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RESUMO 

 

Introdução: Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, no Brasil há 

203,1 milhões de habitantes. Ao analisar a população idosa, observa-se que esse 

grupo correspondia a 32.113.490 milhões em 2022. O envelhecimento é um processo 

contínuo, universal, dinâmico e progressivo que permeia alterações fisiológicas e 

funcionais. Envelhecer possui processos de dependência que desencadeiam 

desconforto para a família, afinal é preciso dedicar tempo para cuidar. O cuidador é 

aquele familiar ou não que, instintivamente, sem remuneração, se torna o responsável 

por aquele indivíduo dependente, que geralmente se aplica a uma questão de gênero 

– grupo feminino. Para contribuir ao cuidado àqueles que não têm condições de 

permanecer em domicílio, há como alternativa as Instituições de Longa Permanência 

para Idosos que estão em crescimento pelo aumento da longevidade. O local oferece 

moradia com assistência gerontogeriátrica por equipe multidisciplinar preparada para 

cuidar e estrutura adequada para a pessoa idosa. Entretanto, o processo de 

institucionalização da pessoa idosa é dificultado por estar atrelado a sentimentos que 

remetem à solidão e ao abandono. Objetivo: analisar o processo de 

institucionalização de pessoas idosas em Instituições de Longa Permanência para 

Idosos no Estado do Espírito Santo. Metodologia: Trata-se de estudo transversal de 

caráter qualitativo com delineamento analítico-descritivo. Os participantes da 

pesquisa foram selecionados através da técnica de amostragem Bola de Neve, ou 

seja, os participantes iniciais indicaram novos participantes até que atingiu o ponto de 

saturação de 15 participantes. As entrevistas foram realizadas por meio de um roteiro 

semiestruturado com perguntas abertas. Resultados: Durante a elaboração da 

pesquisa, foi criado um capítulo de livro intitulado “Nos bastidores da crise do cuidado 

e das Instituições de Longa Permanência para Idosos”. Os familiares expuseram a 

dificuldade que tiveram para cuidar em casa, o desgaste físico e mental e os prejuízos 

que acarretaram à sobrecarga do cuidar. A entrada da pessoa idosa em uma 

Instituições de Longa Permanência para Idosos foi árdua e feita com cautela. A maioria 

dos familiares referiam o bem-estar após a institucionalização e o tempo maior para 

cuidar de si. Já outros, não tiveram boas experiências e precisaram procurar outro 

local ou retornar para o lar de origem. Discussão: O cuidado domiciliar precisa ser 



 

 

 

 

bem administrado e dividido entre os integrantes da família, quando possível. A 

sobrecarga do cuidado gera exaustão e prejuízos na saúde física e mental do cuidador 

primário. As Instituições de Longa Permanência para Idosos são uma alternativa para 

garantir cuidados equânimes ou melhores do que o da residência, permitindo que o 

familiar possa viver e cuidar de si. Os cuidados nessa instituição são realizados por 

profissionais capacitados e precisam ser geridos por responsável técnico que, sempre 

que possível, instrui a equipe e intervém no cuidado para garantir qualidade de vida à 

pessoa idosa e ao familiar. Considerações finais: As famílias precisam enxergar a 

Instituição de Longa Permanência para Idosos como a extensão do cuidado e não se 

esquivar da assistência. O acompanhamento e a avaliação do local precisam ser 

constantes, para que além do cuidado seja mantido o vínculo familiar. Não obstante, 

nos casos de violência ou qualquer evento que possa prejudicar a integridade da 

pessoa idosa, cabe o familiar denunciar e, consequentemente, o Ministério Público e 

a Vigilância Sanitária mobilizarem-se para garantir segurança às pessoas idosas 

institucionalizadas.  

 

Palavras-chave: Pessoa Idosa; Idosos; Instituição de Longa Permanência para 

Idosos; Familiares.  

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: According to the Brazilian Institute of Geography and Statistics, Brazil has 

203.1 million inhabitants. When analysing the elderly population, it can be seen that 

this group would correspond to 32,113,490 million in 2022. Ageing is a continuous, 

universal, dynamic and progressive process that involves physiological and functional 

changes. Ageing involves processes of dependency that cause discomfort for the 

family, after all, they have to dedicate time to caring. The carer is the family member or 

not who instinctively, without pay, becomes responsible for the dependent individual, 

which generally applies to a gender issue - the female group. To help care for those 

who are unable to stay at home, there is the alternative of Long Stay Institutions for 

the Elderly, which are on the rise due to increased longevity. The facility offers housing 

with gerontogeriatric assistance from a multidisciplinary team prepared to care for the 

elderly and an adequate structure. However, the process of institutionalising the elderly 

is difficult because it is linked to feelings of loneliness and abandonment. Aim: to 

analyse the process of institutionalisation of elderly people in Long Stay Institutions for 

the Elderly in the state of Espírito Santo. Methodology: This is a qualitative cross-

sectional study with an analytical-descriptive design. The research participants were 

selected using the snowball sampling technique, i.e., the initial participants referred 

new participants until the saturation point of 15 participants was reached. The 

interviews were conducted using a semi-structured script with open-ended questions. 

Results: During the course of the research, a book chapter was created entitled ‘Behind 

the scenes of the crisis of care and Long Stay Institutions for the Elderly’. Family 

members explained the difficulties they had in caring at home, the physical and mental 

strain and the damage this caused to the burden of caring. The elderly person's entry 

into a Long Stay Institution for the Elderly was arduous and done with caution. Most 

family members reported feeling well after institutionalisation and having more time to 

look after themselves. Others, on the other hand, did not have good experiences and 

had to look for another place or return to their home of origin. Discussion: Homecare 

needs to be well managed and shared between family members when possible. The 

overload of care generates exhaustion and damage to the physical and mental health 

of the primary carer. Long-stay institutions for the elderly are an alternative to 

guarantee equal or better care than at home, allowing family members to live and look 



 

 

 

 

after themselves. Care in these institutions is carried out by trained professionals and 

needs to be managed by a technical manager who, whenever possible, instructs the 

team and intervenes in the care to ensure quality of life for the elderly person and the 

family member. Final considerations: Families need to see the Long Stay Institution for 

the Elderly as an extension of their care and not shy away from assistance. Monitoring 

and evaluation of the place needs to be constant, so that in addition to care, the family 

bond is maintained. However, in cases of violence or any event that could harm the 

integrity of the elderly person, it is up to the family member to report it and, 

consequently, for the Public Prosecutor's Office and the Health Surveillance Agency to 

mobilise to guarantee the safety of institutionalised elderly people. 

 

Keywords: Elderly; Elderly; Long-stay institution for the elderly; Family members.  
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PALAVRAS INICIAIS 

 

Enfermeiro formado pela Universidade Federal do Espírito Santo em 2018, 

sempre atuei como enfermeiro intensivista. A motivação pelo tema do envelhecimento 

surgiu através do meu trabalho exercido dentro de uma Instituição de Longa 

Permanência para Idosos (ILPI) em Vila Velha, no estado do Espírito Santo, quando 

observei a alta procura das pessoas pelo serviço em busca de ajuda para cuidar das 

pessoas idosas a manterem continuidade das suas vidas.  

Na verdade, sempre atuei em terapia intensiva e em urgência e emergência, 

mas o olhar de compaixão à pessoa idosa sempre esteve em mim. Foi então que, em 

2021, me casei e assumi, em uma casa de repouso, a responsabilidade de enfermeiro 

responsável técnico, que mantém toda parte assistencial das pessoas idosas e a 

gerência do local quanto ao seu funcionamento e permanência.  

Por se tratar de uma casa de repouso – que lembra a instalação total de uma 

casa, o olhar às pessoas idosas e, principalmente, as dependentes de cuidado, gerou 

um carinho e uma atenção maior a esse grupo. Durante o trabalho, percebi o quanto 

o cuidado, o zelo e a atenção podem fazer diferença significativa na vida das pessoas, 

uma vez que o mundo hodierno vive em correria, cansaço e fadiga pelo excesso de 

trabalho.  

Por esses motivos, abdico um pouco de tempo durante o dia para escutar, dar 

atenção e sanar as necessidades que a pessoa idosa e o seu familiar demandam. As 

casas de repouso que, embora são conhecidas como um ambiente hostil e devastador 

para os que entram, não são o que parecem (ou não deveriam). O ambiente 

agradável, o acolhimento e a tranquilidade podem promover o bem-estar e a 

manutenção da qualidade de vida da pessoa idosa e do familiar.  

Pelo histórico e desfeitas do passado, as casas de repouso carregam a imagem 

de abandono e solidão que outrora eram até nomeadas como “asilos”. No tempo atual, 

muitas instituições têm trabalhado seriamente para promover saúde a esse público e 

garantir aos familiares um serviço digno e de qualidade no envelhecimento.  

Com o tempo, pude conhecer histórias de vidas marcantes que me fizeram ser 

forte, corajoso e pensar em um futuro melhor para a pessoa idosa. Enxerguei que era 



10 

 

 

 

bom cuidar embora, simultaneamente, o cuidado à pessoa idosa seja atribuído de 

responsabilidade, conhecimento e respeito.  

As pessoas idosas que conheci na instituição, na grande maioria, tiveram uma 

vida difícil no passado. Criação de muitos filhos, falta de oportunidades para trabalhar 

e crescer profissionalmente, dupla função em casa, sobrecarga do trabalho doméstico 

e, como consequência, não conseguiam tempo para cuidar de si. A instituição, 

portanto, em seu regimento interno, tem o dever de garantir a saúde e qualidade de 

vida no envelhecimento. Entretanto, a entrada é um momento difícil e decisório 

principalmente para o familiar que, geralmente, coloca a pessoa idosa em uma ILPI.  

Com isso, no decorrer desses anos, iniciei leituras científicas sobre o 

envelhecimento e, com os dados do IBGE, analisou-se o aumento da população idosa 

– que justifica a alta procura das pessoas pelas ILPI. As famílias, ao procurarem a 

instituição, na grande maioria, apresentam desgaste emocional, falta de tempo e 

estrutura inadequada dentro de casa para oferecer a devida assistência à pessoa 

idosa, encontrando na ILPI uma alternativa de cuidado.  

Porém, o familiar procura a instituição com um sentimento de culpa, muitas 

vezes, atrelado a choro e tristeza, pois jamais imaginariam estar naquele lugar 

procurando ajuda. Em alguns momentos, os próprios familiares revelam que jamais 

tomariam essa decisão, mas não possuem tempo para se dedicar exclusivamente ao 

cuidado, não possuem destreza na realização de atividades diárias e, muito menos, 

estrutura física adequada para a instalação da pessoa idosa dentro da sua casa.  

Dessa forma, o estudo foi motivado e idealizado há aproximadamente 3 anos 

dentro da instituição, após conversas, diálogos e escuta dos próprios familiares e 

responsáveis pelas pessoas idosas. A maioria apresentava satisfação pelo serviço e 

mais tranquilidade para trabalhar e exercer as suas funções dentro de casa; estavam 

aliviados por garantir o cuidado que, em casa, não conseguiriam oferecer; e, agora, 

podiam manter as suas rotinas normalmente. 

Sobretudo, inicialmente, os familiares apresentavam receio, medo e incerteza 

sobre deixar a pessoa idosa na instituição, porém, aos poucos, acompanhavam o 

trabalho, criavam confiança e enxergavam o benefício para a pessoa idosa a partir do 

momento que confiam no local. A partir disso, já não sentiam a angústia que outrora 

apresentavam, mas demonstraram alívio e notaram melhorias significativas no seu 

familiar.  
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Com isso, a busca por estudos voltados ao familiar resultou em resultados 

escassos, bem como a trajetória que culminou com a entrada na instituição. A 

otimização do estudo vem para garantir a desmitificação das ILPI que realmente 

trabalham com seriedade em relação à pessoa idosa e entender a perspectiva e o 

sentimento do familiar atrelado à institucionalização.   
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1 INTRODUÇÃO  

 

O envelhecimento é um processo contínuo, universal, dinâmico e progressivo 

que permeia alterações fisiológicas e funcionais (Souza; Carvalho; Ferreira, 2018). 

Ocorre em cada indivíduo de forma diferente e é influenciado por fatores genéticos, 

condições de saúde física e mental, gênero, relações étnico-raciais, orientação sexual, 

desigualdades sociais e regionais, fatores socioeconômicos e culturais e moradia 

(Mari et al., 2016). 

Para Bohm e Carlos (2011), envelhecer possui processos de dependência que 

desencadeiam desconforto para a família, afinal há necessidade de atenção e 

cuidado. Na maioria das vezes, os familiares não estão preparados para prover o 

cuidado necessário nem tampouco entendidos sobre o quadro clínico que a pessoa 

idosa apresenta, o que gera comprometimento da saúde do familiar e mudanças 

drásticas dentro do lar (Neri et al., 2012). A tendência é que essa incidência só 

aumente em decorrência ao crescente número de pessoas idosas no Brasil e no 

mundo (IBGE, 2022).  

As projeções dadas em 2023 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) apontam que, no Brasil, há 203,1 milhões de habitantes, um crescimento de 

6,5% em comparação ao último censo demográfico, realizado em 2010, sendo um 

acréscimo de 12,3 milhões de pessoa (IBGE, 2022). Ao analisar a população idosa no 

Brasil, observa-se que esse grupo correspondia a 32.113.490 milhões em 2022, 

aumento de 56% em relação aos dados de 2010. 

Estima-se que, em 2030, o número de pessoas idosas superará o de crianças 

e adolescentes de 0 a 14 anos em aproximadamente 2,28 milhões. Já em 2050, 

crianças e adolescentes representarão 14% dos brasileiros, enquanto a população 

idosa chegará a 30%, alcançando 60 milhões de habitantes em todo o país (IBGE, 

2022).  

Entretanto, com o crescente número de pessoas idosas no Brasil (IBGE, 2022), 

é preciso proporcionar dignidade por meio do Estado e garantir direitos como 

integração da família, participação social, autonomia, independência, qualidade de 

vida e cuidados adequados, previstas no Estatuto da Pessoa Idosa (Brasil, 2003) e na 

Política Nacional da Pessoa Idosa (Brasil, 2006), os quais possuem leis que garantem 

a proteção e seguridade ao envelhecer.  
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Por ocorrer de forma diferenciada, o envelhecimento requer cuidados (Mello et 

al., 2008). Sabendo que todo ser humano nasce com capacidade de cuidar e de ser 

cuidado, Waldow (2008) estabelece que o ato de cuidar é destinado majoritariamente 

às cuidadoras informais, ou seja, mulheres que abdicam das suas vidas ao cuidado 

do familiar. Diante disso, observa-se a crise do cuidado no trabalho das mulheres, 

evidenciado por ultrapassar o espaço de trabalho e por regular corpos femininos em 

todos os âmbitos da vida (Lopes; Leal, 2005).  

Vieira (2020) mostra que o primeiro passo para pensar a crise do cuidado, 

característica da sociedade moderna, “é sua interpretação enquanto expressão das 

contradições do capitalismo financeirizado” (Vieira, 2020, p. 2522). Atrelado a esse 

fato, a crise de prestação de cuidados é aprofundada pelos cortes em serviços 

públicos e em sistemas de proteção social, e pelos efeitos das mudanças climáticas e 

os impactos do envelhecimento da população (Coffey et al., 2020). 

O reboliço que aflige as famílias está atrelado às patologias crônicas que 

incidem desordenadamente e, muitas vezes, de forma traumática (Barros, 2021). O 

impacto da cronicidade repercute diariamente na vida de quem é cuidado, tendo a dor 

como principal fator para limitação de atividades (Dellaroza et al., 2008). Além disso, 

sinais como marcha dificultosa (Yazbek; Neto, 2008), instabilidade postural e alto risco 

de queda potencializam o surgimento de fraturas e imobilidade corporal (Chaimowicz, 

1997). Das condições clínicas, a incontinência urinária ou fecal, as perdas cognitivas 

e o déficit sensorial diminuem as condições de bem-estar e qualidade de vida (Alves 

et al., 2007; Chaimowicz, 1997).  

A partir do momento em que esses sinais começam a aparecer, nasce o 

cuidador primário (Ferreira; Wong, 2009). O cuidador é responsável pelas atividades 

básicas de vida diária (ABVD), que estão ligadas ao autocuidado, como banho, 

vestimenta e alimentação. Há também as atividades instrumentais de vida diária 

(AIVD), que se relacionam ao desenvolvimento pessoal e social, como o preparo de 

refeições, limpeza da casa, pagamento de contas, compra de mantimentos, 

agendamento e acompanhamento de consultas médicas e manutenção da integridade 

e segurança do dependente. Todas elas, sem exceção, feitas com o auxílio do 

cuidador (José, 2012).  

O cuidador, portanto, é aquele familiar ou não que, instintivamente, sem 

remuneração, se torna o responsável por aquele indivíduo dependente (Ferreira; 
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Wong, 2009). A informação de que o familiar será o cuidador ocorre geralmente após 

a confirmação de algum diagnóstico de que necessita de assistência contínua (Bohm; 

Carlos, 2011). Nesse momento crucial, não há preparo do cuidador para desenvolver 

habilidades, formação para adquirir conhecimentos ou estrutura financeira para 

administrar o cuidado (Lara, 2011).  

Porém, ao avaliar as características principais dos cuidadores, notam-se 

mulheres com alto grau de parentesco (esposa ou filha), de meia idade (45 a 59 anos) 

ou mais, que residem junto com a pessoa idosa e que fazem todo o cuidado rotineiro, 

que varia entre 10 a 12 horas por dia, e sem formação específica. Além disso, não são 

remuneradas (Oliveira; D’elboux, 2012), não gozam de férias, não possuem horário 

de descanso, não têm lazer, trabalham arduamente em prol do cuidado e são 

desvalorizadas por “apenas” cuidar de quem precisa (Waldow, 2008). 

De todas as características citadas, a que mais chama a atenção é a idade dos 

cuidadores. Além de geralmente serem mulheres, algumas estão perto ou já possuem 

60 anos, ou seja, pessoas idosas cuidando de outras (Brigola et al., 2017). O prejuízo 

dessa atividade, que frequentemente é exercida sem escolha, é que, no futuro, essas 

cuidadoras também serão pessoas idosas e assumem uma posição que compromete 

o seu estado físico, psicológico e social, potencializando a chance de serem 

dependentes (Yuaso, 2011).  

Com isso, cuidadores adoecem mais do que outras pessoas, pois submetem-

se a cansaços extremos (Amador-Marín; Guerra-Martín, 2017). Consequentemente, 

apresentam dificuldade para cuidar da própria saúde (Silva, 2016), para dormir e 

descansar devido ao grau alto de estresse (Acunã et al., 2018), e passam a maior 

parte do tempo realizando tarefas que transcendem a capacidade humana, 

potencializando o surgimento da síndrome de burnout (Roskam; Brianda; Mikolajczak, 

2018), também conhecida como distúrbio emocional com exaustão extrema (Maslach; 

Goldberg, 1998).   

Além de colocar a própria saúde em risco (Amador-Marín; Guerra-Martín, 

2017), cuidadores enfrentam dificuldades para praticar o cuidado (Neri et al., 2012). 

Os maiores argumentos são: falta de tempo relacionado ao trabalho, despreparo 

físico, falta de estrutura e espaço na residência, ausência de recurso financeiro, 

indisponibilidade de exclusividade para cuidado, falta de pessoas para revezar as 
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tarefas e a não aceitação do atual quadro clínico da pessoa idosa (Papaléo Netto; 

Matheus; Born, 2002).   

Diante do supracitado, para contribuir ao cuidado àqueles que não têm 

condições de permanecer em domicílio, há como alternativa as ILPI (Tier; Fontana; 

Soares, 2004). As ILPI dispõem de profissionais especializados e ambiente coletivo 

de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar e 

propício para a assistência ininterrupta e socialização das pessoas idosas (Brasil, 

2003).  

Desde o início dos anos 2000, as ILPI vêm crescendo pelo aumento da 

longevidade (Pollo; Assis, 2008). Oferece local de moradia com assistência 

gerontogeriátrica por equipe multidisciplinar preparada para cuidar e, 

simultaneamente, a garantia de um ambiente equânime à residência para preservar a 

identidade e integridade da pessoa idosa independente da comorbidade ou estado 

físico (Born; Boechat, 2011).  

Os motivos para a institucionalização da pessoa idosa variam de acordo com a 

necessidade da família. Para Tier, Fontana e Soares (2004), em algumas situações, é 

melhor que a pessoa idosa viva em um ambiente fiscalizado e sob regras do que 

dentro de casa com a família. Há controvérsias sobre se é a família quem opta por 

colocar a pessoa idosa na instituição. Por vezes, a opção parte da própria pessoa 

idosa, devido à viuvez, não ter tido filhos, não querer onerar os filhos, não possuir bom 

relacionamento com empregos (cuidadores informais) e temer maus tratos dos 

familiares (Freitas; Noronha, 2010). 

Sobretudo, mesmo com o ônus que carregam e sabendo dos benefícios que 

poderiam surgir tanto para o familiar quanto para a pessoa idosa, o processo de 

institucionalização é atrelado ao sentimento de culpa, justificando a resistência do 

familiar quanto a essa decisão (Camarano, 2010).  

O momento decisório parte do familiar que, na grande maioria das vezes, é do 

sexo feminino e assume os cuidados da pessoa idosa (Brigola et al., 2017), abdicando 

da própria vida para viver em prol do cuidado (Passos; Guedes, 2018). Não há 

preparação estrutural, física ou psicológica para cuidar da pessoa em situação de 

vulnerabilidade (Neri et al., 2012). Sendo assim, é notório que o modelo de cuidado 

dentro de casa, muitas vezes, é desgastante, opressor e prejudicial à saúde e ao bem-
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estar do cuidador informal (Yuaso, 2011), evidenciando a crise do cuidado (Passos; 

Guedes, 2018).  

Em detrimento da entrada maciça das mulheres no mercado de trabalho para 

a contribuição do ganho financeiro da casa (justificada pelo capitalismo), a jornada de 

trabalho está somada a serviços domésticos, cuidado dos filhos e das pessoas idosas 

(Passos; Guedes, 2018). 

 Nessa perspectiva, em vista a dificuldade de exercer o cuidado doméstico, a 

institucionalização torna-se uma alternativa que, por mais que possa ser benéfica, por 

vezes, é o último recurso da família que, ainda assim é feita com sentimento de solidão 

e abandono (Braga et al., 2019).  

Diante do exposto, o presente estudo tem o objetivo de analisar o processo de 

institucionalização de pessoas idosas em ILPI no Estado do Espírito Santo.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL  

 

As projeções dadas em 2023 pelo IBGE apontam que, no Brasil, há 203,1 

milhões de habitantes, um crescimento de 6,5% em comparação ao último censo 

demográfico, realizado em 2010, sendo um acréscimo de 12,3 milhões de pessoas. 

No entanto, entre os anos de 2010 a 2022, a taxa de crescimento anual do país foi de 

0,52%, o menor número já observado desde o primeiro censo do Brasil, em 1872 

(IBGE, 2022).  

Ao analisar a população idosa no Brasil, observa-se que esse grupo 

correspondia a 32.113.490 milhões em 2022, aumento de 56% em relação aos dados 

de 2010. Do total, 55% são mulheres 80% fazem uso do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e a maior concentração está nas regiões Sul e Sudeste. Quanto aos aspectos 

de cor e raça, 40% se autodeclaram pardos, 41% brancos, 14% negros, amarelos 2% 

e indígenas 1% (IBGE, 2022).  

De acordo com o IBGE (2023), o índice de envelhecimento é calculado pela 

razão entre o grupo de pessoas de 65 anos ou mais em relação à população de 0 a 

14 anos, e, nesse sentido, avalia-se que, quanto maior o valor do indicador, mais 

envelhecida é a população. O índice correspondeu a 55,2 em 2022, ou seja, há 55,2 

pessoas com 65 anos ou mais para cada 100 crianças de 0 a 14 anos no Brasil. Em 

2010, o índice correspondia a 30,7 e se torna um alerta sobre o cuidado à população 

que mais cresce no Brasil e no mundo.  

A pessoa idosa, portanto, é caracterizada pelo indivíduo que possui idade 

superior ou igual a 60 anos (Brasil, 2006). Nesse contexto, ao longo dos anos, 

envelhecer se torna multidimensional e atinge o ser humano em ritmos e formas 

diferentes, desencadeando fragilidades e reparação do organismo (Salgado, 2007).   

