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RESUMO

O novo censo populacional (2007) realizado pelditite Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) confirma a tendéncia de enveéthesto populacional, no mundo e no
Brasil, com o aumento da populacéo idosa e a incidéde doencas adquiridas nessa
populacdo, o que sinaliza a necessidade dos serdigosaude disporem de profissionais
capacitados adequadamente para o0 cuidado desssss.idD objetivo da pesquisa foi
caracterizar o perfil de cuidadores de idosos cefiti@ncia, sua formacao e qualificagdo. O
estudo foi realizado em uma instituicdo filantr@pte Ceilandia/DF e com base em uma
analise documental, feita nos cadernos de registsduncionarios. O resultado da pesquisa
mostrou que nem todos os cuidadores possuem dicp@ab necessaria para trabalhar com
essa populacao e aponta para o fato da institmgéccumprir com as exigéncias legais que
garantem e estabelecem as normas para os cuideskesdndividuos, cujas necessidades séo

bem especificas, dada a sua maior vulnerabilideldeionada a deficiéncia intelectual.

Palavras-chave:ldosos; Deficiéncias; Cuidadores; Capacitacao



ABSTRACT

The new population census (2007) conducted by tfzzilan Institute of Geography and
Statistics (IBGE) confirms the trend of populatiaging worldwide and in Brazil, with the
increase of the elderly population and the incigeatacquired diseases in this population,
which signals the need for health services wittpprty trained professionals for the care of
the elderly. The objective of the research was Haracterize the profile of caregivers of
elderly with disabilities, their training and quaation. The study was conducted at a
philanthropic institution in Ceilandia/DF based @documentary analysis made in the record
books of employees. The research result showednthtall caregivers have the necessary
skills to work with this population that is considd essential since the care needs of this
population group are very specific, given theiragee vulnerability related to intellectual

disability.

Keywords: Elderly; Disabilities; Caregivers; Qualification.
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INTRODUCAO

Veras (2009) realizou uma pesquisa com os dad@esquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD), de 1998 e 2003, que indicaelharia das condi¢cdes de saude dos
idosos e uma distribuicéo de doenca cronica semelipara todos os grupos de renda.

As evidéncias confirmam que a probabilidade de lbeeer com sucesso pode ser
aumentada varias maneiras. As diferentes internemncfios diversos estagios do
desenvolvimento (intra-uterino, infancia, adolest&n adulto jovem, e idoso) tém
consequéncias positivas que podem ser estendidas pdade avancada. O envelhecimento
nao comeca repentinamente aos 60 anos, mas comsisiimulo e interacdo de processos
meédicos, comportamentais e sociais durante toddea v

O estudo ainda concluiu que, de acordo com proge¢éeas, em 2020 o Brasil

alcancara um numero de mais de 30 milhdes de eskERS.

O numero de idosos no Brasil passou de 3 milhdes, 360, para 7 milhdes,
em 1975, e 20 milhdes em 2008 — um aumento de qD¥é em menos de
50 anos. Consequentemente, doencgas proprias dihveciveento passaram a

ganhar maior expressao no conjunto da socieda@ea$y/2009, p.2)

Tais dados indicam que as politicas de saudedadtpara os idosos utilizadas até
hoje deverdo se adequar e sofrer modificacdes rpahaor assistir o seu publico que hoje
passa por estas mudancgas.

Desde o século passado, quase todos os paisesmdin wmé&m experimentando um
processo de envelhecimento populacional e de aonilentongevidade da populagdo. Com
iSs0o, as pessoas idosas comecaram a ter maioseatagvidade tanto em nameros relativos
como absolutos e um numero cada vez maior passobraviver, em media, mais tempo e
em idades mais avancadas.

Tanto a populacdo feminina idosa dependente quantoasculina praticamente
triplicara com o passar do tempo. (Alves, LeiteacNado, 2007, p.2).

Como o idoso apresenta maior prevaléncia de doeoagasco-degenerativas e,
consequentemente, de incapacidade, potencializanoailnerabilidade do idoso com

deficiéncia, que necessita de uma atencéo espepédia suas necessidades.
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O novo censo populacional iniciado h& dois mesds pelnstituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) confirma a tendéraéa envelhecimento verificada nos
altimos censos. “A primeira conclusao prelimina éonfirmacéo da tendéncia de reducéo da
taxa de fecundidade e de aumento de longevidadeais, disse o presidente do IBGE,
Eduardo Nunes (Jornal Correio Braziliense, 20 2007, p.12).

O Abrigo dos Excepcionais Ceilandia (AEf0) fundado em 06 de maio de 1973 e
acolhe 64 pessoas, € uma instituicao filantropéra Bns lucrativos que atende adolescentes,
adultos e idosos de ambos os sexos, carentestleodanados pela familia. A entidade cuida
dos individuos, fornece auxilio médico e socialmalde promover atividades para os
acolhidos. A missdo do AEC é prestar servicos measade saude, educacao e assisténcia
social aos acolhidos, que por sua vez possuemié@tefias multiplas (intelectual e fisica) e
que séo privados da convivéncia familiar por abandoegligéncia ou orfandade. O abrigo
recebe ajuda do Governo do Distrito Federal (GDFvés de convénio com a Secretaria de
Acao Social. Hoje no abrigo trabalham 21 cuidadeseado apenas 2 homens e com alguns
gue néo fizeram o curso obrigatdrio para se cagamitmo um cuidador de idosos.

A caracterizacdo dessas pessoas nos mostra a grecelssidade de cuidadores que
sejam capacitados de acordo com a real necessigsdes idosos, pois, a vulnerabilidade
desse grupo é maior. Hoje no Brasil ndo ha umaigmljue assiste integralmente os idosos
com deficiéncia, visto desta forma, h4 uma lacuaaatencdo desses individuos. O curso
obrigatorio para se tornar uma cuidador nessauigdb € o mesmo feito por cuidadores de
pessoas sem deficiéncia, observadas as difereagasecessidades desses individuos, € de
extrema importancia uma capacitacao diferenciania, foco nas diferencas dos idosos com
deficiéncia.

