desigualdades sociais e a pobreza gerada pelo modo de produção capitalista, são 

estrategicamente limitadas pelo próprio Estado. Situadas em uma sociedade regida pelo sistema 

capitalista não diminuem o abismo da desigualdade entre riqueza e pobreza, gerando assim a 

dependência social das mesmas e a manutenção dos interesses do capital. 

Em suma, as tendências que operam o campo das políticas sociais no Brasil são:  

 

 

[...] - a desresponsabilização do Estado e do setor público com a política social de 

redução da pobreza articulada coerentemente com outras políticas sociais (de trabalho, 

emprego, saúde, educação e previdência), o combate a pobreza opera-se como uma 

política específica; - a desresponsabilização do Estado e do setor público, concretizada 

em fundos reduzidos, correspondente à responsabilização abstrata da “sociedade 

civil” e da “família” pela ação assistencial; enorme relevo é concedido às organizações 

não governamentais e ao chamado terceiro setor; - desdobra-se o Sistema de Proteção 

Social: para aqueles segmentos populacionais que dispõem de alguma renda, há a 

privatização/mercantilização dos serviços que podem recorrer; para os segmentos 

mais pauperizados, há serviços públicos de baixa qualidade;a política voltada para a 

pobreza é prioritariamente emergencial, focalizada e, no geral, reduzida a dimensão 

assistencial. (NETTO apud BEHRING, 2009, p.318).  
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Entre essas políticas, merece destaque especial a Política de Seguridade Social, não 

apenas pela sua importância como política pública, mas, também, pelos elementos 

contraditórios que encerram o seu processo de constituição e desenvolvimento, ou seja, que 

contribuem para o chamado desmonte da Seguridade Social. 

Considerando o contexto mencionado acima, faz-se importante refletir sobre a criação 

da Política de Seguridade Social, que conforme disposto na Constituição Federal de 1988, 

em seu artigo 194, "[...] compreende um conjunto integrado de ações de iniciativa dos poderes 

públicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência e à 

assistência social."(BRASIL, 2012, p. 107) 

Nesses termos, a definição da Política de Seguridade Social, como conceito organizador 

da proteção social brasileira, foi uma das mais relevantes na Constituição Federal de 1988. 

Nesta, definiu-se a ampliação da cobertura do sistema previdenciário, a flexibilização do acesso 

aos benefícios para os trabalhadores rurais, reconheceu-se a assistência social como política 

pública, que opera tanto serviços como benefícios sociais e consolidou a universalização do 

atendimento à saúde por meio da criação do Sistema Único de Saúde (SUS).  

Mais que a ampliação da abrangência de cada uma das políticas supramencionadas, a 

relevância do tratamento constitucional neste campo, deve-se ao fato de representar a 

instauração das bases para um Sistema de Proteção Social no país.  

 Nesse sentido, a criação da Política de Seguridade Social permite afirmar que muitos 

avanços foram alcançados no terreno do direito. Entretanto, também foram impostos aos 

cidadãos restrições ao acesso, sendo a previdência social concedida aos trabalhadores 

contribuintes, à assistência social aos que comprovassem necessidade e a apenas a saúde de 

forma universal. (BEHRING E BOSCHETTI, 2011). 

O conceito de Seguridade Social foi, inicialmente, desenvolvido na Convenção 102, de 

1952, da Organização Internacional do Trabalho (OIT), conforme o disposto: 

 

 

[...] a proteção social que a sociedade proporciona aos seus membros, mediante uma 

série de medidas públicas contra as privações econômicas e sociais que, de outra 

maneira, provocariam o desaparecimento ou forte redução dos seus rendimentos em 

consequência de enfermidade, maternidade, acidente de trabalho, enfermidade 

profissional, emprego, invalidez, velhice e morte, bem como de assistência médica e 

de apoio à família com filhos. (BRASIL, 2008, p. 2) 
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Baseado nesse conceito foi escrito o capítulo dedicado à Seguridade Social na 

Constituição Federal de 1988. Esse registro determinou que: 

 

 
Parágrafo único. Compete ao poder público, nos termos da lei, organizar a 

seguridade social, com base nos seguintes objetivos: I -  universalidade da cobertura 

e do atendimento; II -  uniformidade e equivalência dos benefícios e serviços às 

populações urbanas e rurais; III -  seletividade e distributividade na prestação dos 

benefícios e serviços; IV -  irredutibilidade do valor dos benefícios; V -  eqüidade na 

forma de participação no custeio; VI -  diversidade da base de financiamento; 

VII -  caráter democrático e descentralizado da gestão administrativa, com a 

participação da comunidade, em especial de trabalhadores, empresários e 

aposentados.(BRASIL, 2012, p.136) 

 

 

 

 

Faz-se importante enfatizar que as características do Modelo Bismarckiano predominam 

na Política de Previdência Social brasileira, e as características do Modelo Beveridgiano 

orientam o Sistema Único de Saúde (SUS) e o Sistema Único de Assistência social (SUAS). 

O Modelo Bismarckiano caracteriza-se como: 

 

 

[...]sistema de seguros sociais, e suas características assemelham-se à de seguros 

privados. Em relação aos direitos, os benefícios cobrem principalmente (e às vezes 

exclusivamente) os trabalhadores contribuintes e suas famílias; o acesso é 

condicionado a uma contribuição direta anterior e o montante das prestações é 

proporcional à contribuição efetuada. Quanto ao financiamento, os recursos provêm 

fundamentalmente das contribuições diretas de empregados e empregadores, baseadas 

na folha de salários. Quanto à gestão, os seguros eram originalmente organizados em 

caixas estruturadas por tipos de risco social: caixas de aposentadorias, caixas de 

seguro – saúde, e assim por diante, e eram geridos pelos contribuintes, ou seja, por 

empregadores e empregados. (BOSCHETTI e BEHRING, 2011, p. 66) 

 

 

 

No modelo de Seguridade Social pautado no Modelo Bismarckiano, que tem sua gênese 

na Alemanha bismarckiana no final do século XIX, o trabalhador deve contribuir com uma 

parte de seus ganhos para poder ter benefícios. Contudo, não contempla todos os cidadãos, mas 

apenas os trabalhadores estáveis, inseridos no mercado formal de trabalho e os que dela 

comprovarem necessidade, devido à situação de vulnerabilidade social.  

 

 
No sistema beveridgiano, os direitos têm caráter universal, destinados a todos os 

cidadãos incondicionalmente ou submetidos a condições de recursos, mas garantindo 

mínimos sociais a todos em condições de necessidade. O financiamento é proveniente 

dos impostos fiscais, e a gestão é pública, estatal. Os princípios fundamentais são a 

unificação institucional e uniformização dos benefícios. (BOSCHETTI, 2009, p. 2). 
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O Modelo Beveridgiano que é originário da Inglaterra, no período do pós-guerra, 

pautava-se na garantia de um nível de vida mínimo, abaixo do qual ninguém deveria viver. 

Estes dois modelos fazem frente às duas grandes tendências lógicas com que os sistemas 

de seguridade social apresentam:  a lógica do seguro corporativo e a lógica da seguridade social 

universal e integral. No primeiro caso, trata-se de uma tendência liberal -individualizante, onde 

a cobertura é dada a quem contribui, isto é, restringe-se a um determinado segmento de 

trabalhadores contribuintes, ou simplesmente individualizada por contas capitalizadas, em geral 

administradas por empresas privadas. No segundo caso, tem-se uma tendência mais social-

coletivizante, onde todos têm acesso incondicionalmente ou a partir de determinadas 

contribuições, mas garantindo aos que não contribuem os mínimos sociais em condições de 

necessidade. (PEREIRA, 2007). 

 Assim, o que se tem denominado de desmonte da seguridade social, é o deslocamento 

de lógicas no sentido social-coletivizante para liberal-individualizante, sendo o ajuste neoliberal 

o principal fator causal desse deslocamento. (BOSCHETTI, 2006) 

E o que denomina-se de ajuste neoliberal pode ser entendido como um modelo 

econômico de gestão estatal, estipulado a partir de determinados ajustes nas políticas 

econômicas, com uma marcante renovação do processo de acumulação capitalista e 

mercantilização das relações de trabalho e a ampliação do modelo assistencialista, que contribui 

para a desproteção dos sujeitos sociais, sejam eles trabalhadores ou os que se encontram as 

margens do mundo do trabalho. 

Diante das desigualdades sociais, cada vez mais agudas, o Modelo de Seguridade Social 

vigente está longe de atender às necessidades da população brasileira.  

O Estado Brasileiro não se pautou na realidade social para garantir a Seguridade Social 

pensada como proteção social dispensada pelo Estado, para atender às necessidades do cidadão, 

pelo contrário, continuou priorizando as necessidades do sistema capitalista em detrimento das 

necessidades da classe trabalhadora. (BOSCHETTI, 2016). 

Ademais, não há urgência em efetivar e/ou ampliar direitos. Porém, há urgência pelo 

desmonte da Seguridade Social como desculpa para a reestruturação do próprio Estado burguês, 

e com este, um grande retrocesso social. Em contrapartida, a classe trabalhadora vem sofrendo 

duros golpes no que se refere aos direitos sociais, frente a seus princípios originários e tem se 

deparado com uma política social e econômica recortada. 
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Nas condições socioeconômicas supramencionadas, entende-se que o Estado faz 

escolhas políticas, privilegiando o atendimento aos interesses da burguesia e, opta assim, por 

não mexer na concentração de riquezas.  

Essa posição adotada pelo Estado, demonstra claramente que o fundamento da “questão 

social” está alicerçado na forma de produção da riqueza que, na sociedade capitalista, se 

sustenta sobre a propriedade privada profissão dos meios de produção e nas contradições de 

classe. Isto posto, cabe aos sujeitos sociais a construção e a transformação das relações sociais.  

Nesta luta por justiça social, junto a classe trabalhadora, tem-se o Serviço Social, como 

profissão inserida na divisão social e técnica do trabalho, que têm o compromisso de mediar as 

relações entre Estado, trabalhadores e Capital e contribuir para o gerenciamento das políticas 

sociais, por meio do trabalho do profissional Assistente Social. 

“O Serviço Social tem como tarefa decifrar as formas e expressões da questão social na 

contemporaneidade e atribuir transparência às iniciativas voltadas à sua reversão ou 

enfrentamento imediato”. (IAMAMOTO, 2001, p.28) 

É sob essa perspectiva que o Assistente Social constrói suas possibilidades de exercício 

da prática profissional que é, ao mesmo tempo, um contínuo confronto com as reduções que se 

processam no caminho da igualdade social e uma ação que busca estender o mais possível o 

alcance do direito. 

Dentre as políticas sociais componentes da Seguridade Social, cabe aprofundar aqui a 

reflexão sobre a Política de Saúde, justo porque, como já mencionado neste capítulo, 

caracteriza-se como campo de estudo desta dissertação. 

 

 

1.3 POLÍTICA DE SAÚDE NO BRASIL: REFLEXÕES A PARTIR DA PROMULGAÇÃO 

DA CONSTITUIÇÃO FEDERAL DE 1988. 

 

 

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), a saúde é definida como “Um estado de 

completo bem-estar físico, mental e social e não consistindo somente da ausência de uma 

doença ou enfermidade.” (2020, p.1). 

De acordo com a definição exposta, compreende-se que a saúde não deve ser entendida 

como resposta à doença, baseada em ações preventivas ou curativas. Mas deve ser 

compreendida em sua integralidade, nesse sentido, o conceito ampliado de saúde faz referência 

à: 
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[...]teoria da produção social da saúde que se baseia na idéia de saúde como produto 

social resultante de fatores econômicos, políticos, ideológicos e cognitivos, 

fundamentando o conceito de saúde como expressão de qualidade de vida. (MENDES, 

1999, p. 67) 

 

 

 

Portanto, se a saúde é expressão de qualidade de vida, entende-se que esta é resultante 

da inserção dos indivíduos na vida em sociedade, contexto cultural e valores apreendidos e 

vivenciados, e em relação aos seus objetivos e expectativas. Envolve ainda o bem estar 

espiritual, físico, mental e emocional, além dos relacionamentos sociais e das condições de 

alimentação, habitação, saneamento básico, educação, renda, meio ambiente, trabalho, 

transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso a serviços de saúde, etc.  

Considerando o extenso histórico da Política de Saúde no Brasil e considerando as 

limitações deste estudo, bem como seus objetivos, se propõe aqui um recorte histórico, para 

refletir especificamente sobre a Política de Saúde a partir da promulgação da Constituição 

Federal de 1988, enfatizando a tensão entre os dois projetos para a saúde em disputa: o Projeto 

voltado ao mercado e o Projeto da Reforma Sanitária; a implementação do SUS, e o amparo 

legal da Política de Saúde com enfoque para a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 

(PNSPI), visto que este estudo tem como intuito discutir a proteção social nos serviços de saúde 

voltados à pessoa idosa. 

Primeiramente para entender esses dois projetos articulados a Política de Saúde: Projeto 

voltado ao mercado e o Projeto da Reforma Sanitária, se faz necessário ter a clareza de quais 

são seus principais objetivos. Em relação ao Projeto voltado ao mercado pode-se afirmar 

segundo Bravo que  

 

 

[...] está pautado na Política de Ajuste que tem como principais tendências a 

contenção dos gastos com racionalização da oferta: descentralização com inserção 

de responsabilidade do poder central. A tarefa do Estado, nesse projeto, consiste em 

garantir um mínimo aos que não podem pagar, ficando para o setor privado o 

atendimento dos que têm acesso ao mercado. (2000, p. 113) 

 

 
 
 

O Projeto voltado ao mercado tem como objetivo principal a manutenção de interesses 

privados e empresariais, dessa maneira prega o Estado mínimo no âmbito social, por meio de 

uma Política de Saúde não universalista que visa serviços de saúde gratuitos apenas para os que 

não tem condições financeiras para pagá-los.  
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Uma vez que apenas os sujeitos sociais considerados incapazes de pagar pelos 

serviços de saúde têm o direito de usufruir do sistema de saúde proposto pelo Projeto voltado 

ao mercado, os sujeitos sociais considerados possuidores do acesso a serviços de saúde 

particulares, não têm o direito de usufruir desse sistema de saúde e ficam a cargo do setor 

privado e empresarial. 

Por meio dessas considerações é possível entender que o Projeto voltado ao mercado 

é mais um aliado da manutenção da lógica capitalista, pois, o mesmo não tem a intenção de 

contribuir para consolidar a saúde como direito universal, mas sim em fazer dos serviços de 

saúde um mercado. 

Já o Projeto da Reforma Sanitária, conforme afirma Bravo (2000), teve espaço em um 

contexto de crise do Estado e democratização do País, e diferentemente do Projeto voltado ao 

mercado, representou um movimento importantíssimo no sentido da construção de um sistema 

de saúde universal, tendo proposições concretas, fundamentadas no reconhecimento da saúde 

como direito de cidadania e na inserção da Política de Saúde em uma lógica abrangente de 

seguridade social. Dentre estas proposições, faz-se importante destacar: a saúde como direito 

de todo o cidadão, independente de contribuição; a garantia do acesso da população às ações de 

cunho preventivo e curativo, integradas em um único sistema; a descentralização da gestão, 

administrativa e financeira; e o controle social das ações de saúde. 

É inegável também a grandiosa contribuição da VIII Conferência Nacional de Saúde, 

realizada no ano de 1986, que “[...] contou com a participação de cerca de 4.500 pessoas, dentre 

as quais mil delegados. Representou, inegavelmente um marco, pois introduziu no cenário da 

discussão da saúde a sociedade.” (BRAVO, 2000, p. 109) 

Através dessa luta, fortalecida pelo Projeto da Reforma Sanitária, para a efetivação da 

saúde como direito social e dever do Estado, a Política de Saúde foi incorporada à Constituição 

Federal de 1988, que definiu os seguintes princípios para a organização e operacionalização da 

Política de Saúde no Brasil: 

 

 

Universalidade: A defesa de que toda pessoa, independentemente de contribuição 

financeira ou não, tem direito aos serviços públicos de saúde. Descentralização: A 

compreensão de que a política pública de saúde deve se dar de maneira 

descentralizada, privilegiando o planejamento da esfera local. Sem com isso 

desobrigar os estados e o governo federal. Hierarquização: Que os serviços de saúde 

sejam estruturados de maneira que haja uma ordenação da prestação de acordo com 

as demandas apresentadas. Integralidade: A compreensão de que o atendimento deve 

entender o homem enquanto uma totalidade, bem como a articulação entre os saberes 

envolvidos nesse processo, notadamente na articulação entre a assistência preventiva 

e a curativa. Regionalização: Buscar uma articulação entre a rede de serviços de uma 
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determinada região, por compreender que a situação de saúde de uma população está 

ligada diretamente ás suas condições de vida, bem como articular a rede de serviços 

de saúde existentes. Participação popular: A defesa da participação da sociedade civil 

na elaboração, fiscalização e implementação da política pública de saúde, portanto o 

exercício do controle social. (MATOS, 2003, p. 98) 

 

 

Os princípios supramencionados constituem-se como resultante de um processo 

político, que expressa concepções sobre saúde e doença, sobre direitos sociais e gestão, bem 

como, sobre as relações entre as esferas de governo. São o alicerce para o sistema de saúde 

brasileiro, e ao mesmo tempo, representam os preceitos, as bandeiras de luta advindos do 

Projeto da Reforma Sanitária. 

A partir desses princípios, adentrando a década de 1990, o SUS foi sendo constituído, 

tendo como base legal, além da Constituição Federal de 1988, documentos que expressam os 

elementos básicos que estruturam e organizam o sistema de saúde brasileiro: A Lei Orgânica 

da Saúde (LOS) composta por duas leis específicas - a Lei nº. 8.080/1990 e a Lei nº. 8.142/1990. 

A Lei nº. 8.080/1990 dispõe sobre “[...] as condições para a promoção, proteção e 

recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá 

outras providências.” (BRASIL, 2003 a, p. 161).  

E a Lei nº. 8.142/1990, que também é de extrema importância para a Política de Saúde, 

“Dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e 

sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde[...]” 

(BRASIL, 2003 b, p. 177) 

Entende-se que o direito à saúde assegurado pela Constituição Federal de 1988 e o 

processo de construção do SUS, propiciaram avanços em termos de descentralização político-

administrativa, participação social, mudanças no modelo de atenção, expansão do acesso a 

serviços públicos e a melhoria de indicadores de saúde. Porém, na década de 1990, ao invés da 

continuação dos avanços na Política de Saúde, houve um retrocesso do que foi inscrito na 

Constituição de 1988.  

A década de 1990 foi marcada pela adaptação as necessidades do capital, gerenciada 

pelos organismos internacionais, onde deu-se início a um processo de contrarreforma 

neoliberal. Sendo a privatização o elemento articulador dessa estratégia, que atende ao objetivo 

econômico de abrir todas as atividades econômicas rentáveis aos investimentos privados, com 

o intuito de ampliar a acumulação e a mercantilizar o bem-estar social. (SOARES, 2001) 
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Seguindo a lógica da contrarreforma3, destaca-se a criação de subsistemas de saúde 

dentro do SUS; o incentivo por meio de diversas ações à ampliação da iniciativa privada na 

prestação de serviços de saúde; a transferência de funções do Ministério da Saúde para agências 

reguladoras e organizações não estatais; a reestruturação da própria estrutura do Ministério da 

Saúde ou ainda; a criação de programas como o Programa dos Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS) e o Programa Saúde da Família (PSF), dirigidos para as populações vulneráveis, o que 

não proporcionou melhorias na saúde como a efetivação de promoção e recuperação. 

(RIZZOTTO, 2000) 

Destaca-se que, em 1994, o Ministério de Saúde, criou o PSF, e definiu como premissa 

do programa seguir os princípios básicos do SUS, assumindo o desafio de garantir o acesso 

igualitário de todos aos serviços de saúde. Para tanto os objetivos do PSF se constituíam em: 

Desenvolver ações de promoção, proteção e recuperação da saúde familiar, de forma integral e 

contínua; Reorganizar da prática de atenção à saúde em novas bases, levando as ações de saúde 

para mais perto da família, com vistas a melhoria da qualidade de vida da população brasileira.  

Posteriormente, no ano 2004, o PSF, foi denominado Estratégia Saúde da Família (ESF) 

e, desde então, é definido pelo Ministério da Saúde como estratégia prioritária para a 

organização e fortalecimento da Atenção Básica em Saúde no País, tendo como atribuições 

básicas: 

 

 

[...] conhecer as realidades das famílias pelas quais são responsáveis; identificar as 

situações de risco e os problemas de saúde que aquela população está exposta; 

executar de acordo com a qualificação de cada profissional os procedimentos de 

vigilância à saúde e de vigilância epidemiológica; resolver os problemas de saúde no 

nível de atenção básica; organizar grupos para educação em saúde; promover maior 

acessibilidade e equidade de saúde aos cidadãos; promover ações intersetoriais e 

parcerias com organizações formais e informais são algumas atribuições comuns na 

qual devem estar focados os profissionais da ESF. (BRASIL, 2004, p.19).  

 

 

 

A ESF está no primeiro nível de atenção no SUS e, a partir do acompanhamento de um 

número definido de famílias, localizadas em uma área geográfica delimitada, devem ser 

realizadas ações de promoção da saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e 

agravos mais frequentes.  

                                                           
3A Contra-reforma é entendida como uma reformatação do Estado ao criar e levantar estratégias frente aos 

problemas sociais e econômicos com o objetivo final de manter a lógica do capital. (BEHRING; BOSCHETTI, 

2008). 
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A ESF é tida pelo Ministério da Saúde como estratégia de expansão, qualificação e 

consolidação da Atenção básica por favorecer uma reorientação do trabalho na Atenção Básica. 

A intenção é manter potencial para aprofundar os princípios, diretrizes e fundamentos da 

Atenção Básica, ampliar a resolutividade e impacto na situação de saúde das pessoas e 

coletividades, além de propiciar uma importante relação custo-efetividade.  (BRASIL, 2020) 

Na ESF, a atenção à saúde é feita por uma equipe multiprofissional, que deve trabalhar 

de forma interdisciplinar. Essa equipe deve ser composta por, no mínimo: (I) médico 

generalista, ou especialista em Saúde da Família, ou médico da Família e Comunidade; (II) 

enfermeiro generalista ou especialista em Saúde da Família; (III) auxiliar ou técnico de 

enfermagem; e (IV) agentes comunitários de saúde. Podem ser acrescentados a essa composição 

os profissionais de saúde bucal: cirurgião-dentista generalista ou especialista em Saúde da 

Família, auxiliar e/ou técnico em saúde bucal. (BRASIL, 2020) 

Diante disso, o Ministério de Saúde, como se faz possível analisar, deixa claro que 

outros profissionais podem ser incorporados às UBS, de acordo com as demandas e 

características da organização dos serviços de saúde locais. Porém, o financiamento do 

programa diz respeito somente à equipe básica, ficando a cargo dos Municípios o custeio desses 

outros profissionais. Nesse espectro, o Ministério de Saúde também enfatiza um trabalho em 

equipe. Mas a lógica de atendimento continua centrada no profissional médico, comprometendo 

assim, a interdisciplinaridade nos serviços de saúde prestados, bem como o fortalecimento de 

uma Política de Saúde focada na prevenção de doenças e na promoção da saúde e não em ações 

meramente paliativas. 

Apesar de preconizar o trabalho de forma coletiva e com tendência à horizontalidade 

nas relações de poder entre diversos campos do saber, a ESF enfrenta dificuldades em realizar 

essa diretriz; principalmente, quando predomina a hierarquização, centrada no médico, podendo 

existir uma supremacia de saberes e desvalorização de outras categorias profissionais. 