A palavra fragilidade é utilizada pelos geriatras e gerontólogos para justificar a 

suscetibilidade às doenças e os danos funcionais que surgem durante os anos. É 

caracterizada principalmente pela diminuição da energia e do sistema imune, o 

surgimento de quedas, incapacidades psicomotoras, acometimento de doenças 

crônicas, internações hospitalares e mortes (Neri, 2014). Sendo assim, define-se 

como uma síndrome fisiológica de atenuação da capacidade de reserva homeostática 
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do organismo e da dificuldade da resposta adequada ao estresse, o qual se culmina 

em vulnerabilidade, desfechos clínicos e mortalidade (Pinheiro et al., 2020).  

No entanto, a melhor maneira para compreender esse cenário é considerando 

que o envelhecimento “normal”, denominado como senescência, diz respeito às 

alterações fisiológicas, funcionais, cognitivas e psicológicas que acontecem 

gradativamente e de forma discreta na vida da pessoa que envelhece (Papaléo Netto, 

2017).  

A partir desse raciocínio, é relevante salientar que a velhice deve ser 

compreendida em sua totalidade e em vários aspectos, não somente as alterações 

visíveis no corpo, mas os aspectos sociais, psicológicos e culturais que, tanto quanto 

as alterações físicas, também acompanharão a vida da pessoa idosa durante o 

processo do envelhecimento (Papaléo Netto, 2017). 

Ao falar sobre essa temática, é necessário abordar sobre o cuidado, já que 

envelhecer é uma consequência notória e dinâmica. Na atualidade, diversos países 

estão constantemente provendo avanços, normativas e direitos para suporte à pessoa 

idosa. Porém, ainda assim é necessário ter atenção e cautela quanto ao público que 

mais cresce no Brasil e no mundo, pois envelhecer requer não somente uma vida 

saudável, mas cuidada na mesma proporção (Camarano, 2010).  

Nota-se, então, que a população idosa é a que mais precisa de cuidados, pois 

são os mais expostos às doenças crônico-degenerativas, permitindo o surgimento de 

sequelas que limitam o desenvolvimento físico e mental, principalmente quando 

atrelado às atividades diárias. Esse comprometimento gera a dependência durante 

todo o processo do envelhecimento. Apesar de dinâmico e progressivo, há sequelas 

que acompanham o indivíduo ao longo da vida e, consequentemente, a necessidade 

de ser cuidado por outra pessoa por tempo indeterminado (Camarano, 2022).  

Por isso, a preocupação maior da sociedade na atualidade deveria ser sobre a 

manutenção de uma vida saudável, o controle das doenças e o bem-estar físico e 

mental em busca da qualidade de vida, principalmente quando envelhecerem 

(Moraes; Moraes; Lima, 2010; Papaléo Netto, 2017).  
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2.2 ABORDAGEM DO CUIDADO À PESSOA IDOSA  

 

Sobre o cuidado, Hirata (2022) define que provem do trabalho técnico e 

emocional vinculado por relações sociais de sexo, classe social e de raça/cor/etnia 

entre dois seres, sendo o beneficiado pelo cuidado e o que aplica a prática de cuidar. 

Além desses, encaixam-se dentro do cuidado os que supervisionam e prescrevem o 

trabalho de cuidar. Não se trata apenas de uma tarefa que exige atenção, pois requer 

atividades materiais e relações que promovem resposta às dependências do outro, 

trata-se de uma relação de serviço, de assistência e ajuda, remunerada ou não, que 

acarreta na responsabilidade pela vida e o bem-estar de quem cuida e de quem é 

cuidado (Hirata, 2022).  

Nessa ótica, o cuidado à pessoa idosa caberá a alguém responsável que 

assumirá a responsabilidade de cuidar, oferecer suporte e assistências às atividades 

cotidianas, caso a pessoa idosa dependa de auxílio para desenvolver alguma 

atividade (Brasil, 2023). O ato de cuidar faz parte da vida do ser humano, tanto o 

homem quanto a mulher. Sobretudo, é imprescindível que a pessoa idosa tenha um 

cuidar integral, envolvendo a pessoa e o contexto em que vive (Queirós et al., 2016).  

Na visão de Vasconcelos (2000), cuidar se aplica a uma função física, 

relacional, social, psicológica e material entre o cuidador e quem será cuidado, sendo 

de extrema importância a disponibilidade de determinadas condições econômicas e 

sociais para exercer o cuidado de forma prática e eficaz.  

Nessa perspectiva, o cuidado tem seu valor. Na verdade, cuidar custa tempo, 

dinheiro, abdicar-se de atividades pessoais para exercer o cuidado, exposição a 

atividades físicas extremas, isolamento da sociedade e outros fatores. Geralmente, a 

abordagem do cuidado à pessoa idosa é exercida de forma doméstica, não sendo 

possível interação com a sociedade e, consequentemente, privando o cuidador de 

uma vivência social e de exercer um trabalho produtivo (Camarano; Marinho, 2014).  

É importante salientar que, quanto ao cuidado à pessoa idosa, cada indivíduo 

possui graus de dependência diferentes, pois isso está relacionado ao quadro clínico. 

Segundo a Resolução de Diretoria Colegiada – RDC Nº 502 de maio de 2021 – 

atualizada (Brasil, 2021), considera-se grau de dependência I a pessoa idosa 

independente, podendo ou não usufruir de equipamentos de autoajuda. Já grau de 

dependência II é referente à pessoa idosa com dependência em até três atividades 
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de autocuidado diariamente, como alimentação, mobilidade, higiene; sem 

comprometimento cognitivo ou com alteração cognitiva controlada. Por fim, o grau de 

dependência III é definido para a pessoa idosa com dependência de assistência em 

todas as atividades de autocuidado ou com comprometimento cognitivo, necessitando 

de auxílio e cuidado integral.   

Nessa instância, a pessoa idosa requer atenção a alguns cuidados. A pele, por 

exemplo, é o maior órgão do corpo humano (Domansky, 2014). Como afirmado por 

Garbaccio; Ferreira; Pereira (2016), a pele se torna frágil e menos eficaz contra 

proteção a fatores externos, sofrendo modificações com o envelhecimento e 

permitindo que o organismo esteja mais propenso a desenvolver infecções. A atenção 

deve ser primordial para evitar a incidência de lesões e feridas que podem surgir em 

todo o corpo da pessoa idosa.  

Sob a percepção de Coelho e colaboradores (2017), as lesões variam entre 

úlceras venosas, lesões por atrito, lesões por pressão e por umidade, pé diabético, 

dermatite e por umidade, se uso frequente de fraldas. Como meios de prevenção, é 

preciso se atentar constantemente à aplicação de creme à base de água, secar a pele 

idosa suavemente com toalhas macias, utilização de sabonetes neutros, evitar o uso 

de talcos para ressecamento da pele e realizar mudanças de decúbito caso a pessoa 

idosa seja acamada (Brasil, 2023).  

Além disso, os cuidados com hidratação e alimentação são fundamentais para 

melhor ingesta hídrica e nutrição da pessoa idosa (Brasil, 2023). Como dito por Malta; 

Papini; Corrente (2013), o uso de medicações em excesso, por exemplo, pode 

dificultar a ingestão, a digestão e a absorção de nutrientes, comprometendo 

diretamente o estado nutricional do indivíduo. Já a hidratação pode ser realizada com 

o auxílio de líquidos, sucos e água, atenuando o surgimento de doenças, infecções e 

quadros de desidratação. Pessoas idosas têm comprometimento do equilíbrio da água 

corporal, sendo assim, apresentam menos sede e maior risco de perderem água 

(Brasil, 2023).  

Entretanto, por mais que a ingesta hídrica seja fundamental para a manutenção 

corporal e para as funções vitais do ser humano (Jéquier; Constant, 2010), 

eventualmente esse processo pode ser árduo e um desafio para quem cuida. A 

mobilidade física prejudicada, atenuação da função renal e uso de medicamentos 

contribuem para a dificuldade de filtragem do sangue pelos rins e retenção de líquidos 
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corporais, principalmente aos portadores de demência (Azevedo; Pereira; Paiva, 

2016).  

A demência é um fator importante na abordagem do cuidado, sendo o 

Alzheimer a mais evidente na pessoa idosa. A doença de Alzheimer é considerada 

como uma doença neurodegenerativa e clinicamente irreversível, que se aloja no 

indivíduo de forma insidiosa e praticamente imperceptível, porém agravante e com 

declínio progressivo das funções cognitivas e motoras (Seima; Lenardt; Caldas, 2014).  

A doença pode estar atrelada a fatores genéticos, ambientais e ao estilo de 

vida. Compromete a capacidade funcional, física e psicológica, promovendo 

alterações na atenção, memória, raciocínio, fala e reflexos que dificultam o 

entendimento da pessoa idosa quanto aos cuidados básicos, refletindo diretamente 

em quem está cuidando (Cançado; Alanis; Horta, 2017). 

Em detrimento do contexto caótico gerado pela demência no cotidiano do 

indivíduo, um dos eventos mais recorrentes na pessoa idosa portadora de demência 

ou não são as quedas (Scott et al., 2011). De acordo com Perracini (2005), a queda é 

uma mudança inesperada e não intencional da posição do corpo, levando o indivíduo 

a um nível inferior. Sobretudo, é considerada como um evento capaz de ocasionar 

diversas complicações, podendo estar atrelada a astenia, dependência e 

institucionalização da pessoa idosa. Em muitas ocasiões, a queda pode encadear 

outras doenças e, fatalmente, a morte (Falsarella; Gasparotto; Coimbra, 2014; 

Oliveira, et al., 2014; Smith et al., 2017).  

Contudo, independente do grau de dependência que a pessoa idosa 

apresentar, será necessário assisti-la pela situação de vulnerabilidade, pois há 

comprometimento na saúde em diversos âmbitos (Pilger et al., 2013). Com as 

mudanças ocorridas no indivíduo para a dependência de realização de atividades, é 

preciso harmonia entre os moradores da casa, cabendo modificações na dinâmica 

familiar para a realização do cuidado (Figueiredo et al., 2018).  
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2.3 ESTATUTO DA PESSOA IDOSA E A POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE DA 

PESSOA IDOSA  

 

O Estatuto da Pessoa Idosa criado em 1º de outubro de 2003 prevê: 

 

É instituído o Estatuto da Pessoa Idosa, destinado a regular os 
direitos assegurados às pessoas com idade igual ou superior a 60 
(sessenta) anos. A Lei nº 10.741/2003 sustenta que é obrigação 
da família, da comunidade, da sociedade e do poder público 
assegurar à pessoa idosa a efetivação do direito à vida, à saúde, 
à alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao 
trabalho, à cidadania, à habitação, ao transporte, à liberdade, à 
dignidade, ao respeito e à convivência familiar e comunitária 
(Brasil, 2003). 

 

Em julho de 2022, houve um grande avanço com a alteração da nomenclatura 

por meio da sanção do Projeto de Lei nº 3.646, de 2019, modificando a Lei nº 10.741, 

de 1º de outubro de 2003, que substitui, em todo aparato legal, o termo “idoso” por 

“pessoa idosa”, no intuito de inclusão dessa parte da população e luta contra o 

preconceito contra o envelhecimento (Brasil, 2019). Justifica-se, então, que o termo 

contribui para luta contra o idadismo, que pode ser compreendido por um processo 

sistemático com discriminação à pessoa idosa pela idade avançada (Butler, 2009).  

Quanto à assistência social, prevê que todas as ILPI, ou casas-lares, são 

obrigadas a estabelecer um contrato de prestação de serviço com o residente. No 

caso da instituição filantrópica, é facultada a cobrança da pessoa idosa o custo do 

local. Sobre a habitação, afirma-se que as instituições precisam garantir habitações 

compatíveis com as necessidades dos residentes, de modo a prover alimentação 

regular e higiene, regidas pelas normas sanitárias, sob pena de lei (Brasil, 2003). 

Ao averiguar as conquistas, foi através do estatuto que instituiu, por exemplo, 

o atendimento preferencial às pessoas com mais de 60 anos em órgãos públicos e 

nos bancos, fila prioritária nos supermercados e embarque e desembarque nos meios 

de transporte. Além disso, a gratuidade no transporte público também foi devido à 

normativa, a qual garante o uso livre do recurso a toda população idosa no país. Os 

estabelecimentos também precisaram oferecer a essa faixa etária direito a 5% das 

vagas em estacionamentos e prioridade no julgamento dos processos judiciais.  

Além dos benefícios citados, a lei tão somente visa garantir a dignidade na 

saúde, educação, cultura, lazer, trabalho, previdência social e habitação à pessoa 
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idosa. O direito a acompanhante em tempo integral nas internações hospitalares e 

uma cota de 3% das casas ou apartamentos à venda em programas habitacionais 

financiados com verba pública também foram conquistados através da lei.  

Não obstante, o estatuto prevê a segurança da pessoa idosa quanto a violência 

física e psicológica. A notificação à polícia e ao Ministério Público pode ser feita por 

hospitais, clínicas e postos de saúde que evidenciarem os casos. Além disso, houve 

estipulação de uma renda de um salário mínimo aos que vivem em situação de 

vulnerabilidade social, sendo de responsabilidade dos municípios a promoção de 

programas especiais de inclusão e assistência, como centros de referências, lugares 

para atividades culturais e de lazer, locais para socialização e instituições de longa 

duração.  

Em 2023, o Estatuto da Pessoa Idosa completou 20 anos e precisa ser 

divulgado para conhecimento principalmente das pessoas idosas, pois os direitos, por 

vezes, são desconhecidos por essa população. Para abranger a todos, é importante 

incluir uma linguagem facilitadora e por diversos meios, como audiovisual, permitindo 

que as informações sejam acessíveis e compreensíveis para todos os públicos 

(Ferreira; Teixeira, 2014).  

Outro fato importante é concretizar os direitos adquiridos e consolidá-los na 

atualidade. Como desafio, uma proposta seria universalizar e democratizar para 

garantir os direitos das pessoas idosas, pois cada vez mais são mais vistos em 

operação pela esfera privada, ou seja, tem acesso aos direitos quem pode pagar por 

eles. Assim, há limitação de atendimento ao público, uma vez que não abrange as 

demandas sociais, por vezes complexas e que precisam da intervenção do Estado 

para garantia da efetivação dos direitos sociais dessa população (Ferreira; Teixeira, 

2014). 

No entanto, ainda se observa a deficiência da efetivação das leis, não sendo 

evidenciadas na vida das pessoas idosas que possuem tais direitos. Nesse 

detrimento, a legislação é efetiva e avançada, porém na prática ainda se mostra 

insatisfatória (Camarano, 2005).  

Já a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), criada em 04 de 

janeiro de 1994, possui a finalidade de assegurar os direitos sociais da pessoa idosa, 

provendo condições para a sua autonomia, integração e participação efetiva na 

sociedade (Brasil, 2006). Dentre os princípios abordados, destacam-se: 
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I - a família, a sociedade e o estado têm o dever de assegurar ao 
idoso todos os direitos da cidadania, garantindo sua participação 
na comunidade, defendendo sua dignidade, bem-estar e o direito 
à vida; II - o processo de envelhecimento diz respeito à sociedade 
em geral, devendo ser objeto de conhecimento e informação para 
todos; III - o idoso não deve sofrer discriminação de qualquer 
natureza ; IV - o idoso deve ser o principal agente e o destinatário 
das transformações a serem efetivadas através desta pol ítica; V - 
as diferenças econômicas, sociais, regionais e, particularmente, 
as contradições entre o meio rural e o urbano do Brasil deverão 
ser observadas pelos poderes públicos e pela sociedade em geral, 
na aplicação desta Lei (Brasil, 2006). 

 

A PNSPI estimula a criação de incentivos e alternativas de atendimento à 

pessoa idosa, bem como a destinar habitação adequada de moradia, avaliando o 

espaço físico, locomoção e acessibilidade. Ressalta-se que, imprescindivelmente, é 

necessário promover atividades culturais e valorizar o registro da memória e 

informações da pessoa idosa aos mais jovens, garantindo a continuidade, identidade 

cultural e o olhar da comunidade à pessoa idosa (Brasil, 2006). 

A criação da PNSPI era justamente ofertar o que ainda precisava ser encoberto, 

a promoção do envelhecimento. Dessa forma, a política tem como foco principal em 

prevenir doenças promover o envelhecimento saudável e a melhora e 

aperfeiçoamento das condições funcionais, mantendo a pessoa idosa ativa 

socialmente. Os manejos voltados à promoção do envelhecimento saudável são 

focados no cultivo das práticas saudáveis de vida, comunicar às pessoas idosas e aos 

familiares sobre os riscos de queda, trabalhar com a identificação precoce do 

surgimento de patologias e na importância do estímulo cognitivo, para fortalecer as 

capacidades funcionais, bem como o atendimento peculiar para questões de saúde 

mental e isolamento social (Romero et al., 2018; Veras; Oliveira, 2018).  

Ademais, a criação dessas políticas públicas possibilita a construção de um 

envelhecimento ativo, que fundamenta nos direitos humanos das pessoas idosas e 

nos aspectos de independência, assistência, participação e dignidade (OMS, 2005). 

Mais do que a existência de políticas públicas, é a aplicação das leis na prática, uma 

vez que havendo investimento financeiro do Estado e participação da sociedade em 

prol do bem-estar da pessoa idosa, contribuirá ainda mais para a qualidade de vida e 

suas necessidades humanas atendidas.  
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É notório que, em situações de pessoas idosas independentes, os indivíduos 

tenham seus direitos garantidos para estudar, trabalhar e serem autônomos. Assim, é 

possível implementar a política para seguirem normalmente suas vidas e fomentarem 

a economia do país, por exemplo. O autocuidado precisa também ser avaliado, uma  

vez que mantendo o indivíduo ativo há a garantia da manutenção da vida e do bem-

estar social, minimizando o uso de medicamentos e recursos de saúde (OMS, 2005).  

Sendo assim, Torres (2020) afirma que as principais diretrizes da PNSPI 

semelhantes aos princípios da atenção integral à saúde da pessoa idosa são: 

promoção do envelhecimento ativo e saudável; atenção integral à saúde da pessoa 

idosa; incentivo às ações intersetoriais; investimento de recursos capazes de 

assegurar qualidade da atenção à saúde da pessoa idosa; estímulo à participação e 

fortalecimento do controle social; propagação de informação sobre a PNSPI para 

profissionais de saúde, gestores e usuários do SUS; promoção de cooperação 

nacional e internacional das experiências na atenção à saúde da pessoa idosa e apoio 

ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (Torres et al., 2020).  

Com isso, a PNSPI oferece a essa parcela da população o cuidado e o amparo 

em todos os aspectos às pessoas idosas dependentes e independentes. Mas, mesmo 

com os benefícios que as leis possuem, ainda assim é um desafio para o Estado 

prover promoção e prevenção de saúde não com enfoque na doença, mas com foco 

no indivíduo necessitado contribuindo significativamente para o envelhecimento com 

qualidade (Gordilho et al., 2000).  

 

2.4 DESAFIOS AOS CUIDADORES  

 

É atribuído pela sociedade o trabalho de cuidado a um dos sexos que se aplica 

a uma questão de gênero, sempre associado ao grupo feminino. Com a chegada do 

capitalismo no século 19, os trabalhos produtivos (que englobam a força, a saída de 

casa e a prática de trabalho) foram destinados aos homens. Já os trabalhos 

reprodutivos, relacionados às atividades domésticas, a reprodução e o cuidado da 

vida deixados exclusivamente às mulheres (Guimarães; Hirata; Sugita, 2011). 

No mundo moderno, a presença da mulher no mercado de trabalho é justificada 

para contribuir com o sustento da família, o qual culmina para a dupla jornada – o 

trabalho produtivo e reprodutivo (Leite, 2023). Em alguns casos, a mulher é sozinha e 
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atinge a posição de “chefe” de família, administrando todo recurso financeiro da casa, 

o cuidado dos filhos e a realização de tarefas domésticas (Passos; Guedes, 2018).  

Dessa forma, ao observar o modelo patriarcal constituído no Brasil desde os 

tempos antigos, nota-se culturalmente a figura feminina como a provedora da casa e 

do cuidado (Lourenço, 2018). As práticas de cuidado exercidas por familiares, no caso 

as mulheres, possuem forte relação simbólica que envolve ciclos afetivos, alianças e 

histórias de vida (Santos, 2010). Com o surgimento de doenças, o exercício do 

cuidado pode favorecer o estreitamento dos laços familiares e o surgimento de afeto 

e compaixão ao necessitado (Fernandes et al., 2012).  

Entretanto, apesar do cuidado ser conhecido, exercido e historicamente 

realizado, é um grande desafio para a família assumir a posição de cuidadora e o 

acompanhamento contínuo do indivíduo por tempo indeterminado. Por mais que o 

cuidado domiciliar esteja atrelado à realidade, a família nem sempre está preparada 

para exercê-lo de forma tranquila e adequada (Lourenço, 2018). 

Hedler e colaboradores (2016) alertam que, em virtude da nova realidade 

demográfica, as características das famílias, a rotina do cuidador e a vulnerabilidade 

emocional e clínica da pessoa idosa, o cuidador informal não encontra condições 

materiais, físicas e psicológicas para exercer o trabalho de forma digna ao seu familiar. 

Não raro, além de conciliar o cuidado, o familiar precisa adequá-lo a funções distintas, 

como cuidados domésticos, atenção aos demais membros do lar e demandas 

profissionais (Lourenço, 2018). 

A pessoa idosa, ao apresentar comorbidades que demandam o cuidado, pode 

exigir cuidados peculiares do atual cuidador. Ao falar sobre a pessoa idosa portadora 

de demência, por exemplo, há uma sobrecarga ainda maior da família, pois o desgaste 

físico é acompanhado de medo, solidão, desamparo e impaciência (Oliveira; Caldana, 

2012). 

Esses sentimentos são associados à dificuldade de lidar, compreender e de 

cuidar da pessoa idosa com o quadro atual, pois, ao surgir a impaciência, o cuidador 

sente culpa por não exercer a função de forma adequada (Oliveira; Caldana, 2012).  

Mesmo sendo o cuidado domiciliar algo comum e tradicional, nem sempre a família 

está preparada para assumir essa posição (Lourenço, 2018). Nessa lógica, muitos 

familiares, ao se depararem com a situação, não encontram outro caminho a não ser 
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abdicar das suas vidas em prol do outro, estando 24 horas à mercê do cuidado (Seima; 

Lenardt; Caldas, 2014). 

Afirma-se, então, que o envelhecimento é um processo marcante para a família, 

podendo apresentar fragilidades que, na grande maioria dos casos, precisam de apoio 

para cuidar. Os familiares realizam o cuidado pela experiência que possuem no 

cotidiano e não com formação profissional (Malagutti, 2012), o qual gera prejuízo à 

saúde da pessoa idosa e do cuidador (Pinquart; Sörensen, 2011). 

É comum encontrar cuidadores que possuem estresse, depressão, ansiedade 

e problemas nas articulações em razão do cuidado diário (Pinquart; Sörensen, 2003). 

O comprometimento à saúde do cuidador gera impacto diretamente no cuidado com 

a sobrecarga física, assim como os graus de bem-estar e qualidade de vida 

atenuados, pois trabalham exaustivas horas para cuidar e realizar todas as obrigações 

do ambiente (Pinquart; Sörensen, 2003, 2011). 

Nessa mesma perspectiva, estudo feito por Brigola e colaboradores (2017) 

mostrou as principais queixas de cuidadores de pessoas idosas. Os questionamentos 

variaram entre dor, hipertensão arterial sistêmica, insônia, problemas na coluna e na 

visão como mais predominantes. Na pesquisa, aproximadamente 80% dos cuidadores 

faziam uso de algum medicamento contínuo e mais de 50% de polifarmácia, ou seja, 

ingeriam cinco ou mais medicamentos diariamente para continuar trabalhando. O 

perfil dos cuidadores era do sexo feminino, com idade entre 50 a 80 anos, sem 

atividade remunerada e exclusivas para o cuidado. 

Diante de toda a crise do cuidado vivida pelos familiares, majoritariamente 

pelas mulheres, observa-se que o processo de cuidar exige grande investimento 

físico, emocional e socioeconômico do cuidador (Caldas, 2003). Manter o custo de 

cuidadores, alimentação, medicamentos, assistência médica, manutenção da casa e 

demais despesas extras inviabilizam o cuidado em casa, quando os gastos não 

podem ser financeiramente sustentados (Silva; Santos; Rios, 2017).  