O trabalho, para melhor abordagem da tematica, aegtinizado em trés capitulos,
com questbes que abordem o idoso, o deficientelosoi com deficiéncias e o papel do
cuidador na atencao desses individuos. Traz nauapio referencial tedrico, que aborda o
envelhecimento populacional, os conceitos de idose deficiéncia, com destaque para as
politicas nacionais sobre saude da populacdo idasaide da pessoa com deficiéncia, e a
importancia do cuidador qualificado para o melhtendimento ao idoso deficiente; no
Capitulo II, estdo as informagfes acerca do estealizado, seus objetivos e a metodologia
utilizada, enquanto no Capitulo 1l sdo relatadssresultados da pesquisa. Além desses
capitulos, o trabalho traz as consideracfes acdoc@studo realizado e as referéncias

bibliograficas que contribuiram para a sua defmica
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JUSTIFICATIVA

De acordo com a Lei 8.080/90, é dever do Estad®sisténcia as pessoas por
intermédio de acdes de promocao, protecdo e reagferda saude, com a realizacao
integrada das acdes assistenciais e das ativigagkentivas.

Veras (2003) aponta a situacao das realidadessim mpais, com o vasto continente de podres
de todas as idades, com uma politica de saude@adtm beneficios previdenciarios infimos, com
uma assisténcia social praticamente inerte e confotte preconceito contra os idosos, ndo é dificil

presumir as dificuldades que estes, principalmest®ais pobres vivenciam.

A vulnerabilidade tem sido entendida como uma agiwlide risco, de dificuldade,
gue inabilita de maneira imediata ou no futuro grgpos afetados, na satisfagéo de
seu bem estar — enquanto subsisténcia e qualidadédd — em contextos sécio-

histéricos e culturalmente determinados. (Perona &wtos, 2003, p.67).

E necessario um cuidado especifico para que acodeeéato o que o SUS propde na
Lei 8.080, que tem como objetivo a promocao agraperacdo da salude de todas as pessoas.

Existe a importancia de uma analise nas politicagigas que atendem esse grupo,
como também na pratica e na formacéo e capacitiggiouidadores que séo os profissionais
responsaveis pelos idosos. E de extrema importancienvencimento de um atendimento
mais humanizado e que atenda as necessidadesdosaislosos para o melhor cuidado,
promovendo assim o bem-estar e 0 aumento na qdelida vida desse grupo que é bem
vulneravel, para que isso ocorra, a formacdo epacitacdo do cuidador deve ser tao

especifica quanto as limitacdes de quem recebaladm

As instituicfes de salde para atingir a satisfagaseu cliente, devem centrar toda a
atividade para atender suas necessidades: fisitanfento) e emocionais

(atendimento). Tém o dever de porporcionar-lhe bstar, e, nunca esquecendo que
as mesmas, existem para seus doentes, e que agE® ja conta, € mantém a

empresa de salde. A Filantropia também é susterftastzato, 2004, p.26)
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No Estatuto do ldoso, Lei n® 10.741, elaborado garantir o respeito a cidadania da
pessoa idosa, existem 1180 artigos que regulamentamantem direitos e estipulam deveres
para melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa.

Além de punicéo para crime e desrespeito aos idpsgsui diretrizes que valorizam a
autonomia, preservam a independéncia fisica, psiggisocial da populagédo idosa, esses
valores devem ser estudados com atenc¢éo pelodouvedadurante a capacitacao e formacéao,

diferenciando a atencdo dos idosos instituciondtigae com deficiéncias.

Cuidador é a pessoa, membro ou ndo da familia, @pre,ou sem remuneracéo,
cuida do idoso doente ou dependente no exercicisude atividades diarias, tais
como alimentagdo, higiene pessoal, medicacdo dearohcompanhamento aos
servicos de saude e demais servicos requeridostitbatio - como a ida a bancos
ou farmécias -, excluidas as técnicas ou procedosnedentificados com profissdes
legalmente estabelecidas, particularmente na @&emf@grmagem. (Moreira, Caldas,
2007, p522).

Segundo dManual do Cuidador da Pessoa Idosa (2@08)idador € essencial para a
melhoria da qualidade de vida do idoso que aprasenmt grau maior ou menor de
dependéncia, visando sempre a estimulacédo da ami@meocda independéncia do idoso.

Outro fator relevante é a saude dos cuidadoreandegas autoras Mendes, Miranda e
Borges (2010) cuidar de um idoso por um longo teragime dedicacdo constante do
cuidador, fazendo com que sua saude corra risgasjgalmente para aquele que o cuidado &
prestado somente por ele, fazendo-o se sentir cabegado. Tal fato compromete o
autocuidado. Existem interferéncias relevantesroogsso de cuidar do idoso, principalmente
naqueles com baixo nivel de cognicdo, que depemnlgecnidados especiais, expondo assim o
cuidador a um estresse maior.

A respeito da saude dos cuidadores o Manual dca@aidda Pessoa Idosa (2008) lista

algumas sugestdes para 0s gestores das institggégsdem influenciar nesse processo:

Informe os candidatos ao emprego de cuidador @itesga sobrecarga emocional
no emprego, para que haja uma expectativa realiste visdo prévia realista do
trabalho ajudara o novo funcionario para que nguefifrustrado e desiludido com o
emprego; Proporcione informacdo adequada, educdgéinamento e acesso a
outros apoios ao cuidador. A falta de conhecimentwgribui para o desgaste do
cuidador e para a qualidade inferior de cuidadospdtcione informacdes sobre

exaustdo e estratégias para enfrentamento; Propergrupos de apoio para 0s
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cuidadores. Planeje reunifes regulares para discatho os cuidadores estédo
lidando com os seus sentimentos em relacdo asgsefbosas. Mas evite tornar
essas reunides em sessdes de controle. Estimulentcmpdes entre o pessoal.
Proporcione oportunidades para que os funciongassam desabafar. O humor
ajuda a reduzir o estresse; ria com eles; Crie istersa de premiacdo e
reconhecimento, a fim de aumentar a auto-estingpdpcionefeedback positivo e

estimule os funcionarios para que pratiguem exesicdde relaxamento e

alongamento. (p.108).

