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RESUMO: 
As mudanças na dinâmica demográfica (queda da fecundidade, aumento da esperança de vida, mudança 
nos arranjos familiares, dentre outras) e o aumento da proporção de idosos na população, em especial da 
população muito idosa, apontam para a necessidade de cuidados não domiciliares para esta população. 
Uma das modalidades encontradas praticamente em todo o planeta é o asilo, hoje chamado de Instituição 
de Longa Permanência para Idosos / ILPI. Apesar de seu número estar proliferando no Brasil, ainda é 
muitas vezes visto com preconceitos e desconfianças, não raramente considerado “depósito de velhos”. A 
pergunta que se investiga, nesta dissertação, é se essa modalidade de cuidados está sendo utilizada como 
uma forma de cuidado para os idosos brasileiros. Que idosos são atendidos e que tipo de necessidade das 
famílias ou dos idosos elas estão preenchendo. 
No Brasil, até há pouco tempo, não se tinha uma visão geral do conjunto das instituições que cuidam de 
idosos, não se conhecia a sua distribuição geográfica, sua infra-estrutura e formas de funcionamento. A 
partir de 2006, a Pesquisa Nacional sobre Condições de Funcionamento e Infraestrutura nas Instituições de 
Longa Permanência para Idosos, ILPIs, realizada pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA), 
com apoio da Secretaria Especial de Direitos Humanos (SEDH) e do Conselho Nacional de Pesquisa 
(CNPq) busca preencher parte desta lacuna. Ela faz um levantamento censitário das ILPIs brasileiras, 
divulgando os resultados por Grandes Regiões e Unidades da Federação. Revela a extrema diversidade de 
modelos, infraestrutura disponível, serviços ofertados e público atendido por elas. 
Esta dissertação utiliza alguns desses resultados para examinar o perfil das ILPIs em duas regiões 
diferenciadas do ponto de vista socioeconômico, Nordeste e Sul, considerando a sua natureza jurídica: 
públicas, filantrópicas ou privadas. Assumiu-se que a natureza jurídica pode ser uma proxy dos três pilares 
da organização da sociedade: Estado, sociedade civil e mercado. Apresenta, também, uma revisão da 
história dos asilos no mundo e no país e uma descrição dos marcos legais que regulam as ILPIs brasileiras. 
Estima a demanda potencial por cuidados de longa duração, analisando a população idosa com 
dificuldades para a vida diária a partir dos microdados do Suplemento de Saúde da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios . 
Os resultados apontam para a baixa cobertura municipal de ILPIs: menos de 10% dos municípios no 
Nordeste dispõem de ILPIs, e menos de 25% no Sul. Também a porcentagem de idosos que residem em 
ILPIs é muito baixa: 0,2% no Nordeste e 0,6% na região Sul. Nas duas regiões, o grupo etário de 80 anos 
ou mais representa a maior porcentagem de residentes, 42,1% no Nordeste e 34,5% no Sul, sendo a maior 
parcela de mulheres. Encontrou-se uma porcentagem mais elevada de idosos independentes nas ILPIs 
públicas e filantrópicas, fazendo supor que não seja a perda de capacidade funcional o principal motivo da 
residência em uma ILPI. Ao contrário, nas instituições privadas reside um percentual mais alto de idosos 
dependentes e com comprometimento cognitivo, sugerindo que aí estão por falta de cuidador familiar. 
A estimativa da demanda potencial de cuidados apontou para 401 mil idosos afetados por perdas 
funcionais graves no Nordeste e 208 mil no Sul, em 2007. Além disso, um quarto dos idosos nordestinos 
encontram-se em carência financeira, residindo em domicílios com renda per capita de até meio salário 
mínimo. No Sul, menos de um décimo dos idosos encontra-se nesta situação. 
Os resultados encontrados sugerem a existência de uma demanda potencial por cuidados não-familiares, 
em todos os estratos socioeconômicos, nas duas regiões, e que as ILPIs existentes atendem a um público 
mais amplo do que o afetado por perdas funcionais. 
Sumarizando, são vários os motivos que afetam a demanda por uma residência institucional. 
Palavras-chaves: ILPI, Instituições de Longa Permanência para Idosos, cuidados para a população idosa, 
envelhecimento populacional, economia de cuidados
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ABSTRACT: 
Changes in demographic dynamics (fertility decline, life expectancy increase, among other factors) and 
the growth of the proportion of old persons in the population, especially, the proportion of the very old 
persons in the population, point to a need of different sort of care services for this population. 
Nursing homes are the most common type of care for old people outside their homes and are widespread 
over the world. In Brazil, they are currently called Long Term Care Institutions / LTCIs. Althoug their 
number have been increasing since the 1990’s,, they are still viewed with prejudices and distrust, not 
rarely considered as a repository for old persons. This dissertation investigates is if these sort of care has 
been used for the Brazilian old persons. Which old persons they are serving and what kind of needs of 
the families or elderly they are fulfilling. 
In Brazil until recently there was no study giving an overall vision of these institutions, where they are, 
what is the whole range of the services they offer and how they operate. The National Research about the 
Conditions of Functioning and Infrastructure of the Long Term Care Institutions for Old Persons,, carried 
on from 2006 by the Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA), with the support of the Secretaria 
Especial de Direitos Humanos and the Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq), is pioneering in this 
subject. It conducts a nationwide survey of the LTCIs. The results are published by Great Regions and 
Federation Units. It reveals the extreme diversity of types, infrastructure, services as well as of the public 
attended by these institutions. 
The present dissertation builds on these results and compares the LTCIs of two Brazilian regions, the 
Northeast and the South, which are very different from a socio-economic point of view. This consideris 
their legal nature: public, philanthropic or private ones. It was assumed that the legal nature may be a 
proxy of the three pillars of the organization of society: state, civil society and market. It also presents a 
review of the history of asylums in the world and the country and a description of the legal framework 
governing LTCIs in Brazil. It estimated the potential demand for long-term care, analyzing the elderly 
population with difficulties in coping with daily life using the micro-data of the Health Supplement of the 
National Household Sample Survey (PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios). 
The results point to the low coverage in the municipalities of LCTIs: less than 10% of the municipalities 
in the Northeast have LCTIs and less than 25% in the South. In both regions, the percentage of old persons 
living in LCTIs is very low: 0.2% in the Northeast and 0.6% in the South. In both regions, the age group 
80 years and over represents the largest percentage of residents, 42.1% in the Northeast and 34.5% in the 
South; women constitutes the largest share . There was a higher percentage of independent residents in 
philanthropic and public LCTIs, which seems to point that there are other reasons than  the loss of 
functional capacity for residence in a LCTI. In contrast, in private institutions there is a higher percentage 
of dependent elderly as well as those affected by cognitively impairments, suggesting that there is a lack 
of family or caregivers. 
The estimation of potential demand for care pointed to 401 thousand old persons affected by severe 
functional losses in the Northeast and 208 thousands in the South in 2007. Furthermore, a quarter of the 
elderly persons in the Northeast are in financial shortage, living in households with per capita income of 
up to half the minimum wage. In the South, less than a tenth of the elderly is in this situation. 
In both regions, the findings suggest that there is a potential demand for caring services provided outside 
the family in all socio-economic strata and in both regions. Also the existing LTCI are serving a wider 
public than the one affected by functional impairments. To put it shortly, there are several factors 
influencing the need for institutional care. 
Key words: LTCI, Long Term Care Institutions, nursing homes; elderly care, ageing society, care 
economy
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CAPITULO 1. INTRODUÇÃO 
1.1. Mudanças demográficas e envelhecimento populacional: situando a pesquisa 
Uma das maiores conquistas das últimas décadas do século XX, o aumento da esperança 
de vida trouxe consequências inesperadas para as nações, fazendo emergir, dentre outras, novas 
questões e demandas por parte da população idosa, tais como saúde, moradia, previdência, 
trabalho e cuidados de longa duração. Trouxe consequências também para a família, instituição 
primariamente responsável pelo cuidado de seus membros dependentes, isto é, pelas crianças, 
idosos e deficientes. No mesmo período e prolongando-se neste século, a família também vem 
passando por alterações em relação ao formato dos seus arranjos, à divisão social do trabalho 
entre seus membros e à sua reprodução, o que influi sobre a forma como os membros 
dependentes passam a ser cuidados (HAREVEN, 1994; CAMARANO, 1999; BONGAARTS, 
2001; ARRIAGADA, 2001). No Brasil, a taxa de fecundidade total passou de 2,7 filhos por 
mulher em 1991, para 1,89 filhos por mulher em 2008, situando-se, pois, abaixo do nível de 
reposição da população, que é 2,1 filhos por mulher (DATASUS, 2009; IBGE, 2009). 
O reflexo destas transformações se faz sentir na estrutura etária, cujo cume da pirâmide se 
amplia e a base se estreita, indicando proporcionalmente mais idosos na população e menos 
crianças e jovens, em um movimento que se denomina envelhecimento populacional pela base, 
ocasionado pela redução da fecundidade, e pelo topo, ocasionado pela redução da mortalidade 
nas idades avançadas (CAMARANO, KANSO e MELLO, 2004). Tais transformações tiveram 
início nas regiões mais desenvolvidas e industrializadas do mundo e aconteceram em ritmos 
diferentes nos diversos países, podendo-se dizer que nesta primeira década do século XXI são 
praticamente universais. No entanto, a Europa levou 100 anos para dobrar a proporção de idosos 
em sua população, o que, nos países em desenvolvimento, como Brasil, China e Índia, deverá 
acontecer em não mais de 20 anos (LLOYD-SHERLOCK, 2004). Em 1980, os idosos – isto é, as 
pessoas com 60 anos ou mais – representavam 6,6% da população brasileira, proporção que 
passou para 8,1% em 1991 e atingiu 9,6% em 2000. Em 2008, a PNAD estimou a proporção de 
idosos em 11,1%. Como no resto do mundo, também no Brasil esse processo vem ocorrendo com 
diferenças de timing e intensidade entre regiões, estratos sociais e grupos étnicos. 
Observa-se também a partir da década de 1970 uma inserção crescente das mulheres no 
mercado de trabalho, dificultando que elas continuem cuidando dos membros dependentes de 
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suas famílias, ou seja, idosos, crianças e deficientes. No Brasil, no início da década de 1980, as 
mulheres representavam 31,3% da população economicamente ativa (PEA), passando em quase 
três décadas para 42,7% da PEA (2008)
1
. 
Diante das condições sociodemográficas contemporâneas, de queda acelerada da 
fecundidade e maior participação das mulheres no mercado de trabalho, acredita-se ser difícil que 
os idosos continuem a ser cuidados por suas famílias, uma vez que há cada vez menos 
descendentes e as mulheres, tradicionais cuidadoras, estão menos disponíveis para a tarefa 
(HERÉDIA et al. 2004; CAMARANO, 2007). Também as mudanças nos arranjos familiares, 
com novos padrões de nupcialidade, como descasamentos e recasamentos, enfraquecem os 
vínculos familiares e os laços de solidariedade, tanto entre as gerações como em uma mesma 
geração (vínculos verticais e horizontais) (CAMARANO, 2005, 2005a). 
Em suma, com famílias menores, com mulheres participando do mercado de trabalho,  
com laços de solidariedade mais frágeis, com mais pessoas chegando a idades mais avançadas e, 
portanto, expostas a um tempo maior de possível fragilidade, declínio da saúde e perda de 
autonomia, a questão que se coloca em todo o mundo e também no Brasil é: quem está cuidando 
dos idosos hoje e quem deles cuidará no futuro (BORN, 2001). 
Esta questão traz em seu bojo um tema mais amplo que é a provisão de serviços nas 
sociedades contemporâneas, particularmente, a provisão de saúde e proteção social. O que vem 
sendo estudado em diversos campos, como Ciência Política, Sociologia, Economia e 
Administração, é que com as sociedades cada vez mais complexas da atualidade, surgem novos 
atores políticos, que tentam se articular na solução dos problemas (STOKER, 1998; 
SCHWARTZMAN, 2009). Simplificando, a governança das nações se centra em uma 
complementaridade entre o setor público, a sociedade civil e o mercado. É fácil observar esta 
articulação, por exemplo, no Brasil, no campo da Educação ou da Saúde e mesmo da Previdência, 
com a previdência privada complementando a pública, com regulamentação do Estado. Em 
 