Questiona-se, portanto, se o processo de trabalho da ESF tem sido compatível com a sua 

finalidade proposta.  

 

 

[...] a ESF significou mais uma modificação institucional, ou seja, nova divisão de 

trabalho entre os profissionais, deslocamento do local de atenção, acréscimo na 

remuneração da equipe do que maior aproximação com o cotidiano das famílias. 

(VASCONCELOS, 1999, p. 98) 
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Os desafios postos a ESF e aos seus trabalhadores, desde a sua criação, responderam a 

várias conformações. De acordo com as posições políticas e movimentos de pressão da 

sociedade, ora como contraponto aos princípios do SUS, ora como reforço importante à saúde 

e ao SUS. Nesse movimento, é preciso apontar que a ESF possui potencialidades importantes, 

que devem ser ressaltadas para que seja, efetivamente, um instrumento na direção da garantia 

do acesso universal à saúde no Brasil, visto que infelizmente se caracteriza como ferramenta 

que contempla os pressupostos do neoliberalismo. 

É nesse contexto conturbado que o SUS ingressa na primeira década do século XXI, 

com desafios agravados pelos marcos da política de ajuste neoliberal. Os avanços conquistados 

na formatação administrativa do SUS, correm o risco de serem tragados pela contração de 

investimentos públicos e pela cisão do SUS. A associação destes fatores decorrentes da 

insistência dos definidores da política econômica de atribuir prioridade aos compromissos com 

as finanças internacionais, em detrimento das políticas sociais, tem levado a uma crescente 

ruptura dos preceitos constitucionais, que estabeleceram a saúde como direito de todos e dever 

do Estado, baseado nos princípios da universalidade e igualdade.  

Por conseguinte, ao restringir o financiamento do setor saúde apenas aos recursos 

fiscais, ficou à mercê da política de ajuste fiscal cada dia mais restritiva. A ausência de 

investimento, traço marcante do gasto público nessa década de ajuste, atingiu de maneira 

dramática o setor saúde. Os insuficientes recursos de investimentos aplicados pelo Estado, 

exclusivamente destinados a reequipar, parcialmente, a rede hospitalar pública já existente, 

passaram a depender de empréstimos externos (principalmente do Banco Mundial). Assim, 

foram submetendo as definições de prioridades de despesas a serem incorridas em moeda local 

a negociações com agentes externos não referendados por qualquer instância de representação 

política nacional. (RIZZOTTO, 2012) 

Não obstante, é extremamente importante para a população brasileira, no que se refere 

ao direito universal a saúde, que o SUS continue a ser concebido e construído como um sistema 

nacional de saúde. A reorientação dos marcos da política macroeconômica do país é 

fundamental para que se liberem os meios e recursos econômicos, políticos e administrativos 

para fortalecerem os objetivos da Reforma Sanitária, atendendo assim a população usuária do 

SUS em geral, ou seja, contemplando todos os segmentos da população: criança, adolescente, 

pessoa idosa, pessoa com deficiência, entre tantos outros existentes. 

Considerando a importância do alcance da Política de Saúde aos diferentes segmentos 

populacionais, e considerando que este estudo tem como intuito principal discorrer sobre a 

proteção social nos serviços de saúde voltados a pessoa idosa, propõe-se uma análise sobre a 
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Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), visto que está se constitui como um 

instrumento legal, que direciona as ações referentes a saúde da pessoa idosa no Brasil. 

 

 

1.4 POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA (PNSPI) 

 

 

Com a Constituição Federal de 1988, os direitos civis, políticos e sociais foram 

previstos, ampliados e garantidos pelo Estado a todas às pessoas, incluindo a pessoa idosa. Ao 

amparar a pessoa idosa em seu artigo nº. 230, a Constituição Federal de 1988, serviu de base 

para a implantação de uma política pública para a pessoa idosa no Brasil: a Política Nacional 

da pessoa idosa (PNI) - Lei nº. 8.842, de 4 de janeiro de 1994 e posteriormente, o Estatuto da 

pessoa idosa - Lei nº. 10.741, de 1º de outubro de 2003.  

A PNI “[...] tem por objetivo assegurar os direitos sociais da pessoa idosa, criando 

condições para promover sua autonomia, integração e participação efetiva na sociedade.” 

(BRASIL, 2020b).  

Em consonância com a PNI, o Estatuto da pessoa idosa tem por objeto garantir a 

proteção da saúde física, mental, moral, intelectual, espiritual e social às pessoas com idade 

igual ou superior a 60 (sessenta) anos. Sendo tal proteção delegada à família, à sociedade e ao 

poder público. Estabelece que o envelhecimento é um direito inerente a cada pessoa e sua 

proteção é um direito social fundamental. Em seu Art. 9º está previsto que “É obrigação do 

Estado, garantir à pessoa idosa a proteção à vida e à saúde, mediante efetivação de políticas 

sociais públicas, que permitam um envelhecimento saudável e em condições de dignidade.” 

(BRASIL, 2013, p. 2) 

Anos mais tarde, diante da demanda da Política de Saúde em organizar e estabelecer 

uma política específica para o atendimento a pessoa idosa, o Ministério da Saúde cria a PNSPI, 

instituída pela portaria nº. 2528/GM de 19 de outubro de 2006, que tem por finalidade 

primordial: 

 

 

[...] recuperar, manter e promover a autonomia e a independência dos indivíduos 

pessoas idosas, direcionando medidas coletivas e individuais de saúde para esse fim, 

em consonância com os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde. É alvo 

dessa política todo cidadão e cidadã brasileiros com 60 anos ou mais de idade. 

(BRASIL, 2006 b, p. 2) 
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Nessa política estão definidas as diretrizes norteadoras de todas as ações no setor de 

saúde e indicadas as responsabilidades institucionais para o alcance de sua proposta. Além 

disso, a PNSPI orienta o processo contínuo de avaliação que deve acompanhar o seu 

desenvolvimento. Sua implementação compreende a definição e/ou readequação de planos, 

programas, projetos e atividades do setor da saúde, direta ou indiretamente relacionados com 

seu objeto.  

A PNSPI tem por objetivo permitir um envelhecimento saudável, o que significa 

preservar a capacidade funcional, a autonomia e manter o nível de qualidade de vida da pessoa 

idosa, em consonância com os princípios e diretrizes do SUS. No que se refere a capacidade 

funcional da pessoa idosa, a PNSPI considerou pessoa idosacom classificação de risco frágil ou 

em situação de fragilidade aquela que: 

 

 

[...]vive em ILPI; encontra-se acamado; esteve hospitalizado recentemente por 

qualquer razão; apresente doenças sabidamente causadoras de incapacidade funcional 

(acidente vascular encefálico, síndromes demenciais e outras doenças 

neurodegenerativas 

, etilismo, neoplasia terminal, amputações de membros); encontra-se com pelo menos 

uma incapacidade funcional básica, ou viva situações de violência doméstica. 

(BRASIL, 2006b) 

 

 

 

 

Assim, essa política define diretrizes norteadoras de todas as ações no setor da saúde 

para o atendimento a pessoa idosa, com indicação de responsabilidades para o alcance da 

proposta, sendo as seguintes: 

 

 

a)promoção do envelhecimento ativo e saudável; b) atenção integral, integrada à 

saúde da pessoa idosa; c) estímulo às ações intersetoriais, visando à integralidade da 

atenção; d) provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atenção à saúde 

da pessoa idosa; e) estímulo à participação e fortalecimento do controle social; f) 

formação e educação permanente dos profissionais de saúde do SUS na área de saúde 

da pessoa idosa; g) divulgação e informação sobre a Política Nacional de Saúde da 

Pessoa Idosa para profissionais de saúde, gestores e usuários do SUS; h) promoção de 

cooperação nacional e internacional das experiências na atenção à saúde da pessoa 

idosa; e i) apoio ao desenvolvimento de  estudos e pesquisas. (BRASIL, 2006 b, p. 5) 
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Um grande salto na concepção e definição da saúde da pessoa idosa foi dado. A PNSPI 

assume que o principal problema que pode afetar o pessoa idosa é a perda de sua capacidade 

funcional, isto é, a perda das habilidades físicas e mentais necessárias para realização de 

atividades básicas e instrumentais da vida diária. (BRASIL, 1999). 

Neste contexto, destaca-se outra importante Portaria do Ministério da Saúde: a nº. 399 

de 22 de fevereiro de 2006, que versa sobre as Diretrizes do Pacto pela Saúde que contempla o 

Pacto pela Vida. O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno de 

prioridades que apresentam impacto sobre a situação de saúde da população brasileira. Neste 

documento, a saúde da pessoa idosa aparece como uma das seis prioridades pactuadas entre as 

três esferas de governo, sendo apresentada uma srie de ações que visam, em última instância, à 

implementação de algumas das diretrizes da PNSPI. (BRASIL, 2006a)  

A partir dos referidos dispositivos legais supramencionados, principalmente a PNSPI, a 

Política de Saúde teve importantes avanços no que diz respeito à ampliação e implementação 

dos serviços de saúde disponibilizados a pessoa idosa no Brasil. Entretanto, apesar dos avanços 

e conquistas, a efetivação dos direitos da pessoa idosa ainda demandam atenção por parte do 

Estado. 

Conforme disposto na PNSPI, “[...]o sistema de saúde brasileiro tradicionalmente está 

organizado para atender à saúde materno infantil e não tem considerado o envelhecimento como 

uma de suas prioridades”. (BRASIL, 2006, s. p.).  

Por esse motivo, a operacionalização da Política de Saúde continua a ser o principal 

desafio a ser superado. Porém, além deste, outro desafio é potencializar o cuidado integral da 

pessoa idosa, concretizando ações intersetoriais com foco nas demandas de cuidado da 

população idosa.  

Nessa conjuntura, levando em consideração os dados demográficos do envelhecimento 

e as principais comorbidades adquiridas pela população idosa4, ressalta-se que a Política de 

Saúde, tem um novo indicador de saúde desse segmento populacional, sendo este a capacidade 

funcional da pessoa idosa.  

A capacidade funcional da pessoa idosa é a habilidade de exercer de forma independente 

e autônoma funções básicas como alimentar-se, locomover-se, cuidar da higiene pessoal; e 

funções complexas como trabalhar, ter lazer e praticar sua espiritualidade. (VERAS, 2015) 

                                                           
4Doenças mais comuns que atingem pessoas maiores de 60 anos: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), 

Acidente Vascular Cerebral (AVC), Câncer, Doença de Parkinson, Diabetes tipo 2, Demência, Alzheimer, 

Hipertensão Arterial. (HOGAN, 2018) 
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Dessa forma, a saúde para esse público, está estritamente relacionada à capacidade de 

gerir a própria vida e de cuidar de si mesmo, ou seja, a pessoa é considerada saudável quando 

é capaz de realizar as tarefas do cotidiano, de forma independente e autônoma, mesmo na 

presença de doenças.  

Quando se perde essa capacidade, tem-se uma nova realidade para o indivíduo e sua 

família e um desafio que deve ser assumido pela Política de Saúde, no que se refere à 

compreensão e às estratégias para o atendimento à saúde da pessoa idosa com classificação de 

risco frágil. 
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2. PROBLEMATIZANDO A CLASSIFICAÇÃO DE PESSOA IDOSA FRÁGIL EM 

SERVIÇOS DE SAÚDE. 
 

 

 Neste segundo capítulo, desenvolve-se uma reflexão sobre as mudanças no perfil 

demográfico brasileiro, o qual teve um aumento expressivo no número de pessoas idosas no 

país, que resultaram em demandas sociais, com destaque aqui para a saúde da pessoa idosa, 

que, em sua maioria, distante de uma qualidade de vida plena, não envelhece com saúde, tendo 

sua capacidade funcional comprometida e se tornando dependente de cuidado integral. 

 Diante dessa realidade, no âmbito da Política de Saúde, foram criados instrumentos para 

classificar a condição de saúde da pessoa idosa. Este capítulo aborda a apreensão da 

classificação de pessoa idosa frágil em serviços de saúde.  

Uma questão evidenciada pela pesquisa foi a busca por parte da Política de Saúde em 

classificar os usuários idosos, sendo uma delas, a estratificação por fragilidade apresentada em 

sua condição de saúde. Esta não é uma questão nova, se apresentando no debate sobre as 

políticas sociais e fazendo parte das preocupações cotidianas do exercício profissional do 

Assistente Social. Por isso, ao se buscar compreender a concepção de idoso frágil, também se 

ampliou a reflexão, buscando incorporar aspectos que problematizem a questão. 

 

2.1 O CRESCIMENTO POPULACIONAL DA PESSOA IDOSA NO BRASIL 

 

Desde a década de 1970, o Brasil vem sofrendo uma importante alteração em seu perfil 

demográfico. Passou de uma sociedade majoritariamente rural e tradicional, com famílias 

numerosas e alto risco de morte na infância, a uma sociedade predominantemente urbana, com 

menos filhos e uma nova estrutura familiar.  

 De uma população jovem, em um passado nem tão distante, observa-se, nos dias atuais, 

um contingente mais significativo de pessoas com 60 (sessenta) anos ou mais de idade. 

A transição demográfica inicia-se com a redução das taxas de mortalidade e, depois de um 

tempo, com a queda das taxas de natalidade, provocando significativas alterações na estrutura 

etária da população. (VASCONCELOS E GOMES, 2012)  

O envelhecimento populacional é resultante dessa mudança de indicadores de saúde, 

especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade e o aumento da esperança de vida. Não 

é igual para todos os seres humanos, bem porque muitos destes sofrem influências dos 

processos de discriminação e exclusão associados ao gênero, à etnia, ao racismo, às condições 
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sociais e econômicas, à região geográfica de origem e à localização de moradia. (BRASIL, 2017 

b)  

Ademais, a mudança dos hábitos alimentares, a prática de exercícios físicos e os avanços 

das tecnologias voltadas para a área da saúde também contribuíram para o aumento da 

expectativa de vida do brasileiro. Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), o Brasil apresenta uma das maiores taxas de envelhecimento do mundo, 

sendo que a média de idade estimada para o brasileiro é de 76 (setenta e seis) anos. (IBGE, 

2019) 

Ao falar dos grupos etários prevalentes no país, nota-se  

  

 

  
[...] claramente uma rápida mudança na representatividade dos grupos etários: o grupo 

de crianças do sexo masculino de zero a quatro anos, por exemplo, representava 5,7% 

da população total em 1991, enquanto o feminino representava 5,5%. Em 2000, esses 

percentuais caíram para 4,9% e 4,7%, chegando a 3,7% e 3,6% em 2010. 

Simultaneamente, o alargamento do topo da pirâmide etária pode ser observado pelo 

crescimento da participação relativa da população 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 (14.081.480 

habitantes). (MORAES, 2012, p. 09).  

  

  

 

De acordo com o exposto na citação acima, observa-se que a população idosa está 

crescendo, ao contrário da população infantil, que sofreu um declínio considerável. Nesse 

sentido, a longevidade é uma conquista, porém, deve-se atentar à qualidade de vida da 

população idosa, pois o envelhecimento pode acarretar doenças crônicas, incapacitantes, 

levando ao sofrimento físico e psíquico da pessoa idosa, como também da família e cuidadores, 

ou seja, longevidade não é sinônimo de saúde.  

O envelhecimento populacional constitui simultaneamente uma conquista e um desafio 

de proporções jamais enfrentadas pela humanidade, que se desdobra em múltiplas implicações 

sociais, econômicas, culturais, políticas e também, evidentemente, naquelas relacionadas à 

preservação e melhoria das condições de saúde e qualidade de vida dos segmentos 

populacionais. 

Essa transição demográfica e epidemiológica vem seguida de muitos aspectos 

desafiadores responsáveis pela visibilidade de novas demandas à Política de Saúde. De forma 

especial, a epidemia de doenças crônicas e de incapacidades funcionais resultam em maior e 

mais prolongado uso de serviços de saúde. (MENDES, 2011). De outro lado, o fato de se ter 
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ampliado a possibilidade de serviços disponíveis para a saúde, mobilizou outras formas de 

enfrentamento aos processos de saúde/doença, antes do sistema único de saúde, não existentes. 

Paralelamente ao crescimento da população idosa, convive-se com os efeitos sociais da 

crise estrutural brasileira, que se configura como uma recessão da economia, fruto da oscilação 

da atividade econômica dentro do sistema capitalista, que traz profundos impactos sociais, 

como a precarização das condições da vida da população, especialmente da classe 

trabalhadora, que é diretamente afetada pelo desemprego e a diminuição da sua 

capacidade de consumo. 

As políticas de ajuste desenvolvidas pelo neoliberalismo têm contribuído para agravar 

os impactos da referida crise, acentuando desigualdades sociais que atingem fortemente a 

sociedade, particularmente aqueles que apresentam dependência, caracterizada pela 

incapacidade desde a realização de cuidados básicos até demais atividades da vida civil, sem 

auxílio de terceiros. 

No que tange o perfil epidemiológico da população idosa, destaca-se que este 

“[...] consiste de um detalhado levantamento das características sociais e demográficas, 

ocorrência de morbimortalidade, condições ambientais e de consumo coletivo, e de controle 

social.” (REIS, 2017, p. 13), é reconhecido por doenças, com maior predominância de situações 

consideradas crônicas, ou seja, impossibilidade de cura.   

A propósito, a mortalidade e morbidade5 têm altas taxas, sendo as condições agudas as 

maiores responsáveis pelos óbitos nessa faixa etária, as agudizações de condições crônicas, se 

mostram frequentes e geralmente fatais. A maioria das pessoas idosas são portadores de doenças 

ou disfunções orgânicas, mas cabe destacar que esse quadro não significa, necessariamente 

limitação de atividades, restrição da participação social ou do desempenho do seu papel social 

(GEIB, 2012).   

Contudo, é importante frisar que não há nenhuma garantia de que uma pessoa idosa irá 

sofrer de uma doença relacionada à idade, mas as chances são maiores. Ou seja, o 

envelhecimento não é uma doença, mas é um fator para diferentes condições de risco. 

Essas condições de risco para a pessoa idosa, levaram à classificação pela PNSPI, 

mencionada no capítulo I dessa dissertação, de acordo com o nível de comprometimento da 

capacidade funcional da pessoa idosa. Dentre tais classificações, apresenta-se a seguir 

                                                           
5“Os dois termos têm sido utilizados com o mesmo significado e com duas acepções: 1. Capacidade de produzir 

doença num indivíduo ou num grupo de indivíduos. 2. Relação entre o número de pessoas sãs e o de doentes, ou 

de doenças, num dado tempo e quanto à determinada doença.” (REZENDE, 2012, p. 247) 

https://www.politize.com.br/desigualdade-social/
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classificação de risco frágil, buscando adensar conteúdos que favoreçam a problematização 

sobre as tentativas de classificação dos usuários das políticas sociais. 

 

  

2.2 A CLASSIFICAÇÃO DE RISCO FRÁGIL  

  

 

O termo fragilidade é utilizado pela Política de Saúde, para representar o grau de 

vulnerabilidade6 da pessoa idosa a desfechos adversos, tais como a própria capacidade 

funcional, ou seja, a capacidade de manter-se independente e autônomo. Além de outros 

como por exemplo, o risco de institucionalização ou morte. O conceito de fragilidade não é 

novo, porém, é recente a sistematização das informações que possibilitam a indicação de que 

uma pessoa idosa está em classificação, pela política de saúde, de risco frágil.  

Além do conceito disposto na PNSPI, alguns autores também se detiveram sobre este 

conceito: 

 Destaca-se Fried (2001), que propôs o termo “frailty” para representar uma síndrome 

geriátrica de natureza multifatorial, caracterizada pela diminuição das reservas de energia e pela 

resistência reduzida a situações que causem estresse. Essas condições resultam do declínio 

cumulativo dos sistemas fisiológicos. Este conceito foi operacionalizado em um instrumento 

conhecido como Fenótipo da Fragilidade, que se caracteriza pela presença de três ou mais dos 

seguintes critérios: perda de peso involuntária; auto relato de exaustão; fraqueza; baixo nível 

de atividade física e mobilidade reduzida. Neste pressuposto, a presença de três ou mais critérios 

na pessoa idosa definiu a classificação de risco frágil e, a presença de dois critérios, definiu a 

pessoa idosa com classificação de risco pré-frágil. As pessoas idosas que não apresentaram 

nenhum destes parâmetros, são classificadas como robustos.   

Destaca-se também, como um dos conceitos mais atuais sobre a classificação de risco 

frágil da pessoa idosa, Gobbens (2010), que define esta como uma síndrome multidimensional 

envolvendo uma interação complexa de fatores biológicos, psicológicos e sociais no curso de 

vida individual. Desse modo, culminam com um estado de maior vulnerabilidade, associado 

ao maior risco de ocorrência de desfechos adversos, como por exemplo, declínio funcional, 

quedas, hospitalização, institucionalização e morte.  

                                                           
6“O termo vulnerabilidade é comumente empregado para designar suscetibilidades das pessoas a problemas e 

danos de saúde.” (BERTOLOZZI, 2009, p. 2) 
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De acordo com o conceito apresentado, entende-se que a Política de Saúde destaca a 

operacionalização da classificação de risco em saúde da pessoa idosa, para facilitar seu 

reconhecimento e a implementação de intervenções capazes de maximizar a independência da 

pessoa idosa e impedir desfechos adversos, tornando este termo útil àqueles que se detêm sobre 

a prevenção da incapacidade funcional em pessoas idosas. 

Nesse sentido, a incorporação desses pressupostos servem para auxiliar na identificação 

da pessoa idosa, com classificação de risco frágil. Para tal identificação, a Política de Saúde 

dispõe do Protocolo de Identificação do Idoso Vulnerável/Vulnerable Elders Survey (VES-13).  

O VES-13 foi criado nos Estados Unidos e sua utilização no Brasil se deu a partir de 

2014, via Ministério da Saúde, tendo sua inclusão na Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa. É um 

instrumento simples e eficaz, capaz de identificar a pessoa idosa em situação de fragilidade 

residente na comunidade. A ênfase tem base nos dados referentes à idade, autopercepção da 

saúde, presença de limitações físicas e incapacidades. A Política de Saúde no Estado do Paraná, 

conta desde o ano 2014 com este instrumental para auxiliar na classificação de risco em pessoas 

idosas. (PARANÁ, 2014)  

A Estratificação de Risco e Grau de Fragilidade da Saúde da pessoa idosa recebe os 

escores obtidos com aplicação do VES-13. O instrumento se apresenta como um questionário 

composto por 13 (treze) itens, que contemplam idade, saúde autorreferida, capacidade funcional 

e condição física. Apresenta o risco e o grau de vulnerabilidade da pessoa idosa, podendo ser 

respondido pelo usuário ou pelos familiares/cuidadores, como pode ser observado no quadro 1 

abaixo. 
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QUADRO 1 - PROTOCOLO DE IDENTIFICAÇÃO DO IDOSO VULNERÁVEL 

 

 Fonte: PARANÁ, SESA, 2014. 

 

 

Esse protocolo foi incluso na rotina da ESF, para que seja adaptado e utilizado 

como ferramenta para auxiliar as equipes de profissionais de saúde na estratificação do risco, 
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sendo este baixo, médio ou alto, bem como para identificar o grau de fragilidade da saúde da 

pessoa idosa.  

A compreensão do estado integral de saúde e a realidade sócio familiar que a pessoa 

idosa está inserida é uma ferramenta importante da atenção primária. E mais, as condições 

ambientais, naturais e sociais, incluindo o nível socioeconômico, a presença de suporte social, 

o convívio social e a sensação de autosuficiência exercem influência decisiva na saúde dos 

indivíduos, particularmente, no que diz respeito à população idosa.  