E clara a importancia da formacdo e capacitaciguada desses profissionais,
principalmente, os cuidadores de idosos com defi@& multiplas institucionalizados, visto
que a qualificacdo do cuidado ao idoso com defatéEmesulta em melhor cuidado e, ao
mesmo tempo, em menos adoecimento desse profissbfizndamental que o cuidador se
cuide, tenha o seu periodo de descanso e de laz€le de sua saude, receba apoio
psicologico e religioso quando necessarios, poimrefa € muito ardua e desgastante e é

muito frequente o cuidador.
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CAPITULO | - REVISAO BIBLIOGRAFICA

Silva, Pinto e Guedes (2007), ao abordarem as @psesto idoso com deficiéncia,
trazem um breve histérico sobre o envelhecimentpais e visando contribuir para que os
instrumentos legais voltados a garantia dos dseit@aude da pessoa idosa com deficiéncia
sejam repensados e/ou atualizados, até mesmo igpades, para atender as reais
necessidades dessas pessoas idosas com ou semndeficaumentando assim a sua
qualidade de vida e efetivando a sua incluséo lsocia

Silva, Pinto e Guedes (2007) enfatizam ainda goMaoea o conceito de idoso tenha
diferencas de pais para pais, a Organizacdo Muddigbaude (OMS) caracteriza como
pessoa idosa os individuos com 60 anos ou maisegitem em paises em desenvolvimento,
e com 65 anos e mais, 0s que residem em paises/desaos. Dos 70 aos 74 anos de idade,
pode-se considerar a pessoa como “idosa”; consfdelao” a pessoa dos 75 aos 89 anos e
denomina de “grande velhice” a fase em que vivepeasoas com 90 anos ou mais de idade
(Loureiro, 1990). A ONU classifica os idosos ens tgéupos: “pré-idosos” (pessoas entre 55 e
64 anos), “idosos jovens” (pessoas entre 65 e 03)am os “idosos de idade avancada”
(pessoas a partir de 80 anos). (Barreto,1999, 55).

O Caderno de Atencao Basica identifica que a Gzgado Pan-Americana de Saude
- OPAS (2003) define envelhecimento como “um prssesequencial, individual,
acumulativo, irreversivel, universal, ndo patolégide deterioracdo de um organismo maduro
proprio a todos os membros de uma espécie, de rmane o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portammente sua possibilidade de morte”
(p.8).

O termo Envelhecimento Ativo foi adotado pela Oigagdo Mundial da Saude
(OMS), no final dos anos 90, que reconhece alémcdmdos com a saude, outros fatores
que afetam o modo como os individuos e as pesswathecem. A OMS criou 0 Programa
de Envelhecimento e Saude, que propde o desenwitinde politicas que assegurem a
obtencdo de melhor qualidade de vida possivel, pelmr tempo possivel e para o maior
namero de pessoas possivel.

Segundo Medeiros e Diniz (2004), com o envelhecimerescente da populacéo, o

principal grupo de deficientes concentra-se engradosos, um fendmeno que torna essa
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aproximacgdo tedrica ainda mais urgente. O modetialsda deficiéncia € uma discusséo
extensa sobre politicas de bem-estar e de jusiigialsem que a explicacdo médica para a
desigualdade ndo é mais considerada suficienteim@igal argumento aqui, € que, dado o
cruzamento entre deficientes e idosos, as perspsdgoricas e politicas do modelo social da
deficiéncia sdo uma fonte rica de dialogo e inggiogoara politicas de bem-estar para idosos.
Veras (2009) traz a importancia da prevencédo e pcédm da saude dos idosos para
um envelhecimento saudavel, minimizando os ris@s dbencas cronicas e degenerativas
que influenciam na capacidade funcional, é possivetrvar também os fatores de prevencéo
e promocao nas diretrizes basicas da Politica Nacide Saude da Pessoal ldosa.
Infelizmente, ocorre algumas lacunas hoje na impteatdo no que se refere a prevencédo e

promocédo da saude do idoso.

Embora os principais conceitos de prevencado daes@léstejam assimilados pelos
profissionais da area, percebe-se muita dificuldaun®e operacionalizacéo,
particularmente quando nos concentramos no grufoedos idosos. Apesar da
presenca do discurso da prevencdo, a maioria dodca® sdo curativos e

tradicionais e argumentam ser dificil mensuraretivaetiade. (p.4)

Veras (2009) ainda cita em seu trabalho os cuidadopessoas com dependéncia
fisica e mental como um critério a ser observade @ um fator de risco importante para a
mortalidade, considerado ainda maior que o de ®ulmancas. Nesse contexto, o autor relata
que é necessario estabelecer novas prioridades apéoamulacdo de politicas de saude
contemporanea.

As estratégias feitas na prevencdo, promocado eaedo em saude influenciam
diretamente nos avancos dos riscos das pessoaas,idoadendo identificar diagnosticos
precoces, tendo a consequéncia de aumentar aageal® vida, autonomia e independéncia
das pessoas com capacidade funcional.

Este mesmo autor mostra que quando ha uma falhpreneencédo, promocéo e
educacao em saude, o paciente realiza sua pricwigalta em estagio avancado da doenca,

minimizando as possibilidades de cura e recuperde@iversos fatores.
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O envelhecimento, as doencas adquiridas e a caplgci€incional sdo fatores
influenciadores da qualidade de vida dos idosasfocame destacam Alves, Leite e Machado
(2007):

A curto e a longo prazo, o0 aumento no nimero dengisecrbnicas leva a uma
maior prevaléncia de incapacidade funcional. Ademam o processo fisiol6gico
do envelhecimento, a capacidade funcional de cistieng do organismo humano
diminui. Até aproximadamente os 20 ou 30 anos, doisge atinge um apice, as
pessoas vao desenvolvendo suas capacidades &r dgdao desempenho funcional
vai declinando pouco a pouco, ao longo dos anosjr@mwdo o denominado
envelhecimento funcional. Trata-se de um processwole imperceptivel, mas
inexoravel e universal. As projecdes apontam gpepalacéo idosa funcionalmente
incapacitada tende a aumentar significativamergmaim periodo curto de tempo.
Manton, utilizando os dados do NationalLongTermSargey (NLTCS) de 1984 e
do NationalNursing Home Survey (NNHS) de 1985, @imj a incapacidade
funcional da populagéo idosa dos Estados Unidosresultados demonstraram um
rapido aumento até o ano de 2060. Segundo o aufmpulacdo institucionalizada
esta prevista para crescer 245%, a populacdo aapasidade, 179% e a populacao
gue vive na comunidade e dependente em 5 a 6 Adidddades de vida diaria),
208%. Por sua vez, a populacdo idosa independstédepeojetada para aumentar
somente em 126%. (p.2)

Segundo a Politica Nacional de Saude da PesscadBatde Deficiéncia (BRASIL,

2008), em seu artigo 23, capitulo Il, a Constitoid&termina que “é competéncia comum da
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Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Mpits cuidar da salde e assisténcia
publicas, da protecéo e garantia das pessoas pasade deficiéncias”.