Além disso, com o crescimento global cada vez maior, a modernidade em 

constante evolução e a necessidade de homens e mulheres inseridos no mercado de 

trabalho, as pessoas idosas tendem a ficar desassistidas pelos familiares que passam 

mais tempo fora do que dentro de casa (Figueiredo et al., 2018). 

Outros aspectos importantes sofridos pelos familiares cuidadores é a ausência 

de rede de apoio por falta de membros na família e a dificuldade de disponibilidade de 
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pessoas para cuidar. Isso se explica pela diminuição da taxa de fecundidade e o 

aumento do envelhecimento atrelado a sobrecarga de trabalho do ser humano, sendo 

alguns dos motivos que levam à institucionalização da pessoa idosa (Figueiredo et al., 

2018).  

Além de toda a assistência prestada, o cuidador ainda tem um grande desafio, 

que é o cuidar de si. O trabalho exaustivo não possibilita cuidar do corpo que exige a 

própria existência dele. Sobretudo, o cuidador para se manter vivo nem sempre é 

cuidado e, por vezes, deixado de lado para cuidar do outro (Areosa et al., 2014).  

O familiar, ao se deparar com essa situação, começa a pensar na possibilidade 

de institucionalizar a pessoa idosa, sendo a institucionalização vista como forma de 

gerar espaço social e mais atenção ao seu parente. Sendo assim, o conforto, a 

segurança e o bem-estar podem ser melhores na instituição do que na própria 

residência, pela falta de infraestrutura, de pessoas qualificadas para realizar as tarefas 

e de um cuidado ininterrupto, dificuldades que os cuidadores familiares enfrentam 

diariamente.  

No entanto, a institucionalização torna-se uma opção, por dar seguimento a 

esses cuidados sem exigir da família a administração e o gerenciamento da 

assistência, visto que não é viável aos familiares deixar o seu sustento financeiro para 

cuidar (Nogueira, 2022).  

 

 

2.5 AS INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA E O PROCESSO DE 

INSTITUCIONALIZAÇÃO DA PESSOA IDOSA  

 

A ILPI tem como principal função manter o cuidado integral à pessoa idosa que 

precisa residir no local por algum motivo. Para institucionalizar a pessoa idosa, é 

preciso suporte integral à saúde em amplo aspecto, contribuindo para melhor 

qualidade de vida e cuidados intermitentes. Sendo assim, define-se ILPI como 

“estabelecimentos para atendimento integral institucional, cujo público-alvo são 

pessoas de 60 anos e mais, dependentes ou independentes, que não dispõem de 

condições para permanecer com a família ou em seu domicílio” (Silva; Silva; Murta, 

2013).  
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Apesar da nomenclatura atual, nem sempre as entidades de cuidado foram 

chamadas de ILPI, e tampouco tinham essas características. Na verdade, ainda são 

conhecidas como “asilos”, termo antigo e retrógrado, associado à hostilidade, à 

pobreza e ao abandono no Brasil. A história do surgimento desses então chamados 

“asilos” é anacrônica, possuindo um seguimento incompleto por falta de registros e 

divergências em informações (Camarano, 2010).  

Partindo desse princípio, os primeiros registros de cuidados às pessoas idosas 

surgiram na Grécia Antiga chamadas de gerocômio ou gerontocômio, destinadas a 

cuidados específicos a esse grupo no Império Bizantino, no ano 534 d.C (Camarano, 

2010). Já no mundo ocidental, a história registra o papa Pelágio II (520-290) como o 

primeiro criador de gerontocômio, que adequou a própria casa a hospital para pessoas 

idosas (Rezende, 2004).  

No início do século X, Idade Média, na Inglaterra, há evidências de que eram 

construídas casas próximas às entidades religiosas com objetivo de abrigar pessoas 

desamparadas e idosas de uma forma geral, as chamadas “almshouses”, termo em 

inglês que significa casa de caridade ou asilo. Essas instituições destinadas à 

caridade e cuidados gerais recebiam doações de benfeitores, herdeiros ou de 

doadores, que possuíam a autonomia e o poder em definir quem iria usufruir ou não 

do local (Cannon; Crowcroft, 2015).  

Na transição do feudalismo para o capitalismo, houve a formação de vilas e 

cidades, quebrando laços comunitários. Não havia instituições exclusivas para o 

cuidado, afinal, não se justificava fazer um local exclusivo para essa finalidade, pois 

era impossível enxergar alguém necessitando de cuidados. Além de serem minoria, o 

mundo estava voltado ao trabalho, tornando-os invisíveis na comunidade. Na época, 

havia uma classificação criada para diferenciar ricos e pobres, sendo ricos 

classificados como “ocupados” e pobres e pessoas idosas como “desocupados”, 

sendo o último destinado a viver em casas de cuidado coletivo. O mesmo grupo rico 

tinha todos os cuidados no berço da família dentro das suas casas (Bois, 1995).  

Com o passar do tempo, criou-se, na Inglaterra elisabetana, século XVI, a 

responsabilidade de garantir leis aos pobres. Logo, proveu-se o crescimento dos 

asilos, que se multiplicavam e eram ampliados para atender aos necessitados, como 

idosos, loucos, mendigos, órfãos e todos os que, por algum motivo, eram excluídos 

(Born, 2001; Born; Boechat, 2006). Na França, por exemplo, criou-se o movimento 
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hospitalar, voltado ao cuidado e à hospitalidade, abrigando miseráveis, doentes e 

pessoas idosas que conseguiam moradia e alimento mesmo que em mínimas 

condições (Camarano, 2010).  

Até então, não havia distinção; todos habitavam o mesmo lugar. Foi com o 

Iluminismo, no século XVIII, que as entidades começaram a descentralização dos 

serviços, definindo os seus usuários em locais distintos, como loucos em hospício, 

crianças em orfanato e pessoas idosas em asilos (Bois, 1995; Rezende, 2004; 

Novaes, 2003). Surgem, em toda a Europa, asilos grandes que recebiam alto índice 

de pessoas idosas a partir do século XIX. O Salpêtrière é o maior da história e 

considerado como primeira instituição geriátrica de acordo com Beauvoir (Pollo; Assis, 

2008), o qual gerou coletas de dados clínicos e sociais sobre esse público. 

Avaliando o contexto na América do Sul, com a chegada dos ingleses ao 

continente, a ideia de instituição de caridade foi desenvolvida em diversos módulos. 

Casas de caridade, casa dos pobres, albergues, asilos, casas do condado, 

enfermarias do condado com finalidade de abrigar os mais vulneráveis. Nem sempre 

havia reformas e manutenções, alojando pobres fora dos limites e padrões e pagando 

fazendeiros para abrigá-los (Elderweb, [s. d.]).  

Dados constam que a primeira história de asilo no Brasil foi a Casa dos 

Inválidos, numa chácara na Cidade do Rio de Janeiro, em 1797, destinada aos velhos 

soldados que, por sua vez, descansariam na velhice pelos serviços dignos prestados 

nos tempos de guerra. Não durou muito, todos os residentes foram transferidos para 

a Santa Casa da cidade, e o lote foi destinado a outros fins (Filizzola, 1972). 

No entanto, nessa mesma cidade, em 1890, surgiu o primeiro asilo voltado 

especificamente à população idosa, o chamado Asilo São Luiz para a Velhice 

Desamparada. A instituição apresentou seriedade no cuidado às pessoas idosas e 

trabalhou com as individualidades desse grupo, tornando-os visíveis e importantes ao 

meio social (NOVAES, 2003). Iniciou atendendo carentes e pobres, dentro de um 

contexto filantrópico no século XIX. Em 1909, iniciou uma ala particular destinada 

àqueles que poderiam pagar pelo serviço prestado e, na atualidade, a instituição 

continua em funcionamento e é uma das pioneiras no Brasil a esse tipo de cuidado, 

com foco no público de alta renda (Camarano, 2010).  
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Com o passar dos anos, os asilos foram surgindo, e não há registros fidedignos 

de uma linha do tempo até os dias atuais, apenas histórias isoladas que mostram 

como foi a chegada dessas instituições no Brasil e no mundo (Camarano, 2010).  

A partir dos elementos supracitados, é compreensível o motivo do preconceito 

arraigado pela população, afinal a negatividade vem pelo histórico de caridade, 

pobreza e o uso frequente do termo “asilo”, idealizando abandono e solidão 

(Alcantara, 2003). 

 

O termo “asilo” deriva do grego asylon através do latim asylum, 
cujo significado é o de refúgio, local onde a pessoa se sente 
amparada, protegida, ao abrigo de possíveis agravos e danos de 
qualquer natureza (Rezende, 2004). 

 

Em decorrência à hostilidade implantada nos tempos antigos e disseminada 

para a sociedade, o termo não se apropria a algo benéfico, mas sempre o sinônimo 

de um lugar para pessoas idosas pobres e vulneráveis, como cegos, surdos, órfãos, 

mendigos e indigentes. A visão oprimida é reforçada também pela mídia, através da 

divulgação de fechamento de asilos por maus-tratos, abandono, afastamento do 

convívio social e mau funcionamento (Born; Boechat, 2006).  

Para garantir os direitos das pessoas idosas e que tenham as suas 

necessidades supridas, ressalta-se a 

 

Resolução da Diretoria Colegiada – RDC – número 502, de maio 
de 2021 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA – 
estabelece o padrão mínimo de funcionamento das ILPI, o qual é 
aplicada a qualquer ILPI, governamental ou não, com caráter 
residencial, destinada à moradia coletiva de pessoas com idade 
igual a superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em 
condição de liberdade, dignidade e cidadania  (Brasil, 2021). 

 

Para contextualização, as ILPI são divididas em: 1) privadas com fins lucrativos 

– instituições particulares destinadas às pessoas idosas que podem pagar pela 

estadia, geralmente são procuradas pelos familiares ou pela própria pessoa idosa; 2) 

públicas – vagas gratuitas e com intermédio da prefeitura do município ou do Estado 

para entrar na instituição; e 3) privadas sem fins lucrativos – local onde paga-se pouco 

ou utiliza-se até 70% da renda da pessoa idosa, geralmente com intermédio da 

prefeitura ou do Estado (São Paulo, 2018). 
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Nas duas últimas opções, para se ter acesso, é necessária intervenção do 

Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) ou o Centro de Referência 

Especializado de Assistência Social (CREAS). Geralmente, é indicado procurar o mais 

próximo da residência e do município onde reside. Em casos de dificuldades para 

conseguir vagas, o Ministério Público ou a Defensoria Pública deve ser acionada para 

avaliação da vulnerabilidade e condições sociais da pessoa idosa e da família, se 

houver (São Paulo, 2018).  

Além disso, às instituições públicas e privadas sem fins lucrativos são 

destinadas verbas orçamentárias do governo anualmente por intermédio do Estado. 

Os fundos estatais são transferidos às entidades por diversas formas e por alguns 

mecanismos, como a isenção de impostos (renúncia fiscal), terceirização, parcerias, 

etc. (Montaño, 2002).  

No Brasil, há um crescimento exorbitante do número de ILPI. Estudo realizado 

pelo Grupo de Pesquisa, Estudo e Diagnóstico das Instituições de Longa 

Permanência (2021) mostrou que, em 2010, havia 3.548 ILPI espalhadas pelo país. 

Já em 2021, o número mais que dobrou passando para 7.292 instituições, tendo um 

aumento de 105,52%. Separando por regiões, no Norte do Brasil houve aumento de 

34,96%, no Centro-Oeste 40,16%, no Sudeste 94,37%, no Nordeste 103,97% e na 

região Sul 171%.  

Quando avaliadas as características das ILPI no Brasil, percebe-se que, em 

2010, o percentual de empresas privadas com fins lucrativos era de 10,4%, empresas 

privadas sem fins lucrativos ou filantrópicas 85%, e instituições públicas 

correspondiam a 3,2%. Em 2021, as empresas privadas com fins lucrativos cresceram 

29,91%, enquanto empresas privadas sem fins lucrativos ou filantrópicas caíram para 

59,65%, e as públicas despencaram para 2,35%. De igual modo, todas devem seguir 

os mesmos regimentos e manutenção da qualidade do cuidado, independente da 

característica da instituição.  

Entretanto, mesmo com o crescimento da população idosa e das ILPI, o termo 

“asilo” ainda é utilizado pela sociedade e carrega sinônimo de abandono, condições 

precárias de higiene e saúde e reproduções de mitos sobre as instituições, 

perpetuando o preconceito (Christophe; Camarano, 2010). Para esse efeito, há 

políticas públicas que preveem leis ao envelhecimento, como o Estatuto da Pessoa 

Idosa (Brasil, 2003) e a Política Nacional da Pessoa Idosa (Brasil, 2006). No entanto, 
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as leis possibilitam que a ILPI mantenha as normas e rotinas de acordo com os direitos 

e deveres da pessoa idosa e, principalmente, que não fiquem presas à instituição e 

tenham contato com a comunidade.  

Diante desse detrimento, os americanos adotaram programas que visam a 

interação intergeracional. Conhecido como “Legacy Project”, desenvolveu o programa 

“Across Generations”, que possui foco em atrair crianças e adolescentes às ILPI para 

visitas. Em geral, as crianças são introduzidas a leituras voltadas à temática do 

envelhecimento e, em seguida, os responsáveis pelo programa conversam com as 

crianças e adolescentes sobre o que esperam das visitas e quais sentimentos 

surgiriam a partir daquele momento. Quanto às atividades, os visitantes ficam livres 

para planejar as tarefas, que geralmente são apresentações musicais, brincadeiras, 

danças, contação de estórias e muito diálogo (Legacy Project, [s. d.]). 

Além disso, também foi feita nos Estados Unidos em ILPI públicas e privadas a 

criação do programa “Connected Living”, incluindo pessoas idosas no mundo digital. 

O programa objetiva proporcionar a conexão ao mundo virtual e aptidão de informática 

dentro das instituições aos residentes e funcionários. Além disso, o uso da tecnologia 

tem permitido o contato com familiares e amigos distantes, acesso sistemático a 

prontuários, receitas, dietas e outras infinitas possibilidades. Ademais, descobrem 

algo inovador e desconhecido pela falta de acesso e de alguém que pudesse ensinar 

a manusear (Programs For Elderly, [s. d.]). 

Outra forma de proporcionar a interação das pessoas idosas e explorar os seus 

sentimentos é a adoção ou visitação de animais para a convivência com os residentes. 

Estudo revelou, em 2018, que grande parte das ILPI do Estado de Ohio, nos Estados 

Unidos, possibilitam essa modalidade. De acordo com o estudo, entende-se que a 

interação dos residentes com os animais é benéfica à saúde e ao bem-estar. 

Geralmente, as ILPI possuem políticas para visitação e convívio com os animais 

variando de domésticos até animais de fazenda. Dos demais benefícios, a atividade 

possibilita programas de socialização e terapias, assegurando sempre a saúde e a 

segurança dos residentes e dos animais (Stull; Hoffman; Landers, 2018). 

No Brasil, nota-se que algumas dessas atividades são realizadas em ILPI, mas 

há poucos registros que evidenciam a prática. Observa-se que frequentemente há 

pelas instituições o fortalecimento do vínculo familiar, visando atenuar o sentimento 
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de solidão e abandono, garantido na RDC nº 283, de setembro de 2005, atualizada 

pela ANVISA, que redige as ILPI (Brasil, 2021). 

Como visto por Vieira (2003), a ILPI busca o apoio e parceria da família para a 

permanência na instituição, visto que o próprio familiar é quem busca a ILPI como 

rede de apoio e a extensão do cuidado específico à pessoa idosa. O acolhimento da 

instituição viabiliza o conhecimento da história pregressa do residente, conhecer as 

expectativas e fortalecimento dos laços familiares sem infringir os direitos legais da 

pessoa idosa (Creutzberg et al., 2007). 

Ressalta-se que o direito de ir e vir é garantido pelo Estatuto da Pessoa Idosa 

(Brasil, 2003) e fortalecido pela ILPI com saídas externas acompanhadas dos seus 

familiares ou em grupo com os próprios moradores da ILPI, afirmado pelo Ministério 

Público no Manual de Atuação Funcional (CNMP, 2016). 

Ao analisar a entrada das pessoas idosas às instituições, nota-se que há casos 

em que elas não são abandonadas nas ILPI. O reforço da mídia em enaltecer casos 

de abandono inviabiliza os casos onde as famílias necessitam do apoio da ILPI para 

prestar o cuidado. Alcantara (2003) afirma sobre não culpabilizar a pessoa idosa e 

nem a família ela institucionalização. Na verdade, a família possui a ILPI como 

parceira do cuidado, prestando a assistência direta à pessoa idosa e à família, com o 

papel de suprir as demais necessidades que também estão relacionadas ao cuidado.  

Dessa forma, a ILPI se torna responsável por fortalecer o vínculo familiar e 

programar atividades que garantam essa assistência ao residente. Apesar de a 

instituição não poder obrigar o familiar a ter vínculo, há programações que geram 

motivações para a integração do visitante (Lindgren; Murphy, 2002). 

Os eventos como datas comemorativas, aniversários, feriados e estratégias de 

aproximação da família promovem a autoestima da pessoa idosa e a proximidade do 

familiar com os demais residentes e com as pessoas que frequentam o lugar, 

permitindo um ambiente agradável e o fortalecimento dos laços afetivos (Creutzberg 

et al., 2007). 

O perfil dos residentes está relacionado ao que culminou à institucionalização, 

destacando o sedentarismo, perda de autonomia, doenças crônicas, perda da 

consciência, fatores biológicos e externos e demais agravos inerentes à saúde e ao 

envelhecimento (Gonçalves et al., 2008). 
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A institucionalização também é motivada pela sobrecarga que o familiar possui 

em ser o responsável por todas as ações da pessoa idosa mesmo em vínculos 

positivos. Como também vemos em Fontoura (2003), há familiares que se sentem 

aliviados após o ingresso da pessoa idosa, reconhecendo positivamente o trabalho 

feito pela ILPI.  

Outrossim, destaca-se o problema financeiro vivido pelos familiares ao cuidar 

da pessoa idosa dentro de casa, pois há elevados gastos para gerenciar e manter o 

cuidado (Silva; Santos; Rios, 2017), tornando muitas vezes a institucionalização uma 

opção financeira. O momento é crucial para a família com os ajustes das contas, não 

significando abandono, mas sim a solução de um problema visível e que pode afetar 

a saúde da pessoa idosa (Fontoura, 2003).  

Mesmo que a ILPI apresente boas proposta de cuidado e traga benefícios à 

pessoa idosa, a institucionalização não é a primeira, sequer a segunda e muito menos 

a terceira opção do familiar, pois todo o esforço para o cuidado domiciliar foi feito 

(Nogueira, 2022). A procura por ILPI, geralmente, é feita pelo atual cuidador, que 

demonstra sentimento de culpa e abandono por estar buscando ajuda, mas ao mesmo 

tempo não encontra outra solução (Braga et al., 2019).  

O momento de decidir onde colocar a pessoa idosa está atrelado à segurança 

que sentem no local, determinante para o processo de institucionalização. O encontro 

entre pessoa idosa, família e ILPI inicia-se com indecisões e necessidade de 

estabelecer boa relação entre as três partes (Creutzberg et al., 2007). Com isso, a 

construção dessas relações é complexa, pois, ainda ao colocar a pessoa idosa, o 

familiar carrega incertezas e pensa como ficará seu ente querido no local, sendo 

necessário analisar a ILPI com a visão do cuidado (Alves-Silva; Scorsolini-Comin; 

Santos, 2013).  

No que tange à procura pela ILPI, os familiares buscam a que melhor apresenta 

condições de cuidado, de conforto e de qualidade de vida à pessoa idosa. A família 

espera encontrar um lugar que ofereça companhia, cuidados e possibilidade de 

socialização entre os demais residentes (Perlini; Leite; Furini, 2007). 

A escolha pode ter sido gerada por indicação de alguém que já conhece o local, 

além de avaliarem se há condições adequadas para a estabilidade da pessoa idosa, 

se a estrutura da casa é adequada e se oferece conforto e acolhimento; e, não 
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obstante, a qualidade dos profissionais que atuam diretamente no cuidado da pessoa 

idosa (Braga et al., 2019).  

A ILPI conta com equipe multiprofissional e multidisciplinar para realizar 

cuidados e pessoas qualificadas para limpar, passar e cozinhar que dispõem de 

infraestrutura, acessibilidade e ambiência (Silva, 2021).  Além disso, prover de 

atividades lúdicas, criação de eventos e inserção da família à instituição motiva-os à 

manutenção de vínculo familiar, a permanência da pessoa idosa na instituição e a 

melhor convivência com os demais residentes (Creutzberg et al., 2007).  

Em contrapartida, há situações em que a própria pessoa idosa tem a ILPI como 

alternativa por não ter condições de morar com os filhos ou familiares, por não querer 

dividir o mesmo espaço com os parentes e, não incomum, não ter familiares ou alguém 

para compartilhar a moradia (Davim et al., 2004).  

Por esse fato, há pessoas idosas que entram nas ILPI por não terem outra 

opção melhor no momento, sendo um dos principais motivos a não construção de uma 

família (esposa, marido, filhos e netos) que, com o tempo, enfraquece a rede de apoio 

e tem a ILPI como a melhor alternativa para ser cuidado e assistido  (Maia et al., 2016).  

Já os autores Herédia, Cortelletti e Casara (2004), alguns, por terem constituído 

família e não morar mais com os filhos, sentem saudade do companheirismo dentro 

dos lares e escolhem morar em ambiente coletivo que permite a vida em família. Os 

laços na ILPI não são apenas com os residentes, mas com os funcionários e todos os 

que atuam na instituição, encontrando novas formas de se relacionar e conviver em 

sociedade (Creutzberg et al., 2007).  

Na verdade, a institucionalização, para alguns residentes, pode significar a 

possibilidade de cuidado, manutenção diária da qualidade de vida e, muitas vezes, a 

opção de moradia da pessoa idosa (Michel, 2010). Os benefícios estão relacionados 

a alimentação regular, higiene adequada, atendimento por equipe multiprofissional, 

medicação em horários certos, lazer, religiosidade, receber cuidados e morrer 

dignamente (Souza, 2009). 

Os residentes da ILPI por vezes, por vivenciar um ambiente diferente do que 

viviam em seus lares, passam a enxergam o local como uma nova família, na busca 

de encontrar novas possibilidades de vida, segurança, respeito e suas necessidades 

atendidas, assim como o familiar da pessoa idosa que não compreende o mundo ao 

redor e precisa de assistência. O lugar favorece o estabelecimento de vínculos 
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significativos, o qual mitiga o sentimento de desamparo e relações conflituosas. Há 

situações em que o sentimento é tão benéfico que o convívio com os novos amigos é 

melhor do que antes com a família (Ramos, 2002). 

Creutzberg (2007) encontrou pessoas idosas que estavam satisfeitas por 

estarem na ILPI e que tinham a possibilidade de voltar para a casa dos filhos, mas já 

haviam criado laços tão fortes que optaram por permanecer na instituição. As pessoas 

idosas ainda referiram que não teriam tanta praticidade com comida, serviços 

oferecidos por profissionais habilitados e manutenção do local.  

A institucionalização pode gerar descaracterização da identidade, da memória 

e da autonomia da pessoa idosa. A autonomia, fator central para o bem-estar do 

indivíduo, influencia diretamente na dignidade, na integralidade, na independência e 

na liberdade (Miranda; Mendes; Silva, 2016). No caso da ILPI, o local pode interferir 

na autonomia com a imposição de regras, rotinas e cenários que possibilitam a 

atenuação da execução de atividades do seu próprio desejo (Deon; Goldim, 2016). 

Entretanto, ressalta-se que não somente a entrada da pessoa idosa, mas, 

também, o grau de dependência e o estágio das doenças degenerativas são capazes 

de influenciar diretamente na autonomia (Araújo; Paúl; Martins, 2011). Em 

determinadas patologias, é comum encontrar a perda gradativa da lucidez e da 

dependência para realização de demais atividades como, por exemplo, a Doença de 

Alzheimer (Pessoa; Neves, 2024).  

