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Resumo

Este artigo tem como objetivo apresentar estudo de natureza descritiva e abordagem qualitativa para analisar
como vém sendo implantados os cuidados no fim de vida em instituicdes de longa permanéncia para idosos
(llpi) na regido metropolitana de Porto Alegre. Foram entrevistados 19 sujeitos do corpo técnico e 13 respon-
saveis pelos idosos institucionalizados. Nesse sentido, buscou-se investigar se as llpi estdo estruturadas para
reconhecer a necessidade de cuidados que garantam conforto e dignidade no processo de morrer de seus
pacientes. A partir da analise do conteldo das entrevistas e das observacgoes, pode-se dizer que ha precarie-
dade nessas estruturas. Também se identificou uma relagao entre cuidado de boa qualidade e disponibilidade
de recursos financeiros, demonstrando indicativos para a reificacdo do cuidado, ou seja, o cuidado enquanto
mercadoria. Como ferramenta para superac¢do do desafio do cuidado digno estd a bioética de protegao.
Palavras-chave: Instituicdo de longa permanéncia para idosos. Cuidados intermitentes. Cuidados paliativos.
Idoso.

Resumen
Desafios para una atencidn digna en instituciones de larga permanencia

Este articulo tiene como objetivo presentar un estudio de naturaleza descriptiva, con un abordaje cualitativo,
para analizar de qué modo se estan implementando los cuidados en el fin de la vida en las instituciones de
larga permanencia para ancianos (llpi), en la region metropolitana de Porto Alegre. Fueron entrevistados 19
sujetos del cuerpo técnico y 13 empleados responsables por los ancianos institucionalizados. En este senti-
do, se procurd investigar si las instituciones estan estructuradas para reconocer las necesidades de cuidado
que garanticen la comodidad y la dignidad en el proceso de muerte de sus pacientes. A partir del analisis de
contenido de las entrevistas y observaciones, se puede decir que existe una precariedad en estas estructuras.
También se identificé una relacién entre la calidad de la atencién y la disponibilidad de recursos financie-
ros, evidenciando una serie de indicadores tendientes a la reificaciéon del cuidado, es decir, el cuidado visto
como una mercaderia. Una herramienta para la superacién del desafio del cuidado digno es la bioética de
proteccidn.

Palabras clave: Hogares para ancianos. Cuidados intermitentes. Cuidados paliativos. Anciano.

Abstract
Challenges for dignified care in homes for the aged

This article aims to present a descriptive and qualitative study to understand how care is implemented at the
end of life in homes for the aged in the metropolitan region of Porto Alegre, Brazil. We interviewed 19 mem-
bers from the technical team and 13 staff responsible for taking care of the institutionalized elderly. In this
sense, we sought to investigate whether institutions are structured to recognize the need for care to ensure
comfort and dignity in the dying process of their patients. From the analysis of the content from interviews
and observations, it can be said that some of these structures are precarious. A relationship between care
quality and availability of financial resources was also identified, demonstrating reification of care, that is, care
is regarded as a commodity. In this way, bioethics of protection would be a tool to overcome the challenge
for dignified care.

Keywords: Homes for the aged. Respite care. Palliative care. Elderly.
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Desafios para o cuidado digno em instituicdes de longa permanéncia

Abordar a tematica dos cuidados no fim da
vida no contexto das instituicGes de longa perma-
néncia para idosos (llpi) é adentrar o campo da
qualidade de vida nos ultimos anos desses sujeitos.
Problematizar a questdo é um exercicio desafiador,
tendo em vista que sdo escassos os estudos que
auxiliariam a compreensido do fendémeno. O enve-
Ihecimento populacional traz consigo o aumento
de doencas crénico-degenerativas e incapacitantes,
fato que incide diretamente na saude publica e na
capacidade de cuidado por familias e institui¢Ges.

Entre tantas possibilidades de estudo no cam-
po da gerontologia social, voltamos nossa atencdo
ao cuidado e as estruturas que sdo oferecidas aos
idosos em processo de morrer. E pertinente a dis-
cussdo sobre recursos sociais, vinculos familiares,
estrutura clinica, suporte farmacoldgico, cuidados
de higiene e conforto; por fim, sobre a preservacgéo
da dignidade de idosos institucionalizados. Nesse
sentido, este artigo apresenta resultados de um
estudo realizado na regido metropolitana de Porto
Alegre (RS) sobre como os cuidados no fim da vida
vém sendo implantados em llpi.

Referencial tedrico

O envelhecimento é um processo progressivo,
e, de acordo com as teorias socioldgicas, psicoldgi-
cas e bioldgicas existentes, ha multiplas formas de
percebé-lo. Neste estudo, optamos pela teoria cri-
tica da gerontologia social?, que fornece como base
para a investigacdo duas dimensdes: a estrutural
e a humanistica. Segundo Salgado?, estd no nivel
macrossocial e faz parte do conjunto de teorias
socioldgicas de terceira geragdo correlacionadas a
perspectiva marxista. Para se compreender a teoria,
elementos como sociedade, tendéncias econdmi-
cas, fator socioestrutural, poder e agdo social, assim
como subjetividade, interpretacdo do envelheci-
mento e reconhecimento da heterogeneidade do
processo de envelhecimento sdo centrais para essa
escolha.

A opcdo epistemoldgica pela teoria critica da
gerontologia social® fundamenta-se na compreen-
sdo dos postulados de Marx, conforme explicitado
por Dias?, segundo os quais o estudo da sociedade
deve partir de uma base material (fatos econémi-
cos), em que outras dimensdes da realidade — como
politica, cultura e arte — estdo sustentadas. Nessa
perspectiva ndo ha interesse em harmonia social,
mas no resultado da luta de classes que se estabele-
ce a medida que vao se constituindo os contrarios.
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Com o advento do capitalismo, das mudan-
cas nas relagdes de producdo e de exigéncias sobre
aquele que vende sua forca de trabalho, as vulne-
rabilidades decorrentes do desgaste e do avanco
da idade passam a ser rechagadas. Uma vez que o
sujeito-trabalhador ndo tem mais condicdes ideais
de producado, ele é relegado a um status inferior no
contexto social capitalista.