Segundo Medeiros e Diniz (2004), a ideia basicandmlelo social € de que a
deficiéncia ndo deve ser entendida como um probiecigidual, mas como uma questéo
eminentemente social, transferindo a responsabidigieelas desvantagens dos deficientes das
limitagcdes corporais do individuo para a incapatidda sociedade de prever e ajustar-se a
diversidade. Em torno do modelo social da defidg&@€sarge, na década de 1970, a Upias (The
Union ofthePhisicallylmpairedAgainstSegregation)nau das primeiras organizacdes de
deficientes com objetivos eminentemente politi@$do apenas assistenciais, como era o
caso das instituicbes para deficientes criadasloissséculos anteriores.

Sassaki apud Silva, Pinto e Guedes (2007) resdedgetdria dos termos utilizados em
diferentes épocas na conceituacdo das pessoasefmi@ritia. Segundo ele, no comeco da
historia, esse segmento era considerado como I@lo&d] ou seja, “individuos sem valor”,
consequentemente “inatil” para a sociedade, famélie. Esse termo foi usado até o seculo
XXI. Entre os anos 60 e 80 esse segmento popukdcion designado pelos seguintes
vocabulos: “os defeituosos” (significando os indivdss com deformidade fisica), os
“deficientes” (como os individuos com deficiénciaida, intelectual, auditiva, visual ou
multipla) e posteriormente pela expressao “os eniogpis”, correspondendo aqueles com
deficiéncia intelectual.

Nos anos de 1988 até 1993 eram classificados cportatiores de deficiéncia”, logo
reduzidos para “portadoras de deficiéncia”. E atipate 90 até hoje, recebeu vérias
denominacdes, como por exemplo: “pessoas com neéades especiais”, “portadoras de
necessidades especiais”. Em 1994, passaram a s@jnatlas como “pessoas com
deficiéncia”, conceituacéo essa, aceita no mundo ¢ono Brasil.

Como no trabalho citado, usarei as normas e casceid pessoa com deficiéncia
estabelecidos e definidos de acordo com a OMS [1980 meio da Classificacdo
Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Bwsgens - CIDID, na Organizacao
Internacional do Trabalho (1983), por meio da Cogé@e de 159; pelo Decreto 3.298/99, e
pela Convencéo sobre os Direitos das Pessoas c@iniéDeia (2006). Segundo a definicéo
da CIDID (1989) deficiéncia foi classificada comadéa perda ou anormalidade de uma
estrutura ou funcdo psicologica, fisiologica outéamaca; a incapacidade de realizar uma
atividade na forma ou na medida em que se consitamaal para um ser humano; e a

desvantagem como uma situacdo prejudicial para wterrdinado individuo, em
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consequéncia de uma deficiéncia ou uma incapagcidagelimita ou impede o desempenho
de um papel que € normal em seu caso, em funcéiade, sexo e fatores sociais e culturais
(Brasil, 2006¢, p.11).

Segundo a Politica Nacional de Saude da PesscadBatde Deficiéncia (BRASIL,

2008), ocorreram algumas alteracdes nessas alagsifis:

A OMS, quase dez anos depois — em 1997 — reapoes&ssa Classificacdo
Internacional com um novo titulo e novas conceiieac Agora com a denominagao
de Classificacdo Internacional das Deficiénciadyidades e Participacdo: um
manual da dimensédo das incapacidades e da sald®NE2), o documento fixa
principios que enfatizam o apoio, 0os contextos anthis e as potencialidades, em
vez da valorizacdo das incapacidades e das lineisacA CIDDM-2 concebe a
deficiéncia como perda ou anormalidade de uma pdwteorpo (estrutura) ou
funcdo corporal (fisiolégica), incluindo as funcde®ntais. JA a atividade esta
relacionada com o que as pessoas fazem ou exeanmanqualquer nivel de
complexidade, desde aquelas simples até as hal@bdaas condutas complexas. A
limitacdo da atividade, antes conceituada comopacidade, é agora entendida
como uma dificuldade no desempenho pessoal. Adeaincapacidade é a limitagao
no desempenho da atividade que deriva totalmenfeessoa. No entanto, o termo
incapacidade ndo € mais utilizado porque pode ssnado como uma
desqualificacdo social. Ampliando o conceito, a BMD2 inclui a participacao,
definida como a interacdo que se estabelece empieesa portadora de deficiéncia,

a limitacdo da atividade e os fatores do contextioambiental. (p.8)

A deficiéncia passou a ser compreendida como parexpressao de uma condicdo de
saude, mas nao indica necessariamente a presengaaddoenca ou que o individuo deva ser
considerado doente (CIF- Classificacao Internat¢ided&uncionalidade, 2003).

Medeiros e Diniz (2004) trazem algumas difererdasleficiéncia e falam sobre a

exclusao na relacéo da deficiéncia:

Originalmente, a Upias propds uma definicdo qudiaiqva o efeito da excluséo na
criacao da deficiéncia: “Leséo: auséncia parciatatal de um membro, érgédo ou
existéncia de um mecanismo corporal defeituoso;ici®etia: desvantagem ou

restricdo de atividade provocada pela organizagamlscontemporanea que pouco
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ou nada considera agueles que possuem lesdes fésioa exclui das principais

atividades da vida social” (p.108)

Os autores ainda enfatizam que a lesdo ndo éco determinante da deficiéncia e,
talvez, sequer seja o principal em muitos cas@sgamentacdo do modelo social encontrou
nos idosos um caso paradigmatico: um ambientel lpogte fazer com que a acumulacéo de
limitacGes leves na funcionalidade corporal toreezausa de grandes deficiéncias entre os
idosos. Relatam também que a medida que mais gafmoreconhecidos como deficientes, o
peso que o conceito de lesdo tem na definicdo fa&teia passa a diminuir. (p.112)

Segundo Medeiros e Diniz (2004), em 2001, a Ormgaydio Mundial da Saude (OMS)
revisou o catalogo internacional de classificac@o deficiéncia para adequar-se a essa
perspectiva. Nessa revisao, toda e qualquer dificld ou limitacdo corporal, permanente ou
temporéria, € passivel de ser classificada comiciéieia. De idosos a mulheres gravidas e
criancas com paralisia cerebral, o Internationa€§ifecationofFunctioning, Disabilityand
Health (Classificacdo Internacional de Funcionamemleficiéncia e Saude) propde um
sistema de avaliacdo da deficiéncia que relaciomaidnamentos com contextos sociais,
mostrando que € possivel uma pessoa ter lesdesesedeficiente (um lesado medular em
ambientes sensiveis a cadeira de rodas, por exgngssim como € possivel alguém ter
expectativas de lesdes e ja ser socialmente coadmleomo um deficiente (um diagnostico
preditivo de doenca genética, por exemplo).