Nesse caso, a presença da família é fundamental para zelar as criações, a 

manutenção do histórico pessoal, o fortalecimento da memória da pessoa enquanto 

em vida, tão somente o acompanhamento e o vínculo do familiar com a pessoa idosa 

mesmo que institucionalizada (Santos, et al., 2019). Dessa forma, o apoio da família 

em zelar pelas criações, pelos objetos, a manutenção das histórias e das memórias 

da pessoa viva fortalece o amor e o afeto da família.  

Entretanto, o destaque maior para as instituições sempre recai para o lado 

negativo. Com o histórico hostil, os familiares e a própria sociedade se preocupam 

com os maus-tratos, infraestrutura e se há recursos humanos adequados para exercer 

a função de cuidados, especialmente no aspecto público (Perlini; Leite; Furini, 2007). 

Essas condições geram, muitas vezes, repercussões na mídia com denúncias feitas 

pela população sobre as condições desumanas e de maus-tratos por parte das ILPI 

(Mazza; Lefèvre, 2004). 
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São considerados maus-tratos à terceira idade atos feitos unicamente ou mais 

de uma vez, a ação desapropriada que cause danos, angústia ou sofrimento e 

ocorrendo dentro de um laço de confiança. A violência pode ser física, psicológica, 

material, sexual, negligência e até o confinamento (Gaioli; Rodrigues, 2008). Em um 

aspecto geral, Rebêlo (2012) afirma que as agressões partem dos familiares e 

cuidadores das pessoas idosas e ocorrem por falta de prática e manejo, indisposição 

para exercer o cuidado, estresse psicológico e negligência, sendo o último o mais 

comum de ser encontrado.  

A negligência, que é o resultado do descuido, da falta de atenção e do ato 

preciso que não é realizado, é o problema mais frequente encontrado no cuidado às 

pessoas idosas (Brasil, 2013). Nesse sentido, caracteriza-se como negligência o 

momento em que o cuidador se recusa ou não oferece cuidados para suprir as 

necessidades diárias. Além da assistência física, é preciso apoio social e mental de 

familiares e amigos próximos (Brasil, 2023). No entanto, a negligência pode ocorre 

tanto de forma intencional como não intencional. A depender da saúde que a pessoa 

idosa apresentar, o estado neurológico pode comprometer o sono, a alimentação, as 

condições de higiene e as atividades diárias tanto do cuidador quanto de quem está 

sendo cuidado. Por isso, a prática inadequada de cuidado pode não estar relacionada 

a maus-tratos, mas a sobrecarga física e mental e, embora seja uma atitude 

injustificável, destaca-se a importância da busca por ajuda e apoio no gerenciamento 

do cuidado (Brasil, 2023).  

Estudo de Poltronieri, Souza e Ribeiro (2019) abordou gestores e trabalhadores 

de uma ILPI que enfatizaram o abandono familiar, a falta de capacitação profissional 

e a própria instituição como desafios para estabelecer o cuidado à pessoa idosa de 

acordo com o que determinam as políticas e as leis. Como dito por Rocha (2017), a 

violência pode estar nas instituições de diversas formas, podendo ser física, 

psicológica, financeira, verbal, sexual, autoinfligida ou por negligência. A violência é 

cometida pela utilização de meios ou formas de atingir o outro direta ou indiretamente, 

causando danos físicos, psicológicos e morais, interferindo nas relações 

interpessoais, em coletivos e, até mesmo, nas instituições (Rocha, 2017, p. 84).  

Por isso, os autores Poltronieri, Souza e Ribeiro (2019) discutem em suas 

pesquisas que gestores e profissionais das ILPI percebem a violência em três 

categorias, sendo: (a) violência antes de institucionalizar a pessoa idosa – um dos 
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grandes motivos que culminam a entrada na ILPI; (b) a institucionalização como um 

ato de violência – a depender da forma de abordagem, do momento de decisão e os 

conflitos para o egresso, podem vincular-se à violência contra a pessoa idosa; e (c) 

ausência de políticas públicas com a atuação do Estado, com baixa efetividade nas 

leis e em suas práticas.  

Nessa perspectiva, os atos de violência e até mesmo de abuso à pessoa idosa 

podem ocorrer dentro da ILPI (INPEA, 2002). As restrições físicas dos mais 

fragilizados, a privação de dignidade, a perda da autonomia na escolha do que fazer 

e quando fazer e a escassez do cuidado são alguns eventos que surgem mais 

frequentemente em ILPI com cuidados fragilizados, onde há profissionais 

incapacitados/despreparados ou até mesmo com elevada carga horária de trabalho. 

Além disso, o ambiente físico sem acessibilidade e infraestrutura prejudicada contribui 

para a perda de autonomia, do autocuidado e da própria identidade da pessoa idosa 

(Inpea, 2002; Rebêlo, 2012).  

Outro aspecto importante é o convívio familiar dentro da ILPI. Como já dito 

anteriormente, é responsabilidade da ILPI a programação de atividades, eventos e 

programações que aproximem o familiar da pessoa idosa (BRASIL, 2021). Porém, 

Souza e colaboradores (2011) apontam o distanciamento da família da ILPI. As 

pessoas idosas se tornam uma família e precisam conviver com suas diferenças e 

interesses, o que, geralmente, acontece de forma radical e possibilita o afastamento 

da vida normal.  

Nesse sentido, o residente é obrigado a adequar-se à instituição e aceitar as 

regras e os horários estabelecidos, afinal há horários para alimentação, banho e 

demais cuidados (Souza et al., 2011). É preciso mostrar à pessoa idosa que, naquele 

momento, a melhor opção encontrada foi a institucionalização e mostrar que o será 

feito a partir daquele momento. A pessoa idosa, portanto, precisa ser convencida e 

deve prevalecer também a sua vontade para que haja comum acordo entre família e 

pessoa idosa. Por esses motivos, o momento de decidir institucionalizar é crucial, haja 

vista que o familiar tem buscado diversas formas de cuidado no domicílio (Nogueira, 

2022). Em detrimento ao exposto, observa-se a institucionalização como um meio de 

cuidado para o familiar, uma vez que os aspectos negativos nem sempre estão em 

todas as instituições, e, como já visto, há possibilidade de institucionalizar e agregar 

benefícios tanto para a pessoa idosa quanto para o familiar.  
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar o processo de institucionalização de pessoas idosas em ILPI no 

Estado do Espírito Santo.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

Conhecer a trajetória familiar da pessoa idosa até a institucionalização. 

Compreender os principais desafios que precederam a institucionalização. 

Entender os sentimentos e as perspectivas do familiar na tomada de decisão.  

Identificar as mudanças que ocorreram na vida do familiar após a 

institucionalização.  
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

Trata-se de estudo transversal de caráter qualitativo com delineamento 

analítico-descritivo, feito em um único momento através de entrevista ao participante 

de forma presencial ou online, a depender da disponibilidade e locomoção do 

entrevistado. A abordagem qualitativa alcança aspectos peculiares atuando nos 

motivos, nas razões, nos valores, nos significados e nas particularidades. Entende-se 

que o conjunto de acontecimentos humanos é parte da realidade social, sendo que os 

pensamentos e atitudes humanas são compartilhados com os seus semelhantes 

(Nunes, 2007).  

Com o intuito de investigar a fundo a temática, a pesquisa qualitativa explora 

as relações humanas, as representações sociais e a intencionalidade do tema que 

será investigado, preocupando-se com o conteúdo e a subjetividade da população 

pesquisada, enquanto a pesquisa quantitativa se preocupa com levantamentos de 

números, censos e gráficos populacionais (Nunes, 2007). 

De acordo com Gil (2010), os estudos descritivos têm como objetivo crucial a 

descrição das características de uma população ou acontecimento. Dessa forma, a 

finalidade da pesquisa com delineamento analítico-descritivo visa não somente 

observar e registrar, mas analisar e conceituar as características, os fatores e as 

variáveis encontradas (Gil, 2010).  

 

4.2 CENÁRIO DA PESQUISA 

 

No que tange à temática da pesquisa, no Estado do Espírito Santo, foram 

vistoriadas pelo Ministério Público (MP) 92 instituições regularizadas em 2022. Desse 

total, 64 eram instituições privadas com fins lucrativos, 26 eram empresas privadas 

sem fins lucrativos ou filantrópicas e 02 públicas. Ademais, 52 possuíam imóvel 

alugado, 37 com imóvel próprio, 02 em comodato e 01 cedido (Espírito Santo, 2022).  



42 

 

 

 

Quanto ao número de vagas, foram registradas no ano de 2022 o total de 2.524 

vagas, eram ocupadas 1.286 vagas para pessoas idosas do sexo feminino, 880 para 

pessoas idosas do sexo masculino e havia 358 vagas ainda disponíveis.  

Dessa forma, quanto aos graus de dependência, foram registradas nas ILPI do 

Espírito Santo 492 pessoas idosas do sexo feminino e 368 pessoas idosas do sexo 

masculino com grau I; 454 pessoas idosas do sexo feminino e 304 pessoas idosas do 

sexo masculino com grau II; e 338 pessoas idosas do sexo feminino e 158 pessoas 

idosas do sexo masculino grau III.  

Vila Velha foi o segundo município do Espírito Santo com o maior número de 

ILPI registradas – 22 ILPI vistoriadas em 2022, ficando atrás apenas do Município da 

Serra com 25 instituições. Em Vila Velha, todas eram instituições com fins lucrativos, 

sendo 20 com imóveis alugados e 02 com imóveis próprios. Eram 585 vagas 

disponíveis distribuídas em 351 para a pessoa idosa do sexo feminino, 162 para a 

pessoa idosa do sexo masculino e 72 vagas disponíveis.  

 

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

Os participantes da pesquisa foram selecionados através da técnica de 

amostragem Bola de Neve apresentada por Goodman em 1961. Também conhecida 

como “snowball sampling” ou “cadeia de informantes”, a técnica é uma forma de 

amostra não probabilística que usa cadeias de referência, não sendo possível definir 

no início o quantitativo de participantes ou mesmo a proporção de seleção dos 

envolvidos na pesquisa. Todavia, é ideal para estudar grupos difíceis de serem 

acessados ou quando não há precisão sobre a sua quantidade (Vinuto, 2014). 

De modo geral, os participantes iniciais do estudo indicaram novos 

participantes que também apontaram novos integrantes e assim sucessivamente, até 

que foi atingido o ponto de saturação, apresentando a repetição de conteúdos que já 

foram obtidos em respostas anteriores e que não acrescentaram informações 

relevantes. Geralmente, a pesquisa atinge o número máximo de 15 pessoas (Baldin; 

Munhoz, 2011), o qual também ocorreu nessa pesquisa.  

Dessa forma, a pesquisa iniciou-se mediante a documentos ou informações-

chaves, dados como “sementes”, que localizaram o perfil de pessoas essenciais para 



43 

 

 

 

a pesquisa dentro da população. As “sementes” contribuíram para iniciar os contatos 

e selecionar o grupo a ser abordado (Vinuto, 2014).  

A semente inicial foi plantada no município de Vila Velha que se expandiu para 

os municípios de Vitória, Cariacica e Serra. Ao total de 15 participantes, 6 eram de 

Vila Velha, 4 de Vitória, 2 de Cariacica e 3 da Serra. Pela dificuldade de acesso aos 

integrantes em outras localidades e a aceitação para participação da pesquisa, a 

pesquisa ficou restrita a apenas esses municípios da Região Metropolitana de Vitória.  

De acordo com o IBGE (Brasil, 2015), a Região Metropolitana é uma 

aglomeração urbana que iguale uma metrópole que, no caso, trata-se de um espaço 

urbano com continuidade territorial e que tem influência sobre uma área de no mínimo 

maior ou igual à área de uma capital regional. No caso do estado do Espírito Santo, 

os municípios que contemplam a Região Metropolitana da Grande Vitória são Vila 

Velha, Vitória, Cariacica, Serra, Viana, Fundão e Guarapari (Brasil, 2001).  

O contato com os integrantes foi feito via rede social (WhatsApp, Email, 

Facebook ou Instagram), em grupos virtuais e pessoas que conheciam outras pessoas 

para selecionar a população adequada. As “sementes” foram plantadas a partir da 

busca ativa das pessoas abordadas, quando foi perguntado ao entrevistado se havia 

outra participante que pudesse compartilhar sua experiência e agregar valor ao 

projeto. Caso conhecesse alguém, foi feito contato para integrar à pesquisa, e assim 

sucessivamente.  

Durante a busca para incluir as pessoas na pesquisa, houve repreensão para 

participar e questionamentos sobre os motivos da pesquisa. Dessa forma, o intuito era 

abranger as principais regiões do estado, mas, por esse motivo, a participação foi 

apenas da Região Metropolitana, o que trouxe limitações ao estudo quanto a mais 

informações e experiências de outros locais. Foram incluídos para a pesquisa 

responsáveis pela institucionalização de pessoa idosa e que possuíam grau de 

parentesco. Foram excluídas as pessoas que residiam em outro estado.  
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4.4 INSTRUMENTOS DO ESTUDO   

 

As ferramentas utilizadas para alcançar os objetivos da pesquisa foram: 

 

• planilha do Excel para caracterização dos usuários; e  

• gravador.  
 

Para acompanhamento das ferramentas da pesquisa, foi utilizado um roteiro 

semiestruturado para acompanhamento e melhor desempenho do entrevistado e do 

entrevistador (Apêndice A).  

Entende-se a entrevista como o meio mais fidedigno de garantir o caráter 

qualitativo, principalmente quando abordada de forma semiestruturada, o qual contém 

perguntas abertas ou fechadas, levando a inúmeras possibilidades de respostas e 

garantindo a organização dos temas. O roteiro permite a ordem das perguntas e 

possibilita o discorrer sobre o assunto sem se prender ao que foi indagado. Logo, 

pode-se colher informações que levam à reflexão do próprio sujeito à realidade, 

abordando crenças, ideais, opiniões, formas de agir e de pensar, condutas, 

sentimentos e ações (MINAYO; GOMES; DESLANDES, 2007).  

Portanto, é uma técnica dinâmica e social, estando sujeita às dinâmicas das 

relações sociais, como desentendimentos e subjetividades. Sendo assim, é 

importante a posição do entrevistador para que esteja atento à maneira pela qual irá 

se apresentar, se posicionar frente à pesquisa, mostrar se há conflitos de interesse, 

explicar a escolha do participante e garantir o sigilo das informações e dos dados 

alcançados (MINAYO; GOMES; DESLANDES, 2007).  

 

4.5 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 

 

A pesquisa foi encaminhada ao Comitê de Ética e Pesquisa da UFES e iniciada 

a partir de abril de 2024, quando foi aprovada. Sendo assim, o estudo foi desenvolvido 

em locais agendados pelos próprios entrevistados de forma que era possível gravação 

de áudio em locais fechados. Quando houve dificuldade de locomoção, distância entre 

os municípios e conflitos de horários para forma presencial, as entrevistas ocorreram 

de forma híbrida – videochamada. 
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A pesquisa buscou compreender do responsável pela pessoa idosa em uma 

ILPI o processo de institucionalização, bem como conhecer a história da família, 

detectar os desafios, entender os sentimentos e perspectivas e identificar as 

mudanças na vida da família após o ingresso à instituição. Para isso, foi necessária a 

escuta qualificada através da aplicação de roteiro semiestruturado de entrevista 

(Apêndice A), contendo questões abertas com duração de 30 a 40 minutos. Em alguns 

casos, houve necessidade de estender o tempo, com mínima de 20 minutos e máxima 

de 1 hora e 20 minutos.   

A entrevista foi abordada de forma leve para buscar informações peculiares. As 

perguntas permitiam que o familiar pensasse, refletisse e conseguisse organizar as 

suas ideias de forma cronológica para não perder informações importantes à 

pesquisa. O entrevistado ficou à vontade para falar como e da forma que quisesse, 

com o intuito de buscar diferentes experiências por pessoas que tomaram decisões 

similares. 

 

4.6 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  

 

Após a realização das entrevistas, os dados foram transcritos, redigidos, 

avaliados e comparados às demais entrevistas, realizando comparações e 

transcrições dos dados colhidos.  

A avaliação dos dados foi de forma qualitativa através da Análise de Conteúdo 

Temático. Essa análise é a mais utilizada em estudos qualitativos, embora possua 

uma lógica de metodologia quantitativa, buscando a interpretação codificada do 

conteúdo de caráter qualitativo. A avaliação varia entre o rigor da objetividade dos 

números e a fecundidade da subjetividade (MINAYO; GOMES; DESLANDES, 2007).   

Para compreender melhor a Análise de Conteúdo, Bardin (2011) refere que a 

técnica visa obter, através de procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do 

conteúdo das respostas, informações que possibilitam a conclusão de conhecimentos 

relativos às condições de produção ou receptação do conteúdo.  

Em suma, a análise de conteúdo visa o conhecimento de variáveis por meio de 

um mecanismo de dedução a partir de uma amostra de visões particulares e é 

constituída por três fases: pré-análise, que inclui a leitura exaustiva e organização dos 
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dados, formulação e reformulação de hipóteses e objetivos; exploração do material, 

etapa em que os dados são codificados e categorizados; e o tratamento dos 

resultados e interpretação, em que se destacam as informações obtidas a partir dos 

dados brutos e verificam-se as informações procuradas. Por fim, o pesquisador faz 

análises, propõe conclusões e realiza interpretações, interrelacionando-as ao quadro 

teórico desenhado inicialmente no estudo (BARDIN, 2011). 

A partir da analise dos dados, os participantes expuseram falas importantes e 

fulcrais para a realização do estudo. Na preparação da dissertação, os subtítulos 

foram criados mediante às falas e aos retratos vividos e expressados pelos familiares 

em cada momento da trajetória da institucionalização.  

Participaram da pesquisa 15 pessoas localizadas no estado do Espírito Santo. 

As entrevistas duraram entre 20 a 55 minutos e foram norteadas por roteiro 

semiestruturado para a realização da pesquisa. Os encontros foram presenciais e 

online (videochamada) com TCLE assinado à mão ou eletronicamente. Para a análise 

de dados foi utilizado descritor de áudio pelo app Cockatoo. A seleção dos 

entrevistados foi feita através das redes sociais e convites em grupos virtuais, os quais 

foram chamados por método bola de neve, onde os convidados e os que sabiam da 

pesquisa chamaram participantes para o estudo. Os convites foram feitos até chegar 

à saturação de 15 integrantes, suficientes para a coleta e análise dos dados. As 

perguntas foram direcionadas aos participantes, que responderam à medida em que 

se sentiam confortáveis, acrescentando pontos da sua experiência.  

Para abordagem, foi explicado o objetivo da pesquisa aos entrevistados, pois 

muitos questionavam o motivo da pesquisa. Entretanto, alguns optaram por não 

participar pois não quiseram expor a história, a trajetória e a vida pessoal dos 

familiares. Alguns participantes tiveram dificuldade de relatar e relembrar alguns 

momentos vividos que marcaram os familiares, sendo que, quando questionados, se 

esquivavam de algumas perguntas ou negavam respostas. 
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4.7 ASPECTOS ÉTICOS  

 

A pesquisa foi submetida à apreciação do Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal do Espírito Santo (UFES) do Centro de Ciências da Saúde 

(CCS) e aprovada em abril de 2024.  

Os dados produzidos foram utilizados somente para esta pesquisa e suas 

produções científicas (dissertação, artigos para periódicos e trabalhos apresentados 

em eventos acadêmico-científicos). Os dados foram tratados em anonimato, 

preservando a identidade dos entrevistados.  

Como requisito de participação da pesquisa, foi necessário o preenchimento do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), considerando os aspectos éticos 

relacionados à pesquisa da Resolução nº 466/2012 do Ministério da Saúde e suas 

complementares. Portanto, assumem a responsabilidade pelo seu cumprimento 

integral.  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

A apresentação dos resultados foi feita de forma dinâmica e integrada à 

discussão a fim de conhecer, compreender e analisar os dados apresentados e suas 

justificativas. A integração entre resultados e discussão permite ao leitor o melhor 

aprimoramento e compreensão da leitura e dos eventos supracitados. 

Todos os participantes assinaram o TCLE e estavam cientes das perguntas e 

do sigilo das informações. Dos participantes, 14 eram do sexo feminino e um do sexo 

masculino, com alto grau de parentesco, sendo filhos, esposas, sobrinhas e netas. A 

idade dos entrevistados variou de 35 a 78 anos; quatro eram profissionais de saúde 

(enfermeiras e dentistas); e os demais não tinham nenhuma experiência formal com 

o cuidado. A fim de preservar a identidade dos participantes, os relatos serão 

classificados por números (Familiar x).   

No diálogo exposto pelos familiares foram pontuados os eventos vividos pelos 

próprios familiares, os quais citaram as experiências, o convívio e a rotina. Por se 

tratar de um momento delicado e peculiar, o aprofundamento das histórias não era 

possível em alguns momentos. Alguns familiares choraram e solicitaram uma pausa 

durante a entrevista, pois lembravam do que viveram e quanto foi difícil o processo de 

institucionalizar. 

O contato com as pessoas para a realização da entrevista foi dificultado por se 

tratar de um momento individual e, por vezes, difícil para as famílias. A exposição dos 

fatos, o sentimento de angústia e as memórias são individuais, porém, na grande 

maioria, acontece com muitas pessoas histórias parecidas e em lares diferentes. 

Dessa forma, a pesquisa pretendia abranger grande parte do estado do Espírito 

Santo, mas, pela dificuldade de acesso e de abordar os entrevistados, só foi possível 

realizar dentro da região da Grande Vitória.  

Também como resultado, a pesquisa permitiu a criação de um capítulo de livro 

intitulado “Nos bastidores da crise do cuidado e das instituições de longa permanência 

para idosos” (APÊNDICE C). Trata-se de um ensaio crítico sobre a profissionalização 

do cuidado e as instituições que crescem cada vez mais no Brasil. Por se tratar de 

uma realidade, no capítulo descreve-se sobre o envelhecimento populacional e os 

embates da idade moderna no cuidado, as características dos cuidadores formais e 
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informais, os familiares e as entranhas do cuidado domiciliar e a opção da ILPI como 

uma forma de cuidado. Com isso, o capítulo afirma que as políticas públicas do país 

não dispõem de mecanismos para o atendimento das demandas de cuidado das 

pessoas idosas, afim de assegurar a interação com a sociedade e garantir melhor 

qualidade de vida.  

 

5.1 QUADRO DE RELAÇÃO ENTRE FAMILIARES DAS PESSOAS IDOSAS  

 

Os entrevistados contaram o que viveram com a pessoa idosa. Relataram a 

rotina do cuidado domiciliar, o que faziam, quais eram os embates e as tarefas que 

desempenhavam. Dos 15 participantes, 10 cuidaram de mulheres e cinco de homens 

com idade entre 62 a 90 anos.  

As patologias citadas foram Doença de Alzheimer, Demência com corpos de 

Lewy, Demência Vascular, Demência Frontotemporal, Doença de Parkinson, 

hipertensão, diabetes e neuropatias que progrediram e levaram à dependência física 

e cognitiva. 

Como forma de entender as patologias apresentadas, ressalta-se que o 

aumento das doenças crônicas e degenerativas ataca constantemente a população 

idosa. Ao envelhecer, o esquecimento pode se tornar algo comum no cotidiano, 

comprometendo as funções cerebrais e a memória, que é a capacidade de reter e 

fazer uso do que foi vivido, sendo fundamental para a produtividade da vida (Brasil, 

2006). 

Uma vez que a memória esteja prejudicada, simultaneamente há prejuízos nas 

atividades laborais, como o esquecimento dos eventos, das pessoas e dos lugares 

que frequentava, significando um agravo maior da memória e a necessidade de 

buscar ajuda (Barlow, 2022). A demência, por Barlow (2022), caracteriza-se como um 

transtorno cognitivo que atenua a capacidade do cérebro gradativamente 

comprometendo as funções sensoriais, cognitivas, linguísticas e orientação quanto ao 

tempo e ao espaço.  

Por causa das inúmeras limitações atreladas à demência, o acometimento da 

doença pode desenvolver distúrbios emocionais e de comportamento, além da 

alteração de humor, alucinações, perda de peso, irritabilidade, ansiedade, 
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comportamento social, agressividade verbal e física, episódios frequentes de delírios, 

caminhar incessante, insônia, alterações de paladar e apetite e do comportamento 

sexual (Araújo; Nicoli, 2011).  