Posto isso, podemos iniciar a discussdo so-
bre o envelhecimento e os cuidados no fim da
vida, tendo em conta que o capitalismo neoliberal
considera essas questdes como secundarias. A res-
ponsabilizagdo do individuo pelas condi¢8es de seu
desenvolvimento e sua qualidade de vida sdo refle-
xos da crise vivenciada a partir da ruptura com o
modo de vida da sociedade capitalista industrial e
da passagem para o modo de vida inserido no capi-
talismo financeiro*.

Entre esses elementos temos a trajetoria das
instituicGes que abrigam idosos, que chegam ao
século XX como negdcio lucrativo, ou seja, reconhe-
cem a incompatibilidade das estruturas familiares
com cuidados especificos para idosos em processo
de adoecimento. As formas de consumo e acumula-
¢do de capital podem ser percebidas na atualidade
por servigos gerontoldgicos de acolhimento e resi-
déncia, que surgem como mercado promissor. Por se
tratar de necessidade, o cuidado humano também
se torna produto a ser explorado economicamente.

Ainda que existam instituicdes que se propo-
nham a essa tarefa como um compromisso social,
dependendo de recursos publicos e sociais (e dos
préprios idosos), ha um numero significativo de
instituicGes de cunho privado que exploram o cui-
dado enquanto mercadoria. Em outras palavras, a
reificagdo ou coisificagdo do cuidado é perpassa-
da pela alienagdo e pelo fetichismo da mercadoria
“cuidado”:

Por cuidado formal, entende-se aquele que envolve
atendimento integral ao idoso em llpi e/ou em cen-
tros-dia e hospitais-dia, além do cuidado domiciliar
formal. Sdo ofertados por profissionais especiali-
zados tanto do setor publico quanto do privado. E
comum pensar em apenas dois tipos de alternativas
de cuidados: familia ou instituicGes residenciais.
No entanto, o escopo de alternativas é muito mais
amplo®.

Nesse sentido, o Estatuto do Idoso® apresenta
as llpi como estruturas de cunho social e do campo
da assisténcia, mas que acabam por acolher ou con-
tinuar a assisténcia a idosos em situagdo especial de
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cuidados de saude. Portanto, tém estruturas mistas
de saude — hibridas —, assim como equipes multidisci-
plinares que cuidam desses sujeitos no final da vida.

Para a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria (An-
visa), llpi sdo instituicbes governamentais ou ndo
governamentais, de cardter residencial, destinadas
a domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em
condigdo de liberdade e dignidade e cidadania. Ou
seja, sdo domicilios coletivos que oferecem cuidados
e algum tipo de servigo de saude. SGo hibridas e por
isto devem compor ndo so a rede de assisténcia e
saude, mas também a de habitagdo’.

Dados do censo do IBGE de 2010 mostram que
0,8% da populagdo idosa da regido Sul reside em do-
micilios coletivos (llpi, hotéis, conventos, presidios)
— isso equivale a 19 mil idosos. Na cidade de Porto
Alegre, o percentual é de 1,9% (n = 3.061) para pes-
soas acima de 60 anos?®. Pela tendéncia de aumento
de idosos residentes em llpi, deve-se problematizar
a questdo dos cuidados no fim da vida nessas insti-
tuicBes, considerando que os sujeitos que ingressam
nelas tém como projecdo nao sé a continuidade de
vida, mas também a aceitacdo da finitude que fatal-
mente se dard nesse espaco.

No campo conceitual, os cuidados em fim de
vida se referem as pessoas com “morte anunciada”,
quando é previsivel e hd um conhecimento prévio
de sua chegada. Ou seja, ha presenca de doenga re-
frataria a tratamentos terapéuticos, previsivelmente
fatal em curto prazo, cuja definicdo pressupGe a
existéncia de doenga em estagio avangado, terminal
e incurdvel: E quando se esgotam as possibilidades
de resgate das condigbes de saude do paciente e a
possibilidade de morte préxima parece inevitdavel e
previsivel. O paciente se torna “irrecuperdvel” e ca-
minha para a morte, sem que se consiga reverter
este caminhar®.

A qualidade de vida no fim da existéncia deve
ser observada ndo necessariamente a partir do diag-
nostico de doencas, mas tendo como parametros a
qgualidade de vida dos idosos e o atendimento de
suas necessidades durante o progressivo processo
de envelhecimento. Isso é reforcado por estudos
como os de Trotta ', ao se referir a multiplas doencgas
cronicas nos residentes de instituicdes de idosos, em
geral, que os levam a uma morte incerta ou impre-
visivel, caracterizando os ébitos nesses locais como
prolongados e repentinos. Outro estudo sugere que
a morte é geralmente causada pela progressdo de
uma doenga cronica, que, muitas vezes, é o motivo
de admissdo no lar para a maioria dos residentes .
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Ha um crescimento continuo do numero de
idosos portadores de doengas crénico-degenerati-
vas, o0 que aponta para a necessidade de adaptacdo
dos modelos assistenciais na drea da saude. Esse
é um dado sobre idosos institucionalizados que
demandam atencgdo especifica, mas que, no proces-
so de adoecimento no final da vida, ndo recebem
atengdo necessaria e ndo dispdem dos recursos ne-
cessarios para uma morte com assisténcia de boa
qualidade®. Quando os cuidados curativos ja ndo
sdo mais possiveis, é entdo que entramos no campo
dos cuidados paliativos, que segundo a Organizagado
Mundial de Saude (OMS):

(...) € uma abordagem que promove a qualidade de
vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam
doencgas que ameacem a continuidade da vida, atra-
vés da prevengdo e alivio do sofrimento. Requer a
identificaco precoce, avaliagdo e tratamento da
dor e outros problemas de natureza fisica, psicosso-
cial e espiritual*?.