Considerando a longitudinalidade e a população adscrita, pode-se lançar mão de 

implementações e cuidados individualizados que resultaram em melhores resultados. O declínio 

funcional da pessoa idosa é previsível, evitável e pode ser adiado, entretanto, o modelo atual de 

atenção não o reconhece como uma condição-problema. (BRASIL, 2014). 

Conhecer e tratar condições crônicas de saúde é importante no âmbito da atenção básica, 

porém não é o suficiente, conhecer os domicílios residenciais, as dinâmicas familiares, os atores 

envolvidos na vida da pessoa idosa é de suma importância.  

Garantir e prevenir a não ocorrência de acidentes domiciliares asseguram uma melhor 

expectativa e qualidade de vida para a pessoa idosa. Os índices de internamentos ocorridos 

devido fraturas e traumas são exorbitantes, garantindo a alta mortalidade destes usuários. 

Observando a realidade, constata-se a necessidade de realizar a estratificação de risco da pessoa 

idosa na atenção primária à saúde. (VERAS, 2012). 

No quadro 2 abaixo apresenta-se a estratificação de risco e grau de fragilidade da saúde 

da pessoa idosa dispostos no VES-13: 

 

QUADRO 2 – ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO E GRAU DE FRAGILIDADE 

 
Fonte: PARANÁ, SESA, 2014. 

 

 

Nesta tentativa de classificação das pessoas idosas, usuárias dos serviços de saúde, na 

Pontuação do VES-13, o baixo risco (pontuação 2) indica pessoa idosa robusta; médio risco 

(pontuação de 3 a 6) indica pessoa idosa em risco de fragilização, e o risco alto (pontuação ≥ 

7) nos aponta pessoa idosa frágil. Cabe aqui ressaltar que os termos utilizados para 

estratificação de risco e identificação do grau de fragilidade, refere-se especificamente a 
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condição de saúde e a capacidade funcional da pessoa idosa e não ao fato de ser pessoa idosa, 

visto que o envelhecimento não é sinônimo de doença ou fragilidade. 

Destaca-se também outro instrumento utilizado pela Política de Saúde, para a 

identificação da condição de saúde da pessoa idosa. Trata-se do Índice de Vulnerabilidade 

Clínico-Funcional-20 (IVCF-20), que é um questionário simples, capaz de avaliar os principais 

determinantes de saúde da pessoa idosa. Os principais objetivos do instrumento são:  

 

 

Identificação da pessoa idosa frágil (estratificação de risco), que deverá ser submetido 

a Avaliação Multidimensional da pessoa idosa (Avaliação Geriátrica Ampla) e 

elaboração do Plano de Cuidados; Indicação de intervenções interdisciplinares 

capazes de melhorar a autonomia e independência da pessoa idosa e prevenir declínio 

funcional, institucionalização e óbito, mesmo na ausência da Avaliação 

Multidimensional da pessoa idosa tradicional; planejamento de demanda programada 

no SUS e na Saúde Suplementar: definição de grupo de  pessoas idosas que 

necessitarão de atendimento diferenciado na Unidade Básica de Saúde. (PARANÁ, 

2017, p.18). 

 

 

 

 

 Apresenta-se no quadro abaixo o instrumento para avaliação da vulnerabilidade clínico-

funcional da pessoa idosa. 
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QUADRO 3 – ÍNDICE DE VULNERABILIDADE CLÍNICO-FUNCIONAL-20  

 Fonte: PARANÁ, SESA, 2018. 

 

A busca de classificação e de estratificação da pessoa idosa, pela Política de Saúde, tem 

como objetivo responder dúvidas que surgem aos profissionais de saúde trabalhadores da 

atenção básica em saúde, principalmente na ESF, tais como: Qual pessoa idosa merece mais 
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atenção da equipe? Para qual é indicada a visita domiciliar? Em qual situação devem ser 

encaminhados para serviços especializados? Em quanto tempo retorno para uma visita 

domiciliar? etc.  

O IVCF-20 é um instrumento que visa ser de rápida aplicação, que tem a vantagem de 

dispor de caráter multidimensional, pois avalia oito dimensões consideradas preditoras de 

declínio funcional e/óbito em pessoas idosas: a idade, a autopercepção da saúde, as atividades 

da vida diária, a cognição, o humor/comportamento, a mobilidade, a comunicação (visão e 

audição) e a presença de morbidades múltiplas e/ou internação recente. Cada seção é avaliada 

através de perguntas, que podem ser respondidas pela pessoa idosa ou por alguém que conviva 

com ela, familiar ou cuidador. Pode ser aplicado qualquer profissional da área de saúde 

(Enfermeiros, Médico, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Fonoaudiólogo, Assistente 

Social, Dentista, Psicólogo e Farmacêutico). (PARANÁ, 2018) 

Através do conceito de fragilidade em saúde na pessoa idosa e dos instrumentais 

destacados acima, entende-se que a Política de Saúde, utiliza a fragilidade como um parâmetro 

organizador de gerenciamento da Política de Saúde específica para esse público.  

Neste sentido, cabe aqui ressaltar que o modelo de política social implantado no Brasil, 

tem como objetivo central manter os interesses do sistema produção capitalista. Isto posto, 

destaca-se que a Política de Saúde também é direcionada neste sentido, ou seja, a classificação 

utilizada pela política de saúde para definir o risco em saúde para pessoas idosas, constitui-se 

em uma ferramenta que contribui para a reprodução da desigualdade social. 

 

É através de categorias que os agentes trabalham, classificando, explicando 

fenômenos, generalizando e estabelecendo estratégias. Estas categorizações não são 

apenas resultado de elaborações técnico-científicas puras, mas articulações complexas 

nas correlações de força das diferentes conjunturas. (FALEIROS, 2002, p.180) 

 

 

A afirmação acima, denota a tendência estratégica das políticas sociais, em especial 

aqui, a Política de Saúde, em usar a classificação dos usuários, como um instrumento de 

controle social do Estado sobre a sociedade. 

 

A expressão ‘controle social’ tem origem na sociologia. De forma geral é empregada 

para designar os mecanismos que estabelecem a ordem social disciplinando a 

sociedade e submetendo os indivíduos a determinados padrões sociais e princípios 

morais. Assim sendo, assegura a conformidade de comportamento dos indivíduos a 

um conjunto de regras e princípios prescritos e sancionados. (CORREIA, 2003, p. 66) 
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 A classificação de risco em saúde na pessoa idosa, faz parte das ações de controle do 

Estado, via políticas sociais, sobre a sociedade, onde através de um conjunto de itens que a 

definem, se impõe a pessoa idosa, usuária dos serviços de saúde, como via de regra para os 

atendimentos nos serviços de saúde. 

 A pessoa idosa, classificada pela Política de Saúde, como de risco frágil, em muitos 

casos, é induzida a conformidade com uma nova realidade marcada pela dependência funcional, 

definida pelo conceito de fragilidade em saúde.  

Tal classificação não explicita o fato da pessoa idosa ser antes desta um sujeito de 

direitos, exposto a situação de vulnerabilidade social e/ou predisposição genética para o 

desenvolvimento de doenças crônicas, consideradas pela Política de Saúde como incapacitantes 

as atividades da vida civil. 

 Não considera também o fato de que o próprio Estado, perversamente, através de suas 

ações em defesa da manutenção dos interesses do sistema capitalista, contribuiu 

veementemente para a relação de exploração e dominação da classe trabalhadora, que sofreu e 

ainda sofre as consequências desta, como por exemplo, a vivência de situações decorrente de 

vulnerabilidade social, que contribuem para uma má qualidade de vida e posteriormente a 

agravos em saúde.  

Ressalta-se que, a vulnerabilidade social é multidimensional, uma vez que afeta de 

diferentes formas e intensidade os indivíduos. É resultado da combinação de como o indivíduo 

consegue informações, recursos materiais, escolaridade, bem como de enfrentamento de 

barreiras culturais e imposições violentas. A vulnerabilidade social se relaciona aos fatores 

estruturais da sociedade, no que tange à desigualdade de renda, educação e acesso aos serviços. 

(JESUS, et.al., 2018; SANTOS-ORLANDI, 2017).  

Embora seja apontado na Constituição Federal de 1988, bem como pela PNI e pela 

PNSPI que o Estado, a família e a sociedade são legalmente responsáveis pelo cuidado da 

pessoa idosa em relação ao atendimento de suas necessidades, não há um sistema de apoio 

direcionado às famílias com pessoas idosas.  

Por essa razão, a família vivencia a dificuldade em compreender e lidar com a doença, 

a sobrecarga física, emocional e socioeconômica e não tem o suporte necessário por parte da 

Política de Saúde, bem como das demais políticas sociais, para assumir as responsabilidades 

exigidas com o cuidado das pessoas idosas, classificadas pela Política de Saúde como de risco 

frágil. A necessidade de assistência permanente ao enfermo gera um custo elevado para os 

familiares e o SUS não prevê uma oferta suficiente de serviços à população idosa. (CALDAS, 

2003)  
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Salienta-se que, devido à falta de recursos de ordem financeira, que permitam a 

contratação de cuidadores especializados no ambiente domiciliar, esses cuidados são realizados 

por membros da família, com exceção das pessoas idosas sem apoio familiar, que também 

constituem um grande problema a ser destacado e enfrentado pelas políticas sociais. Logo, os 

serviços de saúde ofertados à população, na maioria das vezes, são centrados na doença em que 

a pessoa idosa foi acometida, deixando a família sem a necessária orientação referente ao 

cuidado. Sendo assim, é em casa que o familiar irá aprender a cuidar, à medida que as 

dificuldades vão aparecendo no cuidado diário da pessoa idosa.  

Essa realidade, presente no cotidiano de muitas famílias, e já mencionada no capítulo 

I deste estudo, refere que 

  

  
[...] a seguridade social, que objetiva garantir a saúde, a previdência social e a 

assistência social (Constituição Federal – Brasil, 1988), não tem conseguido cumprir 

seu papel, transferindo-o para os cidadãos e fazendo recair sobre a família a cobertura 

de suas falhas. (CALDAS, 2003, p.777)  

  

  

Isto posto, várias questões se colocam, a saber: a ausência da proteção social por parte 

do Estado; a transferência de responsabilidades da Política de Saúde para a 

família; as dificuldades que as pessoas idosas acamadas e/ou domiciliadas apresentam e as 

dificuldades que os familiares cuidadores enfrentam para realizar o cuidado dos mesmos. 

Infelizmente não há o suporte necessário a pessoa idosa que adoece, nem à família que 

realiza o cuidado, gerando o aumento da sobrecarga para ambos. Dessa maneira, cuidador e 

quem precisa de cuidados em saúde e proteção social, ficam isolados em âmbito doméstico, 

convivendo com alternativas próprias para enfrentar as dificuldades, e com formas de 

sociabilidade que parece não ter incorporado o desafio que representa cuidar de pessoas idosas, 

reproduzindo formas que não asseguram a proteção social pelas políticas sociais. 

 Este contexto é campo para a intervenção profissional do Assistente Social, no que tange 

o fortalecimento da compreensão da pessoa idosa como sujeito de direitos, bem como de sua 

respectiva família, ressaltando os direitos sociais garantidos na Constituição Federal, 

principalmente neste caso, o direito à saúde. A ação profissional também deve se pautar da 

defesa da integralidade no atendimento à saúde da pessoa idosa e sua família, visando também 

a superação de estigmas e o controle social das ações do Estado. 
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2.3 PESSOA IDOSA COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO FRÁGIL E A PROTEÇÃO 

SOCIAL NO BRASIL 

 

  

A pessoa idosa, classificada pela Política de Saúde como de risco frágil, tem tal condição 

de saúde considerada como risco social gerador de necessidade protetiva do Estado. 

Considerando o importante crescimento da população idosa no Brasil, que vem alterando a 

pirâmide etária, o que já é realidade em muitos países, bem como a insuficiência das políticas 

sociais, tudo indica que se terá, em um futuro próximo, uma grande parcela da população idosa, 

classificada pela Política de Saúde como de risco frágil.   

A longevidade do ser humano passou a ser considerada, por muitos, como uma 

conquista social, sendo o fato de envelhecer não mais encarado como uma eventualidade. A 

propósito, envelhecimento quer dizer um processo que se apresenta como inseparável da 

condição humana, ou seja, envelhecer não é apenas um momento na vida do indivíduo, acontece 

desde o momento em que viemos ao mundo. (MESSY, 2001, p. 32).  

É sabido que o avanço da ciência e da tecnologia contribuiu muito para a melhoria da 

qualidade de vida e, consequentemente, para o aumento da expectativa de vida da população 

em todo o mundo. Ao mesmo tempo, pensando no caso do Brasil e dos demais países latino-

americanos, envelhecer tem sido um grande desafio para a maioria das pessoas idosas, tendo 

em vista o contexto de desigualdades sociais existentes.   

  

  
[...] as dificuldades que cercam o processo do envelhecimento se apresentam como 

expressões da questão social num contexto de modernização do Estado e da economia, 

revelando cisões e fraturas do modelo de desenvolvimento capitalista, que aprofunda 

desigualdades e concentra privilégios. Nessa perspectiva, o envelhecimento 

populacional é encarado enquanto problema social, e não como conquista da 

civilização humana. A compreensão da longevidade como conquista da humanidade 

requer um redirecionamento das ações do Estado destinadas ao segmento social 

pessoa idosa e a todas as gerações. (SILVA, 2016, p. 218)  

  

  

 

É fato que os seres humanos estão vivendo mais, e que no Brasil, devido ao 

desenvolvimento do sistema capitalista e a preocupação com a plena realização de seus 

interesses, não há condições objetivas para que todas as pessoas idosas vivam com 

qualidade. Contudo, envelhecer não pode se caracterizar como sinônimo de vulnerabilidade, 

perdas de papéis sociais, retirada da atividade econômica, agravamento de doenças crônicas e 

degenerativas, entre outros.  
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O processo de envelhecimento diz respeito à sociedade de forma geral e as pessoas 

idosas devem ser agentes e destinatários das transformações indicadas pelas políticas 

sociais, que compõem o chamado Sistema de Proteção Social.  

No Brasil, o Sistema de Proteção Social destinado ao segmento social composto por 

pessoas idosas, se encontra estruturado em termos de mecanismos legais, os quais visam 

garantir proteção social básica e especial, por meio de políticas de seguridade social. Além de 

outras medidas no campo e de outras políticas setoriais, que visam assegurar bem-estar aos 

cidadãos e cidadãs, que atingem a velhice. (SILVA, 2016, p. 228)  

Nesses termos, a proteção social é entendida como a garantia dos direitos sociais aos 

cidadãos, efetuada pelo Estado, frente às situações de vulnerabilidade social7, por meio de um 

Sistema de Proteção Social.  

O Sistema de Proteção Social é resultante das pressões das lutas sociais por igualdade e 

justiça social. São as formas mais ou menos institucionalizadas, cujas sociedades constituem 

para proteger parte ou conjunto de seus membros.  

 

Dentre as problemáticas atendidas por esses sistemas de proteção social, destacam-se 

aquelas provocadas por vicissitudes de caráter natural ou social, tais como: a velhice 

desamparada, a doença, o infortúnio e as privações ou carências dos membros mais 

pobres. Podem-se incluir, nesse sistema, as formas seletivas de distribuição e 

redistribuição de bens materiais, culturais, incluindo também os apoios, os cuidados 

especiais, dentre outros. (GIOVANNI, 1998, p.37) 

 

 

A proteção social se institucionaliza e toma forma concreta através de políticas de 

caráter social assumidas pelo Estado e reconhecidas pela sociedade. Como já mencionado, até 

a Constituição Federal de 1988, a proteção social no Brasil esteve baseada na idéia de seguro 

social, ou seja, de contribuição por meio do trabalho e do emprego formalizado.  

Sendo a Constituição Federal de 1988 um marco na construção da proteção social no 

Brasil, que integrou a Assistência Social à Seguridade Social, à Previdência Social e à Saúde. 

Desse modo, elevou o status da Assistência a de política social e instituiu um sistema de 

seguridade social no país.   

Quanto aos instrumentos legais, que referendam a proteção social apessoa idosa, tendo 

como fundamento a Constituição Federal de 1988, destacam-se: a LOS (Lei n. 8.080, de 19 de 

                                                           
7 [...] precariedade do trabalho, analfabetismo digital, incapacidade mental, habitação precária, desestruturação 

familiar, proteção social insuficiente ou antecedentes criminais. Essas fontes incidirão com mais força nos grupos 

de alta vulnerabilidade estrutural: mulheres, jovens, idosos, imigrantes ou classes de baixa renda (circunstâncias 

intensificadoras) (SUBIRATS, 2010, p.111). 
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setembro de 1990), a Lei Orgânica da Assistência Social - LOAS (Lei n. 8.742, de 7 de 

dezembro de 1993); a PNI (Lei n. 8.842, de 4 de janeiro de 1994), a PNSPI (Portaria n. 

1.395/GM, de 10 de dezembro de 1999), a criação do Conselho Nacional do Idoso (CNI) 

(Decreto n. 4.227, de 13 de maio de 2002), a Lei de Prioridade de Atendimento às Pessoas com 

Deficiência, as pessoas idosas, Gestantes e Lactantes (Lei n. 10.048, de 8 de novembro de 

2000), o Estatuto do Idoso (Lei n. 10.741, de 1º de outubro de 2003), a Política Nacional da 

Assistência Social(PNAS) (Resolução do CNAS n. 78, de 22 de junho de 2004), o Benefício 

de Prestação Continuada (BPC) (Decreto n. 6.214, de 26 de setembro de 2007); a instituição do 

Fundo Nacional do Idoso (FNI) (Lei n. 12.213, de 20 de janeiro de 2010).   

Essas legislações reúnem diretrizes para orientar a formulação e a implementação de 

políticas sociais, programas e serviços destinados ao atendimento das necessidades da 

população idosa no país.   

O Estatuto do Idoso preceitua em seu artigo 2º que:  

  

 
[...] o idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes à pessoa humana 

assegurando-se lhe todas as oportunidades e facilidades para a preservação de sua 

saúde física e mental e seu aperfeiçoamento moral, intelectual, espiritual e social em 

condições de liberdade e dignidade. (BRASIL, 2013)  

  

  

 

No entanto, o modelo de proteção social tem convergido para uma lógica de acesso via 

mercado, restringindo a cidadania ao poder de compra das pessoas. Dessa forma, implica 

diretamente na garantia de direitos, na forma e conteúdo das políticas sociais, que constituem o 

Sistema de Proteção Social.  

Outra questão é a fragilização e/ou ruptura de vínculos familiares, o que tem sido 

elencado como responsável por ocorrência de situação de risco da população idosa. Na 

contemporaneidade, a família é vista como agente “privilegiado” de proteção social, 

impulsionada pela crise do Estado e pelo avanço do neoliberalismo como orientação das 

políticas econômicas e sociais.  

Ademais, no contexto social brasileiro, o Sistema de Proteção Social evoluiu de acordo 

com os interesses da burguesia, concedendo direitos na forma de benefício para garantirem a 

ordem e a lógica de produção e acumulação capitalista. Dessa forma, um sistema com 

características universalizantes não conseguiu ser estabelecido no país, além do que os 

problemas de financiamento desse sistema, permaneceram recorrentes.   
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É real, não obstante, o desmonte dos direitos sociais na perspectiva da ofensiva 

neoliberal e a prevalência de políticas paliativas, com a refração das expressões da “questão 

social”. Nesse contexto, é necessário o fortalecimento da defesa dos direitos da pessoa 

idosa, exposta a políticas sociais enfraquecidas, que em geral, não conseguem dar conta de suas 

necessidades, prejudicando assim, a autonomia e a qualidade de vida das pessoas idosas, 

gerando em muitos casos a incapacidade funcional. 

Se faz cada vez mais necessário assegurar os direitos sociais da pessoa idosa, criando 

condições para promover sua autonomia, integração e participação efetiva, contribuindo assim 

para a diminuição da incidência de casos de pessoas idosas com classificação de risco frágil. 

Diante do exposto acima, reforça-se a importância da pesquisa para a produção de 

conhecimentos a partir da realidade vivenciada pela pessoa idosa. O intuito está na construção 

de saberes e na contribuição para mudanças significativas no âmbito da proteção social da 

pessoa idosa, a partir da compreensão da realidade social.   
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3. A PROTEÇÃO SOCIAL NOS SERVIÇOS DE SAÚDE VOLTADOS À PESSOA 

IDOSA EM CÉU AZUL – PR. 

 

Este capítulo desenvolve uma reflexão sobre as dificuldades que se apresentam para as 

famílias das pessoas idosas com classificação de risco frágil, no atendimento à saúde na atenção 

básica. Com isso, busca compreender as dificuldades existentes no âmbito da proteção social. 

A questão da proteção social, historicamente, perpassou as preocupações das diferentes 

coletividades. Proteger os membros mais vulneráveis era condição de sobrevivência de uma 

sociedade, sendo que “[...] diferentes formas de proteção social emergem e percorrem o tempo 

e o espaço das sociedades ‘como processo recorrente e universal.’” (YAZBEK, 2010, p.1). 

A propósito disso, seja realizada no seio da família e/ou por meio do Estado, é 

importante conhecer a sua dinâmica para compreender quais as conquistas e os desafios postos 

para a sua efetividade. Visto que, é no âmbito familiar e comunitário que a proteção social se 

materializa, por meio do apoio familiar e do alcance de políticas sociais. 

Ressalta-se que a discussão posta é relevante para o Serviço Social, que tem como objeto 

de intervenção as expressões da “questão social”, sendo esta intervenção realizada por meio das 

políticas sociais. Essas intervenções compõem a proteção social, especialmente aqui, aborda-se 

a Política de Saúde. 

O Serviço Social é uma profissão que tem nas expressões da “questão social” a 

legitimidade de sua inserção na divisão social e técnica do trabalho nos diversos espaços 

ocupacionais e, consequentemente, sua matéria de intervenção. 

Nesse sentido, considerando ainda a Resolução nº. 218/1997 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS) e a Resolução nº. 383/1999 do Conselho Federal de Serviço Social (CFESS), que 

reconhece o Assistente Social como profissional de saúde, reforça-se a importância do 

aprofundamento do conhecimento sobre o tema aqui abordado e que será apresentado, como 

contribuição para a produção de conhecimento no âmbito do Serviço Social. 

Diante disso, uma maior compreensão deste contexto que envolve a proteção social, na 

singularidade da pessoa idosa, este capítulo apresenta a descrição metodológica adotada na 

pesquisa realizada com familiares cuidadores de  pessoas idosas acamadas e domiciliadas, no 

município de Céu Azul – PR. Em seguida, realiza-se uma apresentação de aspectos da Política 

de Saúde  da pessoa idosa na região oeste do Paraná, destacando a área de abrangência da 10ª 

Regional de Saúde da Secretaria de Estado da Saúde (SESA – PR), sediada no município de 

Cascavel - PR, na qual o município de Céu Azul está referenciado. Há, também, uma breve 
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apresentação da Política de Saúde e demais políticas sociais, que compõem a rede de serviços 

públicos existentes no município.  

São apresentadas na sequência a caracterização das pessoas idosas de familiares que 

foram entrevistados no município, onde se adotou referências para definição de amostragem 

representativa do universo da pesquisa, bem como a apresentação das informações e busca de 

apontamentos para a análise dos dados obtidos com a pesquisa. 

 

 

3.1DESCRIÇÃO METODOLÓGICA DA PESQUISA 

 

O ato de pesquisar é entendido como processo de produção de conhecimentos e no 

Serviço Social, isto se volta, muitas vezes, para a compreensão de uma dada realidade e de um 

fenômeno social. Um aspecto que merece relevância, é que o conhecimento é um processo 

socialmente produzido.   