No entanto, os fatores externos são potenciais estressores genéticos e 

ambientais, variando entre tempo, idade e estilo de vida, e podem resultar na 

demência. Logo, Barlow (2022) diz que as demências acometem parte da população 

no período pré-senil e senil, tendo em vista que a prevalência da demência dobra a 

cada cinco anos a partir dos 65 anos de idade.  

Como característica da demência, Araújo e Nicoli (2011) classificam em duas 

modalidades, sendo não degenerativas quando é decorrente de acidentes vasculares, 

processos infecciosos, eventos traumáticos, deficiências nutricionais, origens em 

tumores e outras patologias; e degenerativas, que causam deformidades na estrutura 

cerebral. 

As demências degenerativas, então, definem-se por:  Demência por Corpos de 

Lewy, que apresenta quadros de oscilações dos déficits cognitivos, alucinações 

visuais bem formadas, sintomas de parkinsonismo leve e rigidez e distúrbio de marcha 

(Carvalho, 2000); Demência Frontotemporal, com caráter progressivo, 

comprometimento leve da memória, alterações comportamentais, de personalidade e 

na linguagem, além de isolamento social, apatia, desinibição, irritabilidade, 

hiperoralidade, descuido de higiene corporal e ações motoras repetitivas (Gallucci 

Neto; Tamelini; Forlenza, 2005); e Demência Vascular, oriunda de doenças 

cerebrovasculares, por comprometimento dos  vasos cerebrais que são bloqueados 

ou sofrem danos e não conseguem levar oxigênio e nutrientes para demais áreas do 

cérebro (Barlow, 2022). A Demência Vascular apresenta sinais clínicos que variam de 

acordo com a região do cérebro que foi atingida, podendo ser vista por exames de 

neuroimagem (Caramelli; Barbosa, 2002). 

Por último, a Doença de Alzheimer é a mais predominante nas pessoas idosas, 

responsável por 60 a 70% dos casos de demência de acordo com a Alzheimer’s 

Association (2018), atingindo o grupo pré-senil e senil (Araújo; Nicoli,  2011). No Brasil, 

mais de 1 milhão de pessoas idosas são portadoras de alguma demência, e em todo 

o mundo mais de 44 milhões são acometidos, o que remete a uma crise global pelas 

entidades públicas (Alzheimer's Association, 2018).  
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Para melhor entendimento, o principal evento é o esquecimento, o qual pode 

ser notado pela própria pessoa ou por parentes e amigos próximos. Com início 

insidioso e a deterioração progressiva, a doença atua de forma dinâmica e com 

sintomas simples, como a não absorção de informações simples, esquecimento de 

eventos importantes, perdas de objetos e isolamento social, além da agitação, 

confusão mental e sinais de depressão (Barlow, 2022).  

Sendo assim, a doença possui três estágios: (1) estágio inicial: com sintomas 

vagos e difusos, apresenta perda da memória recente e dificuldade para 

aprendizagem de novos eventos (Gallucci Neto; Tamelini; Forlenza, 2005), sobretudo, 

atinge a capacidade de raciocinar, de decidir por si mesmo e o funcionamento 

ocupacional e social, durando em média de 02 a 03 anos (Caramelli; Barbosa, 2002); 

(2) estágio intermediário: ocorre de forma progressiva com a perda da fala, 

compreensão da linguagem e da escrita, dificuldade para expressar ideias e palavras 

e movimentos corporais coordenados, média de 02 a 10 anos de evolução (Araújo; 

Nicoli, 2011); e (3) estágio terminal: funções cerebrais totalmente afetadas e 

comprometidas, afetando o sono, o comportamento, a irritabilidade, a incapacidade 

de deambular, falar e realizar cuidados, prejudicando diretamente as atividades de 

vida diária, com caráter degenerativo e irreversível entre 08 a 12 anos (Araújo; Nicoli, 

2011).  

A Doença de Alzheimer possui fatores de risco e que podem ser modificados 

para reduzir o desenvolvimento. A idade avançada e os antecedentes familiares com 

demência são considerados fatores que pré-dispõem às patologias, além de baixa 

condição socioeconômica, diminuição da interação social e cognitiva, traumatismo 

craniano, doenças cardiovasculares e diabetes. Tais fatores estão relacionados a 40% 

dos casos de demência pelo mundo (Livingston et al., 2020). Ademais, os dados 

epidemiológicos evidenciam que a doença atinge mais o grupo feminino, o que é 

justificado pela expectativa de vida, que é maior nessa população (Alzheimer’s 

Association, 2018; Gil, 2009). 

O aumento dos casos de Alzheimer surge na medida em que a população 

envelhece. Como exemplo, na faixa etária de 65 a 69 anos há prevalência da doença 

de 2%, enquanto no grupo acima de 90 anos o índice é de 32%, afirmando que o 

envelhecimento é um fator de risco fundamental para o surgimento e seu 

desenvolvimento (WHO, 2021). 
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A partir do exposto, avalia-se que as demências citadas também apareceram 

na pesquisa, confirmando a necessidade da assistência ao portador de demência. 

Com isso, a vida da pessoa idosa se torna prioridade ao familiar. Segundo a Dra. 

Margareth Chan, ex-diretora geral da OMS (2012), a demência atribui ao familiar o ato 

integral de cuidar, desde a manhã até o anoitecer diariamente. Com o aumento do 

número de casos da doença, a demência torna-se uma prioridade em saúde pública, 

visto que é uma doença de longo prazo e de alto custo para as famílias (Guimarães 

et al., 2018).  

Dessa forma, o Alzheimer e demais demências são patologias 

neurodegenerativas incuráveis, de longo prazo e de estabelecimento gradual, o que 

torna as doenças irreversíveis e capazes de alcançar estágios avançados com 

dependências físicas e cognitivas (Dalgarrondo, 2008; Hamdan, 2008; Hayden et al., 

2014).  

Com base no roteiro semiestruturado e desenvolvido para a realização da 

pesquisa científica, analisou-se cada tema abordado com os familiares e os relatos 

apresentados. Destacaram-se as falas e as experiências vividas individualmente em 

cada tópico. As perguntas direcionaram a entrevista e conduziram os temas que se 

conectavam de acordo com a resposta dos entrevistados.  

Portanto, os resultados serão apresentados por temas de acordo com as falas 

dos familiares. Os subtítulos criados para contextualização dos assuntos foram feitos 

a partir dos relatos expressados pelos familiares.  

 

5.2 A ROTINA DO CUIDADO: A LOUCURA VIVIDA PELOS FAMILIARES  

 

Sobre a trajetória da pessoa idosa até a institucionalização, os familiares 

expuseram que as pessoas idosas apresentavam déficit motor e cognitivo e 

precisavam de auxílio para cuidados básicos e complexos como levantar, deambular, 

tomar banho, escovar os dentes, higienizar a região íntima, ofertar alimentação via 

oral e dieta por gastrostomia, administrar medicamentos, trocar fraldas, realizar 

mudança de decúbito, fazer curativos e cuidar da pele. Simultaneamente, era vital 

gerenciar o tempo para fazer compras, limpar e arrumar a casa, trocar e lavar roupas 

de cama, preparar refeições e dietas, comprar medicamentos e fraldas geriátricas, 
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agendar consultas médicas, administrar o recurso financeiro e garantir diariamente a 

oferta do cuidado. 

 

O médico disse que ele estava com Doença dos Corpos de Lewy, começou 
a esquecer de tudo, lembrar do passado... Era uma loucura dentro de casa 
para cuidar, dar banho, levar na cadeira de rodas, passar com ele dentro de 
um apartamento pequeno... (Familiar 2). 
 
 

Os familiares demonstraram os impactos do cuidado domiciliar no cotidiano. O 

ato de cuidar trouxe mudanças significativas para o contexto familiar e para quem de 

fato cuida, no caso, o cuidador primário. 

Em virtude a esse fato, o cuidador surge a partir de fatores naturais, como 

gênero, ser mulher, proximidade física, relacionamento e alta relação conjugal e 

parental (Caldas, 2001; Schier; Gonçalves, 2002). A participação do público feminino 

e a relação de grau de parentesco estão diretamente ligadas ao cuidador primário, ou 

seja, aquele familiar cuidador que fará todo o cuidado necessário à pessoa idosa 

(Gonçalves, et al., 2006; Schier; Gonçalves, 2002). 

Os fatores que levam ao cuidado geralmente estão vinculados ao dever, à 

designação e à experiência para cuidar (Arruda; Alvarez; Gonçalves, 2009). De acordo 

com o IBGE (2022), aproximadamente 2,5 milhões de mulheres não possuem vínculo 

empregatício para cuidar exclusivamente de parentes ou de afazeres domésticos. O 

trabalho árduo e, por vezes, invisível, é interminável e acumula desgaste físico e 

mental para quem abdica da sua vida para cuidar.  

A maioria dos entrevistados era do sexo feminino, ocupando posição de filhas, 

esposas e netas, e exercia a função de cuidador. Cachioni e demais pesquisadores 

(2011) afirmam que esse dado está atrelado ao papel social e cultural que o 

estereótipo feminino carrega, pois associa-se o cuidado com os filhos um preparo 

melhor para exercer o cuidado quando comparado a demais familiares, enquanto o 

homem, majoritariamente, assume a posição de provedor e se esquiva da prática do 

cuidar.  

Outro estudo feito por Martins e demais pesquisadores (2019), ao avaliar o 

perfil sociodemográfico de cuidadores formais e informais, evidenciou a prevalência 

de 96,2% de mulheres na responsabilidade de cuidar ativamente de pessoas idosas 
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portadoras de Alzheimer. Esse dado condiz com o estudo realizado, em que, dos 15 

participantes, 14 eram mulheres e realizavam o ato de cuidar.  

As mulheres observam a necessidade de assistir a pessoa idosa por refletirem 

sobre o passado e os valores que receberam, como educação, paciência e carinho, 

quando ainda estavam em fase de crescimento. Como forma de retribuição, tentam 

exercer o cuidado com o mesmo sentimento. Sendo assim, a mulher que cuida se 

torna uma cuidadora informal e atribui para si toda a assistência inerente à pessoa 

idosa, além de cuidar da vida pessoal e do lar (Vizzachi et al., 2015).  

O cuidado exercido pelas mulheres e pelo único homem do estudo também é 

firmado por Silva e pesquisadores (2013), haja vista que o auxílio ao banho, o cuidado 

com os cabelos, a higiene íntima e oral, a troca de roupas, a alimentação via oral ou 

por sonda, a caminhada para banheiro e demais cômodos da casa, a oferta de 

medicações e as saídas para consultas médicas são algumas das funções que o 

cuidador familiar atribui para si ao cuidar da pessoa idosa. 

 

Além de cuidar da minha filha e dar a atenção que ela precisava, eu ainda 
tinha que cuidar da minha mãe. A partir do momento que a doença foi 
avançando, ela demandava muito de mim, pois eu tinha que trocar fraldas, 
dar banho, dar remédios, dar almoço e ainda cuidar da minha família... Minha 
rotina era um verdadeiro caos (Familiar 11).  

 

O local para exercer o cuidado geralmente era feito na casa da pessoa idosa 

ou na casa do próprio cuidador familiar. Em ambos lugares foi imprescindível a 

adaptação no banheiro e corredores com barras de ferro, piso antiderrapante, retirar 

objetos perfurocortantes que pudessem trazer algum dano físico, adquirir cadeira de 

rodas e de banho, trocar móveis como cama, cadeira e mesa, além de providenciar 

utensílios mais adaptáveis à pessoa idosa. Os motivos citados para a adaptação foi a 

condição física da pessoa idosa, a perda da lucidez, as mudanças abruptas de humor 

e o avanço progressivo das doenças neurológicas e degenerativas. 

 

Ele não tava mais aceitando que cuidássemos dele, ele tava muito agressivo, 
minha avó e eu estávamos exaustas. Tivemos que adaptar tudo para ficar 
melhor pra ele e pra gente. Ele esquecia que éramos da família e não deixa 
a gente fazer nada, estava impossível (Familiar 6). 
 
Eu tive que fazer uma tranca no fogão pra ela não mexer, comecei a ficar com 
medo dela querer fazer alguma coisa sozinha (Familiar 9). 
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Destaca-se que, por causa das inúmeras limitações atreladas à demência, o 

acometimento da doença pode desenvolver distúrbios emocionais e de 

comportamento, além da alteração de humor, alucinações, perda de peso, 

irritabilidade, ansiedade, comportamento social, agressividade verbal e física, 

episódios frequentes de delírios, caminhar incessante, insônia, alterações de paladar 

e apetite e do comportamento sexual (Araújo; Nicoli, 2011).  

Com o envelhecimento, as atividades diárias tornam-se cada vez mais 

complexas (Araújo; Ceolim, 2007), sendo que o local de habitação é fulcral para a 

estabilidade, autonomia e independência para que se viva com qualidade (Avelino et 

al., 2015). Assim, a adaptação ao local permeia a segurança e a melhor estadia da 

pessoa idosa no domicílio, na expectativa de evitar traumas, acidentes e quedas que 

proporcionam limitações permanentes e, em casos graves, a evolução para óbito 

(Avelino et al., 2015).  

Nesse aspecto, a atenção para ambientes pouco luminosos, armários muito 

baixos ou muito altos, locais sem apoio, escadas, espaço inadequado para 

mobilidade, objetos pontiagudos e carpetes não fixos ao chão induzem a pessoa idosa 

a situações perigosas, podendo escorregar, tropeçar e, consequentemente, cair 

(Boonkhao et al., 2024).  

Não obstante, pessoas idosas portadoras de demência são passíveis de 

vigilância ininterrupta, afastando-os de locais e objetos perigosos que podem trazer 

danos à própria saúde ou de outros moradores da residência (Silva et al., 2013). Por 

não terem confiança aos atos do portador de demência, os familiares escondem e 

restringem o alcance a objetos perigosos, como manusear o fogão e perfurocortantes 

(Luzardo; Waldman, 2004). 

 

Quando ela veio morar na minha casa, eu tive que adaptar algumas coisas, 
principalmente o banheiro, né, pra que ela pudesse ter os cuidados de vida 
diária (Familiar 10). 
 
Você tem sua mãe saudável, fazendo tudo, e de repente ela começa a querer 
pegar faca, tesoura, querer fugir pra rua... Tive que esconder tudo (Familiar 
11).  

 

Diante desse cenário de riscos para às pessoa idosas, os familiares discutiram 

sobre suas tarefas pessoais da vida como trabalho, estudo e cuidados do lar que não 

eram realizadas como deveriam. Sobretudo, o ato de cuidar era feito pelos próprios 
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familiares com ou sem auxílio de cuidador terceirizado ou com ajuda de parentes que 

se revezavam para cuidar. 

 

Eu tenho uma secretária que mora praticamente comigo há cinco anos, então 
é uma pessoa de extrema confiança que me ajudou a cuidar dele durante o 
dia (Familiar 1). 
 
Em muitos momentos, que eu digo assim, por meses, três, quatro, cinco, seis 
meses, eu cuidei sozinha, sem ninguém para me ajudar em nada dentro de 
casa. Minha vida profissional estava parada (Familiar 5). 

 

Em algumas famílias, com o número reduzido de membros, a mão de obra para 

o cuidado não é suficiente, e a mulher sofre uma sobrecarga em todas as tarefas da 

casa. A ausência de rede de apoio dificulta o convívio diário, a adaptação da pessoa 

idosa e a rotina para quem cuida (Reis; Torres, 2010). 

 

Nós tínhamos cuidadoras que cuidavam dela no apartamento onde ela 
morava e meu marido e eu estávamos acompanhando constantemente. 
Quando o Alzheimer avançou, chegou um ponto em que precisou 
acompanhar ela dia e noite, porque já não enxergava direito, então precisei 
trazer para minha casa (Familiar 7).  
 

Embora alguns tivessem suporte e rede de apoio para gerenciar o cuidado, os 

familiares referiram dificuldade quanto ao manejo técnico e realização de 

procedimentos complexos, compreensão do quadro clínico da doença, conflitos entre 

os familiares quanto ao rodízio de tarefas, o alto fluxo de pessoas dentro de casa e a 

administração dos cuidadores terceirizados quanto a faltas, cobertura de escala e 

pagamento de salários. 

 

Minha irmã com dois filhos gêmeos que são super agitados, ela já não dava 
conta de lavar a roupa do papai, lavar os lençóis, cuidar da casa, trabalhar 
fora... Eu numa rotina louca, todo mundo se revezando pra ajudar... era muita 
dor de cabeça, muita dor nas costas... Minha irmã tinha zero privacidade na 
casa dela, porque era um entra e sai de gente (Familiar 8). 
 
Trocava muito de acompanhante, tínhamos esse problema. Meu marido 
quando via que não estava dando certo, ele já trocava. Quando faltava, tinha 
que chamar outra pra cobrir a escala... Isso foi muito estressante...  (Familiar 
9). 
 
A gente sabia que, apesar do meu irmão assumir tudo, era muito puxado pra 
ele. Mas ele não abria mão de fazer as coisas sozinho. Se vinha uma outra 
pessoa querendo ajudar, ele não deixava. Tínhamos muitos conflitos entre 
família por conta disso (Familiar 7). 
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Os conflitos familiares envolvendo pessoas idosas no cuidado acontecem 

mediante a má distribuição e administração de tarefas, quer seja realizado pelos 

próprios familiares ou na dificuldade de contratação de profissionais para exercer tal 

função. Há também desavenças quanto à logística financeira, impacto grave às 

famílias que precisam administrar o recurso para oferecer tudo o que a pessoa idosa 

precisa para se manter viva (Martins, 2017).  

 

5.3 O PONTO INSUPORTÁVEL: A EXAUSTÃO FÍSICA E MENTAL  

 

Diante do cuidado diário exercido pelos familiares, todos os entrevistados 

enalteceram o cansaço físico e mental. Os fatos que culminaram para a exaustão 

foram a falta de tempo para realizar atividades físicas e de lazer, não conseguir ir a 

consultas médicas, apresentar dificuldade para dormir, ter níveis altos de estresse e 

não cuidar de si. 

Em vigência na rotina das famílias, é vital considerar que o avanço do tempo 

permite a progressão da doença e submete o familiar a dedicação quase que exclusiva 

para cuidar, pois há aumento da responsabilidade e das atribuições. Nesse caso, a 

sobrecarga maior sempre é para o cuidador primário, sendo aquele que mais enxerga 

a realidade e se sente sozinho para a tarefa (Borghi et al., 2013). Com base na 

pesquisa e no que já foi exposto, a mulher sempre é a mais afetada. 

 

Eu sou espirituosa e frequentava a casa toda quinta à noite. Então, com ele 
ficou impossível, eu não conseguia sair mais à noite nem deixando alguém 
em casa com ele (Familiar 1). 

 

Nesse aspecto, o cuidado domiciliar foi sendo dificultado pelo trabalho sem 

descanso, impactando diretamente na vida dos familiares que mencionaram a 

inexperiência com a prática diária, a falta de tempo para exercer o cuidado e a 

necessidade de vigiar o trabalho feito por cuidadores terceirizados. Não obstante, por 

mais que tentassem, não conseguiam oferecer os cuidados vitais em domicílio. 

 

Eu tive um impacto grave na minha vida. Impactou a vida pessoal e 
profissional. Não tinha vida pessoal, não tinha vida profissional, não tinha 
momentos de lazer e de descanso pra mim e vivia praticamente a vida da 
minha mãe para atendê-la na razão da doença (Familiar 5). 
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Eu precisava trabalhar e quem ficava com ela em casa era o companheiro 
dela e uma amiga da família, mas os dois sem experiência. Pelo problema da 
fibromialgia, onde encostava ela sentia muita dor e mais o problema da 
escara que estava gigantesca (Familiar 13). 

 

Afirmado por Palmer (2013), o âmbito financeiro surge e implica diretamente o 

familiar, pois a dedicação exclusiva ao cuidado não permite a realização de atividades 

laborais e de renda para o sustento melhor da família, o que impacta diretamente na 

compra de mantimentos e na manutenção da qualidade de vida. A pessoa idosa e, 

principalmente, o portador de demência, possuem um cuidado longínquo, árduo e 

caro. Com isso, alguns familiares do estudo referiram que precisavam trabalhar para 

sobreviver e manter os cuidados necessários.  

A imposição do cuidado, o qual é sequenciado após algum evento marcante à 

pessoa idosa, insere o familiar responsável como cuidador mesmo que sem preparo 

técnico. A mulher, então, naturalmente abdica sua vida em prol do cuidado, não 

hesitando em ofertar assistência. A atividade, por vezes feita sem escolha, é exercida 

pela disponibilidade, pela aptidão às tarefas e pelo relacionamento com a pessoa 

idosa (Baptista et al., 2012).  

Mesmo com as dificuldades enfrentadas, Vizzachi e pesquisadores (2015) 

explicam que os familiares veem a necessidade de assistir a pessoa idosa por 

refletirem sobre o passado e os valores que receberam na infância, como educação, 

afeto, paciência e carinho. Da mesma forma, quando os filhos prestam cuidado aos 

pais, tentam retribuir com a mesma responsabilidade que os pais tiveram sobre eles, 

esforçando para ofertar toda a assistência que eles julgam vital à pessoa idosa. 

Outro ponto citado pelos entrevistados foi a demanda pessoal de 

acompanhamento psiquiátrico, psicológico, terapêutico e de outras especialidades, 

pois grande parte desenvolveu hipertensão arterial sistêmica, problemas nas 

articulações, depressão e ansiedade, tornando-os dependentes de medicações de 

uso contínuo, como analgésicos e opioides. Ao longo do tempo, alguns foram 

diagnosticados com Síndrome de Burnout, resultando no uso dependente de 

psicotrópicos mesmo após a entrada da pessoa idosa na ILPI. 

 

O desafio do Alzheimer me acarretou um burnout e ali eu vi que eu não tinha 
mais condições de cuidar dela. Eu não tinha ninguém, eu era a minha própria 
rede de apoio (Familiar 5). 
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Já estava todo mundo cansado, ninguém aguentava mais, mas ninguém 
admitia. Minha irmã toma remédio controlado até hoje porque desenvolveu 
ansiedade e precisou fazer acompanhamento por um bom tempo (Familiar 
8). 

 

A sobrecarga pelo cuidado tem seus efeitos, sendo o primeiro deles a 

sobrecarga mental. A depressão, o medo, a angústia e a pressão por exercer um 

trabalho tão nobre, mas, simultaneamente, tão difícil, pesado e cansativo, acarreta 

aos familiares o uso de medicamentos analgésicos e psicotrópicos (Palmer, 2013).  

A falta do autocuidado possibilitou que muitas famílias vivessem algo que nunca 

tinham passado, uma vez que o exercício do cuidado sem revezamento, sem 

descanso e, por vezes, sem rede de apoio gera grande impacto na saúde física, no 

emocional, no espiritual e no bem-estar dos integrantes do estudo. 

 

Eu adquiri uma depressão que eu tenho até hoje, entendeu? (momento de 
choro). Porque eu estava circulando apenas dentro de casa. Eu não me 
enxergava, eu ficava o tempo todo circulando, cuidando dela o tempo todo. 
Só que, quando eu percebi, eu adoeci (Familiar 11). 

 

Um estudo feito por Gonçalves e colaboradores (2006) mostrou o perfil de 

cuidadores de pessoas idosas. A maioria eram mulheres e atuavam unicamente por 

tempo integral para todas as atividades que o familiar demandava. Sofriam com 

dificuldades econômicas, pois foi necessário abdicar de seus empregos para viver em 

prol do cuidado. Além de cuidar, lidavam com hipertensão, diabetes e 

osteomusculares. Esses dados confirmam os achados no estudo desenvolvido, no 

qual os familiares também expuseram a integralidade do cuidado associado aos 

problemas de saúde que desenvolveram após iniciarem a prática do cuidado.  

Como mencionado na pesquisa realizada, os familiares cuidadores relataram o 

trabalho interminável que exerciam, pois o cuidado era feito na própria casa da pessoa 

idosa ou do próprio cuidador. Na visão do familiar, compartilhar a residência diminuiria 

a preocupação e o trabalho, o que, na verdade, tornou o trabalho mais frequente, mais 

repetitivo e sem horários para descanso. Ressalta-se que estudo feito por Martins e 

colaboradores (2019) também evidenciou que a moradia compartilhada de familiares 

cuidadores e pessoas idosas aumenta a jornada de trabalho, e as atividades se 

tornam mais rotineiras e frequentes, sobrecarregando diretamente aquele que cuida 

(Queiroz et al., 2018).  
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Os entrevistados apontaram os desafios diários que enfrentavam diante da 

rotina exaustiva. Por mais que amassem o familiar e quisessem exercer a função de 

cuidador, a exaustão tomou todas as forças e não suportavam mais a rotina de cuidar. 