No Brasil, os cuidados paliativos iniciaram-se
na década de 1980, mas sé se expandiram a partir
de 2000, com o Conselho Federal de Medicina ins-
tituindo a camara técnica sobre terminalidade da
vida e cuidados paliativos®. Nesse campo, a equipe
basica orientada é composta por profissionais da
medicina, enfermagem, psicologia e servico social,
sendo agregada por outras areas de acordo com a
realidade das instituicGes e das familias.

Segundo Hanson, Henderson e Menon', as
llpi sdo locais onde cuidados paliativos tornam-se
parte do cotidiano institucional. Contudo, alguns
pontos se tornam relevantes para a problematiza-
¢do: precariedade de estudos na area, posi¢dao do
Brasil no ranking em qualidade de morte (382 de 40
paises) e ndo reconhecimento da finitude como um
processo natural que perpassa a vida daqueles que
estdo em estagio avangado do envelhecimento. Isso
nos revela a auséncia de um olhar atento e de um
esforgo voltado para a construgao de politicas publi-
cas de cuidados, sobretudo na dimensdo do final da
vida para idosos residentes em llpi. Sobre a questao,
Di Giulio e colaboradores afirmam:

(...) mesmo que haja sinais de melhoria na dire¢éo
de mais cuidados paliativos, muito hd de ser feito
em instituigées de longa duragdo, que estdo na linha
da frente no cuidado de pessoas idosas. Existem in-
dicadores visiveis de pouca qualidade nos cuidados,
como restrigdes fisicas, ulceras de pressdo, o uso de
substdncias psicoativas e falta de documentagdo
sobre decisdes antecipadas. Estes achados sugerem
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Desafios para o cuidado digno em instituicdes de longa permanéncia

que os idosos ndo sdo percebidos como “doentes
terminais”, e nem sempre recebem cuidados palia-
tivos apropriados .

Em revisao sistematica sobre cuidados em fim
de vida em lares de idosos, realizada com estudos
de entre 2002 e 2012 nos ambitos europeu, norte-
-americano e australiano**, foram identificados oito
dominios: integralidade dos cuidados; relagdo com
a familia; personalidade; histdria de vida da pessoa
idosa; trabalho em equipe; controle de sintomas;
planejamento antecipado; e uso adequado de tra-
tamentos. Também foram definidos fatores que
dificultam ou facilitam a implanta¢do da filosofia
dos cuidados paliativos no contexto das llpi.

Um dos pontos interessantes nessa meta-
-agregacao foi a identificagdo das dificuldades para o
estabelecimento de cuidados paliativos globais para
idosos, sobretudo de diagndstico e da transigdo de tra-
tamentos curativos para uma abordagem paliativa®.
Entre os instrumentos e escalas adequados para me-
dir a qualidade dos cuidados paliativos nas instalagdes
residenciais de cuidados a idosos, a Quality of Dying
in Long-term Care Scale (QOD-LTC-C)** foi destacada
pelo estudo de Sim&es**. No entanto, ndo ha escala
equivalente traduzida para o portugués e validada
para uso no Brasil. Essa escala tem cinco dominios: in-
dividualidade, tarefas preparatdrias, vinculos sociais,
despedida e senso de propdsito, além de 23 itens.
Conclui-se que o uso do instrumento contribui para se
compreender melhor a experiéncia do morrer a partir
da perspectiva de familiares e equipe técnica.

Isso inclui também a problematica da direti-
va antecipada de vontade, que é o especificado em
documento firmado pelo sujeito na relagdo idoso-
-paciente, reconhecido ou ndo em cartorio, segundo
define o primeiro dos trés artigos da Resolugdo CFM
1.995/2012%:

(...) diretivas antecipadas de vontade como o conjun-
to de desejos, prévia e expressamente manifestados
pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que
quer, ou ndio, receber no momento em que estiver
incapacitado de expressar, livre e autonomamente,
sua vontade.

N3&o ha consenso sobre o uso dessas diretivas,
tampouco sua aceita¢do pelas familias, mas é um
recurso sobre os limites da intervengao terapéutica
pouco discutida no ambito das Ilpi’. Pelo exposto,
observa-se o conjunto de fatores, dimensdes e pro-
blemdticas que perpassam a qualidade de vida no
processo de morrer de idosos institucionalizados e
para o qual propomos um aprofundamento.

Método

A pesquisa relacionada a este estudo é de
natureza qualitativa e descritiva e teve como fonte
de dados entrevistas semiestruturadas com pro-
fissionais e familiares ou responsaveis por idosos
institucionalizados (ver Anexo). A amostra dos su-
jeitos é por conveniéncia, ndo probabilistica, o que,
de acordo com Marconi e Lakatos?’, consiste em
ndo fazer uso de formas aleatérias de sele¢do da
amostra. A analise dos dados coletados tem, por re-
feréncia, a metodologia de andlise de conteudo, tal
qual proposta por Bardin 8.

O ponto de partida do estudo foi a seguinte
problematica de pesquisa: Como os cuidados no
fim da vida vém sendo implantados em instituigbes
de longa permanéncia na regido metropolitana de
Porto Alegre? A questdo norteadora que nos guia
é: As llpi estdo estruturadas para reconhecer as ne-
cessidades de cuidados que garantem conforto e
dignidade no processo de morrer de seus pacientes?

Tabela 1. Numero de llpi da regido metropolitana de acordo com dados populacionais do IBGE/2010

Municipio por Numero de llpi Distribuicdo de Numero de Amostra de
porte por regiao llpi em % municipios por porte municipios por porte
Metrépole
(Porto Alegre) 94 43,72 1 Porto Alegre
Grande porte 76 35,35 8 Novo Hamburgo
Médio porte 18 8,37 7 Esteio
Dois Irm3os
Pequeno porte 2 23 10,70 € e
Pequeno porte 1 4 1,86 6 Ivoti
Total 215 100 31 6
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O processo de definicdo do universo de
pesquisa teve as seguintes etapas: 1) escolha de
municipios; 2) mapeamento e sele¢do de llpi; 3)
contato com familiares; e 4) contato com técnicos.
Foram identificados e selecionados municipios da
regido e as llpi cadastradas em drgdos publicos. A
escolha da regido metropolitana de Porto Alegre foi
intencional, assim como os critérios para se selecio-
nar os demais participantes do universo da pesquisa
foram por conveniéncia a partir da estratificagdo
dos municipios por porte, conforme IBGE/201082.