A pesquisa é classificada como uma  

 

 

[...] atividade básica das ciências na sua indagação e descoberta da realidade. É uma 

atitude e uma prática teórica de constante busca que define um processo 

intrinsecamente inacabado e permanente.  É uma atividade de aproximação sucessiva 

da realidade que nunca se esgota fazendo uma combinação particular entre teoria e 

dados. (MINAYO, 1999, p. 22). 

 

 

A respeito da metodologia utilizada para o desenvolvimento da pesquisa realizada, 

destaca-se aspectos aproximativos e exploratórios ao objeto de estudos e de natureza 

qualitativa. 

Segundo Chizzotti, a pesquisa qualitativa “[...] parte do fundamento de que há uma 

relação dinâmica entre o mundo real e o sujeito” (2006, p.79). Dessa forma, a pesquisa 

qualitativa requer a interação entre o pesquisador e os sujeitos pesquisados, uma vez que a 

relação destes com o objeto apresenta sempre significados.  

A pesquisa qualitativa preocupa-se, portanto, com aspectos da realidade que não podem 

ser quantificados, centrando-se na compreensão e explicação da dinâmica das relações sociais.  

Minayo (2001) destaca que a pesquisa qualitativa trabalha com o universo de 

significados, motivos, aspirações, crenças, valores e atitudes, que correspondem a um espaço 
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mais profundo das relações, dos processos e dos fenômenos, que não podem ser reduzidos à 

operacionalização de variáveis. 

Nesse sentido, esta pesquisa é reconhecida como qualitativa e possui intenções de 

aproximar-se do método dialético por evidenciar um relacionamento inseparável entre “mundo 

natural e social, entre pensamento e base material, entre objeto e suas questões, entre ação do 

homem como sujeito histórico e as determinações que a condicionam”. (MINAYO, 1999, p.12) 

No que concerne ao recurso investigativo exploratório, visa aprofundar o problema com 

vistas a torná-lo mais explícito e claro. A pesquisa envolveu o levantamento bibliográfico; 

realização de entrevistas com pessoas que tiveram experiências práticas com o problema 

pesquisado e análise de exemplos, que objetivam condições para a compreensão do mesmo, 

caracterizando a pesquisa exploratória. (GIL, 2007). 

No caso da pesquisa que se apresenta, a pesquisadora é Assistente Social, trabalhadora 

da Política de Saúde, lotada na Secretaria Municipal de Saúde de Céu Azul - PR, em cargo 

efetivo, desde o ano 2013, o que objetiva uma dificuldade de ser sujeito diretamente envolvida 

no objeto investigado e por outro lado, favorece o conhecimento da realidade institucional que 

investiga. 

Ressalta-se também que a metodologia adotada para a coleta de dados é importante para 

a construção da pesquisa, sendo que ao apropriar-se de métodos adequados, possibilita que a 

mesma seja desenvolvida com qualidade, contribuindo assim, para a confiança nos dados 

obtidos. 

Serão abordados neste estudo, os componentes da pesquisa realizada, que tem como 

questão norteadora: Quais são as dificuldades que se apresentam para as famílias das pessoas 

idosas com classificação de risco frágil, no atendimento à saúde na atenção básica?  

No que se refere ao objetivo geral, buscou identificar quais são as dificuldades que se 

apresentam para as famílias das pessoas idosas com classificação de risco frágil, no atendimento 

à saúde na atenção básica. E aos objetivos específicos: Contextualizar a Política Nacional de 

Saúde da Pessoa Idosa; Identificar a Política de Atendimento à Saúde da pessoa idosa na região 

oeste do Paraná e em Céu Azul-PR; Identificar a Rede de Atendimento à Saúde da pessoa idosa 

em Céu Azul-PR, situando os serviços para a pessoa idosa com classificação de risco frágil; 

Analisar como o cuidado da pessoa idosa com classificação de risco frágil é realizado em 

âmbito familiar; Analisar as facilidades e dificuldades no acesso à rede de serviços municipais 

e regionais de saúde e das políticas intersetoriais. 

É importante mencionar que o projeto dessa pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP), conforme o Parecer Consubstanciado nº. 3.635.595 (Anexo 1) e todos os 
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participantes da pesquisa entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

Além da composição metodológica da pesquisa, apresenta-se o universo e a 

amostragem, seguidas das técnicas e instrumentos de coleta de dados. O ambiente da pesquisa 

é a Secretaria Municipal de Saúde de Céu Azul - PR, que está referenciada junto a 10ª Regional 

de Saúde da SESA - PR, sediada em Cascavel - PR que abrange além de Céu Azul, outros 24 

(vinte e quatro) municípios: Anahy, Boa Vista da Aparecida, Braganey, Cafelândia, Campo 

Bonito, Capitão Leônidas Marques, Cascavel, Catanduvas, Corbélia, Diamante do Sul, Espigão 

Alto do Iguaçu, Formosa do Oeste, Guaraniaçu, Ibema, Iguatu, Iracema do Oeste, Jesuítas, 

Lindoeste, Nova Aurora, Quedas do Iguaçu, Santa Lúcia, Santa Tereza do Oeste, Três Barras 

do Paraná, Vera Cruz do Oeste, conforme disposto na Figura 1 abaixo. 

 

FIGURA 1 - MAPA DA 10ª REGIONAL DE SAÚDE DA SESA – PR. 

 
Fonte: SESA, Paraná, 2021.    

 

De acordo com dados do Sistema Integrado de Gestão de Serviços de Saúde (SIGSS), 

utilizado pela Secretaria Municipal de Saúde de Céu Azul para registro das informações e 

atendimentos dos usuários da Política de Saúde, e em consonância com VES-13, foram 

identificados 199 (cento e noventa e nove) pessoas idosas, com classificação de risco frágil, 

atendidos pela Secretaria Municipal de Saúde de Céu Azul, nos anos de 2017 e 2018. A escolha 

dos referidos anos se deu devido à implantação e o início da utilização do Prontuário Eletrônico 
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do Paciente (PEP) pela Secretaria Municipal de Saúde ter ocorrido no 2016, sendo que 

anteriormente a este período, existiam apenas registros em meio físico. 

A amostragem representativa do universo supramencionado teve como critério de 

seleção a amostra intencional, quando se buscou compreender a realidade de uma parte do 

universo. Definiu-se então por amostragem, trinta por cento (30%) do universo da pesquisa, 

totalizando 60 (sessenta) pessoas idosas com classificação de risco frágil. Essa amostragem foi 

caracterizada com base nas informações contidas no PEP.  

Para a realização das entrevistas com familiares, foi reduzido o tamanho da amostragem 

representativa do universo, quando foi definido 30% da amostragem, sendo então realizadas 

entrevistas com 20 (vinte) familiares cuidadores de pessoas idosas acamadas e/ou domiciliadas. 

O critério de seleção das pessoas idosas e de familiares, foi por oportunidade, devido ao 

conhecimento que se tem como trabalhadora da saúde e moradora do município, não sendo 

definido um critério rígido, mas, entre os familiares que atendiam ao critério principal de ter 

em sua convivência e sob sua proteção social uma pessoa idosa, classificada pela política de 

saúde como em risco frágil, aceitar o convite de ser entrevistada, mediante os compromissos 

com a ética em pesquisa. 

A apresentação de caracterização dos sujeitos, decorrente das entrevistas realizadas, será 

identificado por participante ‘indireto’ da pesquisa a pessoa idosa que se apresenta em cuidados 

daquele ‘familiar cuidador’ que foi entrevistado (participante direto). As informações estão 

apresentadas, no terceiro capítulo, quando em primeiro momentos e referem as pessoas idosas 

que estão em cuidado e, em segundo momento, sobre aquele sujeito que foi entrevistado, 

‘familiar cuidador’ responsável. 

A Secretaria Municipal de Saúde de Céu Azul conta com quatro Unidades Básicas de 

Saúde (UBS), com Estratégia Saúde da Família (ESF), optou-se então por selecionar cinco 

famílias com pessoas idosas com classificação de risco frágil de cada UBS, para participar da 

pesquisa, totalizando assim 20 (vinte) famílias. Por conseguinte, o objetivo foi conhecer a 

realidade dessas famílias, que estão referenciadas em UBS diferentes, que se localizam em áreas 

estratégicas do município, de acordo com a territorialização e adstrição dispostas na PNAB. 

Sendo assim, uma UBS situada no Centro, uma UBS no bairro Iguaçu, uma UBS no bairro 

União e uma UBS no bairro Boa Vista, sendo esta UBS também responsável por outra UBS 

localizada na vila rural Nova União. Essa UBS não possui cadastro como ESF, dessa forma 

compõe a UBS do bairro Boa Vista e realiza o atendimento da população da zona rural do 

município residente na vila rural Nova União, Linha gaúcha, Linha rural Sbarain, Linha rural 
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Tatu Jupi, Linha rural Dois de maio, Linha rural Piati, Linha rural Baggio, Linha rural Marca 

Eva e Linha rural Cantinho do Céu. 

O instrumento principal adotado para esta etapa da pesquisa foi a entrevista com 

roteiro semi-estruturado, o qual foi escolhido por ser considerado o instrumental que mais 

atenderia as finalidades da pesquisa. As entrevistas foram realizadas, no período de 15 de 

novembro a 18 de dezembro de 2020, nas UBS e nos domicílios familiares. Um fato importante 

merece ser destacado: a realização das entrevistas coincidiu com o período pandêmico da Covid 

- 19. Foi analisada a suspensão da realização das entrevistas, por causa do alto risco de 

contaminação pela Covid – 19, haja visto que a pesquisadora trabalhar no prédio da Secretaria 

Municipal de Saúde, local sujeito à referida contaminação, vista quantidade de pessoas que são 

atendidas diariamente neste espaço. Entretanto, a pesquisadora decidiu por sua realização, 

devido já ter sido encaminhada uma série de prerrogativas que as preparavam, como o cadastro 

do projeto na Plataforma Brasil e a comunicação a Secretaria Municipal de Saúde de Céu Azul 

- PR.  

Os dados também foram coletados nos domicílios das pessoas idosas, mediante o 

consentimento dos familiares entrevistados, visto que não foi possível para alguns destes se 

deslocarem até as UBS. O instrumental adotado (roteiro semi-estruturado) foi utilizado para a 

coleta de dados (Apêndice 1). As entrevistas tiveram uma duração média de 40 minutos e as 

respostas foram registradas integralmente no formulário de entrevista durante a sua realização.  

Além disto, a pesquisa contou com a pesquisa bibliográfica, que permitiu a realização 

de um estudo de categorias relacionadas ao tema da dissertação, por meio de livros e artigos 

científicos; e a pesquisa documental, onde foi realizada a análise da legislação brasileira 

relacionada a pessoa idosa e de documentos legais da Secretaria Municipal de Saúde de Céu 

Azul. 

A seguir apresentem-se aspectos da Política de Saúde da pessoa idosa na região oeste 

do Paraná, seguida de uma breve apresentação da Política de Saúde e demais políticas sociais, 

que compõem a rede de serviços públicos existentes no município de Céu Azul - PR.  

 

 

3.2 POLÍTICA DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA NA REGIÃO OESTE DO PARANÁ 

 

 

O Estado do Paraná, localizado na região sul do Brasil, possui 22 (vinte e duas) 

Regionais de Saúde. Como já apresentado acima, dentre estas, a 10ª Regional de Saúde, que 



61 

 

está entre as cinco mais populosas, compreendendo a microrregião de Cascavel, localizada 

região oeste do Paraná. 

A região administrativa considerada oeste do Paraná concentra, além da microrregião 

de Cascavel, outras duas microrregiões sendo estas: Toledo e Foz do Iguaçu. É formada por 54 

(cinquenta e quatro) municípios que, em sua maioria, são de pequeno porte. De acordo com 

dados do IBGE sobre a população estimada para 2017, doze municípios da região têm até 5 mil 

habitantes, 15 (quinze) municípios têm entre 5 e 10 mil, somente um tem entre 50 e 100 mil e, 

apenas três, têm acima de 200 mil habitantes. Os outros 23 (vinte e três) municípios estão na 

faixa de 10 a 50 mil habitantes. 

 

 

O Oeste também se localiza na principal região fronteiriça do país, fazendo divisa 

com dois países: Paraguai e Argentina. Essa característica provoca uma série de 

efeitos, relacionados às relações comerciais e econômicas, à cultura, a elementos da 

linguagem e do idioma, à segurança, à migração, isto é, a questões da integração entre 

os três países e suas populações de maneira geral. (PARANÁ,2018, p.29) 

 

 

 

Nas próximas décadas, segundo as projeções populacionais elaboradas pelo IBGE 

(2018), a dinâmica demográfica do Paraná será determinada, fundamentalmente, pela evolução 

da fecundidade e pelas mudanças no padrão de mortalidade. 

 

 

Como consequência dessa dinâmica, a previsão é de que o ritmo de crescimento 

populacional no Paraná deverá desacelerar, com taxas de crescimento cada vez 

menores, ao mesmo tempo que a estrutura etária da população será alterada em razão 

do decréscimo populacional em alguns de seus segmentos, particularmente o de 

crianças e jovens, e em virtude da crescente participação de pessoas idosas no 

contingente populacional estadual. (PARANÁ, 2020, p.33) 

 

 

 

 

O município de Céu Azul compõe a microrregião administrativa de Cascavel. Localiza-

se no 3º Planalto Paranaense, no extremo Oeste do Estado. É cortado pela rodovia BR 277, que 

liga Paranaguá a Foz do Iguaçu e, a cidade de Céu Azul situa-se no Km 642. 

É considerado município de pequeno porte, integrante dos 25 (vinte e cinco) municípios, 

que compõem a 10ª Regional de Saúde da SESA - PR, tem como Município de referência 

Cascavel, situado a 47,5 quilômetros deste e 542,10 quilômetros de Curitiba, Capital do Paraná. 
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A cidade tem limites com Vera Cruz do Oeste, São Pedro do Iguaçu, Capitão Leônidas 

Marques, Lindoeste, Santa Tereza do Oeste, Matelândia e Capanema (IPARDES, 2018).  

 

FIGURA 2 – MAPA DO MUNICÍPIO DE CÉU AZUL E MUNICÍPIOS LIMÍTROFES 

 

 

Fonte: IPARDES,2018. 

 

De acordo com o IBGE (2020), o Município de Céu Azul possui uma população 

estimada de 11.819 habitantes. Tendo como área total 1.180.163 km². O município tem a parte 

sul integrada ao Parque Nacional do Iguaçu, estando 73.10% da área do município localizada 

no Parque Nacional do Iguaçu e 49.56 % do Parque Nacional do Iguaçu localiza-se no 

Município de Céu Azul. (IPARDES, 2020)  

Na década de 1950, a região oeste do Paraná era de interesse de grandes empresas 

colonizadoras, exploradores de terras e madeireiras. Em 1952, a Companhia Pinho e Terras se 

instalou no local, trazendo trabalhadores, principalmente do Rio Grande do Sul.  

Assim, aos poucos a vila foi se formando pela força dos primeiros migrantes, que eram 

de origem alemã e italiana e que trouxeram também a cultura e a gastronomia para a nova 

localidade. A emancipação da administração municipal, ocorreu em 22 de dezembro de 1968. 

(CÉU AZUL, 2021). 

A economia do Município, na parte em que está fora do Parque, é baseada 

no agronegócio, com destaque para a agricultura, principalmente soja, milho e trigo, 

atividade pecuária, como por exemplo, a leiteira, suíno cultura, avicultura e a produção 

de ovinos e caprinos. O PIB per capita é de 54.748,10, a Renda per capita é de R$ 759,41 e o 

Índice de desenvolvimento humano municipal (IDHM) é de 0,732. (IPARDES, 2010) 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Grande_do_Sul
https://pt.wikipedia.org/wiki/Imigra%C3%A7%C3%A3o_alem%C3%A3_no_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Imigra%C3%A7%C3%A3o_italiana_no_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Agroneg%C3%B3cio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Agricultura
https://pt.wikipedia.org/wiki/Soja
https://pt.wikipedia.org/wiki/Milho
https://pt.wikipedia.org/wiki/Trigo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Leite
https://pt.wikipedia.org/wiki/Suinocultura
https://pt.wikipedia.org/wiki/Avicultura
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ovinos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Caprinos
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O município possui densidade demográfica de 9,35 hab/km², com 2.940 domicílios na 

área urbana e 1.007 na área rural. A população de cor branca predomina com 8.012 habitantes, 

seguida da cor parda 2.735 habitantes, preta 199 habitantes, amarela 65 habitantes e, indígena 

21 habitantes. Referente à Longevidade, o índice é de 0,812 e a Esperança de vida ao nascer é 

de 73,69 anos (IPARDES, 2010)  

Quanto aos serviços municipais existentes na rede de atenção à saúde e nas demais 

políticas sociais no município, a Política de Saúde é classificada por níveis de atenção, sendo: 

Atenção básica e Atenção Especializada de média e alta complexidade, que são gerenciadas 

pela Secretaria Municipal de Saúde de Céu Azul com supervisão da 10ª Regional de Saúde da 

SESA – PR. Destaca-se que a pessoa idosa é usuária dos serviços de saúde nos três níveis de 

atenção supramencionados e que nem todos os serviços encontram-se disponíveis em Céu Azul, 

o que requer outras formas de organização da política, em favor de disponibilizar o acesso de 

usuários aos serviços, mesmo que por meio de deslocamento, conforme será exposto a seguir. 

Outras vezes, os pequenos municípios ficam sem acesso à disponibilidade dos serviços, como 

é o caso da internação domiciliar. (SILVA; SENA; LEITE; SEIXAS; GONÇALVES, 2005). 

A Atenção Básica, caracterizada por um conjunto de ações de saúde, as quais visam à 

promoção e proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento e a 

reabilitação. O município conta com cinco UBS, com quatro equipes credenciadas, 

implantadas e habilitadas como ESF, bem como duas equipes também credenciadas, 

implantadas e habilitadas na Estratégia de Saúde Bucal (ESB), além de17 (dezessete) Agentes 

Comunitárias de Saúde (ACS). 

 

QUADRO 4 - DEMONSTRATIVO DAS EQUIPES DA ESF IMPLANTADAS E 

HABILITADAS NO MUNICÍPIO DE CÉU AZUL - PR. 
NOME CÓDIGO CNES EQUIPE DE SAÚDE BUCAL 

ESF 01 UNIÃO 2572109 COM EQUIPE 

ESF 02 SÃO CRISTÓVÃO 2572095 SEM EQUIPE  

ESF 03 BOA VISTA 2572087 SEM EQUIPE 

ESF 04 CENTRAL 2572079 COM EQUIPE  

Fonte: CNES. Ministério da Saúde, 2021. 

 

Os atendimentos de saúde na atenção básica são realizados por meio de Consultas 

básicas com Médico Clínico Geral, Atendimento Odontológico, Atendimento Psicológico, 

Atendimento Social, Assistência Farmacêutica em duas Farmácias Básicas, Laboratório de 

Análises Clínicas, Clínica de Fisioterapia, Hidroginástica, Hidroterapia, Programa Vida Ativa 



64 

 

(atividades físicas em grupo), sete Academias da saúde, um Núcleo de Apoio ao Saúde da 

Família (NASF), Vigilância em Saúde, Vigilância Epidemiológica, Vigilância Ambiental. 

Dados do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), no ano de 2020, registram 

que 100% da população do município é acompanhada pela ESF. A atenção básica do município 

conta com Programas de saúde, dentre eles destacam-se o Programa de Saúde Mental; Programa 

de Hipertensão; Programa de Diabéticos; Programa de Prevenção do Câncer de Mama e de 

Colo Uterino e o Programa de Abordagem e Tratamento do Tabagismo. (CÉU AZUL, 2018) 

Cada UBS, com ESF, conta com consultório médico, consultório odontológico, 

farmácia, recepção, sala de espera, sala para Agentes Comunitários de Saúde, almoxarifado, 

sala de vacina, sala de preparo, recepção, lavanderia, expurgo, cozinha e banheiros. 

A ESF, por meio das equipes de profissionais, realiza os seguintes serviços: 

 Enfermagem: pré-consultas, curativos, inalações, aplicação de medicações 

injetáveis, puericultura, preventivo e visitas domiciliares; 

 Médicos: Consultas na unidade de saúde e visitas domiciliares; 

 Agentes Comunitárias de Saúde: Cadastramento de famílias e atualização 

permanente dos cadastros, identificação de áreas de risco, orientação às famílias 

para utilização adequada dos serviços de saúde, encaminhando-as e até 

agendando consultas, exames e atendimento odontológico quando necessário. 

(CÉU AZUL, 2018) 

A Média Complexidade em saúde é composta por ações e serviços, que visam atender 

aos principais problemas e agravos de saúde da população, cuja complexidade da assistência na 

prática clínica demanda a disponibilidade de profissionais especializados e a utilização de 

recursos tecnológicos, para o apoio ao diagnóstico e ao tratamento.  

Por isto, para estes serviços, o Município encontra-se integrado ao Consórcio 

Intermunicipal do Oeste do Paraná (CISOP), que foi criado e constituído em 24 de novembro 

de 1995 e é formado pelos 25 (vinte e cinco) municípios, da área de abrangência da 10ª Regional 

de Saúde – SESA – PR, cuja população atinge 469.153 (quatrocentos e sessenta e nove mil 

cento e cinquenta e três) habitantes. Tendo o município de Cascavel, como principal 

contingente populacional de usuários dos serviços de saúde, ou seja 52,24% da população e os 

demais municípios correspondem à 47,76 % da população atendida.  

O CISOP é mantido com recursos do Sistema Único de Saúde - SUS e para 

complementar o orçamento, os municípios consorciados contribuem, por meio de mensalidades 

proporcionais à população de cada município. Ademais, os principais atendimentos 

contemplados são consultas especializadas, exames laboratoriais, exames em geral, como por 
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exemplo, raio-x, eletrocardiograma, eletroencefalografia, colonoscopia, também é realizado 

atendimento ao diabético, pequenas cirurgias e consultas realizadas no Centro de Orientação de 

Apoio e Sorológico – COAS. (CISOP, 2021). 

Referente à Atenção Especializada, conforme conceituação do Ministério da Saúde é o 

conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo. 

Objetiva, desse modo, propiciar à população acesso a serviços qualificados, integrando-os aos 

demais níveis de atenção à saúde (atenção básica e de média complexidade). (BRASIL, 2015). 

Esse nível de atenção em saúde no município de Céu Azul conta com um Hospital Geral, 

administrado por uma Fundação de Saúde, o qual conta com 23 (vinte e três) leitos: 21 (vinte e 

um) pelo SUS e dois Particulares e Convênios, dispondo de Pronto Atendimento 24 horas. 

Conta com uma base do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), onde as 

urgências e emergências são encaminhadas através da Central de Leitos para atendimento de 

média e alta complexidade. 

Os serviços componentes da Atenção Especializada em saúde, também são realizados 

em Clínicas, Ambulatórios, Unidades Hospitalares de Cascavel e de outros municípios do 

Estado do Paraná. Os atendimentos são regulados via Central de Regulação de Leitos do Paraná. 

Tem-se como unidade hospitalar de referência para a região oeste do Paraná, principalmente 

para os municípios da área de abrangência da 10ª Regional de Saúde, o Hospital Universitário 

do Oeste do Paraná (HUOP). Também conta com Serviço Integrado de Saúde Mental (SIM-

PR). 

No que se refere à intersetorialidade, referente à Política de Assistência Social, 

desenvolvida por meio do Sistema Único de Assistência Social (SUAS), tem-se a Secretaria 

Municipal de Assistência Social, que conta com órgão gestor. Esse órgão realiza a gestão da 

política no âmbito da proteção social básica e proteção social especial no município.  