 
1
 População Economicamente Ativa: é composta pelas pessoas de 10 a 65 anos de idade que foram classificadas 
como ocupadas ou desocupadas na semana de referência da pesquisa. Consideram-se ocupadas, na semana de 
referência, as pessoas que tinham trabalho durante todo ou parte desse período. Incluem-se, ainda, como ocupadas 
as pessoas que não exerceram o trabalho remunerado que tinham na semana de referência por motivo de férias, 
licença, greve, etc. São classificadas como desocupadas na semana de referência as pessoas sem trabalho que 
tomaram alguma providência efetiva de procura de trabalho nesse período (IBGE, 2009). 
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relação à proteção social e os serviços a ela associados, a complementaridade não é tão clara e 
vem demandando estudos e pesquisas para seu entendimento. 
Em passado recente, no período pós Segunda Guerra Mundial, estruturou-se  
progressivamente, nos países desenvolvidos do Ocidente, o Estado de Bem-Estar Social (Welfare 
State), que pretendeu universalizar os serviços básicos de educação, saúde, proteção social, 
emprego. Também no Brasil o Estado pretendeu ampliar o alcance da oferta de serviços básicos, 
evidentemente de forma menos estruturada que no hemisfério Norte. 
Foi este Estado de Bem-Estar que levou a uma melhoria considerável das condições de 
vida e trabalho e contribuiu para as mudanças demográficas apontadas, como aumento da 
esperança de vida, por exemplo (BATISTA et al., 2008; SCHWARTZMAN, 2009). A partir de 
fins da década de 1970, o modelo se mostrou insuficiente para atender as novas demandas, diante 
do cenário de crise fiscal e econômica, cujo ponto de partida foi a crise do petróleo. Ao longo dos 
anos 1980, as nações empreenderam reformas gerenciais do Estado, reduzido ao mínimo, 
seguindo o novo modelo neoliberal adotado pioneiramente na Inglaterra de Margareth Tatcher. 
Três décadas depois, uma farta literatura argumenta que esta não é a solução, o bem-estar das 
pessoas não pode ficar à mercê unicamente do mercado e da sociedade civil, que podem ser 
apropriados por grupos de interesse. Dado isto, o modelo que parece emergir é o de articulação 
entre os três setores (PASINATO e KORNIS, 2009). A questão que se coloca atualmente é, pois, 
como se articulam o setor público, a sociedade civil e o setor privado, complementarmente, para 
garantir a equidade de acesso de todos os cidadãos aos serviços e direitos civis (STOKER, 1998; 
SCHWARTZMAN 2009). 
Esta questão perpassa essa dissertação, no olhar que se pretende lançar sobre um tipo de 
proteção social, que é o cuidado de longa duração para a população idosa, serviço crescentemente 
demandado diante das condições sociodemográfica contemporâneas. Tentando entender como se 
estruturam no Brasil as Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPIs), procura-se 
observar como os três pilares da sociedade – setor público, filantropia e mercado – se organizam 
para prover o cuidado de longa duração a quem dele necessita. 
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1.2. Quão velho é ser idoso e por que ele precisa de cuidado? 
Por trás da questão de quem vai cuidar do idoso hoje e amanhã, é possível perceber uma 
crença arraigada, portanto socialmente construída, de que todo idoso inexoravelmente um dia 
precisará de cuidados. Mas nem sempre é assim. 
Com a provocativa pergunta “How old is old?” (quão velho é velho?), o relatório da 
pesquisa anual de 2007 (World Economic and Social Survey) publicado pelas Nações Unidas 
(ONU, 2007) argumenta que o conceito de idoso não tem o mesmo significado em todas as 
sociedades e nem corresponde a um intervalo determinado de vida, em função da constante 
expansão da esperança de vida. Na visão dos relatores, as pessoas são consideradas velhas não só 
porque estão chegando à última fase de vida, como também pela transformação de seus papéis 
sociais e atividades. Hoje, é possível ter-se uma vida mais longa e saudável, adiando o declínio da 
saúde e a perda da autonomia, e com isso tendo as pessoas a oportunidade de continuar a 
contribuir socialmente e de encontrar atividades significativas numa idade em que a geração 
anterior se aposentava. O documento sugere a necessidade de um conceito mais fluido de “pessoa 
idosa”, que possa mudar ao longo do tempo e ser sensível às variações nos diferentes contextos 
sociais (ONU, 2007). 
Portanto, de um lado, biologicamente, o envelhecimento das pessoas é medido pelo 
aumento de sua idade cronológica, que é o tempo transcorrido entre a data de seu nascimento e a 
data atual. Associa-se o envelhecimento das pessoas a um processo biológico contínuo de 
declínio e de deterioração fisiológica, que ocorre com a passagem do tempo e corresponde ao 
estágio final da vida. Este processo pode limitar, com fragilidade ou invalidez, o bem-estar 
biológico e psicológico dos indivíduos, com a diminuição da velocidade dos processos mentais, e 
comportamental, com isolamento social (MOREIRA, 1998). As diferenças entre indivíduos são 
muito grandes e este processo pode efetivamente incapacitar a pessoa ao pleno funcionamento 
social. Mas, estritamente, envelhecer não significa necessariamente perder a saúde ou a 
autonomia, nem significa necessitar de cuidados de longa duração. De outro lado, é preciso 
ressaltar que o tempo biológico não determina quando uma pessoa passa a ser idosa. Este também 
é um conceito socialmente construído que foi modificado através das culturas e dos tempos. 
Não há, pois, uma definição universal do que seja ser idoso. Atualmente tende-se a manter 
uma visão cronológica da velhice, pautada na definição da Organização Mundial de Saúde, que 
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considera idosa a pessoa maior de 60 anos, nos países em desenvolvimento, e maior de 65 anos, 
nos países desenvolvidos. Esta categorização é seguida também no Brasil, onde o Estatuto 
Nacional do Idoso, regulamentado pela Lei 10.741, de 2003, e a Política Nacional do Idoso, de 
1994, consideram idosa a pessoa a partir dos 60 anos de idade. 
 Contudo, se é possível, ainda que precariamente e para efeitos legais, estabelecer um 
corte etário para o início da velhice, não é possível encontrar homogeneidade nesse grupo 
populacional, nem mesmo dentro de uma mesma sociedade. Trata-se de um grupo extremamente 
heterogêneo, com necessidades, capacidades e expectativas variadas, que cobre um intervalo de 
vida (life-span) de mais de 40 anos (HAREVEN, 1994; LLOYD-SHERLOCK, 2004). Esse grupo 
apresenta muitas diferenças em relação à idade, à saúde, autonomia, dependência, estrutura 
familiar e social, trabalho e recursos financeiros, ou seja, às condições do envelhecimento 
(NOVAES, 2003; LLOYD-SHERLOCK, 2004). 
Hareven (1994) propõe examinar as condições do envelhecimento à luz do modelo de 
curso de vida, que permite um entendimento das formas como as experiências de adultos mais 
velhos são moldadas por eventos históricos e pela herança cultural. Tais fatores afetam os valores 
que governam as relações familiares, suas expectativas em relação ao apoio dos parentes e a 
natureza de sua interação com agências e instituições de bem-estar. “Em lugar de considerar os 
idosos como um grupo homogêneo, a perspectiva de curso de vida os considera como coortes de 
idade, movendo-se pela linha do tempo histórico, cada coorte com suas diferentes experiências de 
vida moldadas pelas circunstâncias encontradas em sua vida prévia”.
2
 A adaptação dos indivíduos 
e de suas famílias às condições socioeconômicas que enfrentam na velhice depende das 
condições em que nasceram e dos caminhos percorridos até chegarem a esta etapa de vida, bem 
como do meio ambiente onde vivem (LLOYD-SHERLOCK, 2004). 
São essas condições do curso de vida individual, em determinado ambiente 
socioeconômico e cultural, que vão determinar ‘como o idoso fica velho’, a sua condição de 
saúde e autonomia e, consequentemente, a sua necessidade ou não de cuidados de longa duração. 
 
2
 Tradução livre (HAREVEN, 1994: 438). 
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Nesta dissertação, embora concordando com esta visão mais fluida do que é ser idoso, 
para efeitos de análise dos dados pesquisados, será considerada idosa a pessoa com 60 anos ou 
mais de idade. 
1.3. Objetivos e metodologia 
1.3.1. Objeto 
Esta dissertação tem como objeto estudar uma das alternativas de cuidados para a 
população idosa, que é o cuidado institucional de longa duração. 
1.3.2. Objetivo geral 
 O objetivo geral da presente dissertação é comparar a oferta de cuidados institucionais de 
longa duração para a população idosa, identificada na Pesquisa Nacional de Condições de 
Funcionamento e Infra-estrutura das ILPIs, no Brasil, com a demanda potencial por estes 
cuidados, estimada com os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, do IBGE.  
Tal comparação será examinada tendo por pressuposto as circunstâncias demográficas 
contemporâneas de maior esperança de vida, envelhecimento populacional e as mudanças na 
estrutura das famílias. 
1.3.3. Objetivos específicos 
Pretende-se estimar a demanda potencial por cuidados de longa duração entre os idosos, o 
que significa identificar, a partir da literatura e com dados empíricos, quem são os idosos com 
dificuldades para realizar as atividades da vida diária, traçando seu perfil sócio-demográfico, com 
os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD). 
O segundo objetivo é explorar os dados da Pesquisa Nacional sobre Condições de 
Funcionamento e Infraestrutura nas Instituições de Longa Permanência (ILPIs) no Brasil, 
examinando duas regiões bastante diversas socioeconomicamente, Nordeste e Sul, para 
caracterizar a oferta de serviços institucionais de cuidados de longa duração para idosos. 
Com base nos resultados encontrados acima, examina-se se há uma adequação entre 
demanda e oferta de cuidados. 
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1.3.4. Metodologia 
 Parte-se de uma revisão da literatura nacional e internacional sobre cuidados com idosos 
e instituições de longa permanência, qualificando quem são os idosos que necessitam de 
cuidados, nos diferentes países, e que alternativas de cuidados de longa duração encontram-se em 
diferentes sociedades. Discute-se também o conceito de dependência e capacidade funcional. 
Em seguida, utilizam-se os dados dos Suplementos de Saúde da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios (PNAD), de 1998 e 2003, para estimar a demanda potencial de idosos por 
cuidados de longa duração em 2007, segundo as características identificadas na literatura. Utiliza-
se a variável ‘dificuldade para realizar atividades cotidianas, como alimentar-se, banhar-se e 
comer’ (v1403), da PNAD, que tem cinco possibilidades de resposta: 1 = ‘não consegue’, 3 = 
‘tem muita dificuldade’, 5 = ‘ tem pouca dificuldade, 7 = ‘não tem dificuldade’, 9 = ‘não 
declarado’.
3
 Reuniu-se as respostas ‘não tem dificuldade’ com ‘tem pouca dificuldade’, e ‘não 
consegue’ com ‘tem muita dificuldade’, por considerar que estas duas últimas categorias são as 
que podem comprometer o fato de a pessoa ser capaz de ter uma vida autônoma. 
Com o objetivo de caracterizar uma das alternativas de cuidados de longa duração 
oferecidas no Brasil, que são as Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPIs), utilizam-
se os resultados produzidos pela Pesquisa Nacional sobre Condições de Funcionamento e 
Infraestrutura das Instituições de Longa Permanência (ILPIs) para Idosos, realizada pelo IPEA.
4
 
Trata-se de uma pesquisa realizada ao longo dos anos 2006 a 2009, que primeiro identificou as 
ILPIs em funcionamento no país, para depois aplicar um questionário aos dirigentes, para 
caracterizá-las e ao seu público usuário. 
O IPEA vem divulgando os dados pelas cinco grandes regiões brasileiras, desagregados 
por Unidades da Federação. Nesta dissertação optou-se por explorar os resultados de duas regiões 
com condições sociais bastante diferenciadas, Nordeste e Sul, para identificar semelhanças e 
diferenças e perceber se existe algum padrão explicativo para o serviço oferecido. Procura-se 
apresentar como tais instituições se distribuem espacialmente, nas duas regiões selecionadas para 
 
 
3
 Segundo definição no Dicionário de Variáveis da PNAD 2003, disponível em www.ibge.gov.br, acessado em 
setembro de 2008. 
4
 Para simplificar, nesta dissertação, esta pesquisa será doravante denominada Pesquisa IPEA ou Pesquisa 
IPEA/CNDI/SEDH. 
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o estudo, como se organizam, que tipo de serviços oferecem, como funcionam, sob que regime 
jurídico, com que recursos contam, sua estrutura de custos e quem é o público que as procura. 
Todos os dados foram analisados utilizando-se o software SPSS 15.0 para Windows. 
1.3.5. Justificativa 
Desde a década de 1970, no mundo, e de 1990, no Brasil, vêm proliferando os estudos e 
pesquisas que têm por objeto as Instituições de Longa Permanência para Idosos e seu público 
usuário.
5
 Particularmente nessa primeira década do século XXI, observa-se uma abundância de 
trabalhos sobre o tema, em áreas tão diversas quanto antropologia, assistência social, 
enfermagem, psicologia, geriatria, gerontologia e saúde. Não só a academia como também as 
agências internacionais e os formuladores e gestores de políticas públicas têm voltado sua 
atenção para essa modalidade de cuidados. 
No entanto, no Brasil, de maneira geral, os trabalhos focados nas Instituições de Longa 
Permanência para Idosos ainda estão muito circunscritos a estudos de caso, que procuram 
entender o funcionamento de instituições específicas, suas dificuldades e potencialidades e 
também a percepção dos idosos aí residentes sobre elas. Tais estudos trazem a vantagem de 
aprofundar a análise, revelando aspectos importantes sobre o tema, mas não fornecem uma visão 
de conjunto de instituições, que permita fazer generalizações sobre este tipo de serviço, como 
ocorre em outros países. A França, por exemplo, realizou em 1998, através do INED
6
, uma 
pesquisa específica chamada HID – handicapés, incapacités et dépendents – com a população 
idosa residente neste tipo de instituição e, no ano seguinte, replicou a pesquisa para os idosos em 
domicílios particulares. 
Na presente dissertação, optou-se por examinar os resultados produzidos pela Pesquisa 
Nacional sobre Condições de Funcionamento e Infraestrutura nas Instituições de Longa 
Permanência para Idosos, realizada pelo IPEA, buscando observar como elas se organizam, que 
tipo de serviços oferecem, a quem servem, se elas se adéquam à heterogeneidade do público a 
que, em tese, se destinam e se é possível produzir uma tipologia das ILPIs a partir destes dados. 
 