Apesar das inúmeras tentativas de adaptações e a contratação de pessoas para 

trabalhar em casa, as famílias encontravam-se incapazes de continuar e precisavam 

buscar ajuda. 

 

Ele não dormia à noite, falava a noite inteira. Saiu do hospital com várias 
comorbidades e pensei: Já era difícil cuidar dele sem essas coisas, vai ser 
pior ainda. E outra, eu também sou idosa. Como é que eu ia ficar com uma 
pessoa que não dormia, falava e gritava a noite inteira? (Familiar 2) 
 
Nunca uma cuidadora ficou um mês com ela. E pra mim a gota d’água foi que 
ela começou a falar para as pessoas que eu a maltratava e queria matá-la, e 
uma pessoa acreditou de fato e veio falar comigo (Familiar 3). 
 
Foi difícil, mas ainda fomos insistentes. Até que certo dia aconteceu um caso 
grave lá, e nós fomos lá todos os irmãos. Independente do negócio, tivemos 
uma reunião, meu irmão que cuidava não aceitou, mas não dava mais. Ele 
estava cansado, não estava aguentando, mas estava relutando. Esse foi o 
estopim, esse foi o momento... (Familiar 7) 

 

O impacto do cuidado exige de quem cuida um preparo físico e, principalmente, 

mental e psicológico após o diagnóstico de demência. A inversão de papéis gerada 

pelo quadro demencial pode desestruturar as relações vividas, uma vez que filhos e 

filhas cuidando dos pais permeiam um desequilíbrio emocional à geração juvenil, 

necessitando do apoio para lidarem com a nova situação da melhor maneira possível 

(Roland; Chappell, 2015).  

Um estudo feito por Gratao e pesquisadores (2012) também mostra a 

sobrecarga e o desconforto emocional dos familiares cuidadores que convivem com 

pessoas idosas em domicílio. O ato de cuidar atinge diretamente a vida do cuidador e 

da pessoa idosa que, por ser dependente para tarefas diárias, demanda trabalho 

contínuo para quem cuida. O estudo avalia que as múltiplas atividades impactam no 

desempenho e na forma como a pessoa idosa é cuidada, de tal modo, que se o 

cuidado for de maneira leve e sem desconforto, a assistência pode ser mais eficiente.  

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia da cidade de São Paulo já 

estuda estratégias para que se atenuem as demandas dos cuidadores familiares e 

gerenciar o estresse. Uma das formas é aceitar a ajuda de outras pessoas (familiares, 

vizinhos e amigos), permitindo que o trabalho seja fracionado de acordo com a 
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disponibilidade e a destreza de cada indivíduo. Destaca-se, também, a importância da 

do apoio e do convívio social, para que a pessoa não se exclua do mundo ao redor e 

ter momentos de lazer e diversão.  

Além disso, é primordial que o cuidador tenha acompanhamento médico e 

realize os exames necessários periodicamente. Assim, há diminuição para riscos de 

problemas crônicos de saúde e melhor disposição para exercer o cuidado de forma 

segura. O cuidador, além de cuidar do outro, precisa também cuidar de si, embora na 

prática isso seja dificultado e conflituoso (SBGG, 2024).  

Ainda em relação ao ponto em que os cuidadores informais desta pesquisa se 

encontraram, salienta-se o quão imprescindível é o cuidado para a sobrevivência. 

Entretanto, o cuidado também tem uma dimensão individual, respeitando vivências 

singulares. Por mais que seja importante, o ato de permanecer cuidando possui 

impactos graves, principalmente quando este desafio é restrito para um único 

cuidador, gerando o esgotamento físico, o desgaste emocional e a perda de 

oportunidades (Minayo, 2024). Por ser um trabalho exaustivo, desvalorizado e 

invisível, outros familiares não envolvidos diretamente no cuidado podem não 

enxergar a real importância da institucionalização da pessoa idosa. Nesta pesquisa, 

observa-se que aqueles familiares que não contribuíam com a assistência direta, não 

viam a necessidade de colocar a pessoa idosa em uma casa de repouso. 

 

5.4 PENSAR O IMPROVÁVEL: COGITANDO A HIPÓTESE DA 

INSTITUCIONALIZAÇÃO  

 

Mesmo em frente ao reboliço que viviam, os familiares resistiram para colocar 

a pessoa idosa em uma ILPI e sequer pensavam na possibilidade. Quando abordados 

sobre o assunto por profissionais de saúde ou por amigos, houve repreensão e 

negatividade. A grande maioria acreditava ser um lugar de abandono e um ambiente 

no qual as pessoas eram deixadas pela família até morrer. Em outras situações, os 

familiares até cogitavam a hipótese, mas eram reprimidos por pessoas próximas que 

não contribuíam com o cuidado. 

 

Familiar 2: “Então, pela minha saúde, pelo fato de eu também não ter idade, 
comecei a pensar em colocar, sabe? A minha filha mais velha ficou sem falar 
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comigo quando eu coloquei. Ela não se conformava, mas também não queria 
ajudar.”  

 

A difícil tomada de decisão em colocar o familiar em um lugar desconhecido é 

desafiadora e delicada. Quando atrelada a comentários desapropriados é ainda pior, 

pois a convivência com falas indesejadas de terceiros permeia preocupação e 

ansiedade. Em geral, os discursos e perguntas indelicadas são feitas por indivíduos 

próximos (familiares, vizinhos e amigos) que desconhecem a realidade e os 

verdadeiros motivos da família para chegar ao ponto da institucionalização (Kempp, 

2010). Mesmo com falas indesejáveis, a maioria desses interrogadores jamais 

ofereceram ajuda para qualquer ato inerente ao cuidado.  

Nesse seguimento, na percepção do familiar, as ILPI carregam um peso até os 

dias atuais bem negativo. Os familiares apontam as casas de repouso como locais de 

abandono, um local para “depósito de velhos” e de descaso com a pessoa idosa, pois 

no passado eram considerados como asilos e um lugar com sinônimo de morte 

(Barcelos et al., 2018). Por não conhecerem, distinguem por aquilo que ouviram falar 

e desconhecem o verdadeiro trabalho e a seriedade que atualmente as instituições 

promovem à população idosa. 

 

Logo quando meu pai morreu a minha psicóloga me sugeriu colocar minha 
mãe em uma casa de repouso e eu tive uma ideia assim, a mais absurda 
possível. Eu não recebi bem a sugestão. No meu íntimo era algo do tipo: O 
que eu estou fazendo em um consultório de psicologia, onde uma psicóloga 
tem a coragem de me sugerir algo tão bizarro e absurdo? (Familiar 5) 
 
Todos falavam para ele colocar na casa de repouso, mas ele se recusou, ele 
não queria de jeito nenhum... Ele sentia que era um abandono e que estaria 
colocando-a fora do apartamento dela, do cantinho dela... (Familiar 9) 

 

O termo “asilo”, utilizado popularmente por quem desconhece o serviço da ILPI, 

é atrelado à falta de relacionamento familiar, a abandono e a maus-tratos. A 

justificativa, então, pelo sentimento dos familiares e pela repreensão, permeia-se pelo 

histórico hostil, terrível e carregado de preconceito que outrora tiveram as casas de 

repouso (Lourenço; Santos, 2020).  

A grande maioria dos familiares associavam a ILPI a impactos negativos. 

Entretanto, com a insistente tentativa de cuidar em casa e a incidência de eventos 

adversos, cogitaram sobre a colocação da pessoa idosa em uma casa de repouso, 

sendo a queda o evento mais vivido pelos entrevistados. Ademais, também listaram 
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feridas, internações frequentes, a evolução de doenças degenerativas e a assistência 

insegura como situações que promoveram a ideia da institucionalização da pessoa 

idosa. 

 

Ela levantava sem pedir apoio, sem nada, a gente fazendo alguma coisa, ela 
caía. Ela estava sempre se machucando e não gosta da ajuda de ninguém. 
Foi quando eu pensei que não dava mais, estava perigoso e eu precisava de 
ajuda (Familiar 3). 

 

Quanto a incidência de quedas nas pessoas idosas, o evento lidera 

mundialmente como causas de morbimortalidade, o que acarreta sobrecarga à pessoa 

vitimada, à família e à sociedade (Hartholt et al., 2019; Hartholt; Van Beeck; Van Der 

Cammen, 2018). Por ocorrer de forma corriqueira ao grupo, as quedas possuem 

etiologia multifatorial e são decorrentes de deficiências sensoriais e motoras, o que é 

notório com o avanço da idade (Burns; Stevens; Lee, 2016; Tiedemann; Sherrington; 

Lord, 2013).  

Uma pesquisa mostrou que nos anos de 2000 a 2019 foram registrados 

135.209 óbitos por quedas em pessoas idosas, sendo o público de 80 anos ou mais o 

mais acometido pelo evento (Gonçalves et al., 2022). Como no Brasil, nos Estados 

Unidos, Canadá e Espanha também evidencia-se a crescente mortalidade em 

pessoas idosas devido a quedas (Burns; Stevens; Lee, 2016; Chen et al., 2013; 

Padrón-Monedero et al., 2017).  

O número de repetidas quedas em casa se explica pelo processo do 

envelhecimento. O desgaste de articulações e a fraqueza muscular impede a 

estabilidade corporal e, não obstante, as doenças cardiovasculares também impactam 

a rotina da pessoa idosa e possibilitam a queda (Marengoni et al., 2011). Os atos para 

deambular, ir ao banheiro, levantar sozinho e pegar um copo são comprometidos e 

interferem no desempenho das atividades do cotidiano (Lini; Portella; Doring, 2016). 

 

Ele caía sempre, mas teve um dia que levou um tombo horrível. Era 3h da 
manhã e tinha muito sangue no chão, eu não sabia o que fazer. Eu disse: 
Meu Deus, socorro! Ali eu fiquei apavorada. Ali eu tomei a decisão de colocá-
lo na casa de repouso. Eu não estava dormindo mais. Eu pensei: Eu vou 
adoecer, eu vou matá-lo aqui dentro (Familiar 1). 

 

No estudo, o impacto foi tão grande na vida dos familiares que muitos chegaram 

a pedir socorro. A situação referida era de desespero, uma sobrecarga sem igual. 
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Viam-se no futuro e preocupados em também adoecer, sob o risco de posteriormente 

também serem dependentes. 

O ponto chave de muitas famílias foi não conseguir mais oferecer o cuidado 

necessário. O cuidado em casa era limitado e a falta de profissionais qualificados para 

avaliar diariamente as necessidades da pessoa idosa implica diretamente na 

qualidade de vida de quem cuida e quem é cuidado. 

 

Uma das cuidadoras veio falar comigo que não dava mais, ela precisava de 
cuidados mais específicos. Pelo estado da minha mãe, me conformei que ela 
precisava de um lugar melhor com pessoas capacitadas. Comecei a pensar 
na qualidade de vida, por mais que você tenha todo o cuidado, não é a mesma 
coisa do que na casa de repouso (Familiar 12). 

 

 

5.5 A DECISÃO PELO INIMAGINÁVEL: A CULPA E O MEDO DO DESCONHECIDO  

 

A insistência de familiares e amigos para colocação da pessoa idosa na ILPI 

provocou um despertamento nos cuidadores primários em cuidar de si e procurar uma 

instituição. Relataram uma busca cautelosa, árdua, exaustiva e com desconfiança, 

além do preconceito e o desconhecimento do serviço. A maioria nunca tinha visitado 

uma ILPI e sequer imaginavam como funcionava. Buscaram indicações por amigos, 

pela internet e nas entidades governamentais – Vigilância Sanitária e Ministério 

Público.  

Ao conhecer uma instituição, a família vê a necessidade de buscar ajuda. 

Embora seja uma procura difícil, a voz embargada exprime o motivo pelo qual está 

procurando um lar com sentimento de culpa. Por sofrer preconceitos até de membros 

da família que sequer ajudam em cuidar e ser imposto pela sociedade como um ato 

de abandono, a procura é criteriosa e analista (Munhoz; Ravagni; Leite, 2008). 

 

Eu sou uma pessoa muito cuidadosa, muito criteriosa. Eu tinha muito medo 
de colocar em casa de repouso e minha mãe sofrer. Dois medos. Da minha 
mãe sofrer maus tratos e, por outro lado, da minha mãe sofrer o 
distanciamento, né? Eu procurei o Ministério Público para ter referências a 
respeito da casa de repouso, procurei a Vigilância Sanitária e procurei a 
Sociedade Brasileira de Gerontologia no Estado do Espírito Santo para ter ao 
menos referências. Eu mapeei, pelas redes sociais e por indicações de 
algumas pessoas, e fui visitar (Familiar 5). 
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A gente precisou fazer uma coleta de dados, ligamos para as casas e 
pesquisamos bastante em Vila Velha (Familiar 6). 

 

Quanto aos critérios primordiais para a instalação da pessoa idosa na 

instituição, avaliou-se por ordem de prioridade a mensalidade, o acolhimento feito 

pelos proprietários e funcionários, a localização, a limpeza e estrutura física, os 

serviços oferecidos e horários de visitas. O valor a ser arcado pelas famílias foi o fator 

principal, pois muitas famílias precisavam contribuir no valor a ser pago. 

 

Eu fiz pesquisa e fui por indicações de casas. Algumas coisas me atraíram 
muito quando coloquei. Primeiro o horário de visita, eu podia visitar a qualquer 
hora. Segundo o cheiro, o odor. Todas as casas que visitei anteriormente 
tinham cheiro de urina. Lá não tem. E tinha um banheiro em cada quarto, isso 
foi um atrativo muito legal (Familiar 1). 
 
Você chegar e ver uma casinha velha, reformada na frente e um puxadinho 
atrás, não é isso que eu quero pra mim. Fui em várias assim e não gostei de 
nenhuma. Então, eu fui pela aparência, sabe? E também pelo acolhimento 
que me foi dado, fui muito bem recebida (Familiar 2). 
 
O primeiro foi a questão financeira. Começamos, olhamos muitas casas de 
repouso e a questão financeira pesa muito. A parte financeira foi a que mais 
pesou, depois olhamos a localização, pois tinha que ser fácil para todo mundo 
(Familiar 7). 

 

A possiblidade da visita a qualquer horário foi algo que chamou a atenção de 

muitos familiares, visto que se sentiam assegurados mediante a disponibilidade e 

transpareciam tranquilidade. Reforça-se que o cuidado não está somente no 

residente, mas estende-se a todos que frequentam e circulam na instituição (Kempp, 

2010).  

Outro ponto analisado na pesquisa foi que, apesar da questão financeira ser 

um dos pilares para colocar a pessoa idosa na casa de repouso, alguns entrevistados 

enalteceram que o acolhimento no momento da busca foi fundamental para a 

contratação do serviço, já que pesquisavam os locais com choro e sentimento de dor 

e abandono. 

 

Eu tentei ligar várias vezes, mas não tinha coragem e desligava. A pessoa 
que atendeu tinha uma voz muito acolhedora. Eu acho que naquele momento, 
se ela não tivesse essa voz acolhedora, a gente tinha desligado o telefone, 
tinha desistido. O acolhimento, pra mim, foi fundamental (Familiar 10). 
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Em outra ocasião, uma das entrevistadas morava em outro município e 

precisou colocar a mãe em uma ILPI por intermédio do plano de saúde, após uma 

visita domiciliar de um médico que avaliou a impossibilidade da permanência de sua 

mãe em casa. As pessoas que com ela habitavam não tinham experiência no cuidar 

e houve piora do quadro clínico em curto prazo. Apesar de saber da importância de 

levá-la para um lugar de conforto e cuidado, não tinha condições de arcar com os 

cuidados em casa e mantê-la numa casa mais próxima não conveniada ao plano de 

saúde.  

Eu não tive como escolher a casa. Ela ficou pelo plano, e eu era de um 
município bem distante que não tinha suporte, mas pedi ao plano pra 
conhecer o local e fui muito bem recebida, a dona me recebeu bem e eu senti 
que naquele espaço ela seria bem tratada. Mas, ela ficou pelo plano, porque 
eu mesma não tinha condições de pagar (Familiar 13). 

 

De uma forma geral, a maioria dos familiares demorou em decidir 

institucionalizar, sendo que, quando decidiram, iniciaram as buscas pelo local 

adequado e que atendesse às suas necessidades. O período em que decidiram 

buscar ajuda até o dia que colocaram na ILPI durou entre um a dois meses. Em outros 

casos, o processo precisou ser imediato, pois estavam de alta hospitalar e não podiam 

retornar para os seus lares. 

 

Olhei o atendimento, o espaço, a limpeza e a forma que eu fui tratada. Ali 
mesmo eu decidi e levei no mesmo dia. Ele já estava de alta hospitalar, não 
podia esperar muito (Familiar 15). 

 

 

5.6 ENTERRANDO A PESSOA VIVA: O PIOR MOMENTO DA 

INSTITUCIONALIZAÇÃO  

 

O momento mais importante de todo o processo foi o dia em que deixaram o 

familiar na instituição. Mesmo após a busca incessante, a escolha minuciosa quanto 

às regras, os atrativos do local e o amparo da instituição para com o responsável pela 

pessoa idosa, encontravam-se incrédulos sobre o que estava a acontecer. Embora já 

tivessem visitado a instituição, a aflição e a dor afloravam ainda mais, sendo proferido 

pelos familiares como o pior sentimento já vivenciado. 
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Senti um vazio. Você está há 50 anos com uma pessoa em casa e de repente 
não está mais. Tem o sentimento de que você enterrou a pessoa viva 
(Familiar 2). 
 
Era uma sensação de estar abandonando, de não estar cuidando dela direito. 
No começo foi bem difícil, apesar de ser difícil também em casa (Familiar 4).  

 

A fim de compreender os sentimentos e as emoções, há um reboliço na vida 

dos familiares, sendo levados por eventos transgeracionais e exemplos do cuidado no 

passado atribuindo crenças e valores. Sobre esse aspecto, o conceito do sentimento 

avaliado por Polster e Polster (2001) é como algo pessoal e emergido por algum 

acontecimento de experiência própria que pode ter vários sentidos, envolvendo 

compreensão e integração.  

Entretanto, Ledoux (2007) indica que para o sentimento existir é fulcral o 

surgimento de três acontecimentos vinculados à emoção, sendo: (1) a representação 

do estímulo emocional; (2) a recuperação de significados associados a esse estímulo; 

e (3) a percepção do estado corporal do indivíduo – o autor afirma que sentimentos 

são emoções conscientes. 

Dessa forma, as emoções são mais complexas. Reeve (2011) aponta que 

grande parte dos autores reconhecem as emoções como sentimento. Explica-se esse 

fato mediante o momento individual e peculiar que cada pessoa vive, tendo o 

sentimento como um dos componentes da emoção.  

As emoções são expressões de afeto atreladas a reações fortes e curtas do 

corpo em resposta a um evento inesperado, ou até mesmo muito conjecturado. Estão 

ligadas à expressão corporal que surge após uma notícia inesperada, urgências 

pessoais, situações de perigo, eventos alegres e datas comemorativas, por exemplo. 

Em detrimento às situações, as emoções podem gerar momentos de tensão e 

descarga emocional, possibilitando ao indivíduo a perda do autocontrole e ações 

impensáveis (Bock; Furtado; Teixeira, 2018). 

 

A sensação que eu tive foi pior do que quando meu pai morreu. Eu reagi muito 
melhor à morte do meu pai do que à institucionalização da minha mãe 
(Familiar 5). 

 

Por se tratar de um momento extremamente delicado, as emoções como o 

medo, a angústia, a ansiedade e o processo de luto incidem as famílias quanto a 

incertezas do futuro e à dificuldade em aceitar a doença e o estado clínico atual da 
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pessoa idosa (Borghi et al., 2013), principalmente quando há a necessidade de chegar 

ao ponto da institucionalização.  

Quanto à entrada da pessoa idosa em uma ILPI e a irreversibilidade da 

patologia, o pensamento do familiar com relação às preocupações sobre o futuro pode 

ser considerado ingênuo (Kempp, 2010). Para essa autora, a sensação do familiar, 

por vezes, é de um sentimento de que nada mais é possível ser feito e que ali será a 

sua última moradia. A falta de percepção do familiar é notória, pois não enxerga que, 

se permanecer em casa, de igual forma será a sua última moradia. Na verdade, é 

preciso pensar sobre o que pode ser oferecido a partir daquele momento enquanto 

encontra-se institucionalizado, para assim encontrar um novo caminho e uma nova 

solução. Por mais que o aconchego da casa onde foi criado, o apego dos pertences 

pessoais e o vínculo ao local seja um fato a se considerar na vida pessoal, é vital 

analisar o contexto do cuidado domiciliar e garantir o que será melhor para ambos, 

tanto para o cuidador quanto para a pessoa idosa.   

Por isso que o papel do familiar e da ILPI, nesse momento, é significativo para 

a preservação da integridade, da autonomia e da privacidade da pessoa idosa. O 

chamar pelo nome, adequar os gostos, a realização de atividades conjuntas e de lazer 

e a presença da família deve-se continuar da mesma forma como em casa, garantindo 

a ILPI como extensão do cuidado.  

A tentativa de não perder os valores citados são importantes à vida, uma vez 

que há vontades próprias de cada indivíduo. Em detrimento à pessoa idosa portadora 

de demência, é essencial apontar que não se trata de uma pessoa independente, mas 

alguém que necessita da ajuda do outro para fazer atividades básicas do cotidiano. 

Dessa forma, a dependência do cuidado potencializa a perda da dignidade e da 

autonomia, sendo esse fato decorrente antes mesmo da institucionalização, sobretudo 

de forma lenta e sutil. O familiar, então, perpetua para a saudade e o medo da nova 

etapa (Kempp, 2010). 

Outro ponto expressado pelos familiares foram os sentimentos de solidão e de 

angústia, pois nunca tinham vivido algo similar. O primeiro dia marcou a vida dos 

entrevistados, que, apesar de saberem que precisavam de ajuda, ainda assim 

encontravam-se relutantes para deixar. A imaginação de como seriam os próximos 

dias sucedeu por medo da adaptação da pessoa idosa, de possíveis eventos 

indesejáveis, do tratamento ao novo residente e se teriam uma boa experiência. 
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Ademais, questionavam-se sobre o sentimento que iriam transmitir para a pessoa 

idosa mesmo que já estivessem com o cognitivo prejudicado, e sem lucidez. A 

sensação também remete ao passado, da obrigação de cuidar em casa, do cuidado 

até a morte e de como outros familiares reagiriam. 

 

Horrível, horrível. Nós reunimos várias vezes para colocar ela. A gente chorou 
muito. No dia que deixa é um horror, entende? (Familiar 3) 
 
Familiar 6: “Uma coisa que agonizava a gente era que ele era muito ligado à 
minha avó, então a gente tinha medo de sentir muito, dele pensar que estava 
sendo abandonado.” 

 

O sentimento de culpa e a angústia é vigente pelo não oferecimento ou a 

interrupção do cuidado domiciliar, visto que não pôde oferecer maior tempo e cuidado 

a quem gerou a família (Kempp, 2010). Ainda, a culpa é carregada pelo não 

cumprimento patriarcal do cuidado em casa, pela ausência de tempo para dedicação 

exclusiva, pela falta de informação e o manejo para lidar com a pessoa idosa, 

principalmente ao portador de demência (Munhoz; Ravagni; Leite, 2008). 

 

Um horror, quase morri de tantas lágrimas, uma sensação de abandono. Todo 
mundo se sentiu muito mal. Eu ia levando as coisas dele... Ele veio olhando 
pra mim sem entender nada... Nossa, foi péssimo! Não gosto nem de lembrar 
(Familiar 8). 
 
Eu sou daquela família que você tem a obrigação de cuidar dos seus pais, da 
sua família. Eu tinha que ser criada de pai e mãe. Eu nunca imaginaria chegar 
nesse ponto (Familiar 11). 
 