Quanto à proteção social básica, seu principal equipamento é o Centro de Referência de 

Assistência Social (CRAS). Este centro é responsável pela oferta do principal serviço 

socioassistencial, o Serviço de Proteção e Atendimento Integral à Família (PAIF), que visa 

fortalecer a função protetiva da família no serviço prestado, buscando prevenir e/ou recuperar 

a ruptura de vínculos familiares e comunitários. Além disso, o Serviço de Convivência e 

Fortalecimento de Vínculos (SCFV) visa prevenir as situações de risco social ao ampliar trocas 

culturais e de vivências, ao desenvolver o sentimento de pertencimento e as identidades, ao 

fortalecer vínculos familiares e incentivar a socialização e a convivência comunitária. Este 

serviço, portanto, é organizado por ciclos de vida. 
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O SCFV para pessoa idosa tem como foco o desenvolvimento de atividades com a 

finalidade de contribuir para que o processo de enfrentado pelas pessoas idosas, decorrentes da 

idade, sejam saudáveis, no desenvolvimento da autonomia e de sociabilidades, para o 

fortalecimento dos vínculos familiares e para o convívio comunitário. Nesse âmbito, os serviços 

incluem atividades artísticas, culturais, esportivas e de lazer, que valorizam as experiências dos 

usuários, estimulam e potencializam a condição de escolher e decidir, bem como a participação 

social. Os usuários do serviço são pessoas idosas em situação de vulnerabilidade social. 

(BRASIL, 2015) 

O CRAS conta também com benefícios assistenciais divididos em duas modalidades - 

o Benefício de Prestação Continuada (BPC) e os Benefícios Eventuais. O Benefício de 

Prestação Continuada (BPC) garante a transferência mensal de 1 (um) salário mínimo à pessoa 

idosa com 65 (sessenta e cinco) anos ou mais e à pessoa com deficiência de qualquer idade, 

mediante comprovação de não possuir meios próprios ou familiares de se sustentar. 

Os Benefícios Eventuais são caracterizados por serem suplementares e temporários, prestados 

aos cidadãos e às famílias nas situações de nascimento, morte, de vulnerabilidade provisória e 

calamidade pública. 

No âmbito da proteção social especial, a Secretaria de Assistência Social dispõe de uma 

equipe, composta por um Assistente Social e uma Psicóloga, que realiza o serviço de proteção 

social especial para pessoas com deficiência, pessoas idosas e suas famílias, haja vista a 

inexistência do Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS) no 

município. Faz parte da estrutura da Secretaria de Assistência Social, o Clube de Convivência 

para pessoas idosas, com desenvolvimento de atividades educativas, de cultura, de lazer e 

convivência comunitária para pessoas idosas. 

Ressalta-se a importância da existência do Conselho Municipal do Idoso, como 

instrumento de controle social de defesa dos direitos e das políticas de atendimento à pessoa 

idosa, o qual exerce um papel também de agregador de esforços das políticas setoriais. 

Sobre à Política de Educação no município, ofertada a pessoa idosa, tem-se o Programa 

Educação de Jovens e Adultos (EJA) e a Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais 

(APAE). O EJA é uma modalidade de ensino destinada aos jovens, adultos e pessoas idosas, os 

quais não tiveram acesso à educação na escola convencional na idade apropriada. (BRASIL, 

2021). 

A APAE é uma sociedade civil, filantrópica, de caráter cultural, assistencial e 

educacional, a qual objetiva melhorar as condições de vida do portador de deficiência e, 

https://www.gov.br/cidadania/pt-br/acoes-e-programas/assistencia-social/beneficios-assistenciais-1/beneficio-assistencial-ao-idoso-e-a-pessoa-com-deficiencia-bpc
https://www.gov.br/cidadania/pt-br/acoes-e-programas/assistencia-social/beneficios-assistenciais-1/beneficio-assistencial-ao-idoso-e-a-pessoa-com-deficiencia-bpc
https://www.gov.br/cidadania/pt-br/acoes-e-programas/assistencia-social/beneficios-assistenciais-1/beneficios-eventuais
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principalmente, assegurar-lhe o desenvolvimento e os direitos de cidadão, entre estes, a pessoa 

idosa.  

No âmbito da Cultura, o município conta com um Coral de Vozes, composto por jovens, 

adultos e pessoas idosas, que realizam apresentações em datas festivas do município. No âmbito 

do esporte e lazer, o município dispõe de praça com área para eventos ao ar livre e lanchonete, 

três pistas para caminhada e corrida, e duas academias da terceira idade, situadas no Lago 

Municipal e no Parque Nacional do Iguaçu. 

De acordo com a apresentação dos serviços municipais de saúde e das demais políticas 

sociais, constata-se que o município de Céu Azul, possui um número de serviços para 

atendimento a pessoa idosa, os quais ainda carecem de ampliação e de desenvolvimento de 

ações intersetoriais e fortalecimento de redes entre os serviços, voltadas para a esse público.  

É sabido, no âmbito das políticas sociais o desenvolvimento de ações fragmentadas 

quase sempre proporciona resultados menos significativos em relação às ações articuladas e 

coletivas, pensadas como rede de serviços para um determinado público, neste caso a população 

idosa. Considera-se, essa situação pode contribuir para que se tenha dificuldades para a 

consolidação da proteção social à   pessoa idosa. 

 A seguir, apresenta-se a caracterização da pessoa idosa com classificação de risco frágil. 

 

3.3 O PERFIL DA PESSOA IDOSA COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO FRÁGIL DO 

MUNICÍPIO DE CÉU AZUL – PR. 

 

Para caracterização de pessoas idosas com classificação de risco frágil no município de 

Céu Azul - PR foram sistematizadas informações disponíveis no Prontuário Eletrônico do 

Paciente (PEP) da Secretaria Municipal de Saúde. Como já exposto, para identificar os 

prontuários, foi adotada a seguinte metodologia: A amostra intencionalmente selecionada, foi 

de trinta por cento (30%) do total de 199 (cento e noventa e nove) pessoas idosas com 

classificação de risco frágil, atendidos pela Secretaria Municipal de Saúde de Céu Azul – PR, 

nos de 2017 e 2018, totalizando 60(sessenta) pessoas. Foram analisados 60 (sessenta) 

prontuários eletrônicos de usuários, pessoas idosas, na condição de domiciliados e na condição 

de acamados. 

Apresentam-se, primeiramente, os dados pessoais, relativos ao sexo, idade, estado civil, 

profissão e endereço, especificando se a residência está localizada em área rural ou urbana. Em 

um segundo momento, são apresentados os dados clínicos, relacionando se as pessoas idosas, 

acamadas e/ou domiciliadas, classificadas pela Política de Saúde como em risco frágil, fizeram 
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consultas com médico clínico geral, quais especialidades foram acessadas e em qual 

periodicidade, quais patologias apresentadas, se acessaram a farmácia e os laboratórios de 

exames do SUS.  

O levantamento apresentado possibilita traçar o perfil destas pessoas idosas, podendo 

inclusive, de alguma forma contribuir para processos que buscam definir estratégias de 

programas direcionados à promoção da saúde da pessoa idosa. 

No Quadro 2, abaixo, apresentam-se os dados pessoais dos usuários, pessoas idosas 

acamadas e/ou domiciliadas, classificadas pela Política de Saúde como em risco frágil: 

 

QUADRO 5 - DADOS PESSOAIS  

SEXO IDADE ESTADO CIVIL PROFISSÃO ENDEREÇO 

43 feminino 

17 masculino 

 

60 a 96 anos 

7 solteiros  

21casados 

1 divorciado 

19 viúvos 

12 informaram 

48 aposentados /pensionistas 

5 ‘do lar’ 

1 auxiliar de serviços gerais  

6 não informaram  

51 residem na zona urbana 

9 residem na zona rural  

Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 
 

De acordo com o apresentado no quadro acima, os 60 prontuários verificados apontaram 

que, são 43 (quarenta e três) usuários do sexo feminino e 17 (dezessete) do sexo masculino, 

com idade entre 60 (sessenta) a 96 (noventa e seis) anos. No que diz respeito ao estado civil dos 

usuários, 7 (sete) são solteiros, 21 (vinte e um) são casados, um divorciado, 19 (dezenove) são 

viúvos, 12 (doze) não informaram. 

Sobre a profissão dos usuários, foi identificado que a maioria destes são aposentados 

e/ou pensionistas, totalizando 48 (quarenta e oito) usuários. Os demais são: cinco ‘do lar’, um 

Auxiliar de Serviços Gerais e, seis não informaram se tinham alguma profissão. 

Referente ao endereço, foi constatado na análise dos prontuários, que 51 (cinquenta e 

um) dos sessenta usuários reside na zona urbana. Sendo 12 (doze) no centro, 12 (doze) no bairro 

União, 9 (nove) do bairro São Cristóvão, 6 (seis) no bairro Iguaçu, 4 (quatro) no bairro Parque 

Verde, 4 (quarto) no bairro São Lucas e 4 (quatro) no bairro Industrial. Os demais (nove) 

residem na área rural.  

Nos prontuários também constam os dados clínicos dos usuários, sendo estes: consultas 

básicas, consultas especializadas, especialidades médicas, outras especialidades em saúde, 

frequência das consultas, patologias apresentadas, medicamentos retirados na Farmácia Básica 

e Exames realizados. 
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QUADRO 6 – NÚMERO DE CONSULTAS BÁSICAS, CONSULTAS ESPECIALIZADAS 

E FREQUÊNCIA DAS CONSULTAS. 

CONSULTAS BÁSICAS 

(Clínico Geral) 

CONSULTAS ESPECIALIZADAS FREQUÊNCIA DAS 

CONSULTAS 

60 pessoas idosas foram 

consultadas 

48 pessoas idosas foram consultadas 20 atendimentos trimestrais 

18 atendimentos bimestrais  

16 atendimentos mensais 

4 atendimentos semestrais  

2 atendimentos anuais 

   Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

Identifica-se dos 60 (sessenta) usuários que foram consultados por médico clínico geral, 

48 (quarenta) foram consultados por médicos especialistas. No que tange à frequência das 

consultas, foi observado que 20 (vinte) usuários receberam atendimentos trimestrais, 18 

(dezoito) usuários receberam atendimentos bimestrais, 16 (dezesseis) receberam atendimentos 

mensais, 3 (três) receberam atendimentos semestrais e 2 (dois) receberam atendimentos anuais. 

Sobre as especialidades médicas acessadas, tem-se 17 (dezessete) especialidades 

diferentes, sendo estas:  

 

QUADRO 7 - ESPECIALIDADES MÉDICAS ACESSADAS 

ESPECIALIDADES MÉDICAS 

Ortopedia 

Neurologia 

Ginecologia 

Otorrinolaringologia 

Reumatologia 

Cardiologia 

Psiquiatria 

Nefrologia 

Dermatologia 

Endocrinologia 

Radiologia 

Oftalmologia 

Pneumologia 

Cirurgia Geral 

Urologia 

Cirurgia Vascular 

Coloproctologia 

   Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

Segundo o exposto, dentre as especialidades mais acessadas, destacam-se três, sendo 

estas a Cardiologia com 25 (vinte e cinco) consultas, a Ortopedia com 15 (quinze) consultas e 

a Neurologia com 6 (seis) consultas. 
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Ainda foram identificadas outras especialidades em saúde acessadas pelos usuários, por 

exemplo: Odontologia, Fisioterapia e Psicologia. Tendo 21 (vinte e um) atendimentos de 

Psicologia, 6 (seis) atendimentos de Odontologia e 2 (dois) atendimentos de Fisioterapia. 

No que diz respeito às patologias apresentadas, foram identificadas nos 60 prontuários, 

47 (quarenta e sete) patologias, sendo estas:  

 

QUADRO 8 - PATOLOGIAS APRESENTADAS 

PATOLOGIAS 

Hipertensão Arterial 

Dislipidemia 

Hanseníase 

Leucemia 

Fibrilação Arterial 

Doença de Alzheimer 

Trombose Venosa Profunda 

Cardiopatia 

 Ansiedade 

Doença de Parkinson 

Insuficiência Renal Crônica 

Depressão 

Câncer de pele 

Dispepsia 

Insuficiência Vascular 

Câncer de cólon 

Doença Diverticular 

Catarata 

Insuficiência Venosa 

Anemia 

Nefropatia diabética 

Gastrite 

Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica 

Amaurose Bilateral 

Hérnia de Hiato 

Artrose 

Esquizofrênia 

Distúrbio do sono 

Osteopenia 

Hiperplasia Prostática 

 Hipotireoidismo 

Ataxia 

Reumatismo 

Síndrome Demencial 

Doença Degenerativa da Coluna Toráxica 

Levotiroidismo 

Câncer Peritonial 

Úlcera Venosa 

Polirtrose 

Acidente Vascular Cerebral 

 Osteoporose 

Síndrome do Túnel do Carpo 

 Câncer de Próstata 

Síndrome Mielodisplásica 

Diverticulose 

Obesidade 

Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

Dentre as doenças listadas no quadro acima, destacam-se: Hipertensão Arterial com 52 

(cinquenta e dois) usuários diagnosticados, Diabetes Mellitus II com 27 (vinte e sete) usuários 

diagnosticados, Cardiopatia com 13 (treze) usuários diagnosticados, Ansiedade com 12 (doze) 

usuários diagnosticados e a Dislipedemia com 11 (onze) usuários diagnosticados. 

Os prontuários mostraram ainda que os 60 (sessenta) usuários acessaram medicamentos 

na Farmácia Básica, bem como, exames laboratoriais e especializados.  

Diante da descrição destes dados entende-se que a amostragem representativa do 

universo da pesquisa, apresenta um grupo de pessoas idosas com classificação de risco frágil, 

composto em número maior por mulheres. Esse grupo é residente, em sua maioria, na zona 

urbana, acometido de várias patologias, muitas delas crônicas e incapacitantes, as quais 

demandam auxílio para tratamento e cuidados diários. Mesmo em se tratando de patologias 
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severas, que trazem prejuízos à qualidade de vida dessas pessoas idosas, a longevidade está 

presente nesse grupo, pois a maioria das pessoas idosas tem entre 70 (setenta) a 96 (noventa e 

seis) anos. 

Pode-se levantar a hipótese de que um fator importante para a longevidade, nesta 

situação, é o acesso aos serviços de saúde. O que se quer dizer é que, por meio dos prontuários 

verificados, observou-se que todas as pessoas idosas possuem acesso aos serviços de saúde, 

tanto no nível da atenção básica em saúde, quanto atenção especializada em saúde. Sendo 

maior, portanto, o número de pessoas idosas que acessaram apenas consultas médicas na 

atenção básica em saúde.  

Se a hipótese levantada com base na sistematização dos prontuários estiver correta, este 

é um ponto positivo para se destacar, visto que quando um problema de saúde permanece no 

primeiro nível de atenção em saúde, ou seja, na atenção básica em saúde, não é necessário o 

encaminhamento à atenção especializada, denotando uma possível melhoria no que tange à 

resolutividade das ações da ESF como porta de entrada para os serviços de saúde no SUS. 

Destaca-se, ainda, a periodicidade dos atendimentos de saúde, bem porque a maioria 

das pessoas idosas tiveram acesso a consultas médicas trimestralmente. Isso demonstra, por um 

lado, a necessidade apresentada pelos mesmos, e por outro, o acompanhamento sistemático 

realizado através dos serviços de saúde disponibilizados. 

Em geral, ressalta-se que as doenças, que acometem essas pessoas idosas, são crônicas 

e múltiplas, exigindo acompanhamento da equipe de profissionais da saúde, como também, o 

uso de medicação contínua. 

É preciso considerar, todavia, que o bem-estar na velhice resulta do equilíbrio entre as 

várias dimensões de saúde - físico, mental e social -, sem significar, necessariamente, a ausência 

de problemas em todas elas. 

Apresentam-se a seguir os conteúdos das entrevistas realizadas com familiares 

cuidadores de pessoas idosas com classificação de risco frágil. 

 

3.4 O CUIDADO À PESSOA IDOSA EM ÂMBITO FAMILIAR 

 

 

3.4.1 A PESSOA IDOSA  

 

 

Apresenta-se a seguir a sistematização dos conteúdos obtidos por meio da realização 

das entrevistas com familiares das pessoas idosas de Céu Azul, conforme descrito acima. As 

entrevistas foram realizadas com 20 (vinte) familiares cuidadores de pessoas idosas, com 
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classificação de risco frágil, atendidas pela Secretaria Municipal de Saúde de Céu Azul. A 

sistematização dos conteúdos das entrevistas, se referem em primeiro momento, as pessoas 

idosas (participantes indiretos) e, em segundo momento aos entrevistados (participantes diretos) 

e se dão por meio de quadros, gráficos e tabelas, os quais visaram a organização em favor de 

realização de uma possível análise. 

Inicia-se, com a apresentação do perfil das pessoas idosa participantes indiretos da 

pesquisa, por meio da Tabela 1, que dispõe sobre a idade das referidas pessoas idosas. 

 

TABELA 1 - IDADE DAS PESSOAS IDOSAS 
IDADE Nº. RESPOSTA 

60 anos 1 

 

62 anos 1 

 

65 anos 1 

 

70 anos 2 

 

73 anos 1 

 

74 anos 2 

 

75 anos 1 

 

76 anos 

 

77 anos 

 

79 anos 

 

83 anos 

 

84 anos 

 

85 anos 

 

90 anos 

 

92 anos 

2 

 

1 

 

1 

 

1 

 

3 

 

1 

 

1 

 

1 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

 

Observa-se acima, a maior incidência de pessoas idosas na faixa etária de 70 (setenta) a 

79 (setenta e nove) anos de idade, totalizando 10 (dez) pessoas idosas, - perfazendo50% do total 

das 20 famílias entrevistadas-; 6(seis)encontram-se na faixa etária entre 83 (oitenta e três) a 92 

(noventa e dois) anos de idade; e(3) três têm entre 60 (sessenta) e 65 (sessenta e cinco) anos de 

idade. 
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A expectativa de vida do brasileiro, segundo o IBGE (2020) vem aumentado: a pessoa 

que nascer em 2020 poderá viver em média 76,7 anos; a que nascer em 2040, até 79,9 e em 

2060, até 81,2 anos. Para efeito comparativo, a previsão para quem nasceu em 2000, a 

expectativa média de vida é de 69,8 anos.  

O fato das pessoas viverem mais é uma excelente notícia, porém é sabido que a 

esperança de vida ao nascer e nas idades avançadas está atrelada às condições de vida e de 

saúde da população, o que requer acesso aos serviços das política sociais, onde pode residir a 

efetividade da seguridade social e a proteção social. Isso requer a definição de orçamentos 

públicos voltados às políticas sociais, por parte do Estado, a prioridade da comunidade e da 

família sobre os desafios postos para que o direito à qualidade de vida da pessoa idosa; ou seja, 

o aumento do número de anos de vida, precisa ser acompanhado pela melhoria ou manutenção  

Realidade é que nas mudanças societárias contemporâneas, um dos fatores é o 

envelhecimento populacional, novos contornos familiares vão ganhando visibilidade, com a 

prevalência de famílias com menor número de pessoas e aumento do número de pessoas idosas 

que atingem maior tempo de vida. (CAMARANO, KANSO E FERNANDES, 2014).  

Entre as 20 pessoas idosas, a maior parte (dez), apresenta mais idade (70 a 79 anos) e 

três pessoas tem idades entre 60 (sessenta) e 65 (sessenta e cinco) anos de idade, ou seja, o 

número de pessoas idosas com mais idade prevalece neste grupo investigado. Isso pode indicar 

que os idosos adquirem a classificação sugerida pela política de saúde como frágil, com mais 

idade, o que pode indicar que os com menos idade podem ser mais saudáveis. Observa-se que 

esta análise é pertinente para a realidade social, antes da pandemia da Covid -19, que objetivou 

outra realidade para a pessoa idosa, a qual não foi considerada nesta investigação e análise. 

Isso indica que este perfil demográfico requisita maior disponibilização de serviços que 

assegurem o acesso às políticas sociais, o que também requer uma gestão adequada, que 

ultrapasse o caráter paliativo e que consiga assegurar à população os mínimos sociais 

necessários para um envelhecimento saudável, conforme preconizam as políticas voltadas às 

pessoas idosas no país. 

A seguir, o Gráfico 1 apresenta o sexo das pessoas idosas, obtido no levantamento 

realizado com as 20 familiares cuidadores em Céu Azul.  
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GRÁFICO 1 – SEXO DAS PESSOAS IDOSAS 

 
 

Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

 

Entre as 20 (vinte) pessoas idosas participantes indiretas da pesquisa, destaca que 12 

(doze), são do sexo feminino e 8 (oito)são do sexo masculino. Esses dados podem indicar a 

feminização da velhice. “[...]as mulheres constituem a maioria da população idosa em todas as 

regiões do mundo, e as estimativas são de que as mulheres vivam, em média, de cinco a sete 

anos a mais que os homens.” conforme destacam Nicodemo e Godoi. (apud KANSO, 

ALMEIDA, MAFRA, SILVA, 2015, p. 116). 

Se a feminização da velhice, é um fator relevante do envelhecimento da população 

brasileira, de repercussão significativa nas relações de gênero, isso significa que os estudos 

sobre a pessoa idosa devem tomar como ponto de partida tal relevância. Segundo Saffioti 

(2003), gênero é um conceito que diz respeito às construções sociais do que sejam 

características consideradas femininas ou masculinas baseadas nas diferenças percebidas entre 

os sexos. Nesse contexto, há um processo dinâmico de representação e uma representação do 

que significa ser mulher ou homem em situações cotidianas, o que, por sua vez, influencia a 

forma como se comportam homens e mulheres e influenciam as formas como são abordados os 

indivíduos. 

As relações de gênero se constituem em um processo histórico em que são capazes de 

revelar aspectos de discriminação e violência, em que as mulheres estiveram em grande parte 

de sua vida subalternizadas à mercê de precárias condições de trabalho e vida. Na maioria das 

vezes, excluídas do acesso aos direitos trabalhistas e ao mercado de trabalho formal, como se 
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pode observar a presença da informação na identificação de suas profissões nos prontuários de 

saúde como ‘do lar’. 

 

[...] as consequências da feminização da velhice em termos sociais são evidentes, a 

maioria das mulheres idosas de hoje não teve um trabalho remunerado durante a vida 

adulta e, consequentemente, é mais pobre e tem menor grau de escolaridade; nesse 

contexto, elas estão expostas por períodos mais longos a doenças crônico-

degenerativas, à viuvez e à solidão. (MOURA, DOMINGOS, RASSY, 2010, p. 852)  

 

 

 

Diante do exposto, destaca-se que vários aspectos da realidade da velhice feminina, 

perpassam um processo de discriminação e violência, decorrentes da desproteção social. Dessa 

forma, compreende-se que se faz necessária a incorporação e/ou fortalecimento de políticas 

para mulheres nos municípios, visando contribuir com a garantia da ampliação da igualdade de 

gênero, o que implica considerar a infância, a adolescência, a vida adulta e a terceira idade. 

 A Tabela a seguir, retrata a escolaridade das pessoas idosas participantes indiretas da 

pesquisa, que caracteriza um dos fatores fundamentais ao desenvolvimento humano. 

 

TABELA  2 - ESCOLARIDADE DAS PESSOAS IDOSAS 
GRAU DE ESCOLARIDADE Nº. RESPOSTA 

Analfabeto (a) 

 

Analfabeto(a) Funcional 

 

Ensino Fundamental Incompleto                                                                                                                                      

  

2 

 

4 

 

14 

 

  
   Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE – Toledo, 2021. 