Esses autores ainda apontam a relacdo do termaédefa com o envelhecimento,

situacOes que merecem uma redefinicdo das polfiidalicas voltadas para este publico:

Associar o envelhecimento a deficiéncia é algo emeontra alguma resisténcia
devido ao estigma associado ao termo “deficientels dentro da interpretacao do
modelo social faz sentido argumentar que muitosdd®ao excluidos de uma parte
importante da vida social, em uma proporcao muamndo que aquela que poderia
ser atribuida as suas eventuais limitacBes e, mort&xperimentam ndo sé a
deficiéncia, como a discriminacdo baseada em peettms relativos a suas

capacidades corporais. (p.113)

Os dados sobre deficiéncias no Brasil (BRASIL, 20@8licam que, até a ultima
década do século XX, o pais ressentia-se da idexist de dados oficiais sobre a populacdo

com deficiéncia. Os estudos, as pesquisas e at@sojoltados para essa populacdo tomavam
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como referéncia a estimativa da OMS segundo a 108 da populacdo de um pais, em
tempos de paz, possui algum tipo de deficiéncia.

Os resultados do Censo de 2000, no que se referpapulacdo com deficiéncias,
refletem essa nova abordagem conceitual-metodaofmram identificadas 24,5 milhdes de
pessoas com algum tipo de deficiéncia, o equivalani4,5% da populacdo brasileira. A
maior proporcao se encontra na Regiao Nordest8%d& a menor na Regido Sudeste (13,1).
Os estados do Rio Grande do Norte (17,6%), da lizafaB,0%) e do Piaui (17,6%) sdo os
que apresentam, proporcionalmente, o maior niumercgpessoas com deficiéncias. As
menores propor¢cdes foram encontradas nos estad®dodBaulo (11,3%), Parana (13,0%) e
no Distrito Federal (13,4%). Do total de 24,5 mdbdle pessoas com deficiéncias no Brasil,
48,1% sao portadoras de deficiéncia visual;, 22,986 ddficiéncia motora; 16,7% de
deficiéncia auditiva; 8,3% de deficiéncia mentdl 6 de deficiéncia fisica.

A Pesquisa Nacional por Amostragem Domiciliar -APNrealizada de 1981 a 1991,
inclui questdes relativas a deficiéncia: numeripestde deficientes e assisténcia recebida. O
resultado mostrou que 2% da populagéo é portadodeficiéncia, das quais quase a metade
diz respeito a deficiéncia motora. Essa pesquismtap da mesma forma que o Censo
realizado em 1991, uma maior prevaléncia de intdpdes sensoriais e motoras na
populacdo acima de 50 anos. Em relacdo ao génef@enso mostrou que 50,4% da
populacdo geral era do sexo feminino e 49,6% dm seasculino. J4 a populacdo de
deficientes apresentou-se de forma inversa: 44@d%ego feminino e 55,65% do masculino.
A diferenca maior ocorre quanto a deficiéncia mestprincipalmente, a deficiéncia motora.
A maior prevaléncia de deficiéncia motora na pogagamasculina, predominante entre os
jovens e adultos, sugere decorrer, sobretudo desagsaxternas, tais como os acidentes de
trabalho, de transito, etc. De outra parte, ndensentra justificativa para a incidéncia maior
de deficiéncia mental no sexo masculino até a fei&da de 50 anos de idade. A partir dessa
faixa etaria, a situacdo se inverte com predomdeialeficiéncia mental no sexo feminino.
Varios fatores poderdo estar relacionados, deslaesa, em especial, 0 aumento da vida
meédia da populacdo feminina. Os resultados do C8dsqoor outro lado, ndo indicam
diferenca na prevaléncia de deficiéncias entreopsilpcdes urbanas e rurais; em relacdo a
deficiéncia motora especificamente, ha um relaéivmento na faixa de 20 anos ou mais de
idade na populacédo da regido urbana, justificaelgpfatores de violéncia e acidentes. O
texto conclui que tanto os resultados da PNAD/8antp os do Censo/91, ambos por

amostragem e de abrangéncia nacional, apresentasnpeis inferiores aos estimados pela
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OMS. Essa diferenca pode estar relacionada aoegmentos metodolégicos, como 0s
critérios para definicAo da amostra ou, ainda,fiauttiade na coleta de dados e a propria
conceituacao de deficiéncia, seus tipos e grawsadds por essas pesquisas.

No Brasil, a atencdo aos deficientes surgiu comarater de atendimento elementar,
nas areas de educacdo e de saude, desenvolvidasgtigbes filantrépicas, evoluindo
depois para o atendimento de reabilitacdo, sermasstontudo, uma abordagem integradora
desse processo e preservando, na maioria dos cesaspostura assistencialista (BRASIL,
2008).

Segundo Maior apud Brasil (2008) originalmenteyesbilitacbes no Brasil surgem
em “instituicbes filantrépicas, sem proposta detip@acdo comunitaria, sem ouvir 0s
proprios reabilitandos e conduzidas a margem dadgst Por outro lado, considerando-se
que o atendimento integral a pessoa portadora figédeia, por parte do poder publico
estatal, ainda é precario, as criticas que possarfeisas ao papel de entidades devem ser
relativizadas. Além disso, devem estar sempre aanhgulas da ressalva de que sdo pioneiras
e majoritarias nas areas da assisténcia sociaéddeacdo e da atencdo meédica a parcelas
desse segmento populacional.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadofaeficiéncia (BRASIL, 2008),
tem como propositos reabilitar a pessoa portaderdeficiéncia na sua capacidade funcional
e no seu desempenho humano — de modo a contridmairgosua inclusdo plena em todas as
esferas da vida social — e proteger a saude ddocgagmento populacional, bem como
prevenir agravos que determinem o aparecimentofidésheias. Além disso, o alcance do
proposito desta politica requer a criacdo de andsefavoraveis a salde das pessoas
portadoras de deficiéncia e a ado¢do de habitadilesesaudaveis, tanto por parte dessas
pessoas quanto daquelas com as quais convivenredamue constituem condicbes
indispensaveis para a qualidade de vida buscada tphrprocesso. Entre os elementos
essenciais nesse sentido estdo a criacdo de aeshfanoraveis, o acesso a informacao e aos
bens e servigcos sociais, bem como a promocéo dikdades individuais que favorecam o
desenvolvimento das potencialidades de tais pesSoaso um dos elementos de sua diretriz,
a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadobefitdéncia explicita a necessidade da
capacitacao de recursos humanos na atencao a pestwora de deficiéncia.