O universo de pesquisa, portanto, refere-se a
20% dos municipios da regidgo metropolitana (n = 6),
sendo uma instituicdo por localidade, com mais de
36 meses de funcionamento, acima de seis leitos e
registradas na Vigilancia Sanitaria do municipio. Fo-
ram entrevistados familiares/responsaveis (n = 13) e
técnicos (n = 19), totalizando 32 entrevistados. Em
média foram entrevistados 3 familiares e 3 técni-
cos por llpi, exceto a do municipio de Dois Irmaos,
onde nao foi possivel entrevistar nenhum familiar
por causa de sua indisponibilidade em participar da
coleta de dados.

As entrevistas foram realizadas nas llpi, e os
familiares foram escolhidos conforme indicacdo da
equipe, a partir dos critérios de inclusdo. Foram se-
lecionados familiares e/ou responsaveis de idosos

Desafios para o cuidado digno em instituigoes de longa permanéncia

com diagndstico de doenca cronico-degenerativa
em estdgio avangado, isto é, aqueles com deméncia
ou Parkinson que apresentassem dependéncia em
duas ou mais atividades de vida didria em razdo da
doenga, ou cancer em tratamento quimioterapico
hd mais de um ano ou em fase final. A recomenda-
¢do pela escolha de familiares, em vez de idosos,
como sujeitos de pesquisa tem como base a com-
preensdo ética de preservacdo da integridade do
sujeito, dada sua condigdo de vulnerabilidade fisica,
mental e psicossocial.

Os técnicos das instituicGes foram seleciona-
dos conforme disponibilidade no dia e hora da visita,
respeitando-se o critério de composi¢cdao dos qua-
dros de Saude, Assisténcia ou Administragdo. Tendo
em vista o compromisso assumido com o Programa
de Pés-Graduagado, os sujeitos que colaboraram com
a pesquisa e a comunidade cientifica ressaltamos
que a pesquisa atendeu a todas as exigéncias éticas
de pesquisas com seres humanos, conforme Resolu-
¢30 CNS 466/12 . O termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) foi efetivamente informado, pre-
enchido e assinado pelos participantes.

A coleta de dados aconteceu entre julho de
2014 e abril de 2015, sendo as visitas agendadas com
antecedéncia. A escolha dos participantes se deu
conforme a disponibilidade no local de funcionarios

Figura 1. Esquema de selegdo dos participantes da pesquisa

Selegdo dos municipios
Charqueadas, Novo Hamburgo,
Dois Irmaos, Ivoti, Porto Alegre,

Esteio
Elaboragdo do instrumento de I
coleta de dados )
Roteiro de entrevista >
semiestruturada g
Roteiro de observagao ()]
Q.
(]
e)
Selegdo da llpi v
0,29% de 215 identificadas uoo
E
<

Entrevista — Técnico
(n=19)

Observagdo — Didrio de campo Entrevista — Familiar/responsavel
(n=6) (n=13)
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e familiares. Parte das instituicdes fez contato prévio
com os familiares para que pudessem visitar o ido-
so no dia em que a pesquisadora estivesse no local.
Nas situacdes em que o familiar ndo pdde se deslo-
car, a entrevista foi realizada por telefone, gravada
com seu consentimento, e providenciada uma ver-
sdo impressa do TCLE para o participante.

Resultados e discussao

Os cuidados no fim da vida sdo permeados
de necessidades imperativas, como conforto, con-
trole de dor, mas também de ateng¢do e dignidade.
Em diferentes momentos da andlise dos resulta-
dos, percebemos uma dicotomia que se expressa
no conteudo dos discursos de profissionais e fami-
liares sobre o que entendem como final da vida e,
portanto, cuidado, vida e morte. Para que os resul-
tados pudessem ser apresentados em categorias de
analise pertinentes, optamos primeiramente por ca-
racterizar as institui¢des pesquisadas, bem como os
participantes da pesquisa.

Das 215 llpi identificadas, 43,72% se locali-
zam em Porto Alegre, e, se agregado o percentual
de 35,35% das llpi dos municipios de grande porte,
podemos afirmar que 79,07% das instituicdes es-
tdo concentradas em 9 dos 31 municipios da regido
metropolitana. E importante destacar que essas s3o
informacoes referentes as llpi regularizadas ou em
processo de regulamentacao junto a érgdos da pre-
feitura. Em Porto Alegre, recebemos uma relagdo
com 286 entidades, mas apenas 94 tém numero de
processo para regulamentacdo na Vigilancia Sanita-
ria, o que indica que 67,13% dos estabelecimentos
informados estdo em situagdo irregular.

No roteiro elaborado para observacédo do es-
paco institucional, alguns aspectos se destacavam
como fundamentais para se entender o contexto em
que os cuidados vinham sendo ofertados (ou nao)
nas llpi: estrutura fisica, condi¢des de conservagdo
do prédio, localizagdo, adequagdo a RDC 283/2005 2°
—regulamento técnico que define as normas de fun-
cionamento das llpi —, presenca de familiares no
momento da visita, o nUmero de residentes e o de
funciondrios do quadro funcional.

A média de area construida no universo
pesquisado é de 2.095 m? para 55 residentes, es-
truturas com adaptagdes e reformas, mas ainda nao
plenamente adequadas as exigéncias legais?’, com
excecao de uma llpi, construida ha cerca de cinco
anos. Observou-se a presenca de familiares no hora-
rio da coleta de dados e visitagdo em 5 das 6 llpi. O
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tempo de funcionamento dos estabelecimentos va-
riou de 5 a 85 anos, sendo a mais antiga a que abriga
0 maior numero de residentes (n = 120).

Dos familiares que compuseram a amostra,
quatro eram homens e nove mulheres, com média
de idade de 61 anos. Em termos de vinculagdo, tem-
-se a seguinte categorizacdo: 73% de filhos, 9% de
netos, 9% de irmdos e 9% de pais. A renda familiar
média é de 3,5 salarios minimos, enquanto a renda
média dos idosos é de 1,6 saldrios minimos. Consi-
deramos como valor de referéncia do saldrio minimo
aquele que vigorava em abril de 2015: RS 722,00.