 
5
 Ver, entre outros: Alecxih et al, 1996; Chaimowicz, 1999; Amendoeira et al, 2000; Desesquelles e Brouard, 2003; 
Noreña, 2003; Novaes, 2003; Alcântara, 2004; Cortelletti, Casara e Herédia, 2004; Davim et al., 2004; Kitchener e 
Harrington, 2004; Casara, 2004; Born e Boechat, 2006; Scharfstein, 2006; Camarano, 2007; Camarano et al. 2007. 
6
 Institut National d'Études Démographiques. 
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Espera-se que os resultados dessa dissertação possam ajudar a compreender, de forma 
mais geral, essa modalidade de cuidados, para perceber até que ponto as ILPIs podem se 
consolidar no cenário nacional como forma eficaz de cuidados de longa duração para a população 
idosa, cada vez mais numerosa, e como forma de apoio às famílias, cuidadoras primárias dos 
idosos. 
1.3.6. Hipóteses 
A partir da revisão da literatura e também da própria experiência com a pesquisa de 
campo da Pesquisa IPEA (Pesquisa sobre Condições de Funcionamento e Infra-Estrutura das 
Instituições de Longa Permanência para Idosos no Brasil), formularam-se algumas hipóteses de 
trabalho, que serão testadas ao longo da dissertação. 
Dado que a população idosa é heterogênea, em relação às condições de vida, saúde, renda, 
arranjos familiares, dentre outros, suas necessidades de cuidado são também diferenciadas, entre 
as quais as necessidades de cuidado de longa duração, o que deveria se expressar na oferta 
diferenciada de cuidados. 
•  No Brasil, supõe-se que essas necessidades diferenciadas de cuidado não se vêem 
inteiramente refletidas nas instituições de longa permanência, cujo modelo busca a 
padronização. 
•  Supõe-se também que estas mesmas necessidades diferenciadas da população alvo, 
produto também das marcadas diferenças socioeconômicas, aliadas às dimensões 
continentais do país e as profundas diferenças regionais dificultam o planejamento 
de um sistema de atendimento nacional para todos. 
•  Acredita-se que, no Brasil, há uma demanda não atendida de cuidados não-
familiares de longa duração, em todos os estratos socioeconômicos. 
•  Formula-se a hipótese de que a procura por instituições de longa permanência se 
dá tanto por necessidades de cuidados em função de perdas de capacidades 
funcionais e comprometimento cognitivo, como por necessidade de moradia e 
contato social, numa sociedade marcada pela desigualdade e diante da 
transformação dos arranjos familiares em todos os estratos socioeconômicos. 
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•  Supõe-se que haja diferenças entre as instituições de longa permanência segundo a 
sua natureza jurídica, nas regiões Nordeste e Sul, e que as instituições de mesma 
natureza jurídica sejam similares nas duas regiões estudadas. 
1.4. O Recorte geográfico: as regiões Nordeste e Sul 
Para contextualizar o trabalho e justificar a escolha pelo estudo das regiões Nordeste e 
Sul, traça-se um breve perfil sociodemográfico das duas regiões selecionadas, como pano de 
fundo para entender a situação dos idosos em cada uma. 
Em 2000, a região Nordeste tinha 47,7 milhões de habitantes, o que a situava como a 
segunda região mais populosa do país, atrás somente do Sudeste. Desse total, cerca de 4,0 
milhões tinham 60 anos ou mais, correspondendo a 8,4% da sua população, porcentagem esta 
equivalente à média nacional de 8,6%. 
A Região Sul, a menor das regiões brasileiras, contava em 2000 com aproximadamente 25 
milhões de habitantes, dos quais 2,3 milhões com 60 anos ou mais de idade, correspondendo a 
9,2% do total da sua população, o que a torna a segunda região do país em termos proporcionais 
de idosos na população (a primeira é a região Sudeste). 
Já se mencionou que a taxa de fecundidade total
7
 vem diminuindo ao longo das últimas 
décadas, no Brasil. Em algumas regiões, como a Sul, já atingiu níveis abaixo do considerado de 
reposição da população, que é de 2,1 filhos por mulher, desde 2000, e em 2007 era de 1,8 filhos 
por mulher. No Nordeste, a situação é semelhante: sua taxa de fecundidade total está atingindo a 
taxa de reposição da população, passando de 2,7 filhos por mulher em 1998 para 2,3 filhos por 
mulher em 2007 (DATASUS, 2009; IBGE, 2008). 
 
 
7
 A taxa de fecundidade total é o número de filhos nascidos vivos por cada grupo de 1.000 mulheres entre as idades 
de 15 a 49 anos, no intervalo de um ano determinado (PRB, 2009). 
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Em relação à nupcialidade, observa-se, a partir dos dados do IBGE, que o percentual de 
pessoas casadas ou em união consensual na população acima de 15 anos de idade era mais 
elevada no Sul que no Nordeste, 61,7% contra 54,3%.
8
 Da mesma forma, a proporção de 
divórcios e separações em relação à população casada (taxa geral de divórcios e separações), no 
Sul, atingiu 10,1%, bem mais elevada que os 6,6% observados para o Nordeste (Tabela 1). Este 
resultado deve ser observado com cautela, pois a taxa de divórcios e separações é calculada a 
partir do Censo 2000 considerando-se os divórcios, desquites e separações judiciais em relação 
aos casados, isto é, aos casamentos legais. Portanto, ela não capta as separações das uniões 
consensuais. Ou seja, supõe-se que a taxa de separações seja mais elevada. 
Também encontrou-se em 2000 uma proporção significativa de pessoas com 60 anos ou 
mais vivendo sós em ambas as regiões (9,3% e 12,0%), mais elevada no Sul, provavelmente 
pelas características mais européias da população sulina, pela maior proporção de mulheres 
idosas na população e por sua elevada taxa de urbanização, que no ano em questão atingiu 82,5%, 
enquanto no Nordeste era de 70,8% (DATASUS, 2009). Mesmo que estas pessoas tenham 
condições financeiras e de saúde de viver sozinhas hoje, considera-se esta informação um 
indicador da necessidade de ajuda futura, já que a tendência é à deterioração das condições físicas 
com o avanço da idade.  
 
 
8
 O cálculo foi feito a partir dos dados do Censo 2000, considerando-se as pessoas de 15 anos ou mais de idade que 
viviam em companhia de cônjuge ou companheiro(a), somando-se todas as naturezas da união (casados civil e 
religioso e união consensual), dividindo-se pela totalidade da população de 15 anos ou mais de idade. 
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Tabela 1 
Indicadores selecionados das famílias, segundo a região escolhida. 
 
Nordeste Sul 
Porcentagem de casados e unidos na população 
de 15 anos ou mais (2000) 
54,3 %  61,7 % 
Taxa geral de divórcio e separações (2000) 
6,6 %  10,1 % 
Número médio de filhos por mulher (2007) 
2,3 1,8 
Taxa de participação das mulheres na PEA (2007) 
40,8% 43,5% 
Porcentagem de idosos morando sós (2000) 
9.3% 12.0% 
Porcentagem de idosos morando na qualidade de 
‘parente’ (2000) 
10,7% 10,8% 
Fontes: IBGE. Microdados Censo 2000 e PNAD 2007. DataSUS. IDB, 2009. 
 
 
Se, para a pessoa idosa, ter poucos parentes pode ser problemático, por outro lado, viver 
na qualidade de parente
9
 também pode significar expor-se mais à possibilidade de violência e 
maus-tratos domésticos. Nesta condição de parente, encontram-se quase 11% dos idosos das 
regiões Nordeste e Sul. Supõe-se que estas pessoas poderiam viver melhor em instituições, como 
será visto na literatura. 
Quando se observam os arranjos domiciliares das pessoas idosas, encontram-se diferenças 
entre os sexos e as regiões (Tabela 2). Uma porcentagem maior de mulheres que homens vive só 
nas duas regiões: 12,5% no Nordeste e 15,8% no Sul, comparando com 6,5% e 6,2% dos 
homens, respectivamente no Nordeste e no Sul. A diferença é maior entre homens e mulheres no 
 
 
9
 Considerou-se para o cálculo da condição de ‘parente’ todas as categorias de parentesco da pesquisa do IBGE, 
excetuando-se ‘cônjuge’, sempre referidas ao domicílio. Estão aí incluídas as condições de pai, mãe, sogro (a), 
irmão, irmã, filho (a), enteado (a), neto(a), bisneto (a) e ‘outro parente’, que é a categoria do IBGE que 
compreende: avô/ó, bisavô/ó, genro, nora, cunhado (a), tio(a), sobrinho(a) ou primo(a) da pessoa responsável pelo 
domicílio. 
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Sul do país. Também chama a atenção a elevada proporção de casais sem filhos na região Sul, 
sendo o arranjo mais frequente. No Nordeste, o arranjo mais frequente é de casal com filhos.
10
 
Tabela2
Arranjosdomiciliaresdaspessoasde60anosoumais 
RegiõesNordesteeSul,2007

Nordeste Sul
Casalsemfilhos(eidemcomoutros)
22,4 34,8
Casalcomfilhos(eidemcomoutros)
39,5 29,9
Mulhersozinha(eidemcomoutros)
12,5 15,8
Mãecomfilhos(eidemcomoutros)
16,3 11,1
Homemsozinho(eidemcomoutros)
6,5 6,2
Paicomfilhos(eidemcom
2,8 2,3

100 100
Fonte:IBGE.MicrodadosPNAD2007 
Nota:Ascategoriasincluemacondição'eoutros',quesão
agregados,empregados,pensionistasefilhosdeagregados
(vernota10).
 
Estes dados, em seu conjunto, embora genéricos, apontam algumas diferenças entre as 
duas regiões no que se refere aos arranjos familiares, que podem ajudar a compreender as 
diferenças encontradas nas ILPIs, como se verá no Capítulo 5. Em primeiro lugar, as famílias no 
Nordeste ainda têm mais filhos que as do Sul, fazendo supor que haja mais descendentes 
disponíveis para cuidar de idosos dependentes. A taxa de separações é menor no Nordeste que no 
Sul, o que pode indicar, por um lado, matrimônios mais estáveis, denotado também pela maior 
proporção de casal com filhos, mais elevada na região Nordeste (Tabela 2). De outro lado, esses 
dados não consideram as uniões consensuais e suas separações. Também a proporção de casados 
na população é menor no Nordeste, dado que precisaria ser mais investigado, por exemplo, em 
relação à migração masculina em busca de trabalho, o que tende a deixar as mulheres mais 
sozinhas. Compatível com esta suposição, encontram-se mais mães com filhos no Nordeste que 
no Sul. Já no Sul, a percentagem de casais sem filhos e de mulheres e homens sozinhos é mais 
 
 
10
 Para esse cálculo foram agregadas as categorias casal sem filhos e casal sem filhos e outros; mulher sozinha e 
mulher sozinha e outros; mãe com filhos e mãe com filhos e outros; homem sozinho e homem sozinho e outros, 
pai com filhos e pai com filhos e outros, por considerar que a condição de ‘outros’ não faz diferença no estudo que 
se está propondo, de ausência ou diminuição de laços inter e intra-geracionais, já que se refere a empregados, 
pensionistas, agregados e parentes de empregados. 
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elevada. A taxa de participação das mulheres na PEA é menor no Nordeste que no Sul. A 
proporção de idosos morando sós é quase três pontos percentuais mais elevada no Sul que no 
Nordeste (Tabela 1). O conjunto desses dados sugere que os idosos da região Sul podem ter mais 
dificuldades de serem cuidados em família que os da região Nordeste. 
1.5. Estrutura da dissertação  
A dissertação está dividida em seis capítulos, dos quais o primeiro é esta Introdução. O 
segundo Capítulo apresenta uma revisão de literatura sobre cuidados de longa duração, fazendo 
distinção entre cuidados domiciliares, formais ou não, e cuidados institucionais, apresentando 
alguns modelos encontrados em diferentes países. Uma das modalidades de cuidados fora do 
domicílio é oferecida pelas chamadas Instituições de Longa Permanência para Idosos, cuja 
definição e origens históricas no Ocidente serão apresentadas. Ainda neste capítulo, discutem-se 
as visões e preconceitos em relações às ILPIs e a teoria a que em geral são referidas, das 
instituições totais, proposta por Goffman (1961, 2007). 
No Capítulo 3 apresenta-se o marco regulatório das ILPIs, no Brasil, situando-o no quadro 
mais geral da inserção da questão dos idosos na agenda política nacional e internacional. Procura-
se observar como o tema dos idosos é tratado na legislação brasileira, desde a década de 1970, 
destacando-se a Política Nacional do Idoso, em 1994, e o Estatuto do Idoso, em 2003. Procura-se 
identificar as peças legislativas que tratam especificamente das Instituições de Longa 
Permanência para Idosos, onde se observa que esta modalidade de cuidado é residual na 
legislação brasileira.  
A demanda potencial por ILPIs é estimada no Capítulo 4, caracterizando-se quem são e 
quantos são os idosos que precisam de cuidados de longa duração, de maneira geral, nas duas 
regiões estudadas, Nordeste e Sul. Consideram-se idosos que necessitam de cuidados aqueles que 
têm perda de capacidade funcional, aproximados pela investigação feita na PNAD sobre 
mobilidade física. Considera-se que têm perda de capacidade funcional aqueles que responderam 
que não conseguem ou têm muita dificuldade para realizar três atividades básicas da vida diária, 
que garantem autonomia de autocuidado: comer, banhar-se e utilizar o banheiro.
11
 Estes são 
caracterizados por sexo, idade, rendimentos e arranjos familiares, em 1998 e 2003, utilizando os 
 