  

 

Das 20 (vinte) pessoas idosas participantes indiretas da pesquisa, 14 (quatorze) possuem 

o Ensino Fundamental Incompleto (anos iniciais), 4 (quatro) são analfabetos funcionais e outros 

2 (dois) são analfabetos. 

Diante desses números, é importante ressaltar que estas pessoas idosas possuem baixo 

grau de escolaridade. E conforme preconiza o Art. 1º da Lei de Diretrizes e Bases da Educação 

Nacional – LDB  

 

 

A educação abrange os processos formativos que se desenvolvem na vida familiar, 

na convivência humana, no trabalho, nas instituições de ensino e pesquisa, nos 

movimentos sociais e organizações da sociedade civil e nas manifestações culturais. 

(COLOMBO E WELTER, 200, p. 97) 
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Portanto, a educação não deve ser compreendida apenas como mecanismo de acesso ao 

mercado de trabalho, devendo ser interpretada em sua totalidade, ou seja, seus aspectos sociais, 

políticos e culturais precisam ser considerados, para que se entenda a educação como propulsora 

do desenvolvimento das potencialidades do ser humano. 

De acordo com dados da PNAD (2018), as pessoas idosas são 30% dos analfabetos no 

país, sendo que o total da população idosa tem 3,3 anos de estudo completos, bem menos que 

a média brasileira, que é de 9,3 anos. Quanto maior a faixa etária, maior a proporção de 

analfabetos. Em 2018, eram quase 6 milhões de analfabetos com 60 (sessenta) anos ou mais, o 

que equivale a uma taxa de analfabetismo de 18,6% para esse grupo etário.  

A educação é essencial para a melhoria das condições de vida da população. Esta é 

mediadora de oportunidades, contribui para a inserção no mercado de trabalho e para o aumento 

no rendimento familiar, promovendo cidadania e inserção social. Logo, ao constatar um baixo 

nível de escolaridade neste segmento populacional, pode-se indicar que há um percentual 

considerado de pessoas idosas que apresenta dificuldades de acesso à informação e, portanto, 

para reivindicar a efetivação dos seus direitos sociais, dentre eles, o direito à saúde.  

Uma população esclarecida, conhece melhor seus direitos e pode contribuir para a 

organização da sociedade civil, na luta por melhores condições devida e de acesso aos direitos 

sociais, fazendo enfrentamentos necessários para superação de barreiras aos mecanismos de 

exclusão que confirmam a desigualdade vigente. 

Nesse sentido, outro dado importante a ser analisado é a profissão das pessoas idosas, a 

qual demonstra a relação entre o grau de escolaridade, o mercado de trabalho e renda dos 

mesmos. 

TABELA  3 - PROFISSÃO DAS PESSOAS IDOSAS 
PROFISSÃO Nº. RESPOSTA 

Aposentado (a) 

 

Pensionista 

 

Aposentado(a) e Pensionista 

 

Não possui profissão (Beneficiário do BPC) 

9 

 

3 

 

2 

 

6 

  

 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE – Toledo, 2021. 

 

 

Do total de pessoas idosas participantes indiretas da pesquisa, 9 (nove) são aposentados, 

3 (três) pensionistas, 2 (dois) aposentados e pensionistas e outros 6 (seis) declararam não ter 

profissão, sendo estes beneficiários do BPC. 
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No Brasil, mediante contribuição prévia durante o período de atividade profissional, é 

assegurada a renda nos termos da Lei 8.213/1991, que de acordo com o Art. 1º  

 

 

A Previdência Social, mediante contribuição, tem por fim assegurar aos seus 

beneficiários meios indispensáveis de manutenção, por motivo de incapacidade, 

desemprego involuntário, idade avançada, tempo de serviço, encargos familiares e 

prisão ou morte daqueles de quem dependiam economicamente. (BRASIL, 2021, p.1) 

 

 

 

 

Destaca-se que das pessoas idosas pesquisadas, 11 (onze) são aposentados, ou seja 

desenvolveram atividade profissional mediante contribuição junto à Previdência Social por 

período suficiente para aposentarem-se; dos outros 9 (nove)pessoas idosas, 3 (três) são 

dependentes de pensão por morte do cônjuge e, 6 (seis) são beneficiários do BPC. 

Diante dessa realidade, é importante compreender a dinâmica que envolve a renda das 

pessoas idosas e dos familiares, que compõem o grupo familiar. 

 

TABELA 4 – RENDA FAMILIAR 
RENDA FAMILIAR Nº. RESPOSTA 

2 salários mínimos     13 

 

3 salários mínimos 3 

 

4 salários mínimos 1 

 

6 salários mínimos 2 

 

10 salários mínimos 1 

  

 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

Os dados da Tabela 4 sinalizam que 13 (treze) das 20 (vinte) pessoas idosas participantes 

indiretas da pesquisa, possuem renda familiar de dois salários mínimos, baixo valor diante das 

necessidades do processo de envelhecimento, que além das despesas básicas, como água, luz, 

alimentação, vem acompanhado de despesas que incluem, por exemplo, um outro tipo de dieta 

alimentar, suplementos, medicamentos, fisioterapia domiciliar, acessibilidade, entre outros. 

Logo, a pessoa idosa carece de renda financeira maior para suprir tais necessidades, visto que 

não são atendidas em sua totalidade pelas políticas sociais.  

Destaca-se assim, que o grupo de pessoas idosas participantes indiretas da pesquisa 

pertencem à classe trabalhadora, a qual sofre as consequências da não distribuição da riqueza 
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produzida socialmente e das demais desigualdades sociais, que além de contribuírem para o 

agudizamento da pobreza, comprometem a condição de vida da população. 

Isto posto, entende-se que a escolaridade é um dos fatores principais no que tange às 

diferenças salariais entre trabalhadores, pois, através do mesmo, pode-se adquirir condições de 

melhor acesso ao mercado de trabalho e ao salário. Outro fator importante, para além da relação 

com o mercado de trabalho, é a educação em si, que tem como base o desenvolvimento do 

homem, enquanto ser humano e enquanto sujeito de direitos. 

A seguir, apresenta-se outro dado relevante: a situação habitacional, que também gera 

impacto na renda familiar das pessoas idosas. 

 

GRÁFICO 2 – SITUAÇÃO HABITACIONAL  

 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

 

Como é possível analisar no Gráfico 2, das 20 (vinte) pessoas idosas participantes 

indiretas da pesquisa,15 (quinze) possuem casa própria, 3 (três) residem em imóvel alugado e 

2 (dois) residem em imóvel cedido por familiares. O Estatuto do Idoso, em seu artigo 37, 

estabelece que: “O idoso tem direito à moradia digna, no seio da família natural ou substituta, 

ou desacompanhado de seus familiares, quando assim o desejar, ou, ainda, em instituição 

pública ou privada.” (BRASIL, 2013, p.6) 

Mesmo considerando que a maioria destas pessoas idosas possuem casa própria, existe 

um percentual importante de pessoas idosas, que não conseguiram acessar o direito à habitação 

própria. Essa realidade é preocupante, pois de acordo com a análise sobre a renda familiar, o 

gasto mensal com o aluguel pode vir a impactar diretamente na renda da pessoa idosa, que 

contribui com as despesas no âmbito familiar, uma vez que, muitas vezes a pessoa idosa 

constitui-se no único provedor da renda familiar. Considerando as despesas mensais, é triste 
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constatar que muitas vezes, a conta mensal não fecha, e o valor destinado ao pagamento de 

aluguel, deixa de suprir outras necessidades básicas essenciais à saúde e às condições de vidada 

pessoa idosa. 

Segundo Schussel “Observa-se que a renda da aposentadoria, muitas vezes passa a ser 

a principal renda da família, obrigando tanto a pessoa idosa quanto os familiares a uma 

convivência, que nem sempre representa o que desejariam. A presença das pessoas idosas 

nesses casos, é responsável por reduzir o grau de pobreza.” (2012, p. 61) 

A seguir, apresentam-se dados que contribuem com a discussão acima, pertinentes à 

variável composição familiar das pessoas idosas participantes indiretas da pesquisa. 

 

TABELA 5 - COMPOSIÇÃO FAMILIAR 
COMPOSIÇÃO FAMILIAR Nº. RESPOSTA 

Esposo pessoa idosa com classificação de risco 

frágil e Esposa idosa  

 

Esposa pessoa idosa com classificação de risco 

frágil e Esposo pessoa idosa 

 

2 

 

2 

Mãe pessoa idosa com classificação de risco frágil 

e filha 

2 

 

Mãe pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

filha e genro 

 

Mãe pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

filha, genro e 3 netos 

 

Mãe pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

filho, filha e genro 

 

1 

 

1 

 

1 

 

Pai pessoa idosa com classificação de risco frágil e 

filha 

 

1 

 

Mãe pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

filha, genro e neta 

 

1 

 

Mãe pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

pai pessoa idosa, filha, genro e 2 netas 

 

1 

 

Pai pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

mãe idosa, filha, genro e 2 netas 

 

1 
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Pai pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

filho, nora e 2 netos 

 

Mãe pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

pai pessoa idosa, filha e neto 

 

Mãe pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

filha, genro, neto 

 

Pai pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

mãe e filha 

 

Pai pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

mãe, filha e genro 

 

Mãe idosa com classificação de risco frágil, pai 

pessoa idosa, filha, genro, neta 

 

1 

 

1 

 

1 

 

2 

 

1 

 

1 

 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

Referente à composição familiar, tomando por referência para esta situação, a família 

como sendo as pessoas que residem na mesma residência da pessoa idosa, tendo de alguma 

forma participação em sua rotina diária, entre as aquelas que foram abordadas nas entrevistas, 

o número máximo foi de 5 (cinco) pessoas e o número mínimo uma pessoa.  

Quanto à composição, conforme se viu acima: 14 (quatorze) pessoas idosas residem 

com filhos (as) e outros familiares, como cônjuge, genros, noras e netos e 4 (quatro) pessoas 

idosas residem somente com o cônjuge. Estes dados não se diferenciam da realidade em geral 

dos idosos no país, em que as pessoas idosas residem com os filhos. 

O envelhecer demanda cuidados, dado o processo natural do envelhecimento humano. 

Tal contexto requer atenção especial do Estado para suprir as necessidades deste público. 

Todavia, a família sempre foi considerada responsável pelo cuidado da pessoa idosa, inclusive 

nos instrumentos legais referentes à pessoa idosa. 

Vale ressaltar que a responsabilização familiar é uma tendência neoliberal que visa à 

diminuição do papel do Estado como mecanismo de redução de gastos sociais. (TEIXEIRA, 

2008).  Entende-se que a família também é provedora de cuidados, no entanto, é dever do Estado 

garantir a proteção social as pessoas idosas de forma universal e com qualidade, e não através 

da transferência de responsabilidades.  

Ainda segundo Teixeira (2008), a grande parte das pessoas idosas no Brasil reside com 

seus filhos. Tal conjuntura revalida os dados deste estudo em que a maioria das pessoas idosas 

participantes indiretas da pesquisa residem somente com filhos, ou com filhos e outros membros 

familiares.  
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A análise da Tabela seguinte trata do grau de parentesco do familiar cuidador 

entrevistado (participante direto da pesquisa) com a pessoa idosa (participante indireto da 

pesquisa). 

 

 

TABELA 6 - GRAU DE PARENTESCO DA PESSOA IDOSA COM O FAMILIAR 

CUIDADOR ENTREVISTADO 
PESSOA IDOSA Nº. RESPOSTA 

Mãe  

 

7 

Pai    

 

3 

Esposa  

 

3 

Esposo   

 

2 

Avó  

 

2 

Avô 

 

1 

Sogra 

 

1 

Sogro 1 

 

 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

A Tabela 6 apresenta dados referentes ao grau de parentesco da pessoa idosa com 

classificação de risco frágil com o familiar cuidador entrevistado, sendo 7 (sete) mães, 3 (três) 

pais, 3 (três) esposas, 2 (dois) esposos, 2 (duas) avós, um avô, uma sogra, um sogro. 

No que concerne à forma como as famílias estão estruturadas, a relação de parentesco 

entre pessoas idosas e cuidadores familiares que foram entrevistados, é muito próxima. Assim, 

a maioria dos cuidados são dispensados aos pais e mães, com a predominância de filhas como 

cuidadoras e ao cônjuge, com predominância de esposas cuidando de seus esposos.  

A literatura ressalta que: 

 

 

Os cuidadores familiares são aqueles que atendem às necessidades de autocuidado de 

indivíduos com algum grau de dependência, por períodos prolongados, 

frequentemente até a morte da pessoa idosa. É ele quem assume a responsabilidade de 

dar suporte ou de assistir às necessidades do indivíduo, garantindo desde cuidados 

básicos, como alimentação e higiene, e outras atividades como ir ao supermercado e 

realizar tarefas financeiras. Na maioria das vezes o cuidado é realizado por mulheres, 

filhas ou esposas, que residem com o idoso e cuidam em tempo integral, sendo esta 

quase sempre uma atividade solitária, realizada sem revezamento com outros 

familiares. (ARAÚJO E FERNANDES, 2015, p.3) 
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Os dados acima denotam que o suporte familiar a pessoa idosa costuma ser, em sua 

maioria, intergeracional e está intimamente relacionado à responsabilização filial. Nesse 

sentido, a  Constituição de 1988, em seu artigo 230, dispõe quanto ao dever que a família, a 

sociedade e o Estado possuem com relação às pessoas idosas. Assegura a elas condições 

dignas de bem-estar, além de garantir o direito à vida. Ao passo, que com a criação do Estatuto 

do Idoso, houve um reforço a esse dispositivo constitucional, apontando quanto à obrigação 

da família, da comunidade, da sociedade e do Poder Público de assegurar a pessoa idosa, com 

absoluta prioridade, a efetivação do direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, à 

cultura. Pode-se inferir, na situação brasileira, que a família estará sempre inserida no 

contexto legal da obrigação de proteger e amparar a pessoa idosa. (BERTOLIN E VIECILI, 

2014). 

 Ocorre que o não cumprimento das responsabilidades públicas, por meio das políticas 

sociais, que acabam sendo fragmentadas e paliativas, estas definições legais acabam por gerar 

a sobrecarga à família, que se tornando a principal responsável pelo cuidado e bem-estar das 

pessoas idosas, o que também acaba por desonerar o Estado.  

  

3.4.2 OS FAMILIARES CUIDADORES 

 

Apresenta-se neste item, os familiares cuidadores das pessoas idosas, classificadas pela 

Política de Saúde como em risco frágil, participantes diretos das entrevistas. 

 

GRÁFICO 3 – SEXO DOS (AS) FAMILIARES CUIDADORES (AS) 

ENTREVISTADOS(AS)

 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 
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De acordo com o Gráfico 3, a maioria dos familiares cuidadores entrevistados, seja, 17 

(dezessete), são do sexo feminino, e três são do sexo masculino. As filhas, como se faz possível 

constatar pelo grau de parentesco do entrevistado com a pessoa idosa, assumem os cuidados 

dos pais mesmo que existam filhos do sexo masculino na família. Estes, algumas vezes se 

encarregam da ajuda material ou de tarefas externas, como transportar a pessoa idosa para 

outros ambientes (consultas, exames etc.). (NUNES, et al., 2019). 

Historicamente, as mulheres assumiram a função de cuidar dos seus membros 

familiares, inicialmente, por tal função ser vista como feminina, depois, por muitas vezes não 

conseguires se inserir no mercado de trabalho, o que novamente confirma a importância de 

serem consideradas as relações de gênero para estudos voltados a pessoa idosa e a proteção 

familiar. Embora o panorama social tenha se modificado, e hoje seja impossível imaginar o 

mercado de trabalho sem a contribuição das mulheres, medidas legislativas protetivas às 

filhas/esposas que trabalham não foram adotadas da mesma forma, que o foram para as mães 

trabalhadoras, o que contribui e, muito, para a elevação dos níveis de cuidados. (NUNES, et al., 

2019). 

Visando traçar um perfil, mesmo que geral sobre os entrevistados, todos afirmaram 

serem os responsáveis pelo cuidado das pessoas idosas. O quadro abaixo destaca o grau de 

escolaridade e a profissão dos familiares cuidadores participantes diretos da pesquisa. 

 

QUADRO 9 – ESCOLARIDADE E PROFISSÃODOS (AS) FAMILIARES CUIDADORES 

(AS) ENTREVISTADOS (AS)  
GRAU DE 

ESCOLARIDADE 
Nº. RESPOSTA PROFISSÃO Nº. RESPOSTA 

Analfabeto (a) Funcional 

 

Ensino Fund. Incompleto 

 

Ensino Fundamental  

 

Ensino Méd. Incompleto 

 

Ensino Médio 

 

Ensino Sup. Incompleto   

 

Ensino Superior 

1 

 

9 

 

2 

 

2 

 

4 

 

1 

 

1 

‘Do lar’ 

 

Professora  

 

Estudante 

 

Manicure 

 

Agricultor 

 

Empregada Doméstica 

 

Aposentado 

 

Não possui profissão 

(Beneficiário BPC) 

11 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

3 

Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE – Toledo, 2021. 
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No Quadro 9, destaca-se que o quesito escolaridade é transversal, sendo que o grau de 

escolaridade dos 20 (vinte) entrevistados perpassa o Analfabetismo Funcional ao Ensino 

Superior. Constatou-se que, em geral, os entrevistados possuem baixa escolaridade, sendo um 

analfabeto funcional e nove que possuem apenas o Ensino Fundamental Incompleto. Faz-se 

importante destacar também a existência de um dos entrevistados possuírem Ensino Superior. 

Observa-se o fato de os cuidadores apresentarem baixa escolaridade, pode ter relação 

com o baixo nível de renda das famílias participantes da pesquisa. Esse fato também pode 

implicar dificuldade na compreensão de informações e conhecimento sobre as necessidades no 

cuidado da pessoa idosa, o que pode também ser fator que gera a sobrecarga do cuidador, as 

vezes o fragilizando, e implicando na qualidade do cuidado dispensado a pessoa idosa no 

âmbito familiar. Sabe-se que as atividades de proteção social também requisitam a formação e 

por isso vem sendo uma necessidade dos municípios e das políticas sociais disponibilizarem a 

formação para os cuidadores, de maneira a qualificar e profissionalizar estas atividades.  

Na variável profissão, a maioria dos entrevistados, 11 (onze) declararam-se serem ‘do 

lar’, ou seja, exercem atividades no domicílio residencial. Outros 5 (cinco) declararam exercer 

atividades profissionais concomitantemente ao cuidado das pessoas idosas com classificação 

de risco frágil, entre as quais, professora, estudante, manicure, agricultor e empregada 

doméstica. Estes entrevistados afirmaram contar com o auxílio de outros membros da família 

para o cuidado da pessoa idosa com classificação de risco frágil, durante a realização de suas 

atividades laborais. 

 Abaixo, apresentam-se dados referentes à idade dos entrevistados. 
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TABELA 7- IDADE DOS(AS)FAMILIARES CUIDADORES (AS) ENTREVISTADOS(AS) 
IDADE Nº. RESPOSTA 

  

22    

 

23 

 

32 

 

42 

 

43 

 

46 

 

48 

 

49 

 

52 

 

53 

 

58 

 

59 

 

60 

 

70 

 

71 

 

80  

 

86 

_____________________________________ 

1 

 

2 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

2 

 

1 

 

1 

 

1 

 

2 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

___________________________________________ 

 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

 

A Tabela 7 apresenta a idade dos 20 (vinte) familiares cuidadores entrevistados. É 

possível constatar que os entrevistados têm idades entre 22 (vinte e dois) a 86 (oitenta e seis) 

anos, tendo uma incidência maior de familiares cuidadores na faixa etária de 42 (quarenta e 

dois) a 59 (cinquenta e nove) anos. O fato de constarem pessoas em idade produtiva 

respondendo pelo cuidado integral de pessoas idosas, levou indagar quais os motivos, que 

levaram estes referidos familiares cuidadores a optarem pelo cuidado da pessoa idosa ao invés 

da inserção no mercado de trabalho? E como tentativas de resposta, levantam-se algumas 

alternativas como não ter outro membro da família disponível para realizar o cuidado, ou a 

insuficiência de recursos financeiros para a contratação de cuidador, ou a cultura de que se 

constitui obrigação filial e matrimonial a responsabilidade pelos cuidados de familiares, ou 

ainda a falta de assistência pública neste âmbito.   
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A propósito dessas circunstâncias, o que a literatura retrata com ênfase, é que o familiar, 

no papel do cuidador da pessoa idosa, recebe toda a sobrecarga física, psíquica, social e, 

também econômica. Autores inferem ainda que essa sobrecarga é vivenciada pelo cuidador 

numa repetitividade diária incessante, muitas vezes, durante anos, somando-se a atividades 

cotidianas, quase sempre solitárias e sem descanso. (FLORIANI E SCHRAMM, 2006). Mas 

uma outra questão relevante é o fato de pessoas idosas estarem realizando as atividades de 

familiares cuidadores, entre elas, algumas na faixa etária de 70 (setenta) a 86 (oitenta e seis) 

anos. Ou seja, talvez este seja a informação mais triste: uma pessoa idosa, que já requer cuidado, 

dedicando-se ao cuidado de outra pessoa idosa, que apresenta maiores necessidades que ela. 

 Sabe-se que esta realidade não está somente entre os entrevistados em Céu Azul, mas 

constitui-se em realidade deste segmento social no país e no mundo, no qual pessoas idosas 

cuidam de pessoas idosas em maior grau de dependência. Tendo em vista que muitos deles não 

recebem ajuda de outras pessoas para realizar a tarefa de cuidar, nem possuem recursos 

financeiros suficientes para a contratação de um ou mais cuidadores. Estas pessoas idosas 

podem vir a ter uma redução de tempo para si mesmos, além de se isolarem socialmente, o que 

influencia negativamente a sua saúde e bem-estar, aumentando os riscos para o 

desenvolvimento da fragilidade na pessoa idosa que é cuidadora. (SANTOS-ORLANDI, ET 

AL., 2019, p.96) 

 Entende-se que os desafios postos para o cuidado da pessoa idosa com classificação de 

risco frágil no âmbito familiar, necessitam de visibilidade social e urgência na implantação de 

estratégias por parte do Estado para contribuir com as famílias. 

 

3.4.3 NECESSIDADES EM PROTEÇÃO SOCIAL DA PESSOA IDOSA ACAMADA E 

DOMICILIADA  

 

Os entrevistados familiares cuidadores, foram indagados sobre quais são as 

necessidades apresentadas pela pessoa idosa, ou seja,   

 

[...] manifestações como perda de peso e massa muscular, diminuição da força de 

preensão, fadiga, instabilidade postural e redução da ingestão de alimentos, 

aumentando o risco para uma evolução desfavorável diante das agressões externas e 

das doenças agudas. (DALLA LANA E SCHNEIDER, 2014, p.676) 

 

 

Sendo obtidas as seguintes respostas: 
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QUADRO 10 – CONDIÇÃO DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA COM CLASSIFICAÇÃO DE 

RISCO FRÁGIL 

DOMICILIADO 

 

ACAMADO 

 

15 pessoas idosas 

 

 

5pessoas idosas 

Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

 

De acordo com o exposto no quadro acima, dos 20 (vinte) entrevistados, 15 (quinze) 

declararam que a pessoa idosa vive na condição de domiciliado e 5 (cinco) declararam que a 

pessoa idosa encontra-se acamado. É importante salientar que, pessoas domiciliadas são 

consideradas indivíduos com diferentes graus de incapacidades, que os impossibilitam não 

somente de sair do domicílio ou ir à UBS, por exemplo, mas também os impedem ou dificultam 

a realização de atividades cotidianas básicas, como por exemplo, andar, alimentar-se, vestir-se, 

administrar medicamentos, etc. Já, as pessoas acamadas, são aqueles que estão restritos ao leito 

e requerem cuidados básicos e especiais, a depender da complexidade das doenças que foram 

acometidos, bem como suas sequelas. (BRASIL, 2003c) 

Na descrição das falas dos familiares cuidadores entrevistados, constatou-se que existe 

um conjunto de necessidades apresentadas pela pessoa idosa: 

 

QUADRO 11 - NECESSIDADES EM SAÚDE APRESENTADAS PELA PESSOA IDOSA 

RESPOSTAS DOS ENTREVISTADOS 

 

Entrevistado 1- Tem diagnóstico de Hipertensão Arterial, sequelas motoras de AVC, necessita de auxílio para 

caminhar poucos passos dentro do domicílio. Dependente de cuidados de higiene pessoal e administração de 

medicamentos. 