Segundo o Projeto de Lei ja aprovado (PLS n° 284/PQue regulamenta a profissédo
de cuidador de idoso, esse profissional deve sérmda 18 anos, ter concluido o ensino

fundamental e um curso especifico que o qualifigexercer a profissdo. Esse treinamento
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deve ser feito em instituicdes de ensino reconhsqmbr érgdo publico federal, estadual ou
municipal.

A respeito do curso que deve ser feito, 0 ManuaCdmlador da Pessoa ldosa (2008)
relata que o curso deve ter o minimo de 100 hoeadudacdo, com 80 aulas tedricas e 20
praticas. Nele devem ser abordados os diversostaspdo envelhecimento, as condi¢fes
para manter uma boa saude, as doencas mais comenscgrrem na velhice, as relacbes
interpessoais: idoso x familia x cuidador, infordes; sobre rede de servico e legislacao, a
ética e a funcdo do cuidador e, finalmente, o autdado do cuidador. Nas aulas praticas
devem ser trabalhadas e observadas as divers@efudg cuidador da pessoa idosa, de modo
a colocar em prética os conhecimentos adquiridosaande aula.

Manual do Cuidador da Pessoa ldosa (2008) traaajneé deve ser observado ainda
outras qualidades como qualidades fisicas e inteles; capacidade de ser tolerante e
paciente; capacidade de observacdo; qualidadessét morais; responsabilidades;
motivag&o; bom senso e apresentagao.

Schwanke e Feijé (2007) relatam a classificacdo aliidadores e sua importancia.
Para elas existe a distincdo entre cuidado fornraloemal com base no critério da natureza
do vinculo entre idosos e cuidadores. O cuidadmdbgé aquele oferecido por profissionais e
o informal, por ndo-profissionais. Chama a atengdato nos estudos realizados no Brasil
(Sommerhalder, Neri, 2005; Valasques, Dal Rio, Masge Medeiros, 1990, Mendes, 1998)
quando é ressaltado o perfil dos cuidadores, anfenaicdo desta atividade. Silva (1995), em
sua dissertacdo de Mestrado escreve que € evidergae as mulheres acabam assumindo
este papel. A elas é delegado socialmente o papalidar de tudo o que esta vinculado aos
relacionamentos dentro do lar.

Ainda em relacdo ao perfil dos cuidadores, Mede&rd3iniz (2004), citam em seu
texto que na década de 1990, pensadoras femiféstgam um argumento com profundas
implicacBes para as politicas publicas: a expedéte deficiéncia € uma experiéncia familiar
com recorte de género. Ao mostrar que a deficié@a@aompanhada de arranjos familiares
voltados para o cuidado da pessoa deficiente pssssdoras evidenciam que nao sdo apenas
as pessoas com algum tipo de restricdo corporalngoessitam da atencdo das politicas
publicas. Como, devido a divisdo sexual do trahatisocuidadores sdo predominantemente
mulheres, a deficiéncia, quando entendida como eminfieno familiar, possui um viés de
género. Sao as mulheres, por exemplo, que semafdstanercado de trabalho para cuidar das

pessoas com deficiéncia, de criancas pequenadpsas. Nos casos dos homens idosos, este
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recorte inclui uma sobreposi¢do de género a idaddo o padréo tipico de arranjo familiar,
sdo as mulheres idosas que cuidam desses homesgs.afastamento tem uma série de
implicagbes para as mulheres, como a auséncia delhimentos para o sistema
previdenciario entre as mulheres em idade econoneicte ativa e iSso ndo pode passar
esquecido pelas politicas publicas.

E possivel fazer uma analise no Manual dos Forneadde Cuidadores de Pessoas
Idosas, formulado pelo Governo do Estado de S&doP@009) sdo abordados varios
aspectos que o cuidador deve obter durante seo @arm o melhor cuidado do idoso.
Atualmente, os cuidadores aparecem na ClassificBgasileira de Ocupacdes (CBO) na
familia 5162 - Cuidadores de criangas, jovens,tad# idosos. A ocupacdo € denominada
“Cuidador de idosos” (cédigo 5162-10) e tem comusimos “Acompanhante de idosos,
Cuidador de pessoas idosas e dependentes, Cutadbtysos domiciliar, Cuidador de idosos
institucional, Gero-sitter”. Sua funcdo primaria @idar de idosos, a partir de objetivos
estabelecidos por instituices especializadas sporesaveis diretos, zelando pelo bem-estar,
saude, alimentacao, higiene pessoal, educacaora;uiecreacdo e lazer da pessoa assistida.
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CAPITULO I — CARACTERIZACAO DO ESTUDO, OBJETIVOS E
METODOLOGIA

Sendo uma técnica decisiva para a pesquisa emagésuciais e humanas, a analise
documental é indispensavel porque a maior partefat#es escritas — ou ndo — é quase
sempre a base do trabalho de investigacdo; € agealaada a partir de documentos,
contemporaneos ou retrospectivos, consideradostifiiamente auténticos. A andlise
documental constitui uma técnica importante na gieagqualitativa, seja complementando
informacdes obtidas por outras técnicas, seja thewl@ aspectos novos de um tema ou
problema (Ludke e André, 1986).

Para realizagcdo do trabalho. Foi analisado no ABQdacumentos referentes aos
cuidadores que trabalham na instituicdo, atravésrdivro que contém o registro de todos os
funcionarios foi possivel identificar o perfil dogidadores.

O grupo escolhido para fazer o estudo sdo indigdue trabalham no cuidado de
idosos com deficiéncias multiplas institucionaliaadjue merecem uma atencao diferenciada
por cuidarem de pessoas que tem suas limitacGaledntais e fisicas, e também por serem
individuos institucionalizados.

Objetivo geral

Conhecer a qualificacédo e a formacéao dos profiagaque atuam como cuidadores de

idosos com deficiéncia em uma instituicdo de a@sitsh na cidade de Ceilandia.

Objetivos Especificos

> Levantar o perfil dos cuidadores atuantes na ingio;

> Identificar a qualificacdo desses profissionaisates;

> Relacionar as recomendacdes voltadas a qualificag&aidador;

> Destacar as lacunas na formacgao e na qualificag@oqcuidado com idosos
com deficiéncia, através da analise do perfil dodadores.