Roach (2003) também explica que o sentimento de angústia e culpa emerge 

devido ao quadro de demência, que diminui o funcionamento cognitivo e mental e, 

progressivamente, o declínio da memória. A partir do avanço da demência, a agitação 

psicomotora, a troca do dia pela noite, o não reconhecimento de alguns familiares 

aflige o familiar que não consegue lidar com o quadro atual. Nesse momento da 

institucionalização, o familiar responsável faz inúmeros questionamentos a si mesmo 

sobre a estadia, se será bem cuidado, se tudo o que foi dito pela ILPI será cumprido 

e, principalmente, se a pessoa idosa irá se adaptar.  

Dessa forma, é função da ILPI garantir a segurança, o zelo, o cuidado e a 

integralidade da pessoa idosa. Para melhor estadia da pessoa idosa, a ILPI deve 

conhecer tudo que estiver relacionado à pessoa idosa, como o melhor horário para 
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alimentação, para acordar, o que gosta de comer, quais são as atividades atrativas, 

como gosta de se vestir, entre outros. Se a ILPI oferecer o que foi prometido e garantir 

a assistência ao residente, o familiar fortalecerá o laço de confiança com a instituição 

(Kempp, 2010).  

Entretanto, com o passar do tempo e o período de adaptação ao desconhecido, 

o tempo permitiu ao residente a vivência no coletivo, o cuidado intermitente e a 

confiança na instituição, sendo notória a evolução, o tratamento, o respeito e, 

principalmente, o cuidado de forma adequada e segura. A melhora clínica foi o 

primeiro ponto avaliado pelos familiares, sendo visível a melhora motora no andar, no 

falar e no semblante da pessoa idosa. 

 

Familiar 9: “Todo dia tinha notícia de como ela estava, e melhorou muito, 
estava muito bem cuidada. Fomos vendo o avanço e o cuidado deles. 
Ficamos aliviados e não tínhamos mais que lidar com questões burocráticas, 
como tratar de funcionários. 
 
Familiar 15: “Com uma semana eu já via por fotos e vídeos que ele estava 
bem melhor. A melhora foi nítida. Com um mês na casa ele era outra pessoa. 
Se não tivéssemos colocado ele na casa, ele estaria morto.”  

 

No caso da pesquisa, o período pós-institucionalização permitiu a 

desmitificação do preconceito existente nos familiares. Em uma pesquisa 

desenvolvida por Kempp (2010), mostrou-se que muitos responsáveis de pessoas 

idosas institucionalizadas mudaram a concepção após a instalação na casa, 

enxergando a melhora clínica do residente, o impacto positivo no ambiente 

compartilhado e a presença de profissionais qualificados para exercer o cuidado.  

Ainda no mesmo estudo (Kempp, 2010), firma-se a importância da participação 

da família quanto a sugestões, participação do cuidado e a garantia da assistência 

com qualidade à pessoa idosa. Os familiares entrevistados viam mudanças na 

administração e melhoras na aparência da instituição, mas o que chamava atenção 

era a manutenção da qualidade do cuidado, enxergando como fortalecimento do 

vínculo afetivo e a humanização (Kempp, 2010).  

Nessa perspectiva, a entrada na ILPI fez com que as pessoas idosas 

interagissem com grupos da mesma idade, intensificando o contato social com demais 

pessoas que não familiares, elaboração de atividades manuais como arte, pintura e 

mosaicos, jogos interativos, participação de festas e eventos comemorativos 
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elaborados pela instituição. Pelo fato de viverem, em muitas situações, confinados 

dentro de casa, os residentes desfrutavam das atividades institucionais, das visitas 

religiosas e do fortalecimento de vínculo com funcionários e demais residentes. 

 

A casa tinha atividades diferentes, cuidadores o tempo todo... Assim, pessoas 
experientes e também disponíveis o tempo todo para os idosos e para os 
familiares (Familiar 6). 
 
Minha mãe começou a conviver com outras pessoas, ela começou a 
socializar. Por mais que ela não gostasse muito, mas depois ela gostou. A 
gente percebia que ela estava gostando. Já podia voltar à minha rotina sem 
tanta preocupação (Familiar 10). 
 
Foi um alívio pra todos. Meu irmão estava saturado. Eu fiquei responsável 
por ela, todos viam a melhora. No início foi difícil, mas depois vimos que foi a 
melhor opção e podíamos ter feito antes (Familiar 7). 

 

 

5.7 O ALÍVIO APÓS A INSTITUCIONALIZAÇÃO: A PARCERIA ENTRE A FAMÍLIA E 

OS PROFISSIONAIS DA ILPI  

 

Foi exposto pelos integrantes da pesquisa o descanso e o tempo para cuidar 

de si após a institucionalização, dado que outrora era inviável. O retorno às atividades 

laborais, a maior atenção à família, a prática de exercícios físicos e a melhora da 

condição física e mental foram os eventos mais citados após a contratação do serviço. 

A ocasião era cercada de alívio e conseguiam descentralizar o cuidado de forma leve 

e tranquila, pois até os conflitos familiares para cuidar foram atenuados após o 

ingresso na ILPI. 

 

Olha, me gera tranquilidade. É essa a palavra. Fiquei muito tranquila sabendo 
que ele é super bem cuidado. Agora tenho liberdade de ir e vir (Familiar 1). 
 
Foi um alívio muito grande. Tínhamos muitos conflitos entre nós por conta do 
cuidado, depois que colocamos na casa tudo se resolveu. Acabou o conflito 
(Familiar 7). 
 
Ela estando na casa, eu consigo ir pra academia, consigo sair, ver minha filha 
na escola, consigo ver outras pessoas... Eu vejo a casa como a melhor coisa 
do mundo... (Familiar 11) 

 

A prática de atividades e exercícios físicos possibilita o lazer, o desestresse e a 

restauração da saúde em vigência das rotinas que a vida propõe ao ser humano (Silva 
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et al., 2010). Com a rotina intensa do cuidado, atividades de lazer eram inviáveis; e, 

com a descentralização do cuidado, o cuidar de si é possível e imprescindível para a 

manutenção da vida.  

Entretanto, para a chegada do alívio e do verdadeiro descanso quanto ao 

cuidado, a confiança dos familiares precisou ser conquistada através do trabalho feito 

na casa de repouso. As famílias preocupadas com a estadia da pessoa idosa 

costumavam visitar todos os dias, solicitar fotos e vídeos diariamente, 

supervisionavam a forma de tratamento pelos funcionários, analisavam o sono, a 

alimentação, os cuidados com a pele, o acolhimento na visita e a adaptação ao local. 

A casa de repouso precisou intensificar a parceria para que a confiança acontecesse, 

mostrando compromisso e segurança do trabalho ofertado. 

 

Eu precisava ficar atenta a tudo. Eu nunca transferi para a casa de repouso 
100% da responsabilidade em relação a ela. Eu tinha a casa como uma 
parceira de cuidados, que pra mim já é muita coisa. Então, eu nunca, aspas, 
‘joguei minha mãe e larguei’, do tipo a casa se vira, porque eu acho que as 
casas não são pra isso (Familiar 5). 
 
Era uma responsabilidade muito grande, pois ficávamos vigiando tudo. 
Depois com o tempo isso foi mudando (Familiar 8).  

 

A relação de confiança e o envolvimento da família e da ILPI garantem a 

minimização dos sentimentos negativos, das indecisões e da angústia que atingem as 

famílias e a pessoa idosa. A instituição, por sua vez, tem a oportunidade de conhecer 

o contexto familiar e promover uma assistência e acolhimento que contribuem para 

ambos (Perlini; Leite; Furini, 2007).  

Para Pollo e Assis (2008) os questionamentos e os receios surgem tanto das 

famílias quanto do novo residente, tendo a ILPI o importante papel de garantir a melhor 

estadia, a melhor experiência e um acompanhamento minucioso do processo de 

institucionalização. Dessa forma, a família exprime o sentimento de satisfação e 

reconhecimento do serviço oferecido. 

 

A casa deu uma segurança maior pra gente. Todo dia tinha notícia de como 
estava e melhorou muito, estava muito bem cuidada. Fomos vendo o avanço 
e o cuidado deles com ela e com todos os outros que moravam lá (Familiar 
9). 
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O medo foi o sentimento que mais aflorou em alguns familiares. Sentiam-se 

obrigados a vigiar pelas câmeras da instituição dia e noite para avaliar o tratamento 

com o familiar e ganhar a confiança. Por outro lado, havia uma cobrança dos outros 

familiares que não apoiavam a estadia da pessoa idosa no local, como também não 

contribuíam com o cuidado, havendo uma sobrecarga ao familiar responsável para 

observar e analisar o cuidado a ser realizado.  

A cobrança, na verdade, se dava em virtude de outros familiares que não 

contribuíam com o cuidado em casa e, de igual modo, não contribuíam com mínimas 

ajudas à institucionalização, como compras de materiais de higiene, medicamentos, 

roupas etc. 

 

A casa tinha câmeras, então eu podia olhar e ver onde ele estava, se estava 
bem cuidado... Fui vendo que o tratamento era muito bom e fiquei mais 
tranquila (Familiar 3). 
 
É pesado, não é fácil ter uma pessoa em uma casa de repouso. Tudo fica nas 
costas de quem colocou. Qualquer coisa que acontece, qualquer coisa 
diferente, já pergunta por que eu não vi, por que eu não acompanhei... Então, 
assim, é tudo em cima de você, você tem que estar o tempo todo lá (Familiar 
12). 
 
É muita responsabilidade, eu via tudo o que estava faltando e levava quando 
possível, mas me passava tranquilidade porque todos que a visitavam 
falavam que ela estava bem cuidada. Mas eu ficava em cima o tempo todo 
(Familiar 13). 

 

A tranquilidade expressada pelos familiares só chegou após a verificação do 

tratamento, a gestão do cuidado, a visualização notória da melhora clínica e do bem-

estar da pessoa idosa. A parceria também só foi efetivada pela transparência no 

cuidado, pois os relatos dos acontecimentos diários e semanais, dos eventos 

adversos e dos incidentes também foram indispensáveis para a permanência do novo 

residente. Os familiares criaram e fortaleceram os vínculos em virtude da seriedade e 

da gestão do local. Outro ponto é sobre os laços de amizade e companheirismo com 

os funcionários, residentes e demais familiares, evento o qual intensificou ainda mais 

a permanência da família na casa de repouso. 

 

Depois que passa esse período, você fica assim, tranquilo, em paz. Primeiro 
foi o vazio, depois gratidão. Gratidão por poder pagar um lugar digno para ele 
ficar (Familiar 2). 
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Era uma responsabilidade muito grande, mas ao mesmo tempo foi um alívio. 
Foi um momento extremamente difícil, mas a casa de repouso prestou uma 
assistência incrível até nesse momento (Familiar 6). 
 
Eu tinha muita responsabilidade e levava tudo que estava faltando, mas me 
passava tranquilidade porque todos que a visitavam falavam que ela estava 
bem cuidada (Familiar 13). 
 
 

O cuidado na ILPI é capaz de fornecer assistência específica à população idosa 

com equipe treinada e capacitada, além de possuir um ambiente propício ao convívio 

diária para esse grupo, sendo alternativa de cuidado no envelhecimento (Brasil, 2021).  

Entretanto, prover o cuidado é complexo e árduo, uma vez que a superação de 

preconceitos e o desafio da família para deixar a pessoa idosa em uma ILPI é uma 

luta diária (Souza; Turino; Andrade, 2024). Segundo esses autores, o familiar busca 

oferecer à pessoa idosa um cuidado digno, enfrentando barreiras com demais 

familiares e preconceitos que, por insegurança, acompanham o desenvolvimento da 

pessoa idosa na ILPI para avaliar o cuidado. Nesse contexto, a ILPI qualificada, que 

cuida da pessoa idosa com responsabilidade, conhecimento e que está dentro das 

normas da vigilância sanitária e do Ministério Público, tem mais chances de fornecer 

um cuidado seguro e com qualidade. 

 

 

5.8 O PROCESSO DE INSTITUCIONALIZAÇÃO: A LUTA E A RESPONSABILIDADE 

DA FAMÍLIA NO CUIDADO  

 

Como último tópico, avalia-se que a institucionalização é um processo contínuo, 

árduo, desafiador e com experiência individual. O trabalho da instituição requer um 

cuidado desde a entrada até a saída da pessoa idosa. 

Sobre a saída da instituição, o evento pode acontecer por alguns motivos, como 

por opção do residente, opção do familiar ou o óbito do indivíduo. No entanto, como 

parte desse processo, a pessoa idosa pode ficar na instituição até a hora de sua morte, 

mudar de instituição por mais de uma vez por algum motivo pessoal ou familiar ou 

retornar para casa. 

Dos 15 entrevistados, 11 estavam satisfeitos com o serviço, quatro precisaram 

mudar de instituição, tendo, uma, passado por três instituições, em que não teve uma 

boa experiência. 
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Os 11 familiares que tiveram ótimos resultados na ILPI referiram melhora do 

estado clínico da pessoa idosa, maior interação social com outras pessoas, cuidados 

mais precisos e específicos sendo realizados, criação de laços e confiança com a 

instituição, melhor acompanhamento clínico com profissionais capacitados e, ao longo 

do tempo, afirmaram se sentir aliviados com a decisão. 

Em contrapartida, quatro familiares precisaram mudar de instituição por motivos 

diversos. Uma entrevistada disse que a localização da ILPI foi o ponto principal que 

interferiu na permanência, haja vista que a logística dificultava para visitas rotineiras, 

entrega de materiais solicitados e locomoção em casos de urgência. 

 

Eu coloquei em Jacaraípe porque eu já conhecia o trabalho lá. Ela estava 
super bem, a casa era muito boa, mas procurei outro lugar porque ficava 
muito longe e gastava quase uma hora pra chegar. Quando transferi pra 
Vitória, tudo ficou mais fácil porque era perto da minha casa e do meu trabalho 
(Familiar 4). 

 

Nota-se que o local escolhido deve ser de fácil acesso para que a estabilidade, 

o acolhimento e as visitas familiares sejam mantidas. Em detrimento à rotina 

corriqueira, é preciso manter o vínculo familiar fortalecido com visitas e 

acompanhamento do familiar (Perlini; Leite; Furini, 2007). Se o local for distante, 

dificultará à família as visitas de rotina, a entrega de materiais e mantimentos e o 

acesso em casos de urgência.  

Outro exemplo citado foi de uma sobrinha que não enxergava melhora física ou 

cognitiva da pessoa idosa. Além do mais, não se adaptou às normas, às rotinas e ao 

serviço prestado. A falta de monitoramento e a reclamação da própria residente foram 

eventos alarmantes para procurar outra ILPI. 

 

Ela reclamava muito. Apesar de sempre reclamar mesmo em casa, eu via que 
era demais. Outro ponto é que eu precisava marcar horário pra visitar, nesse 
de agora posso visitar a qualquer hora. Nessa casa também tinha 
monitoramento por câmeras, então fiquei mais segura. Na outra não tinha 
(Familiar 3). 

 

A não adaptação da pessoa idosa acontece por diversos fatores. A mudança 

no cotidiano e a convivência com os demais residentes são as principais causas 

encontradas. De igual modo, as relações familiares, a nova rotina e a convivência com 

as diferenças podem implicar na estadia da pessoa idosa (Zimerman, 2021). As 
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diferentes formas de trabalho são avaliadas pela família que opta ou não pela 

continuação com o serviço.   

Carvalho e Dias (2011) afirmam que a adaptação de pessoas idosas 

dependentes é melhor do que as não dependentes, pois não conseguem mais cuidar 

de si. Já as pessoas idosas independentes possuem mais resistência com a nova 

moradia, cabendo à ILPI o papel de desenvolver ações que promovam a melhor 

estadia e garantir uma boa convivência na instituição.   

Uma outra familiar referiu que a pessoa idosa não tinha melhora clínica, 

aparentava usar medicações psicotrópicas além do necessário, não observavam um 

bom atendimento pelos funcionários, e a família se sentia incomodada durante as 

visitas. Foi necessário colocar em outro estado, no caso no Espírito Santo, para que 

a família pudesse acompanhar de perto a pessoa idosa.  

 

Ele ficou numa casa no Rio de Janeiro e todas as visitas eram ruins, ele 
estava meio que drogado, muito lesado, então trouxemos ele pro Espírito 
Santo. Tivemos medo de colocá-lo novamente em uma casa, mas deu certo, 
a casa tinha várias atividades, o lugar era bem bacana, foi uma experiência 
muito positiva (Familiar 6). 

 

O uso indevido e excessivo de medicamentos pode interferir diretamente na 

saúde no indivíduo, potencializando a efeitos colaterais diversos e interações 

medicamentosas graves. Pessoas idosas são mais vulneráveis a efeitos colaterais, 

uma vez que usam mais medicações que outros grupos etários (Couto, 2004; Fick et 

al., 2003).  

Em todos os casos citados, após a troca da instituição, a família se adaptou ao 

local, bem como as pessoas idosas apresentaram melhora no quadro clínico, na 

estadia e no tratamento ofertado pela ILPI segundo os familiares.  

Nesse segmento, uma das participantes não teve uma boa experiência mesmo 

após a mudança do local. A familiar informou que fez uma busca minuciosa e 

cautelosa. O ambiente que escolheu foi super atrativo, a casa muito bem equipada e 

caprichosa, segundo a filha. Durante a permanência da mãe na instituição, os 

funcionários a trataram de forma ríspida e agressiva durante a madrugada, sendo 

possível acompanhar nas câmeras da instituição. A filha relatou a ocorrência aos 

donos, que imediatamente tomaram as devidas providências com os funcionários e 
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solicitaram desculpas pelo evento ocorrido. Pela ocorrência, a participante optou por 

retirar a mãe dessa ILPI. 

 

Era por volta de meia-noite e eu abri as câmeras e vi que minha mãe estava 
na sala sentada em uma poltrona. Comecei a ver que minha mãe estava 
agitada e eles não conseguiram fazer a gestão da inquietude da minha mãe. 
Era uma idosa que estava ainda em processo de adaptação ao local. Era 
nítida a expressão corporal no rosto das funcionárias. Esperei amanhecer e 
fui à casa de repouso para tirar a minha mãe. Eu só mostrei as imagens. Eu 
não tinha energia pra falar, só disse que queria tirar. Não tinha energia pra 
brigar, pra discutir, pra nada, nada. Foi deprimente, me senti culpada (Familiar 
5). 

 

Nos casos de violência, o Estatuto da pessoa idosa diz: 

 

Art. 19. Os casos de suspeita ou confirmação de violência praticada contra 
pessoas idosas serão objeto de notificação compulsória pelos serviços de 
saúde públicos e privados à autoridade sanitária, bem como serão 
obrigatoriamente comunicados por eles a quaisquer dos seguintes órgãos:  
 I – autoridade policial; II – Ministério Público; III – Conselho Municipal da 
Pessoa Idosa; IV – Conselho Estadual da Pessoa Idosa; V – Conselho 
Nacional da Pessoa Idosa. 
§ 1º Para os efeitos desta Lei, considera-se violência contra a pessoa idos 
a qualquer ação ou omissão praticada em local público ou privado que lhe 
cause morte, dano ou sofrimento físico ou psicológico (Espírito Santo, 2022).   

 

Também no Estatuto da Pessoa Idosa sobre violência: 

 

Art. 46. A política de atendimento à pessoa idosa far-se-á por meio 
 do conjunto articulado de ações governamentais e 
 não governamentais da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos 
Municípios. 
Art. 47. São linhas de ação da política de atendimento: 
I – políticas sociais básicas; II – políticas e programas de assistência social, 
em caráter supletivo, para aqueles que necessitarem; III – serviços especiais 
de prevenção e atendimento às vítimas de negligência, maus-tratos, 
exploração, abuso, crueldade e opressão (Espírito Santo, 2022). 

 

Para contextualização, Sousa e colaboradores (2010) apontam alguns tipos de 

violência contra a pessoa idosa, como: (1) agressão física, a qual utiliza força física 

para obrigar pessoas idosas a fazerem algo, resultando em ferimentos, agressões, 

provocando dor ou morte; (2) agressão psicológica com provocações verbais ou 

gestuais, com o propósito de humilhar, assustar e restringir a liberdade; (3) abuso 

sexual, com ato sexual de caráter homo ou heterorrelacional com propósito de 

excitação e práticas eróticas através de aliciamento, ameaças ou violência física; (4) 
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negligência, que é a recusa ou omissão de cuidados e pode estar relacionada aos 

outros abusos citados; e (5) abandono, que é a ausência de responsáveis 

governamentais, institucionais ou de familiares para a prestação de socorro. 

Mesmo com o amparo das leis, ainda são notórios os relatos de violência e 

agressão contra a pessoa idosa. Nesse caso, é crucial o boletim de ocorrência para 

apuração e averiguação do caso para que, de forma segura, as pessoas idosas 

possam seguir o envelhecimento. No caso da ILPI, o registro de agressão precisa ser 

feito, e as autoridades precisam intervir a ponto de atenuar os casos de violência e, 

consequentemente, melhorar o serviço prestado à população.  

Como única opção de cuidado naquele momento, buscou outra ILPI para que 

pudesse deixar sua mãe. Dessa vez, com ainda mais cautela e um olhar específico 

no tratamento e no cuidado aos habitantes da casa. Sobretudo, após a colocação em 

outra instituição, durante uma saída para aplicação de vacina, a pessoa idosa referiu 

que estava sendo agredida. Por esse motivo, a filha retirou a roupa da mãe e observou 

sinais de trauma pelo corpo, feridas e assaduras na região íntima, sendo necessária 

a ida à delegacia e realização do exame de corpo de delito, registrando denúncia do 

local ao Ministério Público por maus-tratos. 

 

Como ela tem Alzheimer, muitas vezes é o engano de quem cuida do 
paciente. Acha que ele não conta, mas ele conta. Ele vai mudar de alguma 
maneira, vai ficar agressivo, ou vai falar que tem algo acontecendo, sabe. 
Quando eu tirei a roupa da minha mãe, a região íntima dela estava toda, toda, 
toda encanizada. A frente, em baixo, atrás... Além disso, estava cheia de 
roxos nas pernas. Eu tirei as fotos e outro dia levei minha mãe na delegacia. 
A casa não me deu nenhum suporte, até hoje não me retornaram para sequer 
pedir desculpas (Familiar 5). 

 

A fim de entender o surgimento das feridas e assaduras na região genital, nota-

se que a pele é o órgão mais extenso do corpo humano e representa um mecanismo 

de defesa a agressões, sujidades e traumas físicos, e age também como regulador 

térmico (Harris, 2003). 

A pele é dividida em epiderme – camada externa que é responsável pela 

proteção e atua como barreira física e química; derme – que oferece nutrição à 

epiderme e contribui para sustentar, fortalecer e manter a elasticidade da pele; e tecido 

subcutâneo – composto por gordura e função principal de isolamento, amortecimento 

e proteção contra danos (Maranduca et al., 2019).  
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No contexto do envelhecimento, o tecido epitelial sofre modificações por fatores 

fisiológicos, doenças crônicas, aspectos nutricionais e medicações que, com o tempo, 

permitem que a pessoa idosa esteja mais propensa a desenvolver feridas e lesões de 

pele (Harris, 2003). A pessoa idosa passa a ter uma pele mais frágil, seca, rígida e 

rugosa que, gradativamente, perde a elasticidade e a capacidade de atuar contra 

fatores extrínsecos, diminuindo a espessura da epiderme e derme (Resende; Bachion; 

Araújo, 2006).  

Dessa forma, as lesões na pele podem ser ocasionadas por diversas causas, 

como o caso da dermatite associada à incontinência, que é frequente em pessoas 

idosas, possuindo origem pela exposição da pele à umidade de eliminações vesicais 

e intestinais. Além disso, a irritação das eliminações por erupção da fralda e a falta de 

higiene íntima adequada também são eventos que perpetuam as lesões de pele 

relacionadas à umidade (Beeckman et al., 2015).  

Como explicado por Domansky (2014), a dermatite associada à incontinência 

desencadeia uma lesão inflamatória na pele que ocorre, indevidamente, pelo contato 

prolongado da pele perianal, perineal e perigenital com fezes e urina, irritando o tecido 

cutâneo. Dessa forma, a irritação cutânea gera uma resposta inflamatória pela 

hiperidratação da pele que, sequencialmente, resulta em sua ruptura. No aspecto 

fisiológico, a amônia presente na urina aumenta o pH da pele que induz a irritação e 

incrustações que se acumulam, permitindo a ruptura da pele e incidindo à dermatite, 

apresentando maceração e escoriação gradativamente (Potter; Lisboa, 2013).  