Com relagdo aos técnicos, do total de 19 entre-
vistados, a média de idade foi de 39,9 anos, sendo
89% do sexo feminino e 11% do masculino. Ndo
priorizamos profissionais da 4rea da saude como
protagonistas do saber referente ao cuidado, pois
compreendemos que cuidar é uma atividade para
além dos aspectos de higiene e conforto?. Assim
explicado, segue a distribuicdo dos profissionais en-
trevistados de acordo com a fun¢do que ocupam:

e Nutricdo (nutricionista, técnica em nutricao, co-
zinheira, auxiliar de cozinha): 5%;

e Servigos gerais: 5%;

e Voluntaria: 5%;

e Administragdo/geréncia: 16%;
e Servigo social, psicologia: 16%;

e Enfermagem (enfermeira, técnica de enferma-
gem, cuidadores): 53%.

De acordo com a RDC 283/2005%, a llpi deve
apresentar recursos humanos com vinculo formal
de trabalho que garantam a realizagdo das seguintes
atividades: responsavel técnico, cuidadores (confor-
me descricdo anterior), profissional para atividades
de lazer, servicos de limpeza, servico de alimenta-
¢do e servico de lavanderia. Os profissionais das
atividades de lazer nas entidades pesquisadas sdo
voluntarios; portanto, seja pelo numero de con-
tratados, seja pelas categorias contratadas, as llpi
ainda necessitam atender as recomendacgbes da
normatizagao.

Ao serem questionados sobre o tempo em que
exerciam a tarefa do cuidado (trabalho com idosos),
a média foi de cinco anos. Os técnicos também fo-
ram questionados sobre aquilo que entendemos
como condigGes externas e preparatorias para o cui-
dado, ou seja, formacgao especifica para desenvolver
a atividade. Segundo os entrevistados, a partir de
perguntas com alternativas sim/ndo, 84% relataram
condigBes (estruturais e materiais) adequadas para
o cuidado de modo geral (n = 16); com relagdo a
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formacdo especifica na area do idoso, 73% disseram
ndo possuir (n = 14). Sobre o item “cuidados palia-
tivos”, ainda que 42% (n = 8) tenham dito possuir
conhecimento, essa afirmacdo sera problematizada
ao longo deste artigo, tendo em vista o carater de
senso comum do significado de “paliativo” para os
entrevistados.

Ou seja, embora os técnicos afirmem que
existem condi¢des adequadas para o trabalho e co-
nhecimentos especificos, a realidade observada e
analisada a partir do conteudo das entrevistas reve-
la outra situagdo, em que estdo presentes profundas
contradi¢des construidas social e historicamente so-
bre o cuidado de idosos.

Sobre o perfil dos idosos que estdo em situa-
¢do indicativa para cuidados no fim da vida, as
entrevistas reportaram 11 mulheres e dois homens.
A cor declarada pelos familiares indica dez idosos
brancos e trés negros, ndo havendo declaragao de
qualquer outra cor. A média de idade é de 80,8 anos.
O tempo médio de institucionalizacdo é cinco anos.
Esse é um periodo considerado longo em compara-
¢do aos seis meses identificados por Kelly, conforme
analise de Simdes ' referente a pesquisa que levan-
tou o tempo de institucionalizacdo de idosos apds
diagndstico de doenga crénica até o dbito.

Com relagdo a situagdo do idoso antes de se
mudar para uma llpi, a pesquisa indica que 42%
(n =5) residiam desacompanhados, 25% com filhos,
17% com conjuge ou familia, 8% em llpi e 8% em
hospital. Segundo o IBGE®, em 2005, 18,4% das pes-
soas com 60 anos ou mais de idade moravam em
domicilios unipessoais na regido metropolitana de
Porto Alegre. Morar sozinho ndo é fator de risco para
institucionalizacdo, mas, de acordo com estudo rea-
lizado??, s3o fatores de risco: sexo feminino, idade
superior a 80 anos, situagdo conjugal (solteiro, sepa-
rado, vilvo), seguidos de baixa escolaridade formal,
inatividade fisica e dependéncia para atividades de
vida diaria. Esses fatores foram corroborados pelo
perfil dos idosos da pesquisa.

A decisdo de institucionalizagdo ndo é proces-
so simples, vez que, para além do reconhecimento
da necessidade de cuidados especificos, a familia
deve lidar com sentimentos de fracasso, vergonha
e impoténcia por ndo se sentir em condi¢des de
ofertar o cuidado que seu familiar necessita. Da-
dos coletados indicam que é dos filhos a principal
responsabilidade pela decisdo de institucionalizar
(42%; n = 5), bem como a decisdo compartilhada
com o préprio idoso (8%; n = 1) ou ex-conjuge (8%;
n = 1). Ainda que 17% (n = 2) refiram que a deci-
sdo de residir em uma llpi foi do proprio idoso, a
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literatura aponta que sdo fatores determinantes
para isso o desejo de “ndo atrapalhar”, o sentimen-
to de ser um incomodo para familia, e somente em
ultima instancia ha o reconhecimento das limitacoes
do contexto social que levam o idoso a decidir de
modo tranquilo sua transicdo de moradia®.

Segundo Schardosim 2, existem contradi¢Ges
nos discursos de idosos e familiares sobre a deci-
sdo de institucionalizar. Entre os diferentes motivos
apontados em sua pesquisa estdo viuvez, conflitos
familiares, dificuldade de o familiar ficar com o ido-
so por motivos de trabalho ou situacdo financeira.
Esses fatores contribuem para a tomada de decisdo
pautada na crenga de que o idoso ndo é mais capaz
de gerenciar a prépria vida.