A analise foi realizada pela analise documentalafe partir do registro dos
funcionarios do AEC. Neste caderno de registrotexisnformacdes a respeito de todos os
funcionérios, independente do setor que atua. Coitério de inclusdo da analise, somente
foi analisado as informacdes referentes aos cuidadte idosos. Como critério de excluséo,
nao entraram na analise os aqueles funcionario8E{®d que ndo atuam como cuidadores,

cuidadores de idosos sem deficiéncia, cuidadofesmais (familiares, etc).
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De acordo com o objeto do estudo e o publico emtmlpara a pesquisa, foram
analisadas algumas questdes sobre a formacdo eamitegdo do cuidador que € o
profissional de saude responsavel pelos idososdaditiéncias multiplas acolhidos no AEC,
com o0 objetivo de identificar a formacdo e quadifido desses cuidadores e a eventual
existéncia de lacunas ou a sinalizacao de ajustedp como referéncia a préatica e o cotiado
do trabalho desses profissionais.

Aspectos a serem observados na analise documental:
» Perfil dos cuidadores atuantes na instituicao;

Idade e sexo;

Tempo de ingresso na instituicao;

Escolaridade e tipo de formacéo profissional;

vV V V V

Curso especifico para qualificagdo de cuidadoddsads e tempo decorrido de

sua realizacao;

» Curso de reciclagem, atualizacdo e/ou aperfeicommea modalidade de
educacao continuada realizado dentro da institpicéo

» Adequacao e suficiéncia da formacdo para atendon@a idoso com

deficiéncia.



CAPITULO llI- RESULTADOS E DISCUSSAO

Hoje no AEC trabalham 42 funcionarios: 2 técnicosenfermagem atuantes na area;
2 lavandeiras; 4 que atuam nos servicos gerais dompeza e manutencéo; 2 motoristas; 1
gerente do deposito, 5 cozinheiras; 5 funcionaregarte administrativa sendo os cargos de
coordenador administrativo, assistente social,liamddministrativo, secretario, nutricionista
e psicologo; 21 cuidadores, sendo apenas 2 dorsasoulino que trabalham, especialmente,
no cuidado dos abrigados do sexo masculino, pastges éticas e de ordem da instituigcéo.

Foi possivel analisar os dados através do cadeenoedistro dos funcionarios.

Observa-se no Quadro 1 o perfil dos cuidadores B&,Aem especial, sua formacao e

capacitacao para a atual profissao.

QUADROL: Perfil dos cuidadores

Possui curso| Quando
Data de Ingresso na| Formacao do cuidador fezo
nascimento AEC com curso
certificado
Sujeito 1 19/06/1978 1/06/2013 Ensino | N&o possui. -
Superior
Completo
Sujeito 2 18/09/1990 01/04/2013 Técnico em N&o possuli. -
Enfermagem
Sujeito 3 05/04/1978 1/11/2012  Ensino Médio Nacspbs -
Sujeito 4 21/08/1985 13/12/2012 Ensino Médio Possuirso| 03/2013
com
certificado.
Sujeito 5 29/05/1984 01/11/2012 Técnico em N&o possui. -
Enfermagem
incompleto.
Sujeito 6 30/09/1984 01/07/20138 Técnico em N&o possui. -
Enfermagem

incompleto
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Sujeito 7 10/08/1977 01/06/2018 Ensino Médio  Nasspa -
Sujeito 8 24/05/1969 01/06/20138 Técnico em N&o possui.. -
Enfermagem
incompleto
Sujeito 9 20/07/1984 02/01/2012 Ensino Médio  Nasspo -
Sujeito 10 24/10/1972 28/11/2012 Ensino Médio  Nasspi. -
Sujeito 11 18/04/1974 27/11/2012 Superiol  N&o possui.. -
Incompleto
Sujeito 12 28/09/1961 18/03/2010 Ensino Médio  Nasspi.. -
Sujeito 13 23/03/1985 01/03/2008 Ensino Médio  Piomstiso | 02/2011
com
certificado.
Sujeito 14 04/11/1970;  Trabalha noEnsino Médio| N&o possui. -
AEC ha mais
de 20 anos.
Sujeito 15 01/07/1956 04/05/2005 Ensino Médio  Nasspi. -
Sujeito 16 30/11/1974 01/04/2011 Ensino Médio  Nasspi. -
Sujeito 17 04/05/1956|  Trabalha noEnsino Médio| N&o possui. -
AEC h& mais
de 10 anos
Sujeito 18 01/11/1976 14/01/2012 Ensino Médio  Nasspi. -
Sujeito 19 24/04/1987 20/09/2012 Ensino Médio  Nasspi. -
Sujeito20 24/07/1982 01/04/2013 Técnico em N&o possui. -
Enfermagem
Sujeito 21 23/02/1974 01/06/2012  Ensino Médio Naésspi -

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dadd3adierno de Registro dos Funcionarios do AEC, 2013

Como ja relatado, vimos que segundo o Projetoaigalaprovado (PLS n° 284/2011)
todo cuidador de idosos deve ser maior de 18 @a@ospncluido o ensino fundamental e um
curso especifico que o qualifique a exercer a ggab. Durante a pesquisa concluimos que

apenas 2 dos 21 cuidadores que realizaram o cwstuidadores de idosos possuem o

certificado na instituicdo, no caderno de regide funcionarios.

E possivel analisar a idade dos cuidadores pefizgi@ seguir:
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12

10

Entre 20 e 30 anos Entre 30 e 40 anos Entre 40 ¢ 50 anos Entre 50 ¢ 55 anos

Gréfico II: Idade dos cuidadores
Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dadd3adierno de Registro dos Funcionéarios do AEC, 2013.

Observa-se que a no grafico 2: Idade dos cuidadobiedicado que a menor idade dos
cuidadores é de 20 a 30 anos, com 5 profissiomais nesta faixa etaria; a maioria dos
cuidadores do AEC possuem entre 30 e 40 anos, Ogpnofissionais; entre a idade de 40 a
50 e 50 a 55 existem 6 cuidadores, 3 em cada rdéddade.