 
11
 Corresponde à variável 1403, no Suplemento de Saúde da PNAD de 1998 e 2003. 
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microdados das PNADs. A partir destes resultados, estima-se a demanda potencial para 2007, ano 
da coleta de dados da Pesquisa IPEA (IBGE, 1998, 2003, 2007). Parte-se de um estudo realizado 
por Camarano et al. (2007), para replicar os cálculos para as regiões Nordeste e Sul, uma vez que 
estas duas regiões são objeto da análise dos resultados da Pesquisa IPEA, no Capítulo 5. 
No Capítulo 5 apresenta-se a Pesquisa IPEA sobre Condições de Funcionamento e 
Infraestrutura nas Instituições de Longa Permanência para Idosos, caracterizando seu ineditismo, 
sua abrangência, recorte temporal e metodologia, para, a partir daí, analisar os dados das duas 
regiões propostas nesta dissertação: Nordeste e Sul. Apresenta-se a cobertura de ILPIs em cada 
região, além de caracterizá-las por estrutura de funcionamento, serviços oferecidos, estrutura de 
custos e financiamento, características dos residentes por sexo, faixa etária e grau de 
dependência. Em seguida, replicam-se os mesmos dados, segundo a natureza jurídica da 
instituição, para observar as semelhanças e diferenças entre as instituições mantidas pelo poder 
público e pelo mercado, sejam instituições privadas filantrópicas, religiosas ou não, ou com fins 
lucrativos. 
O sexto e último Capítulo traz uma síntese dos resultados encontrados, com algumas 
considerações sobre demanda e oferta de ILPIs. Os dados analisados indicam que o poder público 
se faz mais presente por meio de repasses financeiros ou parcerias com o setor privado 
filantrópico. Por outro lado, há um mercado privado lucrativo estruturando-se, que precisa ser 
considerado ao se traçarem políticas para o setor. 
Estas questões serão apresentadas e discutidas como contribuição da presente dissertação 
ao tema do cuidado institucional para o idoso. 
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CAPITULO 2. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL, NECESSIDADES DE CUIDADOS E 
ILPIS : UMA REVISÃO DA LITERATURA 
O presente capítulo tem por objetivo examinar como as questões do envelhecimento 
populacional, os cuidados de longa duração e as instituições de longa permanência são abordadas 
na literatura nacional e internacional. Estes conceitos são discutidos visando situar o debate e 
configurar um pano de fundo para a análise dos dados empíricos realizada na presente 
dissertação. 
2.1. A Economia de cuidados e os cuidados domiciliares X institucionais 
Define-se cuidados de longa duração como um conjunto de serviços de saúde, sociais e 
pessoais prestado por um período contínuo de tempo a pessoas que perderam ou nunca tiveram 
certo grau de capacidade funcional (KANE e KANE, apud McCullough, 2002). Tais cuidados se 
inserem dentro da crescente economia de cuidados desenvolvida nas últimas décadas. Por 
economia de cuidados entende-se uma economia de serviços prestados ao bem-estar do outro, por 
oposição ao que se chama economia de produtos: the care economy por oposição a the thing 
economy (BLOCK, 2003). 
Dadas as mencionadas transformações recentes na estrutura da família, repositório 
primário das responsabilidades pelo cuidado dos membros dependentes (crianças, doentes, 
deficientes e idosos), emergem questões sobre a adequação de continuar atribuindo 
principalmente a ela a provisão destes serviços. “Como os papéis masculinos e femininos 
evoluíram dentro da família, no mercado de trabalho e na vida civil, os arranjos institucionais que 
predominaram no trabalho de cuidado ao longo do século passado demonstraram necessitar de 
revisão” (SILBAUGH, 2001: 1389). 
Grande parte dessa economia de cuidados, estruturada ao longo do século XX, é difícil de 
mensurar, pois faz parte dos cuidados informais prestados em geral pelas mulheres. Tais cuidados 
informais não são considerados no cálculo, por exemplo, do Produto Interno Bruto das nações, 
como argumenta Block (2003), mas, aos poucos, vêm ganhando visibilidade como objeto de 
estudo, como demonstra a recente pesquisa EUROFAMCARE, detalhada mais adiante. 
Por outro lado, tem crescido a prestação de serviços formais de cuidados, entre os quais se 
situam os de longa duração oferecidos em instituições de residência especialmente planejadas 
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para tal, chamadas Instituições de Longa Permanência. Quando se destinam aos idosos, são 
chamadas de Instituições de Longa Permanência para Idosos. São diferentes de hospitais e 
consistem de residências coletivas, com regras de convivência e lógica de operação que varia de 
acordo com seu público. Muitas vezes cuidam de pessoas com fragilidades físicas e cognitivas 
em diversos graus de severidade. Outras vezes oferecem apenas residência e abrigo. 
O leque de cuidados de longa duração tem-se ampliado, não se restringindo aos prestados 
em instituição. É possível perceber na primeira década do século XXI esforços empreendidos em 
diversos países, como Estados Unidos, Alemanha, Dinamarca, Inglaterra, dentre outros, para 
prestar assistência aos idosos em seus lares, com a proliferação de alternativas, tais como centros-
dia ou centros-noite, serviços profissionais de assistência domiciliar, tanto para cuidados pessoais 
como de saúde. Observa-se também nestes países a adoção de políticas de suporte como a 
inclusão dos cuidados domiciliares no Medicaid (o seguro assistencial americano), o descanso 
remunerado para cuidadores informais, como ocorre na Alemanha e no Japão, a inclusão dos 
cuidadores informais na previdência social, como no Japão. (GIBSON et al., 2003; KITCHENER 
e HARRINGTON, 2004; CAMARANO, 2005a; TELLECHEA, 2005; BATISTA et al., 2008). 
O recente foco de pesquisas nos cuidadores informais tem por objetivo aliviar a pressão 
que o cuidado prolongado de uma pessoa idosa representa para as famílias. Tal pressão é 
considerada determinante da internação precoce do idoso em uma instituição de longa 
permanência. Por isso, cuidar dos cuidadores pode retardar a transferência do idoso para uma 
instituição, possibilitando mantê-lo em seu entorno familiar e residencial, como recomenda o 
Plano de Madri de Ação para o Envelhecimento, de 2002. 
Lamura et al (2008) exploram as experiências de cuidadores familiares de pessoas idosas 
no uso de serviços de apoio, em seis países europeus, analisando os resultados da pesquisa 
pioneira EUROFAMCARE
12
 patrocinada pela União Européia. Em 2003, seis países (Suécia, 
Alemanha, Reino Unido, Polônia, Itália e Grécia), representando diferentes experiências de 
Estados de Bem-Estar Social, formaram um grupo de trabalho para realizar uma pesquisa 
comparativa sobre o tema do cuidado informal aos idosos e o apoio que recebem e percebem do 
 
 
12
 Esta pesquisa faz parte do “5th Framework Programme of the European Community, Key Action 6: The Ageing 
Population and Disabilities, 6.5: Health and Social Care Services to older People”. Projeto disponível em 
www.uke.uni-hamburg.de/extern/eurofamcare
. Acessado em 30 de novembro de 2008. 
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poder público. Em 2004, coletaram-se informações sobre a disponibilidade, o uso e a aceitação 
do apoio de cuidado para as famílias nesses países, com o objetivo de melhor focalizar as 
políticas neste tema, ajustando-as às reais necessidades dos cuidadores. Aplicaram-se 
questionários em amostras de 1.000 cuidadores em cada país, que dedicavam ao menos quatro 
horas por semana ao cuidado de pessoas idosas. Pela primeira vez obteve-se uma evidência 
empírica comparável das experiências, dificuldades e preferências relatadas pelos cuidadores 
familiares, na Europa, na utilização de serviços de suporte.  
Por cuidador familiar ou informal, a pesquisa define “qualquer pessoa que se autodefina 
como cuidador, fornecendo apoio não remunerado por pelo menos quatro horas por semana a 
uma pessoa acima de 65 anos, em casa ou mesmo em uma estrutura residencial de cuidados” 
(LAMURA et al., 2008: 755). Esta definição não exclui a priori os cuidadores fora do círculo de 
parentesco, por exemplo, de amigos e vizinhos. Inclui qualquer pessoa que forneça assistência 
não-paga para atender às necessidades de uma pessoa idosa, em termos de saúde, cuidado 
pessoal, transporte, apoio emocional e psicológico, cuidado domiciliar, administração ou apoio 
financeiro. Inclui também a organização do serviço fornecido por terceiros, mas exclui aqueles 
que só provêem sustento financeiro ou companhia. 
A partir dos dados empíricos, a pesquisa EUROFAMCARE criou um modelo com base 
nas diferenças nacionais em termos dos papéis de cuidado nas famílias, trabalho das mulheres, 
mix de gastos público/privados e divisão da provisão de cuidados entre 
residencial/familiar/transferências diretas. Os países pesquisados representam regimes de cuidado 
heterogêneos, e foram classificados da seguinte forma (ver Tabela 3): 
a.  Modelo escandinavo (Suécia) – caracterizado por altos investimentos públicos em 
cuidado domiciliar e um papel familiar residual, com taxas elevadas de trabalho 
feminino; 
b.  Modelo liberal (Reino Unido) – focado na provisão pública do cuidado para a 
população economicamente mais dependente, resultando em um papel mais amplo 
para os fornecedores privados de cuidado para os demais; requer comprovação da 
necessidade (means-tested model); 
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c.  Modelo de subsídio (Alemanha), que aloca a responsabilidade primária às famílias, 
apoiadas por recursos de um seguro de cuidados de longa duração, fornecido por 
organizações não governamentais e religiosas; 
d.  Modelo baseado na família (Grécia e Itália), com responsabilidade pública e provisão 
formal de serviço limitadas, onde as redes de parentesco desempenham papel central, 
o que é condizente com uma baixa participação das mulheres no mercado de trabalho; 
e.  Modelo de transição pós-socialista (Polônia), muito semelhante ao dos países 
baseados no cuidado familiar, mas com restrições financeiras mais graves, após a 
reestruturação econômica recente, com processos de descentralização/pluralização do 
cuidado (MUNDAY, 2003, apud LAMURA et al., 2008). 
Tabela3
PrincipaiscaracterísticasdosregimesdecuidadonospaísesdoconsórcioEUROFAMCARE
Característica Grécia Itália ReinoUnido Suécia Polônia Alemanha
Papeldafamílianocuidadodosidosos XXX XXX XX XX XXX XXX
Participaçãofemininanomercadodetrabalho X X XX XXX X XX
Gastopúblicoemcuidadodoidoso X X/XX XX XXX X XX
Papeldeco‐pagamentosprivadosdecuidados XXX XX XX X XX X
Beneficiáriosdoscuidadosportipodecuidado
Nodomicílio
X X XX XXX X XX
Eminstituiçãoresidencial
X X XX XXX X XX
Transferênciasdiretasparacuidado(Cash‐for‐care)
X XXX XX X X XXX
Nota:X=baixo;XX=médio;XXX=alto.
Fonte:Lamuraetal.(2008),traduçãolivre
 
Esta classificação não considerou o tipo de apoio fornecido pelo poder público aos 
cuidadores familiares. Mas os achados da pesquisa EUROFAMCARE parecem confirmar a 
categorização, como argumentam Lamura et al. (2008). A oferta de apoio é muito baixa na 
Grécia, menor ainda na Itália e na Polônia, onde se complementa com voluntariado e provisão 
privada. Há uma difusão média de apoio na Alemanha e no Reino Unido, por meio de uma 
pluralidade de atores públicos, privados e sem fins lucrativos, e uma disponibilidade extensa na 
Suécia. Seus resultados indicam uma clara desigualdade entre os países norte-ocidentais da 
Europa e os sul-orientais em relação ao uso e acesso aos serviços de apoio ao cuidado de idosos. 
Os primeiros apontam poucas dificuldades nesses itens, além da recusa dos próprios idosos de 
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receber ajuda, já os segundos têm problemas de acesso aos serviços, pelo custo e transporte 
precário. Todos os países revelam uma preocupação com a constância e pontualidade do serviço, 
bem como com sua qualidade. 
Alguns estudos, como o de Gibson et al. (2003) apontaram para uma queda na taxa de 
residência de idosos em instituição
13
 nos países da OCDE, a partir da década de 1980, o mesmo 
ocorrendo nos Estados Unidos (KITCHENER e HARRINGTON, 2004). 
Apesar de todas as iniciativas e esforços de manter o idoso o mais tempo possível em seu 
lar, observa-se que as novas alternativas de cuidados prolongados ou permanentes nas famílias e 
comunidades não substituem em certas situações as Instituições de Longa Permanência para 
Idosos. Embora a modalidade de cuidados institucionais não seja predominante, na grande 
maioria dos países onde se tem informação, o número de residentes não é desprezível: na França, 
em 1998, 500.000 dos 12 milhões de idosos residiam em ILPIs, o que representava 4,1% da 
população idosa. A Noruega é o país da OCDE com a maior percentagem de idosos sendo 
cuidados em ILPIs: 11,8%, enquanto a taxa de cuidados formais domiciliares era de 15,6%.
14
 Já a 
Dinamarca é o país da OCDE com a maior taxa de cuidados formais residenciais para idosos 
(21,0%). Lá a percentagem de idosos residentes em ILPIs era de 9,1%, em 2000. Observa-se na 
Tabela 4 que, nos países desenvolvidos, não mais de 12% dos idosos vivem em ILPIs e que a 
proporção de idosos cuidados em instituição é sempre muito menor que os cuidados em seus 
domicílios, com exceção do Reino Unido, onde as proporções são semelhantes (GIBSON, M.;  
GREGORY, S.; PANDYIA, S., 2003). 
 