Ainda na descricdo do perfil dos idosos re-
ferenciados, hd prevaléncia de diagndsticos de
deméncias do tipo Alzheimer, Senil e Pike, assim
como acidentes vasculares cerebrais (AVC) com
sequelas para o desempenho de atividades de
vida didria. Ao buscar na literatura especializa-
da as doengas prevalentes no idoso, destacam-se
as cardiocirculatdrias, respiratérias, neuroldgicas,
além de traumas, fraturas e infecgdes, principal-
mente urindrias e broncopneumonicas, como as
principais causas de hospitalizagdo de idosos insti-
tucionalizados *. Enquanto na literatura as doengas
neuroldgicas estdo em terceiro lugar, nas llpi sdo as
que tém maior incidéncia, conforme dados de nosso
estudo. Na sequéncia, temos o AVC, que € a terceira
causa de mortalidade em paises desenvolvidos, per-
dendo para neoplastias e doengas coronarianas. No
Brasil, as informacdes destacam o AVC como uma
das maiores causas de mortalidade, segundo da-
dos oriundos do Ministério da Saude colhidos entre
2010 e 2011 %,

Os dados referentes a diagndsticos partem da
informacdo do familiar sobre a situacdo de saude
da pessoa idosa; ndo houve acesso ao prontuario
do paciente. E com esse conjunto de informac&es
que iremos articular as categorias que emergem dos
conteudos de entrevistas e observagdes.

Fim de vida: que tempo é este?

Embora a literatura denomine como fim de
vida as 48 horas que antecedem o suspiro final de
pacientes em processo de terminalidade, no am-
bito das llpi ndo concordamos com essa defini¢do,
considerando-se as possibilidades reais de o6bito
a qualquer momento, conforme jd mencionado
anteriormente. Segundo estudos, existem indica-
dores visiveis da pouca qualidade nos cuidados,

Rev. bioét. (Impr.). 2016; 24 (2): 395-406

©
2
>
(o3
(7]
()
Q.
L
©
(7]
o
20
)
S
<

401



©
2
>
(=2
(7]
(]
Q.
(]
©
(7]
o
20
)
S
<

402

Desafios para o cuidado digno em instituicdes de longa permanéncia

como restrigdes fisicas, Ulceras de pressdo, uso de
substancias psicoativas e falta de documentacéo so-
bre decisGes antecipadas. Esses achados sugerem
que os idosos ndo sdo percebidos como “doentes
terminais” ¥4,

Também entendemos que é importante refle-
tir e analisar as percepgdes de familiares e técnicos
e sistematizar esses contetidos em categorias discu-
tiveis em nivel tedrico. O entardecer da vida é um
momento Unico, pessoal e intransferivel. Ninguém
pode viver a terminalidade da vida pelo outro. A
prépria percep¢do de terminalidade é individual e
remete a estruturas construidas internamente que
balizam a compreensdo sobre vida e morte. E, nes-
se processo, tanto a estrutura dos ambientes de
cuidado, da prepara¢do de cuidadores, quanto as
multiplas composi¢Ges do ato de cuidar nos ajudam
a problematizar a realidade das llpi pesquisadas.

De modo simples, podemos compreender
estrutura (do grego struo = ordenar) como a orga-
nizagdo dos elementos de um todo. A totalidade é
um dos componentes da perspectiva estruturalista,
teoria das ciéncias sociais que se propde compre-
ender o funcionamento da sociedade a partir de
suas estruturas sociais, pautada no funcionamento
da economia, base real sobre a qual se eleva uma
estrutura juridica e politica e a qual correspondem
formas de consciéncia social determinadas .

Nesse sentido, segundo Carrascoza e Fur-
tado?, Althusser, ao trazer o estruturalismo para
o campo do marxismo, define que as instituicdes
sdo consideradas aparelhos ideoldgicos do Esta-
do, por meio dos quais o capitalismo garante sua
dominagdo ideoldgica. Por dominagdo ideoldgica
capitalista, tem-se a busca pelo lucro e pela acumu-
lagdo de riquezas. Contudo, nas llpi pesquisadas — a
maior parte de cunho privado (n = 4) —, a realidade
da busca pelo lucro é tensionada pela obrigacdo e
pelo compromisso social com o bem cuidar.

Para analisar esse tensionamento, partimos da
questao norteadora: As llpi estdo estruturadas para
reconhecer as necessidades de cuidados que garan-
tam conforto e dignidade no processo de morrer de
seus pacientes?

Durante o processo de observagdo e entrevis-
tas, buscamos observar a abordagem dos cuidados
no fim de vida de idosos institucionalizados. Para a
andlise de conteldo, como proposta por Bardin 8,
foram definidas as unidades de registro nos seguin-
tes grupos de temas e palavras: 1) “Capacitagdo”;
“Preparo técnico”; “Conhecimento”; “Condigles
de trabalho”; “Higiene”; “Limpeza”; “Conforto”;

Rev. bioét. (Impr.). 2016; 24 (2): 395-406

“Equipamentos, insumos e medicamentos”; “Do-
acles” — identificadas a partir das entrevistas com
os técnicos; 2) “Estrutura fisica”; “Acessibilida-
de”; “Conservacdo do prédio”; “Luminosidade”;
“Rampas”; “Portaria 24h”; “Seguranca”; “Tipos de
ambiente ofertados”; “Tipos de atividade e servigo
oferecidos”; “Percep¢do de ambiente adequado”
— definidos a partir do roteiro de observacdo e re-
gistro em didrio de campo. A frequéncia com que
as unidades de registro referentes a categoria “Es-
trutura” se mostram recorrentes nas entrevistas do
grupo de técnicos e a frequéncia das tematicas indi-
cam o preparo dos cuidadores (52,6%), bem como
as dimensdes de higiene (42,1%) e conforto (21%)
nas entrevistas nos indicam o quanto sdo tematicas
pertinentes no cotidiano de trabalho.

Sobre as estruturas fisicas e sua caracteriza-
¢ao, 3 das llpi pesquisadas eram de alvenaria, casas
adaptadas para acolher idosos; as outras 3 llpi foram
projetadas para o acolhimento de pessoas idosas,
sendo apenas uma recém-construida e totalmente
adequada a RDC 283/2005 . As 6 llpi tinham hospe-
dagem para idosos em quartos individuais, duplos
ou triplos, nos quais equipamentos como sondas de
alimentagdo e de urina se tornavam apenas parte
do cendrio.