Entrevistado 2- Foi diagnosticada com Hipertensão Arterial, Osteoporose, Arritmia Cardíaca, Coágulo na 

medula, o que causou dificuldade para andar, bexiga neurogênica (em uso de sonda uretral), foi submetida à 

cirurgia após uma torção no intestino, sofreu fratura no pé, o que tem dificultado sua recuperação. 

Entrevistado 3- Possui diagnóstico de Hipertensão Arterial, Diabetes e Cardiopatia. Realizou cirurgia de 

Angioplastia e Catarata recentemente. Apresenta dificuldade para andar. 

Entrevistado 4- Possui diagnóstico de Diabetes, Hipertensão Arterial, sequela motora de AVC, dificuldade para 

andar, necessita de auxílio para realizar os cuidados com a higiene pessoal e administração de medicamentos. 

Entrevistado 5 - Tem diagnóstico de Artrose, Escoliose. Locomove-se com muita dificuldade, com auxílio de 

um andador. Realizou cirurgia na coluna e está aguardando uma cirurgia para colocação de prótese no quadril. 

Realizou 2 cirurgias de Angioplastia. 

Entrevistado 6- Tem doença de Alzhaimer, doença de Parkinson, Câncer de Próstata, Diabetes, amputação de 

4 dedos da mão (acidente de trabalho). Caminha a curta distância com muita dificuldade, necessita de auxílio 

para o banho, alimentação, administração dos medicamentos. Faz uso de fralda no período noturno, pois como 

tem dificuldade para andar, não consegue ir ao banheiro sozinho. 

Entrevistado 7- Ela é Hipertensa, Diabética, Cardíaca, perdeu a visão e necessita de auxílio para cuidar da 

higiene pessoal, para se alimentar, e administrar os medicamentos prescritos pelos médicos. Ela anda com muita 

dificuldade. 

Entrevistado 8- Tem diagnóstico de Esquizofrenia, cegueira por complicações do Glaucoma e Diabetes, Tem 

Úlcera no pé direito. Caminha com dificuldade. Precisa de ajuda para tudo! higiene pessoal, alimentação, 

administração de medicamentos. 
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Entrevistado 9- Tem diagnóstico de demência, dificuldade auditiva, Hipertensão Arterial e Cardiopatia. Precisa 

de ajuda para se alimentar, necessita que ordene o banho e a ingesta dos medicamentos.  

Entrevistado 10- Tem Diverticulite, com quadro hemorrágico, Trombose, Hipertensão Arterial, Acuidade 

Visual, Tem sequelas permanentes de AVC. Precisa de ajuda para realizar a higiene pessoal, alimentação, 

administração de medicamentos, etc...precisa de ajuda para tudo. 

Entrevistado 11- Tem sequelas motoras e neurológicas permanentes de AVC. Ele não fala, se comunica apenas 

mexendo o pescoço e piscando os olhos, é totalmente dependente de cuidados. É Traqueostomizado e se 

alimenta por sonda. 

Entrevistado 12- Apresenta demência, tem diagnóstico de DPOC e Hipertensão Arterial, necessita de auxílio 

com os cuidados de higiene pessoal, alimentação e administração de medicamentos. 

Entrevistado 13- É hipertensa, depressiva, possui mobilidade reduzida no braço esquerdo. Necessita de auxílio 

para os cuidados com a higiene pessoal. 

Entrevistado 14- Ele foi perdendo os movimentos aos poucos após um acidente de bicicleta e depois que fez 

uma cirurgia no intestino. Ele não fala, não se comunica de nenhuma forma. Faz uso de fraldas (não tem controle 

dos esfíncteres). Depende de ajuda para os cuidados com a higiene pessoal, alimentação e medicamentos. 

Entrevistado 15- Ela é Hipertensa, Diabética, tem diagnóstico de Síndrome Demencial. Usa fraldas, porque não 

tem controle dos esfíncteres. Caminha com bastante dificuldade dentro de casa. Precisa de ajuda para os 

cuidados com a higiene pessoal, alimentação e medicamentos. 

Entrevistado 16- Ex-tabagista, tem diagnóstico de DPOC, faz uso de oxigênio no período noturno, tem alteração 

na próstata. Faz uso de cadeira de rodas para se locomover, porque caminha com muita dificuldade por conta 

da dificuldade que tem para respirar.  

Entrevistado 17- Ele é ex-tabagista, cardíaco, usa marca-passo, tem DPOC, sequela de Paralisia Infantil (no 

braço direito e perna direita). Tem dificuldade para se locomover, é hipertenso, diabético. Faz inalação 2 vezes 

ao dia devido à falta de ar. Precisa de auxílio para o preparo da alimentação, a ingesta de medicamentos e 

quando precisa de algum atendimento de saúde. 

Entrevistado 18- Ela é diabética, hipertensa, tem sequelas motoras após três AVC que sofreu, apresenta lapsos 

de memória. Precisa de auxílio para os cuidados com a higiene pessoal, alimentação e administração dos 

medicamentos que utiliza.  

Entrevistado 19- É Diabética, Hipertensa, tem Doença de Alzhaimer, Dislipidemia, cegueira em um dos olhos, 

Osteoporose, se locomove com dificuldade com auxílio de um andador. Usa fraldas (não tem controle dos 

esfíncteres). Precisa de ajuda para os cuidados com a higiene pessoal, alimentação e administração de 

medicamentos. 

Entrevistado 20- Possui diagnóstico de Mal de Parkinson, sem comunicação, sem movimentação dos membros, 

se alimenta por Jejunostomia, usa fraldas (não tem controle dos esfíncteres). Totalmente dependente de 

cuidados. 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 

 

Diante das respostas, é evidente a existência de uma série de necessidades, que 

acometem as pessoas idosas, sejam eles domiciliados ou acamados. Com destaque para doenças 

crônicas, como por exemplo, a Hipertensão Arterial, o Diabetes, AVC com sequelas motoras e 

neurológicas permanentes, dificuldade de locomoção, alimentar-se, cuidar da higiene pessoal e 

administrar medicamentos. 

 

Muitas condições crônicas estão ligadas a uma sociedade em envelhecimento, mas 

também às escolhas de estilo de vida, como o tabagismo, consumo de álcool, 

comportamento sexual, dieta inadequada e inatividade física, além da predisposição 

genética. (VERAS, 2011, p.780) 

 

 

 

Portanto, as pessoas idosas, classificadas pela política de saúde como em risco frágil, 

necessitam de auxílio para realizarem atividades. O envelhecimento, quando acompanhado de 
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limitações funcionais, exige cuidados em várias áreas. A fragilidade abrange os domínios físico, 

psicológico e social. (SCARPELLINI, et al., 2011). 

Analisando os conteúdos das falas dos entrevistados familiares cuidadores, entende-se 

que o cuidado dessas pessoas idosas exige a dedicação integral, visto que as demandas 

apresentadas pelos mesmos são contínuas e acabam sendo incorporadas à rotina da família. 

Considerando esta realidade, bem como que a responsabilidade do amparo a pessoa idosa, 

segundo o Estatuto do Idoso, cabe à família, à comunidade, à sociedade e ao Poder Público, que 

além do amparo, devem assegurar a efetivação do direito à vida, à saúde, à alimentação, à 

educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, à cidadania, à liberdade, à dignidade, ao 

respeito e à convivência familiar e comunitária. (BRASIL, 2013).  

Como foi apresentado acima, o atendimento de saúde da pessoa idosa referente a 

consultas, exames, medicamentos, transporte, assistência domiciliar, etc, bem como a rotina de 

atenção a pessoa idosa praticada pelos profissionais e serviços de saúde existentes são 

realizados no município. Quando questionados sobre isto, os entrevistados apresentaram as 

seguintes respostas: 

 

QUADRO 12 – ATENDIMENTO DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA 

RESPOSTAS DOS ENTREVISTADOS 

Entrevistado 1- Acho ótimo o atendimento prestado pela saúde, pois tudo o que precisamos somos atendidos na 

hora. Sempre somos muito bem atendidos. 

Entrevistado 2- Gostaria de conseguir o fornecimento do catéter para a sonda uretral da marca que eu acho mais 

fácil para manipular, pois é fornecido de uma marca que tenho dificuldade para manipular. Também não 

conseguimos vaga para fisioterapia domiciliar pra minha mãe, e seria muito bom pra ela. Há muitos anos 

necessitamos dos serviços de saúde e sempre fomos bem atendidos, atendimento em casa ou por telefone. 

Entrevistado 3- Nós utilizamos transporte particular para consultas e exames por considerarmos mais rápido do 

que o transporte do SUS. Mas o restante dos atendimentos, tudo o que precisamos sempre fomos muito bem 

atendidos e conseguimos medicamentos também. 

Entrevistado 4- Não posso me queixar, porque tudo o que precisamos sempre somos atendidos. 

Entrevistado 5- A única dificuldade é a liberação da cirurgia para colocação de prótese no quadril, para que ele 

possa voltar a caminhar. Fora isso, não temos do que reclamar, sempre fomos bem atendidos em todos os 

serviços de saúde que necessitamos.  

Entrevistado 6- Quando a gente precisa sempre fomos bem atendidos em tudo. A equipe atende bem, vem na 

hora que chama, tudo certinho, não tenho o que reclamar. A gente vai levar ele no posto de saúde ou a Doutora 

(médica) vem aqui em casa atender ele. 

Entrevistado 7- Sempre quando a gente necessita não podemos reclamar. Vem carro buscar ela pra levar pra 

Cascavel nas consultas, os medicamentos a gente consegue no posto de saúde. A equipe de saúde vem conversar, 

faz os atendimentos, vem médico quando precisa também. 

Entrevistado 8- Eu acredito que tem suporte necessário, se precisar, mas ele não vai nos atendimentos. A médica 

faz dias que não vem aqui em casa também. Mas antes quando ele ia até o posto, a equipe sempre atendia bem. 

Entrevistado 9- Só consulta que a Médica disse que ia vir aqui toda semana e não vem. E a gente precisa que 

ela venha aqui atender. O restante do que a gente precisa é bem atendido. 

Entrevistado 10- A gente precisava de uma Fisioterapeuta para ela, pra saber a condição que ela está, se vai 

andar ou não. Disseram que tem que encaminhar pra conseguir, vamos tentar ver. Os outros serviços de saúde 

está tudo certo, tranquilo. Vem a enfermeira fazer o curativo dela todos os dias aqui em casa. 

Entrevistado 11- Eu sempre bato no peito e brigo com quem falar, porque nós não podemos reclamar da saúde. 

Precisa de ambulância para as 13:00 hs, neste horário a ambulância encosta aqui. Tudo o que precisamos somos 
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atendidos. Quando chamamos, o médico vem. A Agente Comunitária de Saúde passa aqui, pararam de vir agora 

depois da COVID, mas sempre estão passando aqui. 

Entrevistado 12- O que a gente mais precisa é de assistência domiciliar, ela tem plano de saúde, a gente utiliza 

quando precisa de consultas médicas. A equipe de saúde vem aqui, sempre quando a gente precisa. Na minha 

opinião está muito bom os atendimentos de saúde. 

Entrevistado 13- Eu acho que sim, a gente nunca foi no posto de saúde e não foi atendido. Não posso reclamar, 

quando precisamos de alguma coisa urgente a gente faz particular para ser mais rápido. Quando ela estava mais 

doente a equipe de saúde vinha aqui em casa atender também. 

Entrevistado 14- Sim, sempre quando precisa a gente chama e eles vem atender. Conseguimos alguns remédios 

no posto e outros temos que comprar. 

Entrevistado 15- Sim. Se não tivesse o SAMU eu não sei o que seria. A equipe do SAMU chega aqui pra 

socorrer ela (mãe) e me ajuda até dar banho nela quando ela tem as crises do Diabetes e acaba evacuando. Acho 

que o que falta é um atendimento de fisioterapia domiciliar, que ela precisa muito e não tem mais. Também 

precisa ter assistência de um Nutricionista e não tem. O restante conseguimos tudo, remédios, fraldas, consultas, 

exames, transporte. Tinha que ter mais visitas do médico na casa também, que parou de ter depois da pandemia. 

Entrevistado 16- Fazemos a maioria dos atendimentos particulares, as vezes quando precisamos de alguma 

consulta vamos no posto de saúde, e quando a gente precisa somos bem atendidos. 

Entrevistado 17- Eu não tenho o que reclamar, são umas pessoas maravilhosas que atendem, cem por cento. 

Vou com os problemas e eles resolvem tudo. Só deveria melhorar o tempo para liberar consultas e exames 

especializados, porque demora bastante. 

Entrevistado 18- Eu acho que atende a tudo o que precisamos, conseguimos medicamentos, fraldas, consultas 

e exames, tudo o que ela (esposa) precisa. 

Entrevistado 19- Sobre o transporte eu não tenho queixa, sempre quando chamamos estão aqui. Mas em relação 

ao médico, ele falou que ia vir aqui ver minha mãe e não veio, e a gente precisa que ele venha. Acho que deveria 

visitar as pessoas idosas que não tem condições de ir até o posto de saúde, e quando não puder vir tem que 

avisar porque ficamos aguardando. E os exames especializados também são muito demorados, deveriam liberar 

mais rápido. 

Entrevistado 20- Eu acho que o posto de saúde tá faltando, porque faz meses que não vem ninguém aqui, só 

vem se a gente pedir. Antes vinham nas quintas-feiras e agora não vem mais. Na parte do transporte quando 

precisa eles vem com a ambulância. Os remédios são grátis, a prefeitura e posto que dá. 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 
 

 Verifica-se de forma geral, uma satisfação com o suporte disponibilizado pelos serviços 

de saúde e algumas reclamações e solicitações pontuais. Considera-se fato da pesquisadora 

fazer parte da equipe de profissionais da Secretaria Municipal de Saúde de Céu Azul, possa ter 

contribuído para que os entrevistados minimizassem e/ou ocultassem possíveis 

descontentamentos com a prestação de serviços de saúde. Uma outra hipótese explicativa dessa 

avaliação positiva, 

 

[...] é que os usuários entendem que a existência dos serviços de saúde oferecidos pelo 

SUS, malgrado as carências reconhecidas, é melhor do que a sua inexistência. Parece 

haver o entendimento pelos usuários que o SUS cumpre o seu papel de oferecer 

serviços de saúde, mesmo com os problemas conhecidos. (CASTRO, 2008, p.133) 
  

 

Se a hipótese apresentada estiver correta, a avaliação positiva por parte dos usuários em 

relação à prestação de serviços de saúde por parte da Secretaria Municipal de Saúde, deve ser 

compreendida como uma expectativa de continuidade. Sendo assim, ao inverso do que pode 

indicar em um primeiro momento, tem-se o aumento da responsabilidade da gestão da Política 
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de Saúde, uma vez que a avaliação passa a ser entendida como uma forma de cobrança de 

continuidade dos serviços, bem como de ampliação e melhorias. 

Os dados apresentados possibilitam novas perspectivas de análise sobre o papel da 

opinião dos usuários no aperfeiçoamento de serviços prestados pelo Estado, especialmente em 

relação às políticas sociais. Se uma visão superficial tenderia a considerar a avaliação positiva 

de serviços de saúde um instrumento de propaganda política ou, ao menos, um sinal de eficácia 

da política, uma reflexão mais aprofundada pode indicar que a população entende as carências 

do SUS, mas defende a sua manutenção e o seu aperfeiçoamento, como a garantia do direito à 

saúde. (CASTRO,2008) 

Dentre as reclamações apresentadas na fala dos entrevistados, destacam-se a falta do 

serviço de fisioterapia domiciliar, o atendimento nutricional, a assistência médica domiciliar, a 

demora no agendamento de consultas, exames especializados e cirurgia. Os serviços 

supramencionados compõem a atenção em saúde. Isto posto, ressalta-se tais serviços se 

caracterizam como direitos dos usuários da Política de Saúde, e a sua ausência na oferta pelo 

poder público, pode contribuir para o agravamento da condição de saúde das pessoas idosas 

com classificação de risco frágil, bem como de dificultar o cuidado da pessoa idosa no ambiente 

familiar por falta do suporte adequado. 

 Foi também perguntado aos entrevistados, quais as dificuldades que a família tem para 

realizar o cuidado da pessoa idosa, sendo obtidas as respostas que se apresentam abaixo: 

 

QUADRO 13 - DIFICULDADES PARA REALIZAR O CUIDADO DA PESSOA IDOSA  
RESPOSTAS DOS ENTREVISTADOS 

 
Entrevistado 1- O estresse, ansiedade e inquietude apresentado por ela (paciente), devido à rotina de estar 

domiciliada. 

Entrevistado 2- Gostaria de ter um andador adaptado para a minha mãe, para que ela pudesse se locomover 

sozinha e com mais segurança, do que com um andador comum. Outra dificuldade é que eu sou sozinha para 

cuidar dela, meu irmão tem deficiência mental e precisa de cuidados também, meu esposo é caminhoneiro e 

passa muito tempo fora, então não tenho ninguém pra me ajudar com eles. 

Entrevistado 3- A dificuldade é a atenção integral, pois meu irmão mora em Toledo, aí sou só eu e meu esposo 

pra cuidar da mãe. Eu trabalho no período da tarde e ela fica sob os cuidados do meu esposo. 

Entrevistado 4- Não tenho dificuldades para cuidar, por enquanto, mas acredito que daqui mais um tempo vou 

precisar de ajuda. Penso em mudarmos para Cascavel, que tenho minha irmã que mora lá e pode me ajudar a 

cuidar da mãe. 

Entrevistado 5- Até o momento não tenho dificuldades, nós sempre fomos muito unidos como casal, não é 

difícil cuidar dele, e quando preciso meus filhos ajudam, acompanham ele nas consultas e exames. 

Entrevistado 6- Ele fuma muito dentro de casa, ele tenta fugir de casa frequentemente, ele não obedece, não 

quer tomar remédios as vezes e não quer tomar banho. 

Entrevistado 7- Conflitos com familiares que não moram junto com a gente e ficam opinando na forma que a 

gente cuida. É difícil porque tem que cuidar dela muito bem em tudo o que ela precisa, aí eu não posso trabalhar 

fora porque tenho que cuidar dela. 

Entrevistado 8- Ele não aceita ir nos atendimentos de saúde quando precisa, e porque ele depende tudo de mim, 

até pra se vestir, e eu não ando muito bem de saúde também. Ele é estressado, nervoso, as vezes tem alucinações. 

Entrevistado 9- Não acho difícil porque ele obedece tudo o que a gente manda ele fazer. 
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Entrevistado 10- A gente tem que ter bastante paciência porque ela tá debilitada, está na cama e fica estressada, 

quer descer da cama, mas não consegue ficar em pé. Aí ela xinga, dá um surto de estresse nela e a gente acaba 

brigando. 

Entrevistado 11- O difícil é porque eu tomo medicação controlada para Epilepsia, tenho muitas dores na coluna 

e nos joelhos, e tenho que cuidar dele. Minha filha trabalha até no domingo. Eu fico cansada, com dores, porque 

faço o serviço doméstico e cuido dele e do meu neto que tem 3 anos. 

Entrevistado 12- Não temos dificuldades, eu fico responsável por ela, mas revezo os cuidados dela com meus 

irmãos que sempre me ajudam. 

Entrevistado 13- Não acho que seja difícil, só tenho que ajudar ela com os cuidados de higiene pessoal. E se eu 

preciso sair, um dos meus irmãos vem aqui cuidar dela. 

Entrevistado 14- É difícil para cuidar dele porque ele está bem sensível pra dar banho, pra vestir ele, colocar 

fralda. Eu que cuido dele, meu marido ajuda a dar banho e faz a barba dele, o restante eu que faço. Se eu preciso 

sair meu marido ou minha filha ficam com ele. 

Entrevistado 15- Eu preciso mais da ajuda dos meus irmãos, somos em 5 irmãos, e eu sou sozinha pra cuidar 

dela. As vezes estou fazendo o serviço doméstico e ela desmaia, aí eu tenho que chamar o SAMU. Fica difícil 

pra mim. A alimentação também tem que cuidar, saber o que pode por causa do Diabetes, por isso preciso de 

um Nutricionista para me orientar. Ela também usa fraldas. E agora tenho que redobrar os cuidados com a 

higiene por conta dessa pandemia. 

Entrevistado16- A dificuldade é a distância da nossa casa do posto de saúde e a estrada em condições ruins para 

chegar até lá. 

Entrevistado17- Eu acho que não tenho dificuldades para cuidar dele. Eu trabalho, fica um pouco corrido pra 

mim mas dou conta. 

Entrevistado18- Tenho que levantar durante a noite para ajudar ela ir ao banheiro ou as vezes ela quer comer 

alguma coisa. Também gosto de sair e não posso se a nora não está aqui pra ajudar a cuidar dela. 

Entrevistado 19- Eu acho que não tenho dificuldades, porque eu cuido dela, mas quando preciso meus irmãos 

ajudam, levam ela para consultas, e no hospital quando precisa. 

Entrevistado 20- Vem uma filha nossa ajudar a dar banho de manhã e o outro filho vem para ajudar no banho 

da tarde. O resto sou eu que faço, eu que cuido dela. É difícil porque quase não posso sair de casa e eu também 

tenho meus problemas de saúde. É difícil porque não tem o que fazer! A doença dela não tem cura, não tem 

esperança, a esperança dela é só morrer... porque os médicos já disseram que não tem mais jeito. 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 
 

De acordo com os relatos dos entrevistados, entende-se que todos possuem dificuldades 

de diferentes ordens para realizar o cuidado das pessoas idosas, uma vez que a pessoa idosa 

saudável que se tinha em casa, passou a ter novas necessidades e comportamentos totalmente 

modificados. 

O adoecimento de um dos membros de uma família, especialmente de um membro na 

condição de pessoa idosa, traz consigo importantes mudanças para o seio familiar, pois muitas 

vezes, os demais membros da família não estão preparados para lidar com as dificuldades e 

com a complexidade de uma determinada doença. Compreende-se assim, que não é só a pessoa 

idosa que necessita de cuidados, mas também toda a família, principalmente, os familiares 

responsáveis diretos pelo cuidado. 

Nas falas dos entrevistados constata-se que muitos também apresentarem problemas de 

saúde, que não são priorizados como deveriam devido à indisponibilidade de tempo, haja vista 

que realizam o cuidado integral de pessoas idosas com classificação de risco frágil, muitas 

vezes, sem apoio dos demais membros da família. Outro fato importante, como foi possível 

analisar anteriormente nos dados referentes à renda familiar (Tabela 4), é que os entrevistados 

e suas famílias são pertencentes à classe trabalhadora, tendo em sua maioria, renda familiar 
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baixa, composta em muitos casos por aposentadoria, pensão por morte e pelo BPC. Essa 

situação impossibilita as famílias de contratar um ou mais cuidadores para auxiliar nos cuidados 

das referidas pessoas idosas.  