 
13
 Chamada taxa de institucionalização. 
14
 Por cuidados formais domiciliares entende-se o cuidado profissional e remunerado prestado por enfermeiros, 
cuidadores formais e/ou acompanhantes, nos domicílios da pessoa que recebe o cuidado (PASINATO e KRONIS, 
2009). 
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Tabela4
Váriospaíses
Países Ano eminstituiçõe s
cuidadosformais
domiciliares
Dinamarca 2001 9,1 21,0
Japão 2003 2,9/6,0 5,0
Noruega 2001 11,8 15,6
ReinoUnido 1996 5,1 5,5
EstadosUnidos 2000 4,2 8,7
Porcentagemdapopulaçãocom65anosoumaisvivendoeminstituiçõesou
recebendocuidadodomicili a
r

Fonte:Ada ptadodeGibson,M.;Gregory,S.ePandyia,S.(2003).
Nota:aesti mativapodevariarsegundoadefiniç ãodeinstituição.Porexemplo,no
Japão,há2,9%deidososvivendoemnursinghomes.Sefo remcons i derados osidosos
res identesemhospitais,esteperc etualsobrepara6,0%.
 
 
O que parece estar acontecendo com a organização dos cuidados de longa duração para a 
população idosa é que, com a multiplicação de programas de atendimento ao idoso na 
comunidade e em seus lares, que possibilitam sua permanência no próprio domicílio até uma 
idade mais avançada, as Instituições de Longa Permanência tendem a ser mais procuradas por 
indivíduos em idade mais avançada, com consideráveis perdas funcionais e síndromes 
demenciais (BORN e BOECHAT, 2006; DESESQUELLES e BROUARD, 2003). 
Na época em que se apontava uma redução da taxa de residência em ILPIs, a partir dos 
anos 1980, efetivamente o Canadá apresentava uma diminuição do número de internações de 
indivíduos com menos de 85 anos. Mas apresentava um aumento da ordem de 18%, na procura 
por instituições, resultado do aumento da proporção de pessoas com mais de 85 anos na 
população. O mesmo resultado foi encontrado nos Estados Unidos, onde, em 1985, somente 
1,3% de idosos na faixa etária de 65 a 74 anos residiam em ILPIs, comparado a 22% na faixa de 
85 anos ou mais (BORN e BOECHAT, 2006). Hoje, com o avanço da medicina, dos cuidados 
preventivos e a melhora das condições de vida, especialmente nos países desenvolvidos, aumenta 
a esperança de vida sem deficiências e estas ficam adiadas para idades cada vez mais avançadas 
(GIBSON, M; GREGORY, S.; PANDYIA, S., 2003). 
Como em geral ocorre nos países em desenvolvimento, também no Brasil não existe o 
hábito nas famílias de recorrer às ILPIs como alternativa de cuidados de longa duração para os 
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idosos (ONU, 2002). Camarano (2007) estimou em 103 mil idosos residentes em ILPIs em 2000, 
representando apenas 0,8% do total desta população. 
Apesar da baixa proporção de idosos residentes em ILPIs no Brasil, parece que o número 
de Instituições de Longa Permanência para Idosos tem aumentado a partir da década de 1990, 
como apontam os dados da Pesquisa IPEA sobre Condições de Funcionamento e Infraestrutura 
nas Instituições de Longa Permanência para Idosos, ainda em campo. Esta inferência é feita 
usando os dados de ano de fundação das instituições, variável coletada pela Pesquisa 
(CAMARANO, 2007). Nas quatro regiões onde os dados já estão consolidados, 48,1% das ILPIs 
existentes foram criadas a partir de 1990. 
Analogamente aos achados nos outros países, no Brasil os residentes de 80 anos ou mais 
constituem o grupo mais numeroso de residentes nas instituições de longa permanência. Os 
primeiros resultados da Pesquisa IPEA apontam isto para as quatro regiões pesquisadas: 34,0% 
no Norte (CAMARANO, 2007), 23,6% no Centro-Oeste (CAMARANO, 2008), 42,1 % no 
Nordeste (CAMARANO, 2008b) e 34,5% no Sul (CAMARANO, 2008a).
15
 
2.2. Uma Modalidade de cuidados institucionais de longa duração: as ILPIs 
2.2.1. Definindo ILPIs na legislação, na prática e na linguagem 
A Resolução da Diretoria Colegiada da ANVISA / RDC nº 283, de 26 de setembro de 
2005, que aprova o Regulamento Técnico que estabelece as normas de funcionamento para as 
Instituições de Longa Permanência para Idosos no Brasil, define tais instituições como 
“instituições governamentais ou não governamentais, de caráter residencial, destinadas a 
domicílio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte 
familiar, em condição de liberdade, dignidade e cidadania” (p.2). 
Trata-se de uma definição bastante genérica, que deixa margens a várias interpretações e 
não elimina a confusão e ambiguidade que prolifera tanto na literatura como nos documentos 
legais. Tal confusão ultrapassa o uso linguístico da expressão e vai até a definição da finalidade e 
natureza dessas instituições, de residência, prestação de serviços de saúde ou assistência social. 
 
 
15
 No Sudeste, no momento em que este trabalho está sendo escrito, a pesquisa ainda não tinha sido encerrada. 
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 Com o envelhecimento da população e o aumento da sobrevivência de pessoas com 
incapacidades físicas e mentais, os asilos deixaram de fazer parte da rede de assistência social ao 
idoso para fazer parte da rede de assistência à saúde (KANE e KANE, 1987, apud COSTA, 
2004). Para expressar a nova função híbrida destas instituições, passou-se a adotar no Brasil a 
denominação “Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPI)”, sugerida pela Sociedade 
Brasileira de Geriatria e Gerontologia: 
“As ILPIs são estabelecimentos para atendimento integral institucional, cujo público alvo são 
as pessoas de 60 anos e mais, dependentes ou independentes, que não dispõem de condições 
para permanecer com a família ou em seu domicílio. Essas instituições, conhecidas por 
denominações diversas – abrigo, asilo, lar, casa de repouso, clínica geriátrica e ancianato – 
devem proporcionar serviços na área social, médica, de psicologia, de enfermagem, 
fisioterapia, terapia ocupacional, odontologia, e em outras áreas, conforme necessidades desse 
segmento etário” (SBGG, SP, 2003, apud BORN e BOECHAT, 2006). 
Segundo BORN e BOECHAT (2006), é provável que os termos asilo e instituição asilar 
continuem a ser empregados, pela manutenção do caráter assistencial que prevalece ainda na 
maioria dessas instituições. Para os autores, a introdução da expressão Instituições de Longa 
Permanência para Idosos expressa mais do que uma adaptação idiomática: é a tradução de um 
novo paradigma. Mesmo quando ainda chamadas coloquialmente de asilos, já mostram 
transformações resultantes da transição demográfica e epidemiológica, tais como o aumento de 
residentes com enfermidades degenerativas, concentração de residentes muito idosos, e ao 
mesmo tempo convivendo com problemas de pobreza.  
A expressão é uma adaptação do termo utilizado pela Organização Mundial de Saúde 
Long-Term Care Institution, apesar de não ser literal, já que, a prevalecer a designação em inglês, 
a expressão deveria ser Instituição de Cuidados Prolongados ou de Cuidados de Longa Duração 
(BORN e BOECHAT, 2006; COSTA, 2004). Rezende (2002), em seu artigo sobre linguagem 
médica, propõe substituir a expressão traduzida do inglês por outra do vernáculo nacional, 
gerocômio ou gerontocômio, termos sancionados pela Academia Brasileira de Letras. Na prática 
das instituições, estas continuam a se autodenominar asilos, residências para idosos, casas de 
repouso, casas geriátricas, ancianato, entre outras (HERÉDIA et al., 2004), terminologia também 
da linguagem coloquial. 
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Na literatura internacional é comum encontrar-se denominações diferentes para o lar para 
idosos dependentes e para os independentes, pois aí as instituições são diferenciadas. Nos países 
de língua inglesa, ainda se utiliza a expressão nursing homes, originária dos Estados Unidos da 
América, na década de 1950, para designar as residências para idosos dependentes, 
diferenciando-as de home for the aged ou old people’s home, para os independentes. Em alemão, 
Altenpflegeheim (lar para idosos dependentes) e Altenheim (para independentes), e em japonês 
tokubetsu yogo rojinhomu (lar para idosos dependentes) e yogo rojinhomu (lar para idosos 
independentes) (BORN e BOECHAT, 2006). No Brasil, não há esta diferenciação nem 
idiomática nem de especialização das instituições, embora a já citada RDC 283 / 2005 reconheça 
três modalidades de ILPIs, segundo o grau de dependência da população a que se destina: 
dependentes, semidependentes ou independentes. 
No entanto, para além das adaptações lingüísticas, cabe observar a prática destas 
instituições para melhor entender o sentido dos dispositivos legais e a cultura que as cerca. Na 
prática, para atender as necessidades de sua população residente, muitas ILPIs mantêm setores ou 
padrões diferenciados, segundo o grau de dependência dos idosos (BORN e BOECHAT, 2006), o 
que é previsto pela referida RDC. 
2.2.2. Origem histórica das Instituições de Longa Permanência para Idosos
 
Uma das alternativas encontradas para o cuidado com o idoso dependente, aquele com 
dificuldades ou impossibilidade de prover o próprio cuidado, seja por deficiência física ou 
cognitiva, ou por falta de rendimentos para o seu sustento, eram os chamados asilos. Sua história 
pode ser recuada até a Grécia antiga, como denota a existência de gerontokomeion para cuidar 
dos idosos. Provém do Império Bizantino a mais antiga legislação de funcionamento destes 
estabelecimentos, perpetuada no Código Justiniano, que data de 534 da era cristã. 
No mundo ocidental, o primeiro gerontocômio parece ter sido fundado pelo Papa Pelágio 
II (520-590), que transformou sua própria casa em hospital para idosos (REZENDE, 2002). Na 
Idade Média, no século X, na Inglaterra, construíam-se casas, junto aos monastérios, chamadas 
almshouses, destinadas à caridade (alms) e hospitalidade em geral, que serviam de abrigo para 
idosos desamparados e pessoas necessitadas (CANNON, 2004). A mais antiga almshouse de que 
se tem notícia foi estabelecida em York, em meados do século X. Como mais antiga ainda em 
funcionamento cita-se o Hospital de St. Cross, em Winchester, criado entre 1133 e 1136. Além de 




25 
 
recursos dos mosteiros, estas instituições recebiam doações de outros benfeitores, que com isso 
tinham o poder de determinar quem poderia ou não receber a caridade. No início do século XIII, 
as almhouses recebiam muitas doações de heranças. 
O historiador Jean-Pierre Bois (1997) atribui à ruptura dos laços comunitários, com a 
transição do feudalismo ao capitalismo e formação das vilas e cidades, o surgimento de casas de 
cuidado coletivo. Segundo Bois, nesta época não era possível ter instituições de cuidados com os 
idosos, simplesmente porque os idosos não constituíam uma categoria social, eles eram invisíveis 
como grupo, devido à sua baixa proporção dentro da população. O que existia era uma 
categorização entre ocupação e desocupação; na categoria de desocupados encontravam-se os 
idosos pobres, uma vez que os ricos continuavam cuidados no seio de suas famílias. Ao longo 
dos séculos XIV e XV, na Alemanha, primeiro, depois em Flandres (Holanda) e na Itália, 
instituições de caridade se multiplicaram para cuidar dos pobres que não tinham lugar na 
estrutura dos burgos emergentes. 
Na Inglaterra Elisabetana (séc. XVI), com a promulgação das Poor Laws, que 
responsabilizavam o governo pelo cuidado com os pobres e mendigos, as almshouses 
proliferaram e se fortaleceram, em sua missão de abrigar os necessitados: mendigos, órfãos, 
loucos, idosos, excluídos de maneira geral, o que parece explicar a referência negativa a este tipo 
de instituição que persiste até a atualidade (BORN, 2001, BORN e BOECHAT, 2006). Já no 
século XVII, com a Reforma protestante e a fundação da Igreja Anglicana, almshouses 
continuaram a ser estabelecidas em muitas localidades e cidades, independentemente, portanto, 
da Igreja Católica. Os doadores continuaram a exercer o poder de determinar que pessoas seriam 
elegíveis para serem acolhidas, condicionando nesta época o benefício ao pertencimento à Igreja 
Anglicana. Esta condição só começou a mudar no século XIX, quando o empresário Thomas 
Cook fundou uma almshouse em sua cidade natal, Melbourne, livre de qualquer condicionamento 
para admissão, apesar de ter sido ele mesmo batista (CANNON, 2004). 
Na França, no século XVI, desenvolveu-se o chamado movimento hospitalar, no sentido 
original da palavra, de hospitalidade e cuidado, visando prioritariamente à ordem social, 
sedentarizando o beneficiário, tirado da rua. Surgem os Bureaux des Pauvres, as Aumônes, 
Charités e Hôtel-Dieu, onde os miseráveis, e entre eles os velhos, conseguiam encontrar abrigo e 
alimento, em condições mínimas. Não havia distinção entre mendigo, doente, louco e velho. 