O evento propicia à pessoa idosa dor, desconforto, prurido intenso e 

queimação, além de prejudicar diretamente a qualidade de vida. O uso de fraldas 

prolongado e sem a troca e higiene adequada piora a lesão, agride a pessoa idosa e 

pré-dispõe a infecções e internações hospitalares (Rosa et al., 2013). Como forma de 

atenuar os casos incidentes, é preciso investir em prevenção e adequar os cuidados 

de higiene, a troca de fraldas sempre que necessário e, quando viável, o uso de 

cremes barreiras para evitar o contato com a pele (Strehlow; Fortes; Amarante, 2018).  

A atuação do responsável técnico é de extrema importância, principalmente 

quando o profissional é enfermeiro, para a prevenção e o treinamento da equipe para 

o cuidado correto. A supervisão do serviço e a determinação de trocas de fraldas, bem 

como a higiene íntima, deve ser rigorosa para que eventos adversos não aconteçam. 

É imprescindível que haja na ILPI pela equipe de cuidadores a sensibilidade e horários 



80 

 

 

 

para troca de fralda e higiene íntima quando necessário.  Contudo, na terceira e última 

instituição que permaneceu, a mãe precisou ser internada por repetidas vezes devido 

a infecção urinária por bexiga neurogênica. A casa de repouso não deu a assistência 

devida e os cuidados necessários à patologia. Os donos do estabelecimento não eram 

profissionais de saúde, o que dificultava a avaliação clínica e o manejo técnico com 

os sinais e sintomas da doença. 

 

A minha mãe amava a casa. A casa não tinha cara de casa de repouso. Eu 
só tirei de lá porque a casa era recém-inaugurada e os donos não tinham 
nenhuma experiência com casa de repouso. Minha mãe estava na fase de 
infecção e eles não conseguiam identificar os sinais e sintomas. Minha mãe 
saiu de lá duas vezes bem rebaixada. Na terceira internação, minha mãe ficou 
três dias sem comer e ninguém notou (Familiar 5). 

 

No caso das infecções do trato urinário, as pessoas idosas são as mais 

afetadas e possuem maiores fatores de risco. Os processos infecciosos também 

podem ser frequentes nesse grupo por sofrer alterações do envelhecimento, como 

modificações fisiológicas, bioquímicas, psicológicas e funcionais que diminuem a 

capacidade homeostática do organismo (Theodoro et al., 2023). 

Como forma de prevenção, deve-se estimular a ingesta hídrica, atentar quanto 

à utilização de medicamentos que predispõem à infecção, estimular micções para o 

não acúmulo da urina, realizar adequadamente a higiene íntima e promover trocas de 

fraldas frequentes e sempre que necessárias (Corrêa; Montalvão, 2010). No caso 

exposto, nota-se a importância de profissionais capacitados e treinados para exercer 

o cuidado com segurança e qualidade. A equipe de cuidados desempenha um papel 

importante na assistência, prevenção, promoção e intervenção de problemas 

envolvendo a saúde da pessoa idosa. Com a dificuldade do autocuidado, a 

probabilidade de desenvolver infecções do trato urinário se não tiver os devidos 

cuidados é alta e pode ser fatal (Fumincelli et al., 2011).  

Pela má experiência, atualmente ela realiza o cuidado domiciliar de sua mãe 

com ajuda de cuidadores terceirizados. Embora a experiência trágica seja capaz de 

destruir completamente o verdadeiro estigma de uma casa de repouso, a entrevistada 

enaltece a importância das instituições como forma de cuidado. Pelos eventos, a 

insegurança, o medo e a dependência emocional tomaram conta de tal forma que 

optou por não colocar novamente. 
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Eu entendo e defendo as instituições como forma de auxiliar no cuidado. A 
casa deve ser um suporte e ajudar a cuidar, mas eu sou a responsável por 
ela. Com esses fatos eu cansei, pra mim já tinha sido difícil institucionalizar, 
então fiquei muito insegura. Cuido agora dela em casa com um outro 
pensamento, também olhando pra mim (Familiar 5). 

 

Por fim, a integrante da pesquisa enaltece que é imprescindível fiscalizar as 

instituições, uma vez que o Ministério Público e a Vigilância Sanitária têm todo amparo 

para entrar nos locais e fazer vistorias periódicas. Firma-se que as famílias precisam 

acompanhar, averiguar, se aproximar das ILPI e denunciar, quando necessário, os 

serviços para melhorias, gestão de qualidade e segurança da pessoa idosa e do 

familiar. 

 

As famílias não podem deixar de acompanhar os cuidados. As famílias não 
podem deixar de denunciar quando há coisas erradas. Então, isso só 
colabora para a prestação dos serviços, seja de qualidade ou outro, vai ser 
bom pra todo mundo. Todo mundo ganha, a instituição, a família e o idoso 
(Familiar 5). 

 

Mediante ao supracitado, a adaptação do local para a família e para a pessoa 

idosa dependerá do tratamento, da transparência do cuidado e das características da 

ILPI, que influenciam diretamente no alívio e no descanso do familiar, sendo a 

confiança um laço difícil de ser conquistado. Deve haver pelo familiar a avaliação da 

instituição quanto às normas e licenças sanitárias, o serviço ofertado de forma 

coerente, a análise da permanência do residente e o olhar holístico ao local. A partir 

do momento em que os familiares vão acompanhando a evolução e o comportamento 

da pessoa idosa e veem bons resultados, começam a cuidar de si, e o sentimento de 

alívio surge após a luta para a oferta do cuidado. Depositam um voto de confiança no 

local após avaliarem a seriedade, o compromisso e o vínculo, tendo a ILPI como um 

parceiro no cuidado. 

Por mais que a instituição trabalhe em prol do cuidado da pessoa idosa, é 

necessário mostrar e transparecer ao familiar as ocorrências, os eventos adversos e 

tudo que envolva o cuidado. A integração e o fortalecimento do vínculo familiar 

precisam acontecer, supondo que, apesar do preconceito enraizado no mundo 

hodierno, as casas de repouso para muitos familiares funcionam como um refúgio e, 

não obstante, como a melhor opção de cuidado.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Envelhecer é dinâmico, progressivo, natural e inevitável. Apesar de ocorrer com 

todas as pessoas e de forma coletiva, o envelhecimento é individual e imprevisível, 

não podendo prever como envelhecer e quem irá cuidar. 

Com o aumento da população idosa no Brasil e no mundo, nota-se o aumento 

das doenças crônicas e degenerativas, evidenciando o aumento de demências que 

levam ao esquecimento, à falta de autonomia, à perda da mobilidade, às alterações 

de humor e ao descontrole de si. Esses eventos justificam a real necessidade de 

cuidado, apoio e atenção integral ao indivíduo. 

A mulher, protagonista do cuidado domiciliar, sobrecarrega-se por precisar 

trabalhar para sobreviver, cuidar das tarefas domésticas, cuidar dos filhos e, ainda, 

cuidar de uma pessoa idosa que, por vezes, precisa de cuidado ininterrupto.  

A assistência integral à pessoa idosa diz respeito a cuidados vitais para a 

manutenção da vida, como banho, alimentação, higiene oral e corporal e cuidados 

com a pele. Para tal, é necessário também administrar o cuidado realizando compras 

de medicamentos e mantimentos, acompanhamento em consultas, limpeza do 

domicílio, lavagem de roupas, preparação de refeições, arrumação dos cômodos e 

tarefas pessoais. 

Frente ao exposto, a pesquisa evidencia uma árdua tarefa para uma única 

pessoa, pois, além de todas as atividades, ainda existe a vida pessoal dos cuidadores, 

que nem em todos os casos pode ser interrompida. Mesmo quando há familiares para 

o revezamento do cuidado, a divisão é injusta e muitos se esquivam para cuidar, 

restando, majoritariamente, para uma única pessoa – a mulher.  

Em virtude da necessidade, a mulher não enxerga saída e realiza o cuidado, 

por vezes sozinha, de forma cansativa e dificultosa. A depender do estado clínico da 

pessoa idosa, é possível ir administrando e se adequando à nova rotina, que nunca é 

feita com preparo físico ou mental. É notável que não há preparo para o 

envelhecimento e, principalmente, alguém disponível para cuidar do familiar idoso, 

ainda mais quando o envelhecimento está atrelado à demência.  

À medida em que o envelhecimento avança, o esquecimento e o agravamento 

da demência surgem de forma progressiva, demandando do familiar mais atenção e 

tempo para cuidar. A adaptação do local precisa ser feita, pois possibilita perigo à 
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pessoa idosa com objetos perfurocortantes, fogão, piso escorregadio, apoio para 

deambular e altíssimo risco de queda que induz ao trauma e, não incomum, ao óbito.  

Com a modernização e o capitalismo, a mulher busca aprimoramento 

profissional e a garantia de um recurso para contribuir com as despesas da casa, 

quando não precisa sustentar o lar. Como forma de buscar ajuda, tenta colocar em 

casa cuidadores para realizar o cuidado e ter o mínimo de tempo para si. Entretanto, 

mesmo que terceirizados, a vigilância, o monitoramento e a garantia do cuidado ainda 

estão sob sua responsabilidade, e precisa averiguar o serviço prestado, além de 

continuar administrando a casa para que não falte o cuidar. 

Avalia-se também a condição dos lares. A construção de moradias pequenas e 

a falta de infraestrutura adequada para realizar o cuidado também se torna um desafio. 

A partir do momento em que é preciso mais cuidadores para oferecer assistência, a 

residência se torna um verdadeiro caos com o alto fluxo e rodízio de pessoas.  

O ponto insuportável do cuidado chega quando não se enxerga mais solução e 

o familiar se vê sozinho, sem forças para continuar e prosseguir com o cuidado 

domiciliar. A partir disso, inicia-se o pensamento sobre a alternativa de cuidar em outro 

local, pois a prática, o manejo correto e o tempo disponível são vitais para seguir a 

assistência domiciliar.  

A procura por uma ILPI, geralmente, é feita por indicações e busca pelas que 

estão próximas à residência. É feita com sentimento de abandono, de culpa e de 

pesar, pois não era a vontade do familiar institucionalizar, mas, diante do que tem 

vivido em casa, não encontra outra solução.  

Em geral, a escolha é minuciosa e acontece com a ajuda de algum amigo ou 

outro familiar que acompanha o processo do cuidado. Para a escolha, o ponto principal 

é o aspecto financeiro, pois, mesmo que queira o melhor para a pessoa idosa, nem 

sempre é possível arcar com o valor, devido ao despreparo e à falta de recurso no 

envelhecimento.  

Como quesito importante, além do financeiro, o acolhimento da instituição ao 

familiar é crucial, tendo em vista que o momento é delicado, sensível e carregado de 

culpa. A sensação de abandono é notória na face dos familiares, por isso a importância 

do papel da ILPI em acolher e mostrar todo o trabalho que será realizado no decorrer 

do tempo.  



84 

 

 

 

A ILPI tem o papel de garantir, nos seus princípios e valores, a extensão do 

cuidado, para que o familiar participe da assistência de forma indireta e contribua para 

a estadia da pessoa idosa. Não obstante, a casa de repouso precisa garantir a 

promoção da saúde e a manutenção da qualidade de vida, visto que o familiar busca 

um cuidado integral e digno do envelhecimento.  

A entrada da pessoa idosa na ILPI é um processo difícil e visto pelos familiares 

como o pior dia de suas vidas. A instituição, portanto, precisa permitir e incentivar a 

participação do familiar para contribuir com o cuidado, pois querem que a experiência 

tenha bons resultados e passe tranquilidade ao responsável pela pessoa idosa.  

A confiança na instituição é permitida com o decorrer do tempo, pela vivência 

do familiar, pela melhora clínica e pelo próprio relato do residente. O ambiente 

acolhedor e a promoção de atividades com cuidados de qualidade facilitam a 

permanência na instituição e, aos poucos, transparecem ao familiar como uma boa 

decisão.  

Vale lembrar que nem sempre a experiência é eficaz. Os episódios de maus-

tratos e eventos adversos podem acontecer por profissionais desqualificados e pela 

falta de uma gerência participativa e intervencionista. Os gestores das ILPI precisam 

averiguar, analisar e monitorar os funcionários que atuam diretamente no cuidado para 

garantir a segurança, o conforto e a tranquilidade dos residentes e de seus 

responsáveis.  

As ILPI, antigamente chamadas de “asilos”, não são ou não podem ser um 

abandono ou um depósito de pessoas idosas. A ILPI é uma extensão do cuidado 

domiciliar que, por vezes, é inviável pela falta de mão de obra e ausência de 

infraestrutura adequada.  

Quanto ao aspecto financeiro, o valor da aposentadoria da pessoa idosa, por 

vezes, não corresponde ao valor necessário para que tenha todas as suas 

necessidades supridas. A depender do estado clínico, o custo da compra de 

suprimentos, remédios, materiais de curativos, fraldas geriátricas e alimentação pode 

ser longo, duradouro e caro.  

Há também poucas vagas para instituições públicas que podem garantir a 

moradia para pessoas idosas que não podem arcar com o valor total de uma ILPI. A 

manutenção e a fiscalização precisam acontecer de forma rigorosa para que todas as 

instituições ofereçam um serviço digno para o envelhecimento saudável.  
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A fim de vencer o preconceito sobre a estrutura dos chamados “asilos”, que 

remete a hostilidade, abandono e solidão, muitas ILPI mostram-se disponíveis para 

trabalhar com seriedade em prol da saúde da pessoa idosa. Mesmo após o ingresso 

da pessoa idosa na ILPI e o alívio do familiar com o retorno de suas atividades 

laborais, os familiares sofrem com o preconceito e falas desnecessárias de pessoas 

que sequer contribuíam para o cuidado e nunca ofereceram ajuda.   

Portanto, é fulcral que o Ministério Público, os órgãos fiscalizadores, o 

Conselho Municipal da Pessoa Idosa e o Estado olhem para as ILPI e atuem com 

vigor em prol da qualidade de vida dentro das instituições, uma vez que a população 

idosa é a que mais cresce no Brasil e no mundo. Concomitantemente, as ILPI estão 

em crescimento e precisam oferecer um serviço seguro e com qualidade para a 

pessoa idosa e seus familiares.  
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APÊNDICE A – ROTEIRO SEMIESTRUTURADO PARA ENTREVISTA 

Tempo estimado: 40 a 60 minutos. 

1. Trajetória até a colocação da pessoa idosa na casa de repouso 

Compreender como foi o processo para colocar a pessoa idosa na casa de repouso, 

bem como os meios que levaram a pensar na possibilidade. Como e em que momento 

surgiu a hipótese de procurar uma casa de repouso?  

2. Situação que se encontrava o familiar antes de colocá-lo na casa de 

repouso   

Buscar compreender como era o convívio dentro da casa e quem cuidava da pessoa 

idosa.  Como era feito o cuidado? Como era a rotina da família? Quais eram as 

responsabilidades e demandas que a pessoa idosa apresentava? 

3. Sentimento da família com relação a pessoa idosa antes da entrada na 

casa de repouso 

Falar dos sentimentos que surgiam pela família antes de colocá-lo na instituição. 

Ademais, entender como foi o momento decisório da família ao colocar a pessoa 

idosa. O que a família sentiu ao ver que havia a necessidade de procurar uma casa 

de repouso? Qual foi o diálogo com os demais familiares sobre a decisão? 

4. Escolha da casa de repouso 

Saber como foi a escolha da casa de repouso. Como conheceu a instituição? O que 

chamou atenção na hora da escolha? O que foi avaliado no momento de decidir a 

casa de repouso? Cite como foi a sua experiência.  

5. Impactos na vida cotidiana do familiar após a entrada da pessoa idosa na 

casa de repouso  

Entender o que mudou na vida do familiar ao colocar a pessoa idosa na instituição. 

Detalhar as mudanças no cotidiano (social, psicológica, espiritual e profissional...) 

durante a permanência da pessoa idosa na casa de repouso. 

6. Ser responsável pela pessoa idosa na casa de repouso  

Saber do familiar como é ter um parente numa casa de repouso. Qual a experiência 

de institucionalizar? Como foi a sua adaptação enquanto a pessoa idosa permanência 

na ILPI? 

 



108 

 

 

 

APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu                                                                                                       , fui convidado 

(a) a participar da pesquisa intitulada “O processo de institucionalização da pessoa 

idosa: perspectivas e desafios expressados por familiares cuidadores”, sob a 

responsabilidade de Mateus Nague de Souza, mestrando do Programa de Pós – 

Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Espírito Santo (UFES). 

JUSTIFICATIVA 

As projeções dadas em 2023 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

– IBGE – apontam que no Brasil há 203,1 milhões de habitantes, um crescimento de 

6,5% em comparação ao último censo demográfico realizado em 2010, sendo um 

acréscimo de 12,3 milhões de pessoas. No entanto, comparou-se que entre os anos 

de 2010 a 2022, a taxa de crescimento anual do país foi de 0,52%, o menor número 

já observado desde o primeiro censo do Brasil em 1872 (IBGE, 2022).  

Ao analisar a população idosa no Brasil, observa-se que esse grupo 

correspondia a 32.113.490 milhões em 2022, um aumento de 56% em relação aos 

dados de 2010 (IBGE, 2022). 

 Para Bohm e Carlos (2010), a chegada do envelhecimento e seus processos 

de dependência desencadeiam um desconforto para a família, afinal há uma 

necessidade de atenção redobrada. Na maioria das vezes, os familiares não estão 

preparados para prover o cuidado necessário nem tampouco entendidos sobre o 

quadro clínico que a pessoa idosa apresenta, o qual gera comprometimento à saúde 

do familiar e mudanças drásticas dentro do lar.   

Entretanto, como forma de atenuar o estresse do familiar, projetar um futuro 

longínquo e oferecer qualidade de vida à pessoa idosa, há como alternativa de 

cuidado as Instituições de Longa Permanência para Idosos – ILPI – que dispõem 

profissionais especializados, ambiente coletivo de pessoas com idade igual ou 
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superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar e propício para a assistência 

ininterrupta e socialização das pessoas idosas (BRASIL, 2005).  

OBJETIVOS 

OBJETIVO GERAL 

Compreender o processo de institucionalização de pessoas idosas em ILPI no 

estado do Espírito Santo.  

PROCEDIMENTOS 

Sua participação consistirá em conceder uma entrevista com roteiro 

semiestruturado com duração de 40 a 60 minutos, gravada em um smartphone. 

Apenas eu, na condição de pesquisador principal e a Orientadora (Professora Dra. 

Maria Angélica Carvalho Andrade) dessa pesquisa acessarão os dados referentes à 

entrevista. Seu nome será protegido através de um pseudônimo na transcrição do 

material da entrevista. 

Trata-se de estudo transversal de caráter qualitativo com delineamento 

analítico-descritivo, feito em um único momento através de entrevista ao participante 

de forma presencial ou online, a depender da disponibilidade e locomoção do 

entrevistado. A abordagem qualitativa alcança aspectos peculiares atuando nos 

motivos, nas razões, nos valores, nos significados e nas particularidades. 

Os participantes da pesquisa serão selecionados através da técnica de 

amostragem Bola de Neve apresentada por Goodman em 1961. Também conhecida 

como “snowball sampling” ou “cadeia de informantes”, a técnica é uma forma de 

amostra não probabilística que usa cadeias de referência, não sendo possível definir 

no início o quantitativo de participantes ou mesmo a proporção de seleção dos 

envolvidos na pesquisa. 

De modo geral, os participantes iniciais do estudo indicam novos participantes 

que também vão indicar novos integrantes ao estudo e, assim, sucessivamente, até 

que seja atingido o ponto de saturação, apresentando a repetição de conteúdos que 

já foram obtidos em respostas anteriores e que não acrescenta informações 

relevantes. Geralmente, a pesquisa atinge o número máximo de 15 pessoas (Baldin; 

Munhoz, 2011).  
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Para acompanhamento das ferramentas da pesquisa, será utilizado um roteiro 

semiestruturado para acompanhamento e melhor desempenho do entrevistado e do 

entrevistador. A entrevista será gravada por áudio e só será disponível ao 

entrevistador, visto que é necessário para aprimoramento e registro das informações. 

A entrevista terá sigilo do nome e das informações ditas pelo participante.  

DURAÇÃO E LOCAL DA PESQUISA 

As realizações de entrevistas terão duração de dois meses e o local de 

pesquisa será dentro da Grande Vitória onde o participante escolher e combinar com 

o entrevistador. Entretanto, se houve alguma eventualidade ou dificuldade para o 

encontro, a entrevista poderá acontecer de forma híbrida (vídeo chamada).  

RISCOS E DESCONFORTOS 

Por se tratar de entrevistas, as mesmas podem gerar incômodo ou desconforto 

nos sujeitos sobre um ou mais tópicos no roteiro das entrevistas. A entrevista, 

preferencialmente, se dará em uma sala reservada ou outro local que seja fechado 

para facilitar a comunicação. As entrevistas serão realizadas com sensibilidades, 

buscando estar atentos aos gestos, falas e expressões faciais que denotem 

desconforto ou constrangimento ao participante. Em caso de desconforto maior, 

ansiedade e vergonha frente às questões, a entrevista poderá ser interrompida no 

momento que o sujeito ou o pesquisador considerar recomendável. O participante tem 

pleno direito de responder apenas às questões que desejar. O sigilo das informações 

também é um direito do participante e será garantido mediante assinatura de Termo 

de Sigilo e Confidencialidade. 

BENEFÍCIOS 

Não haverá benefícios imediatos. Em longo prazo, os dados desta pesquisa 

poderão contribuir para melhorias no acesso às ILPI, na desmitificação do pré-

conceito o tipo de moradia e a fomentando as plataformas científicas sobre as 

verdades e realidades dos familiares que optam em colocar as pessoas idosas numa 

ILPI.  
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GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA E/OU RETIRADA 

DE CONSENTIMENTO 

A participação do(a) Sr.(a) é voluntária, ou seja, o participante não é obrigado(a) 

a participar da pesquisa, podendo deixar de participar dela em qualquer momento de 

sua execução, sem que haja penalidades ou prejuízos decorrentes de sua recusa. 

Caso decida retirar seu consentimento, o(a) Sr.(a) não mais será contatado(a) pelo 

pesquisador. O participante não terá nenhum gasto ou ganho financeiro por participar 

da pesquisa. 

GARANTIA DE MANUTEÇÃO DO SIGILO E PRIVACIDADE 

O pesquisador se compromete a resguardar a identidade do participante 

durante todas as fases da pesquisa, inclusive após publicação, neste sentido, 

independentemente de qualquer fragmento de suas falas nas entrevistas, o nome do 

participante será preservado através de um pseudônimo. 

GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO 

Se o Sr (a) preferir que sua entrevista seja realizada fora das dependências da 

Grande Vitória, em outro local de sua preferência, o pesquisador arcará com os custos 

referentes ao deslocamento. 

GARANTIA DE INDENIZAÇÃO 

Não será garantida a(o) sr(a) indenização, uma vez que esta pesquisa não 

oferece riscos de dano que necessitem indenização. 

ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, o(a) Sr.(a) pode entrar em contato com 

o pesquisador Mateus Nague de Souza pelo número de telefone (27) 99913-0580, ou 

endereço Avenida Tâmara, nº 17, bairro Balneário de Ponta da Fruta, Vila Velha – ES.  

O(A) Sr.(a) também pode contatar o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo (CEP/CCS/UFES) 

através do telefone (27) 3335-7211, e-mail cep.ufes@hotmail.com ou através de 

correio: Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, Prédio Administrativo do 

CCS, Av. Marechal Campos, 1468, Maruípe, CEP 29.040-090, Vitória - ES, Brasil. O 

CEP/CCS/UFES tem a função de analisar projetos de pesquisa visando à proteção 
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dos participantes dentro de padrões éticos nacionais e internacionais. Seu horário de 

funcionamento é de segunda à sexta-feira, das 8h às 14h. 

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o presente 

documento, estou ciente de todos os termos acima expostos, e que voluntariamente 

aceito participar deste estudo. Declaro também, ter recebido uma via deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, de igual teor, assinada pela pesquisadora principal 

ou seu representante, rubricada em todas as páginas. 

 

___________________/ES                       de                               de 2024. 

 

 

_______________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

 

_______________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 

RG: 
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APÊNDICE C – CAPÍTULO DE LIVRO – NOS BASTIDORES DA CRISE DO 

CUIDADO E DAS INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA PARA IDOSOS 
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