Todavia, entende-se que a contratação de cuidadores de pessoas idosas iria contribuir 

muito com a qualidade do cuidado integral da pessoa idosa com classificação de risco frágil, 

bem como para o bem-estar da família, que não estaria assim sobrecarregada, podendo 

recuperar elementos da rotina familiar, que foram prejudicados após o adoecimento dos 

mesmos, como por exemplo, a convivência comunitária, as atividades de lazer, a preocupação 

permanente e o cuidado com a saúde pessoal. 

No entanto, as políticas sociais e a sociedade têm um papel importante para amenizar as 

dificuldades junto à família. A população idosa está crescendo e toda a rede de atenção a pessoa 

idosa deve estar preparada para atendê-los, primando pela melhoria da qualidade de vida destes 

e contribuindo para a um envelhecimento saudável. 

Para compreender um pouco mais sobre o cuidado das pessoas idosas com classificação 

de risco frágil no ambiente familiar, os entrevistados foram indagados sobre o período de 

tempo que a família realiza o cuidado da pessoa idosa, com detalhamento das exigências de 

saúde e responsabilidade pelos cuidados nos diferentes estágios do adoecimento. 

 

QUADRO 14 - PERÍODO DE TEMPO, CONDIÇÃO DE SAÚDE E RESPONSABILIDADE 

PELO CUIDADO DA PESSOA IDOSA. 

RESPOSTAS DOS ENTREVISTADOS 

 
Entrevistado 1- Há 3 anos e oito meses eu cuido dela domiciliada. Antes desse período a minha cunhada cuidou 

dela por 2 anos, após ter sofrido 2 AVC. O primeiro AVC foi a 12 anos, ela se recuperou bem e 

aproximadamente a 6 anos sofreu outro AVC e ficou domiciliada e dependente de cuidados. 

Entrevistado 2- Há 11 meses ela está doente. No início, após a cirurgia na medula ficou um mês acamada, após 

esse período voltou a andar com auxílio de um andador. Depois passou por uma cirurgia no pé, depois uma 

cirurgia no intestino e ficou dois meses acamada. Após esse período permaneceu domiciliada. 

Entrevistado 3- Há 6 anos ela sofreu um infarto e começou a necessitar de cuidados, ficando domiciliada, 

sempre sob os meus cuidados. 

Entrevistado 4- Há aproximadamente 8 anos após ter sofrido um AVC, ela ficou domiciliada, sempre sob os 

meus cuidados. 

Entrevistado 5- Há aproximadamente, 4 anos ele está domiciliado, ficou acamado só quando passou por cirurgia. 

E sempre foi eu que realizei o cuidado. 

Entrevistado 6- Há aproximadamente 7 anos, na condição de domiciliado. Eu e minha irmã realizamos o cuidado 

dele nesse período. O meu irmão também ajuda quando precisa. Com o passar dos anos foi diagnosticado a 

Doença de Alzheimer também e foi ficando mais difícil cuidar dele. 

Entrevistado 7- Há 2 anos ela está domiciliada. Nesse período meus pais trabalhavam e eu que realizava o 

cuidado sozinha. Ela ficou uns dias acamada, usando fraldas, bem debilitada e depois foi se recuperando. 

Entrevistado 8- Já tem uns 35 anos que eu cuido dele assim dessa forma, dependente de mim pra tudo. Há uns 

10 anos ele perdeu a visão e ficou pior para cuidar dele, não sai de casa pra nada. Minha filha ajuda quando 

precisa de alguma coisa do posto de saúde ou comprar alguma coisa, mas sempre fui eu que cuidei dele. 

Entrevistado 9- Há quase 3 anos ele está aqui com a gente, domiciliado. Eu cuidei dele junto com a minha tia 

nesse período. Ele não teve piora do estado de saúde, tá igual, o dia inteiro quieto no canto dele. 
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Entrevistado 10- Há aproximadamente 3 anos. Antes ela estava só domiciliada. E há 1 mês, após um AVC ela 

ficou acamada. Eu e minha tia que cuidamos dela. 

Entrevistado 11- Há 13 anos ele ficou acamado após um AVC. No começo eu e meus filhos cuidamos dele, 

meus filhos casaram, saíram de casa, só ficou minha filha pra me ajudar. Nesse tempo só a alimentação que 

mudou, que era por sonda, depois voltou a se alimentar pela boca e depois por orientação da Nutricionista, ele 

voltou a se alimentar por sonda.  

Entrevistado 12- Ela está domiciliada. Há 7 meses eu cuido dela, mas há 2 anos ela começou a necessitar de 

cuidados. Minha irmã que cuidava dela antes. Vejo que ela está estável na situação de saúde, não teve piora, 

nem precisou ficar acamada. Usou oxigênio por um período curto e depois não precisou mais. 

Entrevistado 13- Ela está domiciliada. Há 5 anos a mãe começou a precisar de cuidados. Ficou um tempo bem 

fraca, a enfermeiras vinham aqui pra aplicar soro nela, mas logo ela se recuperou. 

Entrevistado 14- Ele está acamado há 1 ano e 8 meses. Nesse período ele foi decaindo, antes se comunicava 

apenas com aperto de mão, agora está totalmente paralisado. 

Entrevistado 15- Há 4 anos ela está domiciliada e ficou dependente de cuidados. As vezes quando ela tem 

desmaios fica uns dias acamada. Ultimamente tem sido mais frequentes os desmaios e ela está mais debilitada. 

Entrevistado 16- Ele está domiciliado. Há 12 anos ele necessita de cuidados. Ficou algumas vezes internado, 

debilitado, mas agora está bem. 

Entrevistado 17- Ele está acamado. Faz 1 ano e meio que estou cuidando dele. Ele não ficou acamado, mas teve 

algumas internações por conta da Insuficiência pulmonar. Agora está estável.  

Entrevistado 18- Hoje ela está domiciliada. Há aproximadamente 10 anos ela está dependente de cuidados, ficou 

acamada uns 5 meses e voltou a caminhar com bastante dificuldade. Eu que cuidei sempre dela com ajuda das 

nossas noras. Tem dois anos que um das noras que me ajuda a cuidar dela durante o dia, prepara a alimentação 

e cuida do serviço doméstico. 

Entrevistado 19- Ela está domiciliada. Há 3 anos ela começou a necessitar de auxílio para os cuidados com a 

higiene pessoal, alimentação e para caminhar. Viemos morar com ela há aproximadamente 10 anos, quando 

foi descoberto a Doença de Alzheimer.  

Entrevistado 20- Há aproximadamente 20 anos ela está acamada. No começo ela se alimentava pela boca, depois 

não conseguia mais, aí foi colocada a sonda nasoenteral e depois fizeram a Jejunostomia. No começo ela 

conversava, depois parou de falar. Ela tem uma gripe que não sara, sempre tem catarro, aí as vezes ela tem que 

internar por causa disso. 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 
 

Com base no conteúdo das falas dos entrevistados, reforçam-se as afirmativas sobre as 

necessidades existentes para a realização do cuidado das pessoas idosas, classificadas pela 

Política de Saúde como em risco frágil. São pessoas idosas com acentuado grau de dependência, 

que vêm sendo acometidos por doenças crônicas, alternando em muitos casos sua condição de 

saúde, entre domiciliado e acamado. Alguns dos relatos, demonstram que o cuidado foi iniciado 

há 35, 20 ou 13 anos, antes mesmo do familiar ter atingido a idade para ser considerado pessoa 

idosa, ou seja, as necessidades não necessariamente são próprias da velhice, porém, no 

levantamento realizado, elas são mais frequentes. 

 Isto posto, se compreende que as políticas sociais devem considerar essa realidade, 

buscando estratégias para a ampliação do cuidado anterior ao adoecimento e a velhice, em todas 

as áreas (educação, habitação, trabalho e renda, previdência social, assistência social, cultura, 

esporte, lazer, saúde, em outras).O investimento público, neste âmbito, deve se pautar em 

programas e ações voltadas a prevenção de agravos em saúde, como tentativa de diminuir as 

situações de dependência em pessoas idosas e ampliar a qualidade de vida e bem estar da 

população que envelhece. Isto também requer a ampliação dos mecanismos de participação da 

sociedade civil e do exercício do controle social, de maneira a não somente responsabilizar o 
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poder estatal, mas de forma a assegurar os mecanismos democráticos que acercam as políticas 

sociais.  

 É preciso, diante desse contexto, promover mudanças na estrutura social, a fim de que, 

ao terem suas vidas prolongadas, as pessoas idosas não fiquem distantes de um espaço social, 

em relativa alienação, inatividade, incapacidade física e dependência, mas possam buscar o seu 

bem-estar e melhorar a sua qualidade de vida. Para isso, é necessário o incremento de políticas 

e programas sociais de envelhecimento ativo, com a intenção de prevenir e retardar as 

debilidades e doenças crônicas associadas a esse período da vida humana. (FERREIRA, et al, 

2012). 

 A análise apresentada até aqui, aborda a realidade social vivenciada pelas pessoas idosas 

com classificação de risco frágil e suas famílias. Baseando-se nos relatos dos entrevistados, é 

possível afirmar a presença de dificuldades importantes para o cuidado da pessoa idosa com 

classificação de risco frágil no âmbito familiar e na relação das famílias com a prestação de 

serviços por parte do Estado. Isto posto, faz-se importante saber qual é o entendimento dos 

entrevistados sobre a proteção social. 

QUADRO 15 - ENTENDIMENTO DOS ENTREVISTADOS SOBRE PROTEÇÃO SOCIAL 
RESPOSTAS DOS ENTREVISTADOS 

 

Entrevistado 1 - Entendo que é uma ajuda do poder público quando precisamos de alguma coisa. 

Entrevistado 2 - Talvez seja o cuidado que o SUS tem com a gente, quando precisamos de ajuda, de algum 

atendimento de saúde. 

Entrevistado 3 - Eu acho que é a proteção aos menos favorecidos, as pessoas que tem necessidades, que 

precisam de ajuda. 

Entrevistado 4 - Não tenho nem idéia para dizer o que é isso, acho que nunca ouvi falar sobre proteção social. 

Entrevistado 5 - Eu acho que é se eu precisar de alguma ajuda, por exemplo, de você como Assistente Social, 

você poder me ajudar de alguma forma. Também ter as pessoas pra ir nas casas pra ver se quem fica responsável 

pra cuidar de uma pessoa doente realmente está cuidando. Também pra cuidar das crianças para não sofrerem 

violência. 

Entrevistado 6 - Pra mim é proteger, é cuidar, ter os cuidados aqui com meu pai. 

Entrevistado 7 - Proteger quer dizer proteger de alguma coisa e o social é a proteção da sociedade...da família, 

que o governo faz. 

Entrevistado 8 - É pra pessoa se ajudar, quando o pessoal da saúde vem falar comigo e com meu marido em 

casa. Já fala proteção, que é pra proteger, eu entendo que é isso. 

Entrevistado 9 - Proteção social acho que é alguém cuidando de alguém. 

Entrevistado 10 - Eu acho que é quando alguém cuida de alguém. 

Entrevistado 11 - Eu acho que é o que a equipe de saúde faz, vem aqui em casa dar assistência, dar apoio para 

o que a gente precisa. 

Entrevistado 12 - Eu acho que é alguém que protege as pessoas que precisam. Quando precisar tem sempre 

alguém atendendo, vigiando e cuidando. 

Entrevistado 13 - Não sei o que é. Não sei dizer nada a respeito. 

Entrevistado 14 - Acho que deve ser proteger e cuidar das pessoas como a equipe de saúde cuida. 

Entrevistado 15 - É ajudar com uma cesta básica, um psicólogo pra conversar com a família. Acho que é isso. 

Entrevistado 16 - Eu acho que proteção social é quando a equipe de saúde vem conversar, ver como a gente 

está, dar um suporte pra gente. 

Entrevistado 17 - Algo que vem da parte do posto de saúde, da prefeitura e do presidente da república pra 

proteger a gente. 

Entrevistado 18 - Eu não tenho ideia do que é. Não entendo nada sobre isso. 
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Entrevistado 19 - Eu acho que são os cuidados da pessoa idosa, o que ele precisa, ou quando vem alguém do 

posto de saúde, da prefeitura aqui em casa pra ajudar a gente no que precisamos. 

Entrevistado 20 - Eu acho que é quando eu preciso de uma ajuda pra minha esposa que está acamada, e eu tenho 

que falar com a assistência social, eu acho que é assim, não sei. 
Fonte: FLORIANO, Tânia. Dados da pesquisa – Dissertação, Mestrado em Serviço Social. UNIOESTE - Toledo, 2021. 
 

As respostas dos entrevistados, destacadas no quadro 15, denotam que os mesmos têm 

uma compreensão limitada e equivocada do conceito de proteção social, baseada em sua 

maioria no assistencialismo, na idéia de ajuda por parte do poder público. Outro dado relevante 

é que dos 20 (vinte) entrevistados, três disseram não saber do que se trata a proteção social e 

preferiram não opinar. 

Diante do exposto, faz-se importante salientar que “[...] todo cidadão tem direito ao 

envelhecimento, e a proteção desse direito engloba o compartilhamento de responsabilidades 

entre a família, o Estado e a sociedade.” (SILVA, 2016, p.223) 

O direito a envelhecer com dignidade e com qualidade de vida deve ser premissa nas 

diretrizes, que dão sustentação à proteção social. De acordo com o disposto no Artigo 2º do 

Estatuto do Idoso, a pessoa idosa goza de todos os direitos fundamentais inerentes à pessoa 

humana, sem prejuízo da proteção integral, sendo-lhe asseguradas todas as oportunidades e 

facilidades, para a preservação de sua saúde física e mental e seu aperfeiçoamento moral, 

intelectual espiritual e social, em condições de liberdade e dignidade. (BRASIL, 2013). 

Pressupostos que ainda estão por vir na realidade observada.  

No entanto, as pessoas idosas vivenciam uma proteção social baseada em transferências 

monetárias, relacionadas a benefícios: contributivos, como aposentadorias e pensões; e os não 

contributivos, como o BPC. Para além dessa situação, existem limites no âmbito da prestação 

de serviços públicos e cuidado das pessoas idosas, que ficam aquém de suas necessidades. 

Nesse contexto, compreende-se como urgente que as diretrizes estabelecidas na Constituição 

Federal e nas políticas sociais relevantes para as pessoas idosas, sejam acompanhadas de 

condições orçamentárias que viabilizem sua efetivação nos municípios, onde todos residem.  

Do contrário, a crescente população idosa no Brasil, que convive com a precarização e 

fragmentação das políticas sociais, que deveriam lhes assegurar condições mínimas de bem-

estar na velhice, no entanto, estão condicionadas ao ajuste econômico neoliberal, permanecerá 

à mercê de uma proteção social paliativa, que se caracteriza como desproteção social. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Ao buscar compreender as dificuldades que se apresentam para as famílias das pessoas 

idosas, classificadas pela política de saúde como em risco frágil, no atendimento à saúde no 

nível de Atenção Básica, entendeu-se que os desafios postos para o cuidado dos mesmos no 

âmbito familiar carecem de visibilidade social e medidas urgentes na implantação de estratégias 

por parte do Estado visando apoiar as famílias. Ou seja, pode-se afirmar, diante da situação 

verificada em Céu Azul, por meio da investigação realizada com 20 famílias, que o nível de 

renda familiar não assegura as condições para os cuidados necessários as pessoas idosas 

acamadas e domiciliadas, o que requer o incremento de políticas sociais, implicando em novas 

formas de cuidado, como por exemplo, a profissionalização. 

Pode-se observar que as pessoas idosas, classificadas como em risco frágil, se deparam 

com serviços de saúde fragilizados e fragmentados, o que compromete o princípio da 

integralidade da saúde, descumpre as conquistas do SUS e da PNSPI, prejudicando, assim, a 

efetivação da proteção social garantida na Constituição Federal de 1988. Também demonstram 

que a maioria dos investigados, tanto o entrevistado (cuidadores) quanto a pessoa idosa são 

mulheres, o que confirma o papel social projetado socialmente à mulher, decorrente da 

sociedade patriarcal e capitalista, sempre em desvantagem em relação ao homem e a 

desigualdade de gênero. 

Em relação às famílias cuidadoras, percebeu-se a sobrecarga para o responsável pela 

pessoa idosa, pois, muitas vezes, como já citado, além da situação econômica escassa, os 

cuidadores familiares enfrentam diversas dificuldades para lidar com as necessidades derivadas 

da atividade, que exigem às vezes, dedicação em tempo integral. Merece destaque o fato as 

vezes, a pessoa cuidadora também ser idosa. 

Apesar dos avanços advindos da Constituição Federal de 1988 e suas implicações, às 

políticas de proteção social a pessoa idosa, em especial a Política de Saúde, observou-se o 

direcionamento para a responsabilização da família, ou seja, a proteção da pessoa idosa está 

centralizada na família, sendo no espaço doméstico que a proteção da pessoa idosa acontece. 

Nas entrevistas, observou-se também por meio das entrevistas com familiares cuidadores, 

denotarem o desconhecimento ou desentendimento acerca dos direitos sociais, como em relação 

à proteção social, o que dificulta a mobilização para as buscas coletivas no enfrentamento de 

questões coletivas e a reivindicação por mudanças junto aos setores que formulam e executam 

as políticas sociais. Ou seja, inexiste uma política que incentive a ampliação democrática, a 

participação popular e o controle social, favorecedora de espaços agregadores para a 
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formulação de processos de identificação coletiva e de sujeitos sociais capazes de posicionar-

se frente as expressões da questão social que são comuns aos indivíduos, famílias, grupos 

sociais, etc.   

A vivência do dia a dia dos familiares cuidadores das pessoas idosas, classificadas como 

de risco frágil, mostra um conjunto de mudanças ocorridas em suas vidas a partir do momento 

em que assumiram o compromisso de cuidar. As situações vivenciadas na atualidade no 

processo de cuidar revelam, além da falta de suporte social, e dificuldades das famílias para 

realizar o cuidado da pessoa idosa, como a idade, o pouco acesso à educação formal e a ausência 

de qualificação/capacitação para atividade. 

Diante dessa realidade, novos desafios são postos na agenda pública governamental no 

sentido do atendimento efetivo das demandas advindas da população idosa. Os serviços de 

saúde, bem como das demais políticas sociais disponibilizados pelo poder público nos 

diferentes níveis de gestão em âmbito federal, estadual e municipal, embora representando 

avanços, são insuficientes diante das necessidades crescentes. Pode-se dizer que requisitam a 

continuidade aos pressupostos da Constituição Federal e do SUS, que encontram barreiras 

frente aos pressupostos neoliberais, que inviabilizam políticas sociais integrais e intersetoriais 

que possam efetivar os direitos da pessoa idosa. 

A realidade social de grande parte da população idosa, ainda é marcada pela 

discriminação e o isolamento social, em consequência dos preconceitos associados à noção de 

velhice, que difunde idéias como “vale mais quem produz mais”, relegando as pessoas idosas 

à “inutilidade” e “invalidez”, pois, já não apresentam condições para a venda da força de 

trabalho e o assalariamento. 

Torna-se evidente a necessidade de investimento e orçamento público na melhoria da 

qualidade de vida das pessoas idosas, na perspectiva da ampliação da cidadania, por meio de 

ações de fortalecimento e promoção de condições de vida, buscando minimizar e/ou tardar as 

fragilidades que acometem esse segmento populacional. 

Em síntese, uma política de atenção à saúde da pessoa idosa que pretenda ser eficiente 

deve dinamizar todos os níveis de cuidado, isto é, possuir um fluxo contínuo de ações de 

educação, promoção da saúde, prevenção de doenças evitáveis, cuidado precoce e reabilitação 

de agravos. Ou seja, uma estratégia de atenção se inicia na captação, no acolhimento e no 

monitoramento da condição de saúde da pessoa idosa. 

Assim, para colocar em prática todas as ações necessárias para um envelhecimento 

saudável e com qualidade de vida, é preciso recuperar propósitos democráticos na atenção à 

pessoa idosa, com prioridade nesse segmento social e em suas particularidades. 
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No que tange à proteção social da pessoa idosa, é necessário rediscutir o processo de 

conquista de direitos e os obstáculos postos a sua efetivação, considerando o contexto 

contemporâneo adverso, que põe em risco os direitos já conquistados, tendo em vista o sistema 

capitalista e a busca de superlucros mediante os pressupostos neoliberais que conduziram e 

conduzem a reestruturação produtiva, reformando conquistas sociais históricas. 

A vida é um processo em desenvolvimento e a atenção e os cuidados devem ser 

pensados e estendidos também às várias faixas etárias, desde a infância até a terceira idade, 

possibilitando assim a difusão de uma visão sobre a pessoa idosa, que rompa com preconceitos 

e assegure a qualidade de vida e cidadania. 

Portanto, afirma-se que o sistema econômico vigente não prima pela materialização do 

direito à saúde da pessoa idosa, pois reforça a continuidade de ações imediatistas, que 

comprometem a qualidade dos serviços de saúde voltados à pessoa idosa, resultando em uma 

proteção social precarizada, que não atende ao que legalmente se propõe, ou seja, o que se tem 

hoje no Brasil corresponde a uma desproteção social no que tange a efetividade das políticas 

sociais. 
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APÊNDICE 1  

FORMULÁRIO DE ENTREVISTA  

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO PARANÁ – UNIOESTE 

CURSO: PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTU SENSU EM SERVIÇO SOCIAL 

- MESTRADO/PPGSS 

TÍTULO DO PROJETO DE PESQUISA: O Atendimento à Saúde da pessoa idosa com 

classificação de risco frágil.  

PESQUISADORA: Tânia Floriano  

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: Entrevista Semi-Estruturada  

SUJEITOS DA PESQUISA: Familiares de  pessoas idosas frágeis 

 DATA DA ENTREVISTA: ____/____/____   Nº. DA ENTREVISTA: _____________  
 

 

1. Identificação do(a)representante da família que foi entrevistado(a): 

Idade: 

Sexo: 

Escolaridade: 

Profissão: 

Grau de parentesco com o(a) pessoa idosa(a) frágil: 

Composição familiar:  

Renda familiar: 

Habitação:  (  )quitada (  )alugada  (  )financiada (   )cedida 

É o(a) cuidador(a) ( ) sim ( ) não 

Se não, quem cuida? 

___________________________________________________________________________________ 

  

 

2. Identificação do(a) pessoa idosa(a) frágil  

Idade: 

Sexo: 

Escolaridade: 

Profissão: 

Grau de parentesco com o(a) entrevistado(a): 

Composição familiar:  

Renda familiar: 

Habitação:  (  )quitada (  )alugada  (  )financiada (   )cedida 

 

 

3. Quais são as fragilidades apresentadas pelo(a) pessoa idosa(a) (mesmo a pesquisadora tendo 

conhecimento, é importante ouvir como o(a) entrevistado(a) entende a fragilidade do(a pessoa idosa(a) 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

4. A família recebe o suporte necessário dos serviços de saúde para realizar o cuidado da pessoa idosa com 

classificação de risco frágil? (Como tem sido o atendimento de saúde ao pessoa idosa referente a consultas, 

exames, medicamentos, transporte, assistência domiciliar,etc). Descrever a rotina de atenção a(o) pessoa 

idosa(a) frágil pelos profissionais e serviços de saúde 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
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__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

  

 

5.Quais as dificuldades que a família tem para realizar o cuidado do(a) pessoa idosa(a)? Descrever 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

6. Há quanto tempo a família realiza o cuidado do(a) pessoa idosa(a)? (E em quais condições: acamado e/ou 

domiciliado). Descrever detalhes das exigências de saúde, no período (situação de saúde, quem foi 

responsável pelos cuidados nos diferentes estágios do adoecimento, etc) 

 __________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

7. O que você entende por proteção social? 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 
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