[image: alt]26 
 
Um século depois, os idosos começaram a surgir como grupo distinto, sendo-lhes 
destinado um local de hospitalidade, um hospício, cujo exemplo modelo registrado vem da 
Holanda, em 1606: a fundação do hofjie
16
, na cidade de Haarlem, eternizado na pintura de Frans 
Hal “Os regentes do Asilo de Velhos”. Até hoje existem hofjies em funcionamento para acolher 
especialmente mulheres idosas. 
Em todas essas instituições européias, o cuidado muitas vezes era dever dos residentes 
que se encontravam em melhores condições para se ocupar dos seus companheiros de residência 
mais necessitados (CANNON, 2004). 
Atravessando o Oceano Atlântico, no Novo Mundo, esse tipo de instituição de caridade 
chegou com os colonizadores ingleses, tendo se desenvolvido em várias modalidades: 
almshouses,  poorhouses,  poor farms, enfermarias do condado, asilos (asylums) casas do 
condado, sempre destinadas a abrigar pessoas que seria muito dispendioso manter de outra forma. 
Em alguns estados, o governo central era proprietário destas casas e administrava algumas delas, 
em outros, eram os estados (counties) ou as municipalidades que as administravam. Alguns 
estados evitavam os custos de construção e manutenção das poorhouses alojando os pobres fora 
de seus limites ou pagavam a fazendeiros para alojá-los, algumas vezes com toda a sua família.
17
 
Ao longo do século XVIII, com o Iluminismo e o advento do Método e da Razão, as 
instituições de residência de caridade passaram a se especializar, dividindo os seus beneficiários: 
crianças em orfanato, loucos em hospício e idosos em asilos. Atualmente encontram-se asilos em 
todo o planeta (BOIS, 1997, REZENDE, 2002, NOVAES, 2003). 
No Brasil, um dos primeiros asilos de que se tem notícia, voltados exclusivamente para a 
população idosa, foi criado em 1890, no Rio de Janeiro: a Fundação do Asilo São Luiz para a 
Velhice Desamparada. Ela trabalhava para que os idosos fossem identificados como uma 
população com características específicas, procurando torná-la visível e fazer dela um alvo das 
preocupações sociais. No entanto, funcionava como um mundo à parte, isolado do que acontecia 
no restante da cidade (NOVAES, 2003). O Asilo São Luiz que começou abrigando idosos pobres, 
dentro da ótica filantrópico-assistencialista do século XIX, passou, a partir de 1909, a manter uma 
 
 
16
 Como era chamada a residência coletiva de idosos, em geral em torno a uma praça ou a um lago.  
17
 ElderWeb, disponível em http://www.elderweb.com, acesso em abril 2009. 
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ala que se destinava àqueles que podiam pagar uma mensalidade. Hoje, é considerado como uma 
instituição para idosos de alta renda. 
Antes dele, encontra-se referência a um asilo destinado a soldados, minuciosamente 
descrito por Filizzola (1972), a “Casa dos Inválidos”, inaugurada no Rio de Janeiro, em uma 
chácara nas esquinas da Rua do Lavradio com Rua do Senado, especialmente construída para este 
fim. Criada em 1797, pelo Conde de Resende, quinto Vice-Rei do Brasil, que na carta dirigida a 
Lisboa afirma sua intenção de destinar a casa “... aos Soldados velhos, que pelos seus serviços se 
fazem dignos de uma descansada velhice”.
18
 Sua história foi curta, sendo seus residentes 
transferidos no início do século seguinte para a Santa Casa. A chácara foi doada por Dom João 
VI ao seu médico, como pagamento de dívida (FILIZZOLA, 1972). 
A partir disso, além de algumas histórias de instituições isoladas, não foi possível 
identificar uma linha histórica da evolução das instituições asilares para idosos na literatura. O 
que é bastante destacado é a fundamental participação das associações religiosas, filantrópicas e 
de imigrantes nesta atividade (BORN e BOECHAT, 2006), com destaque para a Sociedade São 
Vicente de Paulo/SSVP.
19
 
2.2.3. Visões e preconceitos em relação às ILPIs 
A instituição asilar é apontada como a modalidade mais antiga e universal de atendimento 
ao idoso fora do seu convívio familiar (BORN, 2001, NOVAES, 2003, DAVIM et al., 2004).  
Apesar disso, é comum estar associada a imagens negativas e preconceitos, muitas vezes vista 
como depósito de idosos à espera do tempo de morrer (NOVAES, 2003). Para Born, na sociedade 
brasileira, os asilos lembram pobreza, negligência e abandono do idoso pelas famílias (BORN, 
2001). Sentimentos recorrentes de culpa e fracasso são enfrentados por famílias que conduziram 
seus idosos para residir neste tipo de instituição, como apontado em um pré-teste da Pesquisa 
Nacional sobre Condições de Funcionamento e Infraestrutura nas ILPIs (CAMARANO, A.A.; 
CHISTOPHE, M.; KANSO, S., 2006). 
Parte da explicação para essas imagens negativas remetem à origem das instituições de 
cuidado com os idosos no mundo ocidental, como foi visto na seção anterior. Outro fator que 
 
 
18
 Ofício do Conde de Resende à Corte, apud Filizzola, 1972: 26. 
19
 A SSVP está presente no Brasil há 133 anos e, em 2007, mantinha 510 ILPIs (ANDRIETTA, 2007). 
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tende a alimentar as visões negativas desta modalidade de cuidado são os destaques dados pelo 
noticiário nacional a denúncias de maus-tratos, abandono e mortes em algumas instituições, como 
foi o caso da Clínica Santa Genoveva, em 1996, no Rio de Janeiro (ALVES FILHO, 1996), ou da 
Caravana dos Direitos Humanos, organizada pela Comissão Nacional dos Direitos Humanos na 
Câmara, que visitou asilos no Rio de Janeiro, São Paulo, Recife e Curitiba (BRASIL, 2002). 
Tomiko Born, integrante da Caravana, afirmou ter ficado “extremamente perturbada com a 
situação encontrada na maioria delas, em São Paulo, no coração do capitalismo brasileiro” 
(BORN, 2003: 15). 
Mau funcionamento que alimenta preconceitos não é exclusividade do Brasil. Por 
exemplo, na década de 1970, nos Estados Unidos, produziram-se escândalos e processos 
envolvendo as nursing homes, as instituições asilares para idosos, que resultaram em um grande 
esforço de monitoramento, regulamentação e fiscalização (HYNES, 1981; KITCHENER e 
HARRINGTON, 2004), e, da mesma forma que no Brasil, a opinião pública foi fortemente 
mobilizada, o que resultou em esforços governamentais para ordenação e regulamentação do 
setor. 
Davim et al. (2004) e Novaes (2003) ressaltam que as ILPIs favorecem o isolamento do 
idoso, sua inatividade física e mental, provocando assim conseqüências negativas à sua qualidade 
de vida. Desde seu início, a função do espaço asilar não era o de promover a recuperação do 
indivíduo ali residente e incentivar sua volta ao convívio social mais amplo, como acontece nos 
hospitais, por exemplo. Era, e continua sendo, uma instituição depositária, tuteladora de 
indivíduos idosos, oferecendo apenas os cuidados suficientes às pessoas que estejam em seus 
últimos dias de vida (DAVIM et al., 2004). Sentimentos de desamparo e abandono tendem a ser 
gerados entre os residentes, que estão vivendo a última fase de suas vidas (SCHARFSTEIN, 
2006). Em seu estudo de caso numa instituição de longa permanência para idosos em Caratinga 
(MG), Júnior e Tavares (2004/2005) encontraram que os idosos residentes, por estarem 
recortados de seu ambiente de vida, onde construíram sua vida e seus significados, sentem 
saudades e desejos resultantes da exclusão e da limitação de sua nova situação de vida. Exclusão 
esta que parece refletir-se na própria denominação da instituição. O vocábulo asilo deriva-se 
etimologicamente do grego asylon através do latim asylum, e remete a abrigo, refúgio e também a 
lugar inviolável, marcando assim a exclusão do contato externo (REZENDE, 2002). 
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Groissman (1999) considera que o ingresso em uma ILPI representa em geral um 
rompimento dos laços sociais do residente. Por este aspecto, muitas vezes as Instituições de 
Longa Permanência para Idosos são consideradas instituições totais, o que as remete à teoria 
formulada por Goffman, em 1961 (2007). Tais instituições abrangem manicômios, prisões, asilos, 
colégios internos e forças armadas, mas também certas formas de organização do trabalho, como 
numa plataforma de petróleo, dentre outras. Em comum, estas instituições impõem ao seu público 
um isolamento em relação ao ambiente externo. 
Segundo Goffman, “uma instituição total pode ser definida como um local de residência e 
trabalho onde um grande número de indivíduos com situação semelhante, separados da 
sociedade mais ampla por considerável período de tempo, leva uma vida fechada e 
formalmente administrada" (p. 11).
20
 O autor classifica as instituições totais em cinco 
grupamentos, ressaltando que embora todas elas tenham a característica comum de promover o 
isolamento do internado e fechamento da instituição em diversos graus, nenhuma apresenta 
todas as características por ele descritas em estado puro (p.17). 
São as seguintes as cinco características das instituições totais, de acordo com a análise de 
Goffman: 
1.      instituições criadas para cuidar das pessoas que, segundo se pensa, são incapazes e 
inofensivas 
2. locais estabelecidos para cuidar de pessoas consideradas incapazes de cuidar de si mesmas 
e que são também uma ameaça à comunidade, embora de maneira não intencional… 
3.  instituição total organizada para “proteger a comunidade contra perigos intencionais, e o 
bem-estar das pessoas assim isoladas não constitui o problema imediato…” 
4. instituições estabelecidas com a intenção de realizar de modo mais adequado alguma 
tarefa de trabalho e que se justificam apenas através de tais fundamentos instrumentais 
5. os  estabelecimentos destinados a servir de  refúgio do mundo, embora muitas vezes 
sirvam também como locais de instrução para os religiosos (p.16). 
 O aspecto central das instituições totais é a ruptura das barreiras que separam as três 
esferas básicas da vida (brincar/divertir-se, trabalhar e dormir). Todos os aspectos da vida são 
realizados em um só lugar, sob uma única autoridade. Cada fase da atividade diária é realizada 
em companhia de um grupo grande de outras pessoas, obrigadas a fazer as mesmas coisas em 
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 Grifos meus. 
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conjunto, em horários pré-determinados e em seqüência, tudo imposto verticalmente por regras 
formais explícitas aplicadas por funcionários. Controle é o fato básico das instituições totais, 
determinando muitas de suas características, entre as quais a vigilância exercida por uma 
pequena equipe de funcionários, integrada ao mundo externo. “Cada grupo tende a conceber o 
outro através de estereótipos limitados e hostis” (Ibid, p.19). A mobilidade social entre os 
estratos é limitada. Ressalta-se o caráter binário das instituições totais: são dois mundos sociais 
e culturais diferentes que pouco se interpenetram (a burocracia X os internados). Segundo 
Goffman tais instituições são incompatíveis com o trabalho pago e com a família (p.22). 
É esse caráter binário e a dimensão do controle, descritos no trabalho de Goffman, que o 
sociólogo brasileiro Vicente de Paula Faleiros (2007) retoma para construir sua teoria sobre as 
relações sociais nas Instituições de Longa Permanência – quer sejam para doentes mentais ou 
para idosos, hospitais ou asilos –, considerando que estas são marcadas pela desigualdade nas 
relações de poder entre equipe, direção e usuários. 
Born e Boechat (2006) também se referem à teoria de Goffman de instituição total, 
ligando os asilos à categoria destinada ao cuidado com pessoas inofensivas e incapazes (cegos, 
velhos, órfãos e indigentes). É esta percepção arraigada no imaginário popular que se vê 
reforçada pelas notícias veiculadas na imprensa de fechamento de asilos por maus tratos e mau 
funcionamento. 
 Na verdade, analisar as ILPIS pela taxonomia de Goffman requer ir além de observar a 
exclusão e ruptura com o mundo exterior, uma das marcas dos preconceitos. Pela própria 
natureza de seu trabalho, cuidar de pessoas com características semelhantes, coletivamente, as 
ILPIs precisam se organizar com horários pré-estabelecidos, limitar as visitas para não dificultar 
o andamento do trabalho, e fazer com que as pessoas partilhem as três esferas da vida – divertir-
se, trabalhar, dormir – em grupo. É difícil para as ILPIs preservar a privacidade total de cada 
residente. Elas são domicílios coletivos. A vida de seus residentes é, sim, coletivamente 
administrada, e há, sim, uma dimensão forte de controle, como advoga Goffman. Mas, como o 
próprio autor ressaltou, ele construiu um modelo teórico, com muitos matizes na vida real. 
Num país como o nosso, marcado pela diversidade cultural e pelas desigualdades 
socioeconômicas, as instituições de longa permanência para idosos também refletem esta 
condição e são muito heterogêneas (BORN e BOECHAT, 2006). Trabalhos empíricos apontam 
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que são raras as instituições completamente fechadas, o que predomina são instituições semi-
abertas, com uma porcentagem de instituições completamente abertas, como será visto no 
Capítulo 5. Por outro lado, a própria ruptura dos laços sociais do residente de ILPIs, apontada no 
modelo de instituição total, precisa ser relativizada. Entre os motivos alegados para procurar a 
residência em ILPIs cita-se a ausência de família e a necessidade de contatos sociais
21
, ou seja, 
novos vínculos sociais podem ser estabelecidos dentro da instituição (CAMARANO et al. 2006). 
Portanto, não é possível generalizar. Se há instituições que lembram as instituições totais 
de Goffman, há outras que parecem condomínios residenciais e poderiam ser chamadas de lar. 
Como exemplo desse modelo, é possível citar o Retiro dos Artistas, no Rio de Janeiro, ou os 
residenciais assistidos que começam a ser construídos no país, como, por exemplo, o residencial 
Santa Catarina, em São Paulo, que funciona com apoio do Hospital Santa Catarina, ou ainda a 
Vila dos Idosos, em Pari, também em São Paulo. Algumas instituições privadas do Sudeste e do 
Sul são completamente abertas e não se encaixam na descrição da teoria das instituições totais. 
Ao contrário, mais se aproximam de serviços de hotelaria de luxo. 
Não se nega que existam instituições que se aproximam de depósitos de pessoas e que 
frequentam as páginas policiais. No extremo oposto, também se encontram casos exemplares que 
chamam a atenção para um caminho possível para a população pobre. Uma instituição bancária 
privada (Banco Real) já premiou algumas Instituições de Longa Permanência para Idosos no 
concurso que promove anualmente para iniciativas voltadas para a terceira idade, chamado 
Talentos da Maturidade. Entre elas cita-se o Asilo Mão Branca em São Paulo (SP) e o asilo 
mantido pela Sociedade Vicentina em Curitiba (PR). 
É preciso considerar que aquele que está em uma ILPI muitas vezes não tem família com 
a qual romper vínculos. Por outro lado, o conceito de ruptura parece não se adequar ao que ocorre 
na prática das famílias. A não ser para aqueles que vivem no mesmo domicílio, não há por que 
romper os laços ao optar por residir em uma ILPI. Esses podem se manter e se mantêm 
dependendo da relação estabelecida entre os membros. Morar em ILPI para muitos pode ser 
mudar de domicílio e ter a vida organizada. 
 