Em relacdo ao tempo que o individuo ingressounstitiuicdo como cuidador existe

uma varia¢cdo muito grande do tempo:

Até 3meses De3mesesal Dele2anos De2a5anos De 5a 10 anos Mais de 10
ano anos

Gréfico lll: Tempo de ingresso no AEC
Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dadd3adierno de Registro dos Funcionarios do AEC, 2013
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No tempo sinalizado no grafico 3: tempo de ingress@EC, é possivel analisar que
existe uma variagcdo de 3 meses até 20 anos. Desi@4dores, a maioria ingressou ha 3
meses, 5 pessoas de 3 meses a 1 ano. Tendo amuasd Manual do Cuidador da Pessoa
Idosa (2008) mostra que a atividade de Cuidadddoeos foi classificada como ocupacao
pelo Ministério do Trabalho e Emprego — MTE, padsaa constar na tabela da Classificacdo
Brasileira de Ocupacdes — CBO, sob o codigo 5162-1fue para se inserir como um
profissional da classe é necessario o curso deadoidde idosos. Era esperado que esses
cuidadores que comecaram a trabalhar no AEC dejmoeno de 2008 ja tivessem feito o
curso anteriormente, como uma exigéncia da ingéityi porém, os resultados nos mostra
outra realidade, os 2 cuidadores que possuem o darsuidador de idosos, um deles realizou
0 curso h&a apenas 7 meses e 0 outro a 5 anos se€3.n@@s cuidadores que trabalham na
instituicdo ha mais de 10 anos ndo possuem 0 cargage aponta que nao foi exigido pela
instituicdo o certificado do curso de cuidador desbs. Dessa forma, € possivel sinalizar a
necessidade de atualizacdo na formacao dessaspéastn que trabalham ha muito tempo,
quanto as demais.

Para melhor caracterizacdo do perfil dos cuidajofei analisada também a

escolaridade desses profissionais:
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Incompleto Enfermagem Enfermagem
Incompleto

Grafico IV: Escolaridade dos cuidadores
Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dadd3adierno de Registro dos Funcionarios do AEC, 2013
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A respeito da escolaridade dos cuidadores, o grdficescolaridade dos cuidadores
nos mostra que todos os cuidadores do AEC conaglu@raensino médio; apenas 1 possui
curso superior completo; 1 possui curso supermrirpleto; 2 concluiram o curso técnico em
enfermagem; 3 estdo concluindo o curso técnicorderraagem. Desses, 0S que possuem o
curso do cuidador de idosos possuem apenas o enéitio completo.

Ao analisar os documentos, percebe-se que é mahlisizada a experiéncia como
cuidador e as atividades feitas no proprio AbriBodendo ser aqui ressaltada a Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude (BRA®MN9)2que valoriza as praticas
profissionais, e tem como objetivo a aprendizagertrabalho.

Como esperado, a maioria dos cuidadores ndo pusseueertificado do curso de
cuidador de idosos, além disso, o curso nao éisnfecnem adequado para capacita-los para
a profissdo de cuidador de pessoas com deficiémcitiplas. Existem dificuldades no
cuidado dessas pessoas, principalmente por seetratle idosos com deficiéncia intelectual,
pois, de fato, o curso de cuidador de idosos nacapacitam para lidar com essa e outras
deficiéncias, pois, ndo existem, nos cursos ofgoscpara qualificacdo desse profissional,
conteudos ou abordagens que tratem do tema daiédefac ou informem sobre as
especificidades desse segmento populacional.

Embora o acesso as informacfes inseridas nos r@mdede Registros dos
Funcionarios tenha assegurado maior institucioadédaos dados do estudo, elas acabaram se
configurando, também, uma limitacdo, ja que € petsjue os Cadernos ndo estejam
atualizados sobretudo com relacdo a formacdo, acttapdo ou a realizacdo de curso
especifico para o cuidado de idosos.

Em relagdo ao incentivo da educacdo continuaddaajne as informacgdes extraidas
nao permitam uma avaliacdo, de acordo com inforemg@iestadas pelo AEC quando da
reunido para autorizacao de acesso as informagbes gs cuidadores, o referido incentivo &
referido como a liberacdo uma hora mais cedo dumalina para aqueles profissionais que
tenham interesse ou estejam, por conta propriggnész algum tipo de formacdo ou

capacitacao.
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CONCLUSAO

Considerando-se que o envelhecimento da populagéwéealidade constatada num
grande numero de nacdes de hoje, ndo é surpreendgeatele venha se colocando com
sempre maior intensidade como desafio também rasilBconsequentemente, a atencédo no
cuidado ao idoso também se torna um desafio criessceBomo o idoso apresenta maior
prevaléncia de doencas cronico-degenerativas e ndapacidade, potencializamos a
vulnerabilidade do idoso com deficiéncia, que ngitesle uma atencéo especifica para suas
necessidades.

Foi identificada a necessidade de uma formacaopacitacdo adequadas as reais
necessidades dos idosos institucionalizados qusuposdeficiéncias multiplas, ndo sendo a
formacgao existente hoje dos cuidadores do AECisutie para a melhor atencéo e cuidado de
idosos com deficiéncias multiplas.

Considerando que dos 21 cuidadores, 15 possuera @k os 20 e 40 anos, e que a
maioria desses ingressaram na profissdo ha 3 mesesgsperado que esses cuidadores
possuissem a exigéncia publicada em 2008 de tealdicacdo do curso do cuidador, essa
situacdo fica ainda mais preocupante com relacdormacdo, poucos possuem alguma
formacdo nos cursos da area da saude como o temiemfermagem, que daria um suporte
no cuidado desses individuos, no entanto, justamemtfuncdo da idade predominante e do
ingresso recente em uma instituicAo de assistéracidgusca por qualificacdo desses
profissionais, ainda que depois do seu ingressiteraancidir sobre melhores cuidados a essa
populacao institucionalizada pelo menos nos progimeos, qualificacdo essa, incentivada
pela Politica de Educagédo Permanente.

Como estudante de Saude Coletiva, identifico ummania tanto na implementacdo das
normas que sdo estabelecidas hoje para trabalhay o cuidador de idosos quanto nas
politicas publicas voltadas as pessoas com defie@i&multiplas institucionalizadas para que
haja uma melhor atencgéo e cuidado a essas pessoagande vulnerabilidade.

Uma limitagdo do estudo estd relacionada a inexi&éde informagbes sobre
atualizacoes nas fichas cadastrais dos profissi@zainstituicdo, o que dificulta a analise dos
resultados e pode levar a conclusdes sobre ausdmaarsos realizados que eventualmente

os tenham sido feito, mas que podem né&o teremrsidgporados.
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E identificada neste trabalho a importancia decsugstudos a respeito do curso de
cuidador de idosos, as matérias oferecidas, sga tararia e experiéncia em vivéncia como
0S estagios para saber se sdo adequados e seficgara 0 melhor cuidado e atencéo dos

individuos, até mesmo sem a vulnerabilidade d@iéefia.
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