Apenas uma llpi apresentava-se em condi¢des
de conservagdo extremamente precarias — pes-
soas de diferentes idades, diferentes condigdes e
diagndsticos conviviam nos corredores. Havia pou-
cos funciondrios para o atendimento da demanda
e uma infraestrutura aquém do esperado, o que
contribuia para o forte odor de urina e pessoas imo-
bilizadas, amarradas em cadeiras de rodas, olhando
para televisores sem nitidez de imagem. No extremo
oposto, uma das institui¢des visitadas, planejada es-
pecificamente para a hotelaria de idosos, ndo exigia
nenhum reparo estrutural; ao contrario, tinha uma
parede envidragada com vista para um bosque, sa-
las amplas e quartos adequados — como um hotel
(um local de passagem).

A localizagdo é sempre um desafio para as llpi,
visto que tendem a ser construidas distantes das
cidades, independentemente do numero de habi-
tantes. As llpi pesquisadas nao sdo diferentes — 66%
estdo fora do perimetro urbano ou em locais de di-
ficil acesso.

Apenas em uma instituicdo ndo havia presenca
de familiares no momento da visita. Contudo, cha-
mam atenc¢do as placas informativas em frente aos
estabelecimentos informando o hordrio de visita,
determinando dias e periodos. Havia uma que infor-
mava “por favor, ndo insista” (Relato de observagdo,
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Tabela 2. Comparativo entre nimero ideal e o nimero real de cuidadores nas instituicdes pesquisadas

Municipio Natureza n? ideal de ne real de Diferenga Média de
juridica cuidadores/RDC cuidadores mensalidade

Charqueadas Privada 16,5 2% -14,5 1S/M

Ivoti Privada 6,9 7 +0,1 1S/M

Esteio Privada 16,2 4** -12,2 1,55/M

Porto Alegre Sem fins 30 31 +1 1S/M
econémicos

Novo Hamburgo Sem fins 11,4 13 +1,6 1S/M
econOmicos

Dois Irmdos Privada 15 20 +5 5,5S/M

* Existem 8 auxiliares de servigos gerais que desenvolvem atividades de cuidado.

** Existem 14 auxiliares de servigos gerais que desenvolvem atividades de cuidado.

outubro de 2014). InformagGes como essa ndo de-
vem passar despercebidas no processo de analise
de conteudo. Das pesquisadas, s6 uma instituicdo
ndo determinava o hordrio de visita.

O numero de cuidadores por idosos também é
interessante dado de analise e contribui para a com-
preensdo da possibilidade do cuidado humanizado
aos idosos. A RDC Anvisa 283/20052%° define como
cuidador a pessoa capacitada para auxiliar o idoso
gue apresenta limitacdes para realizar atividades da
vida diaria. Embora em nossa pesquisa o espectro de
cuidadores seja maior, para fins de célculo e enqua-
dramento da legislagdo serdo assim considerados os
técnicos de enfermagem e os cuidadores de idosos
gue tém contrato de trabalho registrado nessa ocupa-
¢do, conforme Classificagdo Brasileira de Ocupagdes 2.
ATabela 2 compara o nimero ideal, conforme nimero
e grau de dependéncia, e o nimero real de cuidado-
res, informados durante a coleta de dados.

Para se fazer o calculo, foram necessarios os
dados referentes ao numero de idosos por grau de
dependéncia, uma vez que a RDC 283/2005 % con-
diciona o nimero de cuidadores a essa informacgao.
Sdo eles:

e Grau de Dependéncia |: um cuidador para cada
vinte idosos, ou fra¢cdo, com carga horaria de 8
horas/dia;

e Grau de Dependéncia Il: um cuidador para cada
dez idosos, ou fragdo, por turno;

e Grau de Dependéncia lll: um cuidador para cada
seis idosos, ou fragdo, por turno.

As diferengas indicam o esforco das institui-
¢Oes sem fins lucrativos para garantir o numero de
cuidadores especificados na regulamentacdo. Con-
tudo, as dificuldades cotidianas sdo expressas nos
seguintes discursos:

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422016242140

“Como ele colocou agora técnico e cuidadores, as-
sim eu acho bom, claro que poderia melhorar, mas
ja esteve bem pior do que td, agora jaé melhorou”
(Jasmim — Ivoti, 17/12/2014);

“Na verdade, assim, quando eu comecei a trabalhar
aqui ndo tinha nem técnica de enfermagem, era so
as cuidadoras assim e eles tdo tentando né, botaram
médico, tem técnico de enfermagem agora, tem 3,
duas durante o dia, uma durante a noite que antes
ndo tinha” (Bromélia — Charqueadas, 24/9/2014).

Ha conflito evidente entre as necessidades
de cuidado e as possibilidades de recursos para o
cuidado nas llpi. Mas, por trds desse conflito, ha
conformidade no discurso, num claro reconheci-
mento de que o ideal é algo dificil de ser alcancgado,
assim como a autorresponsabilizacdo do cuidador
pelas condi¢bes de seu trabalho, numa tentativa
de minimizar o impacto da estrutura sobre essas
condicGes. Isso pode comprometer valores como
dignidade e integridade dos idosos, o que revelam
os seguintes trechos:

“Eu acho que aqui a gente prima primeiro pelo aten-
dimento a eles, isso ai, que eles tenham um fim de
vida com tranquilidade. Entéo o que é isso? A gente
se preocupa com a higiene deles, com a alimentagdo
e também com atividades. No momento a gente ndo
estd conseguindo desenvolver nada, até porque nds
ndo temos condi¢cbes de pagar esse trabalho e ndo
se consegue com voluntdrios, mas hoje o que a casa
busca é isso: tranquilidade, respeito para que eles
sintam que o lar seja uma extensdo da familia, que
eles se sintam acolhidos por nés aqui” (Crisantemo
— Charqueadas, 24/9/2014);

“E dentro das condigdes que a gente tem, que a gen-
te recebe, ninguém deixava de tomar banho, todo
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mundo tomava o banho, no balde com a canequi-
nha, a gente tem as vezes poucos profissionais, mas
ninguém deixa de ser trocado” (Sélvia — Porto Ale-
gre, 17/9/2014).