 
21
 Ver Capítulo 5. 
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Discutir a organização da vida dentro das Instituições de Longa Permanência, enfrentar o 
preconceito para ultrapassá-lo, tornar públicas as boas e más experiências, são passos para 
fortalecer esta forma de organização cada vez mais demandada em nossa sociedade, como 
sugerem os vários relatos de fila de espera por uma vaga em uma ILPI. 
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CAPITULO 3: CUIDADO COM OS IDOSOS: UMA REVISÃO DA LEGISLAÇÃO 
BRASILEIRA 
. 
3.1. Introdução 
Apesar de existirem no Brasil desde a época imperial – ou mesmo antes, considerando-se 
a atuação da Igreja e de instituições assistenciais – as instituições que cuidam de idosos são 
tratadas até hoje na legislação brasileira de modo muito residual. 
É bem verdade que a própria questão dos idosos, que só adquiriu mais visibilidade pública 
a partir da década de 1970, só foi incluída na agenda nacional a partir da Constituição de 1988. 
No entanto, mesmo chegando a detalhes sobre alguns direitos dos idosos, como a gratuidade de 
transporte urbano, a Constituição não faz referência à questão de cuidados institucionais, 
destacando que os programas de amparo aos idosos devem ser executados preferencialmente em 
seus lares. 
Desde a promulgação da Carta Magna, ao longo dos últimos 20 anos, encontram-se peças 
legislativas que são uma tentativa de ordenamento dos cuidados institucionais para idosos, 
identificando-se diversas portarias e decretos, ora do Ministério da Saúde, ora da Assistência 
Social. Estas se referem não só às ILPIs como a outras modalidades de cuidados institucionais. 
Regras para o funcionamento das ILPIs são definidas por várias Portarias ministeriais, desde 
1989, até que passam a ser integradas em um só documento, em 2003, com o Estatuto do Idoso. 
Atualmente, o órgão responsável pela execução de políticas para as ILPIs é o Ministério 
do Desenvolvimento Social e do Combate à Fome, ou seja, são consideradas políticas de 
assistência social. A fiscalização de tais instituições é realizada pela Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária e suas agências locais. 
Este capítulo tem por objetivo fazer uma revisão dos principais marcos regulatórios que 
dizem respeito às instituições de longa permanência para idosos, situando-os dentro do quadro 
mais amplo da Política Nacional do Idoso, tendo como pano de fundo a agenda internacional 
sobre o envelhecimento. Para isso, consta de quatro seções, sendo a primeira esta introdução. Na 
segunda seção destacam-se as principais etapas da inclusão da questão dos idosos na agenda 
nacional, a legislação que trata do tema e os marcos internacionais. A regulação específica das 
Instituições de Longa Permanência para Idosos é o tema da terceira seção. Na quarta e última 
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seção apresentam-se alguns comentários finais sobre a legislação em vigor, especialmente sobre 
certas questões deixadas em aberto que têm impacto sobre o ordenamento, funcionamento e 
inserção das instituições de longa permanência para idosos na sociedade brasileira. 
3.2. A Questão dos idosos na agenda política nacional 
No Brasil, a definição de uma política nacional para as pessoas idosas é recente; foi 
lançada em 1994. No entanto, pode se considerar a Constituição de 1988 como o divisor de águas 
para a política para a população idosa (CAMARANO e PASINATO, 2004). 
A inclusão da questão dos idosos na agenda política brasileira recebeu influência de duas 
fontes. Por um lado, das crescentes pressões da sociedade civil, decorrentes do aumento da 
proporção de idosos na população, a partir da década de 1970. Por outro, da agenda internacional 
de discussão sobre o envelhecimento, a começar por Teerã com a Assembléia Mundial de 
Direitos Humanos, passando pela Primeira Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, em 
Viena em 1982, e desembocando na Segunda Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, em 
Madrid, em 2002. A cada um desses momentos, correspondeu uma definição na política 
brasileira, como está indicado no diagrama a seguir: 
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O Brasil é signatário do Plano de Ação para o Envelhecimento, conhecido como o Plano 
de Madri, lançado durante a Segunda Assembléia Geral sobre Envelhecimento, realizada pela 
ONU, em Madrid, em 2002. Seu objetivo básico é servir de orientação à adoção de medidas 
normativas sobre o envelhecimento nos países signatários e exercer influência nas políticas e 
programas nacionais para a população idosa, especialmente nos países em desenvolvimento, 
dentro do princípio de “uma sociedade para todas as idades” (ONU, 2002, Art.1, p.1). Em seu 
parágrafo 98, o Plano recomenda uma série de medidas para coordenar esforços multissetoriais 
para que os idosos continuem a viver em família e na comunidade, e para estabelecer um vínculo 
entre residências acessíveis e serviços de assistência social, “com o objetivo de conseguir uma 
integração de modos de vida, cuidados de longa duração e possibilidades de interação social” (p. 
38). 
3.2.1. Antes da Constituição de 1988: entidades, leis e programas que tratam do 
cuidado com os idosos 
Na época colonial, o tema do cuidado com o idoso era geralmente delegado à caridade 
cristã, através da Igreja ou de instituições assistenciais, como as Santas Casas de Misericórdia, 
entre as quais a de Santos ou do Rio de Janeiro. O idoso era visto da mesma forma que os 
mendigos e loucos, como acontecia na Europa. Todas essas categorias eram consideradas 
incapacitadas para o trabalho. Os idosos ainda não constituíam uma categoria social, sujeitos de 
direitos per se. 
Foi ao longo do século XIX que se começou a diferenciar as várias categorias de pessoas 
necessitadas de cuidados e o tratamento que lhes deveria ser concedido. Os mendigos eram os 
pobres incapazes de achar trabalho; os velhos, também incapazes para o trabalho, e os vadios, 
considerados caso de polícia. Em termos de legislação, identifica-se o decreto imperial de 1884 
que regulamentou o funcionamento do Asilo de Mendicidade, inaugurado pelo Imperador Pedro 
II, em 1879. Este definiu quatro classes de mendigos, independente do sexo, que poderiam ser 
nele admitidos: os menores de 14 anos, abandonados e ociosos; os indigentes, os velhos e os 
incapazes, que recorriam à caridade dos transeuntes; os que se apresentavam espontaneamente, 
provando indigência e os alienados que não podiam ser recebidos no Hospício D. Pedro II 
(GROISSMAN, 1999). 
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As ações de classificação, controle e repressão da população de rua continuaram e se 
intensificaram com o advento da República, período em que a velhice indigente passa a ser 
diferenciada da mendicância, convertendo-se na velhice desamparada, que deveria receber 
assistência (GROISSMAN, 1999). 
Nas primeiras décadas do século XX, medidas de provimento de renda para a população 
idosa que havia trabalhado começaram a ser implementadas. 
Outras questões relativas aos idosos só começaram a surgir na agenda nacional, a partir da 
década de 1960, em função da atuação da sociedade civil, de associações científicas e grupos 
políticos, dentre outros. Vale destacar neste cenário a criação da Sociedade Brasileira de Geriatria 
e Gerontologia/SBGG, em 1961, no Rio de Janeiro,
22
 e a atuação do Serviço Social do 
Comércio/SESC que, a partir de 1963, em São Paulo, e, depois, no resto do país, foi precursor das 
ações de assistência social não-estatais e não-asilares voltadas para a atenção ao idoso 
(RODRIGUES, 2001; CAMARANO e PASINATO, 2004). A mais antiga associação de idosos e 
ainda muito atuante é a Associação Cearense Pró Idosos (ACEPI), fundada em 1977. 
No início da década de 1970, dois avanços em direção ao bem-estar dos idosos foram 
pioneiros na América Latina, através do Instituto Nacional de Previdência Social/INPS. Em 1971, 
foi criado o Funrural que estabeleceu um benefício rural mínimo, independente da contribuição,  
para trabalhadores rurais, e, em 1974, a Lei nº 6179 criou a Renda Mensal Vitalícia para idosos 
em situação de insuficiência de renda.  
Também lançado por iniciativa do INPS (Instituto Nacional da Previdência Social), em 
1975, o Programa de Assistência ao Idoso / PAI foi pioneiro em sua ação. Ele consistia da 
organização e implementação de grupos de convivência para idosos previdenciários, nos postos 
de atendimento do Instituto. Dois anos depois, com a reforma da Previdência, que criou o 
Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social (SINPAS), o programa passou para a 
Fundação Legião Brasileira de Assistência (LBA), que se tornou responsável pelo atendimento ao 
idoso em todo o território nacional. Até sua extinção, em 1991, a LBA atuava como órgão 
executor da política de assistência social para idosos, no âmbito federal (RODRIGUES, 2001). 
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 A SBGG, a partir de 1968, foi descentralizada em capítulos estaduais, hoje presentes em quase todos os estados. 
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A ação da LBA se dava em dois níveis, um direto, nas duas mil unidades da instituição, 
que atuavam como centros sociais, de atendimento e distribuição de alimento e material (como 
órteses, próteses, documentos etc.) e outro indireto, através de convênios com asilos para a 
concessão de um valor para a manutenção do idoso. A LBA passou por várias reestruturações, 
assim como o Programa, que deu origem a outros: PAPI - Projeto de Apoio à Pessoa Idosa; 
Projeto CONVIVER; Programa Nacional de Voluntariado da LBA / PRONAV (1989); Programa 
Minha Gente (1990). 
Até então, o idoso era visto sob a ótica da vulnerabilidade e dependência. Esta visão só 
começou a mudar a partir da década de 1980, em sintonia e sob influência da agenda 
internacional. O Brasil é signatário do Plano Internacional de Viena, lançado durante a Primeira 
Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, em Viena, na Áustria, em 1982. A assembléia foi 
um marco inicial para o estabelecimento de uma agenda internacional de políticas públicas para a 
população idosa, que tinha como objetivos garantir a sua segurança econômica e social e 
identificar oportunidades para sua integração no desenvolvimento dos países. Por segurança 
econômica e social considerava-se a equidade entre os grupos etários na partilha de recursos, 
direitos e responsabilidades sociais. Foram feitas 66 recomendações em sete áreas: saúde e 
nutrição; proteção ao consumidor idoso; moradia e meio ambiente; família; bem-estar social; 
previdência social; trabalho e educação. Apresentou uma visão inovadora, embora baseada no 
modelo de idoso independente dos países desenvolvidos, onde ele já se tinha configurado como 
um novo ator social, dotado de autonomia física e financeira. A meta era inserir este novo ator no 
mercado, com toda a ideologia em volta disso, de participação, produtividade, lazer etc., mas com 
um ganho de visibilidade para o idoso. 
A Assembléia teve o mérito de colocar a questão do envelhecimento em geral na agenda 
das nações e de começar a tratar o tema de forma integral e unificada. Como reflexo desta postura 
e das recomendações contidas no Plano de Ação, vários países em desenvolvimento, entre os 
quais os da América Latina, incluíram dispositivos constitucionais de proteção ao idoso: Brasil 
(1988), Bolívia (1994), Equador (1998), Peru (1993) e Venezuela (1999) (CAMARANO e 
PASINATO, 2004). 
Atribui-se também a essa nova visão de direitos, cujo embrião pode ser situado na 
Conferência de Teerã de Direitos Humanos, em 1968, o início da organização no Brasil dos 
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Conselhos Estaduais de Defesa dos Direitos do Idoso, avanço consagrado na Constituição Federal 
de 1988. O primeiro dos Conselhos Estaduais foi criado em São Paulo, em 1984, portanto, 
anterior à promulgação da Constituição. Mas foi a Carta Magna que impulsionou os demais 
Estados a criarem os próprios Conselhos: Rio Grande do Sul, em 1988, Santa Catarina em 1990, 
seguido das outras Unidades da Federação. Atualmente existem Conselhos Estaduais de Idosos 
em todos os Estados e no Distrito Federal, o último dos quais foi recém-instalado em Roraima. 
Os Conselhos Municipais de Idosos estruturaram-se na segunda metade da década atual, e, até 
2008, cobriam 1.393 dos 5.564 municípios brasileiros, o que representa uma cobertura de 25% 
destes (CAMARANO, MELLO e KANSO, 2009). 
3.2.2. A Era dos direitos do idoso: a Constituição Federal de 1988 e seus 
desdobramentos 
A Constituição Federal em vigor no Brasil, promulgada em 1988, levou em consideração 
algumas recomendações do Plano de Viena, introduzindo o conceito de direitos sociais e de 
seguridade social. 
Ela apresenta um título específico sobre questões da família, da criança, do adolescente e 
do idoso (Título VIII, Cap. VII). Segundo o documento, em seu Art.230, o cuidado do idoso é 
responsabilidade da família, da sociedade e do Estado, os quais devem assegurar sua participação 
na comunidade, defender sua dignidade e bem-estar e garantir seu direito à vida. Costuma-se 
considerar esta Carta como um avanço na questão da cobertura de renda para a população idosa. 
Ela recomenda que os programas de amparo aos idosos sejam executados preferencialmente em 
seus lares, expressando um consenso entre os especialistas de que a manutenção do idoso em 
ambientes familiares é mais eficiente para o seu bem-estar (Camarano e Pasinato, 2004). 
Sete anos depois da promulgação da Constituição, os idosos ganharam uma política 
própria, ratificando os preceitos constitucionais, a Lei 8.842/94, que estabelece a Política 
Nacional do Idoso (PNI), regulamentada dois anos depois pelo Decreto 1948/96. Ela é resultado 
de amplas discussões nos estados, com participação de idosos ativos, aposentados, professores e 
entidades representativas. Os antecedentes da PNI podem ser situados em 1990, com o 
lançamento do Projeto VIVÊNCIA, pela Presidência da República, para desenvolver ações na 
área da saúde, educação, cultura, lazer, promoção e assistência social do idoso e preparação para 
a aposentadoria (RODRIGUES, 2001). 
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A Política Nacional do Idoso (PNI) constitui-se em um avanço reconhecido 
internacionalmente, por propor uma visão integrada da questão do idoso, por ter sido produzida 
com ampla discussão e, também, por ocupar uma lacuna legislativa, embora haja em seu texto 
questões não resolvidas, como a ausência de dispositivos específicos para criminalizar o 
abandono, os maus-tratos ao idoso, muito difíceis de tipificar, e outros crimes contra os idosos. 
No que se refere às Instituições de Longa Permanência e aos cuidados com idosos, a PNI - 
Lei 8842 reforça a Constituição, priorizando o cuidado do idoso em seu lar, como explicitado em 
seu art. 4º, alínea III: “priorização do atendimento ao idoso através de suas famílias em 
detrimento do atendimento asilar, à exceção dos idosos que não possuam condições que garantam 
sua própria sobrevivência”. Além disso, ela enfatiza a necessidade de se criar alternativas 
comunitárias ou não asilares de assistência ao idoso: casa-lar, república de idosos, centro de 
convivência, centro-dia, atendimento domiciliar. No entanto, a PNI não define regras de 
funcionamento destas modalidades, nem estabelece suas diferenças. 
Nove anos depois da PNI, foi implementado o Estatuto do Idoso, em 2003, que também 
representa outro avanço na legislação de proteção à pessoa idosa, em sua tentativa de detalhar e 
explicitar questões deixadas em aberto na PNI. Busca-se a unificação em uma única peça legal de 
várias leis aprovadas anteriormente. O Estatuto fornece instrumentos concretos de atuação, 
estabelecendo competências e responsabilidades, como por exemplo, a responsabilização 
criminal da violência contra o idoso. 
O Estatuto ratifica o preceito constitucional de divisão de responsabilidades do cuidado do 
idoso entre a família, o estado e a comunidade, para lhe assegurar todos os direitos básicos civis e 
sociais. Mas reforça, também, a priorização do atendimento do idoso no interior da sua família, 
em detrimento do cuidado em instituições asilares. Afirma que o idoso tem direito à moradia seja 
em sua família de origem, em família substituta ou em instituição pública ou privada, ressalvando 
que a assistência integral institucional deve ser prestada quando se constatar a inexistência do 
grupo familiar, abandono ou carência de recursos próprios ou da família. Apesar de tal indicação, 
o Estatuto prevê entre os direitos do idoso o amplo acesso à moradia, afirmando que este pode se 
dar na família de origem ou na substituta ou em uma instituição pública ou privada. Ele ressalta, 
mais uma vez, que “a assistência integral na modalidade de entidade de longa permanência será 
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prestada quando verificada inexistência de grupo familiar, casa-lar, abandono ou carência de 
recursos próprios ou da família” (Cap. IX, Art. 37 § 1º). Não há referências ao idoso que vive só. 
Além disso, 14 anos depois da primeira Portaria de ordenamento das instituições asilares, 
datada de 1989, o Estatuto Nacional do Idoso retoma e atualiza o tema do funcionamento das 
instituições de residência às quais se refere como “entidades que desenvolvam programas de 
institucionalização de longa permanência”. Uma de suas maiores contribuições para a questão é a 
exigência do estabelecimento de um contrato de prestação de serviço entre o idoso ou seu 
representante e a instituição prestadora. Definiu um teto máximo para a contribuição do idoso ao 
custeio da instituição filantrópica ou pública que o abriga, limite fixado em 70% do valor do 
benefício, seja ele previdenciário ou assistencial. Em seu art. 48, detalha as regras para as 
entidades de atendimento ao idoso, preconizando que tanto as entidades governamentais como as 
não-governamentais ficam sujeitas à inscrição de seus programas junto ao órgão competente da 
Vigilância Sanitária e do Conselho Municipal da Pessoa Idosa, e em sua falta, junto ao Conselho 
Estadual ou Nacional da Pessoa Idosa. Os regimes de atendimento devem ser especificados e 
alguns requisitos observados, como: oferecer instalações físicas em condições adequadas de 
habitabilidade, higiene, salubridade e segurança; apresentar objetivos estatutários e plano de 
trabalho; estar regularmente constituída; demonstrar a idoneidade de seus dirigentes. O Artigo 49 
do Estatuto define uma série de princípios a serem adotados pelas instituições de longa 
permanência, entre os quais estão a preservação dos vínculos familiares, manutenção do idoso na 
mesma instituição, salvo em caso de força maior (Cap. 2, Art. 49, I e II). 
Como se pode observar, este texto legislativo trata a questão das ILPIs somente do ponto 
de vista da regulamentação. 
O órgão responsável atualmente pela execução da Política Nacional do Idoso é o 
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome / MDS. A fiscalização e o controle de 
sua execução é atribuída à ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sanitária). A fiscalização do 
respeito aos direitos dos idosos é atribuída conjuntamente aos Conselhos Nacional, Estadual e 
Municipais do Idoso e ao Ministério Público Federal.  
Na área da Saúde, cabe menção ao Programa da Saúde da Família, lançado em 1994 pelo 
Ministério da Saúde, com equipes multidisciplinares que visitam as famílias em seus domicílios.  
Esse programa é considerado uma das primeiras políticas de atendimento às famílias vulneráveis 
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e representou uma melhoria no acesso aos serviços de saúde para a população de baixa renda, 
mas não existem para ele diretrizes específicas para o atendimento do idoso, para reabilitação 
funcional e, menos ainda, para atendimento institucional (CAMARANO, MELLO e KANSO, 
2009). 
Para o Ministério da Saúde, as ILPIs são consideradas unidades de saúde de baixa 
complexidade, uma vez que requerem procedimentos e equipamentos de baixa complexidade. Do 
ponto de vista da Assistência Social, as Instituições de Longa Permanência para Idosos são 
consideradas de Alta Complexidade. As ações dirigidas a elas são situadas no âmbito da Proteção 
Social Especial, destinada a famílias e/ou indivíduos que perderam seus vínculos familiares ou 
não têm mais condições de convívio familiar ou comunitário. 
Dentro desta Alta Complexidade ainda há uma categorização de acordo com seu grau: 
Alta Complexidade I
23
 e Alta Complexidade II, onde as ILPIs se enquadram.
24
 Os critérios de 
partilha de recursos são definidos anualmente pela Comissão Intergestores Tripartite (CIT), que é 
a instância de articulação e pactuação da política pública de assistência social, com a participação 
de representantes dos governos federal, estaduais e municipais. O cofinanciamento federal para 
esses serviços se dá por meio de transferência de recursos mensal do Fundo Nacional de 
Assistência Social para os Fundos Municipais ou Estaduais de Assistência Social, através de 
pisos de proteção social estabelecidos pela Norma Operacional Básica (NOB/SUAS)
25
, regulados 
pela portaria MDS nº. 440 de 23 de agosto de 2005. Não foi possível identificar o volume do total 
de repasses às ILPIs, pois na prestação de contas do Ministério, de divulgação pública, eles fazem 
parte de uma rubrica única, junto com outros repasses. Dados de 2005 mostram que o MDS fazia 
repasse para 624 instituições no território nacional. Este total não deve cobrir 15% das 
instituições brasileiras (CAMARANO, 2007). 
Em 2006, o Ministério da Saúde lançou o Pacto Pela Vida, estabelecendo prioridades para 
o SUS (Sistema Único de Saúde), entre as quais se encontra o atendimento à população idosa e a 
funcionalidade como paradigma do idoso. Mas este programa não propõe meios para abordar a 
 