A questdo ainda permanece: as llpi estdo es-
truturadas para cuidados no fim da vida de seus
residentes? Ha abordagem especifica para cuidados
em fim de vida? Considerando esses itens de andli-
se, é possivel afirmar que n3do estdo estruturadas,
tampouco ha abordagem especifica que contemple
esse momento em particular da vida do idoso.

“(...) a gente td falando do idoso, ele tem que ser
bem cuidado, bem tratado, com amor, com carinho
até o final da vida, até morrer, eu acho. Igual como
se ele tivesse bom, ao contrdrio, a gente tem que dai
sim tratar melhor” (iris — Porto Alegre, 10/9/2014).

Ndo ha diferenciacdo de cuidados no fim da
vida com cuidados gerais dedicados a qualquer
pessoa em situacdo de vulnerabilidade fisica e emo-
cional. O cuidado nas llpi é vivenciado em meio a
contradicdo entre dedicagdo e precarizagdo. Além
disso, devemos mencionar o estudo de Hall e co-
laboradores?, que cita a auséncia de profissionais,
bem como um conjunto de pressées para minimizar
pessoal, manter a margem de lucro e ainda cuidar
de uma populagdo cada vez mais fragil. Isso faz que
essas instituicGes apresentem muitos obstdculos
para prestar cuidados a partir de uma perspectiva
humanizada e bioética.

Consideragoes finais

A implantacdo de cuidados especificos para
idosos que estdo em processo de fim de vida é tema-
tica dificil, pois envolve superagdo de preconceitos e
reconhecimento da morte como parte da vida hu-
mana. Os cuidados para idosos institucionalizados
ndo devem ser percebidos como derrota diante do
esforgo curativo, como argumenta parte dos profis-
sionais e pesquisadores das ciéncias médicas, vez
que vida e morte ndo é um jogo com vencedores.

A partir do objetivo proposto neste estudo,
observou-se que a abordagem dada aos cuidados
no fim de vida de idosos institucionalizados ndo
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Desafios para o cuidado digno em instituicdes de longa permanéncia

Anexo

Roteiro de entrevista familiar/responsavel

Dados de identificagdao COD:
Nome:

Vinculo:

Idade familiar:
Idade Idoso:

Decisao de institucionalizar:

Escolaridade:

R$722,00) do familiar:

Renda aproximada em S/M (VR: | Situagdo anterior a
institucionalizacdo:

Diagndstico do idoso:

R$722,00) do idoso:

Renda aproximada em S/M (VR: | Tempo de institucionalizagdo:

Sexo do idoso:
Etnia:

1. Qual é sua percepgado sobre a vida?

2. Qual é sua percepgao sobre a morte?

3. Qual é sua percepgdo sobre a institucionalizagao?
4. Qual é sua percepgao sobre as necessidades das
pessoas idosas na medida em que se iniciam os cui-
dados de fim de vida?

5. Qual é sua posigao sobre o idoso deixar por escri-
to sua vontade em caso de tomada de decisdo sobre
condutas médicas e aceitar ou ndo tratamentos no
momento em que ele ja ndo estiver mais em condi-
¢Oes de fazé-lo?

6. O que vocé compreende como importante para
um processo de morrer com dignidade numa ILPI?

7. O seu familiar possui espago para didlogo na fa-
milia, na comunidade ou em algum setor religioso
sobre seu processo de morrer?

8. Que tipos de cuidado vocé considera importantes
para seu familiar no final da vida?

9. Que tipos de cuidado seu familiar esta recebendo?
10. A que tipos de cuidado vocé gostaria que seu
familiar tivesse acesso?

11. A instituicdo leva em consideragado a histéria de
vida e a personalidade do seu familiar no atendi-
mento cotidiano?

12. Quem faz o planejamento do tratamento do
idoso?

Roteiro de entrevista — técnico

Dados de identificagdao COD: ILPI:
Nome:
Idade: Sexo: Funcdo:

Tempo de cuidado:
area do idoso:

Possui formacao especifica na

Possui conhecimento na area de
cuidados paliativos:

Possui condi¢Bes adequadas de trabalho para o cuidado:

1. Qual é sua percepgdo quanto ao tratamento dado
a pessoas idosas em fim de vida na instituicdo?
2. Qual é sua percepgdo quanto ao oObito de pa-
cientes no ambiente da instituicdo? Ele(a) esta
preparado(a) para esse acontecimento?
3.Qual é sua percepcdo quanto a integralidade do aten-
dimento destinado ao idoso em processo de finitude?
4. Qual é sua percepgdo sobre as necessidades das
pessoas idosas na medida em que se iniciam os cui-
dados de fim de vida?
5. Qual é sua posicdo sobre o idoso deixar por escri-
to sua vontade em caso de tomada de decisdo sobre
condutas médicas e aceitar ou ndo tratamentos no
momento em que ele ja ndo estiver mais em condi-
cOes de fazé-lo?
5.1 Vocé sabe o que é diretiva antecipada de von-
tade? Ja houve alguma situagdo na instituicdo?
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6. O que vocé compreende como importante para
um processo de morrer com dignidade?

7. Considerando a realidade da instituicdo, na sua
percepgdo, quais sdo as fragilidades e as potencia-
lidades no atendimento ao idoso no final da vida?
8. A equipe discute situagdes que envolvem pesso-
as idosas em cuidados de fim de vida?

9. A equipe tem acesso a quais recursos para manu-
tengdo do cuidado do idoso?

10. Ainstituicdo estimula a presenca da familia junto
as pessoas idosas no ambiente institucional?

11. A instituicdo desenvolve agbes que estimulam a
equipe técnica a conhecer a histéria de vida das pesso-
as idosas e a respeitar a individualidade de cada idoso?
12. H4 um plano de atendimento individualizado
para as pessoas idosas em cuidados de fim de vida?
13. O que vocé entende por cuidados paliativos?
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