 
23
 Definidos como: albergue; família acolhedora/substituta; abrigo; casa-lar; repúblicas; moradias provisórias 
24
 Categoria voltada ao atendimento de pessoas em situações específicas de exposição à violência, com elevado grau 
de dependência e que, portanto, exigem serviços específicos altamente qualificados, o que condiciona o volume de 
recursos repassados. 
25
 Em 27 de outubro de 2009, a NOB/SUAS continuava em vigor. 
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incapacidade já instalada. Como em outras áreas, como a de assistência social, a prioridade é 
dada às políticas do envelhecimento ativo e saudável (CAMARANO, MELLO e KANSO, 2009). 
3.3. As Portarias e Resoluções: tentativas de ordenamento das Instituições de Longa 
Permanência para Idosos 
A modalidade de cuidado asilar, seja filantrópica ou com fins lucrativos, está presente em 
todo o país, em pequeno grau, e atende aos idosos que, independentemente do motivo, não podem 
contar com a provisão de cuidados pela família. É baixa a proporção de idosos atendidos nesta 
modalidade, ainda assim a mais comum dentre as de cuidado fora do âmbito domiciliar. Como 
visto em capítulo anterior, estimativas feitas a partir dos dados do Censo 2000 apontam para 
menos de 1% da população idosa no país residindo em ILPIs, o que equivale a cerca de 103 mil 
pessoas, com 60 anos ou mais (CAMARANO, 2007). 
Talvez seja esse baixo índice de atendimento que justifique a pouca atenção dada na 
legislação a estas instituições. Ou talvez a baixa demanda seja reflexo da baixa oferta. 
A partir de final da década de 1980 começaram a surgir tentativas legais de ordenamento 
do funcionamento das instituições asilares. Há uma pequena coleção de peças legislativas – 
portarias, normas, resoluções e decretos – dedicadas a definir o funcionamento, classificar e 
padronizar as instituições asilares, padronizar procedimentos e estabelecer parâmetros de 
atendimento. Estes documentos foram preparados tanto pelo Ministério da Saúde como pelo atual 
Ministério do Desenvolvimento Social e do Combate à Fome, antes Secretaria Nacional de 
Assistência Social. 
A primeira destas ações de ordenamento é a Portaria nº 810, de 22 de setembro de 1989, 
em que o Ministério da Saúde “aprova normas e padrões para o funcionamento de casas de 
repouso, clínicas geriátricas e outras instituições destinadas ao atendimento de idosos, a serem 
observados em todo o território nacional”. Neste documento são consideradas instituições 
específicas para idosos: “os estabelecimentos com denominações diversas, correspondentes aos 
locais físicos equipados para atender pessoas com 60 anos ou mais de idade, sob o regime de 
internato ou não, mediante pagamento ou não, durante um período indeterminado, e que dispõem 
de um quadro de funcionários para atender às necessidades de cuidado com a saúde, alimentação, 
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higiene, repouso e lazer dos usuários e desenvolver outra atividades características da vida 
institucional”. 
Observa-se que não há ainda em seu texto uma categorização dos estabelecimentos em 
função de qualquer critério, seja, por exemplo, da autonomia do público atendido, como 
acontecerá posteriormente, e nem se faz referência à expressão “instituições de longa 
permanência para idosos” (BORN e BOECHAT, 2006). A preocupação básica neste texto 
legislativo é com o funcionamento, a administração, a organização do espaço e dos profissionais 
necessários, questões retomadas e aprofundadas 12 anos depois, pela Portaria 73/2001, desta vez, 
do Ministério de Previdência e Assistência Social, com maior rigor. 
Em 2000, duas Portarias do Ministério da Previdência e Assistência Social, SEAS –
MPAS 2854 e 2874 reiteram a família como referência de atendimento ao idoso, mas já passam 
a diferenciar modalidades de atendimento em instituição, de acordo com o grau de dependência 
do idoso, estabelecendo valores de referência a serem repassados pela união como apoio ao 
financiamento dos serviços prestados. O repasse de recursos é maior, quanto maior o grau de 
dependência do idoso, declarado pela instituição. 
Em ambas as portarias define-se o atendimento integral institucional como aquele 
“prestado em instituições acolhedoras conhecidas como: abrigo, asilo, lar e casa de repouso”, 
para idosos em situação de abandono, sem família ou impossibilitados de conviver com suas 
famílias. Mas ressalva-se que é dever das instituições empreender esforços para reconstruir os 
vínculos familiares que possibilitem o retorno do idoso à sua família. Essas portarias, ratificando 
as definições da Política Nacional do Idoso, prevêem outras modalidades de residência e 
atendimento de idosos, além do atendimento integral institucional: residência em família 
acolhedora (modalidade extinta pelo Conselho Nacional dos Direitos do Idoso), casa-lar e 
república; atendimento em centro-dia e centro de convivência.  
Em 2001, a já mencionada Portaria SEAS/MPAS nº 073, do Ministério da Previdência e 
Assistência Social, estabelece as “Normas de Funcionamento de Serviços de Atenção ao Idoso no 
Brasil”. Além de definir novas modalidades de assistência (ou atendimento) integral institucional 
ao idoso, os estabelecimentos são divididos em três modalidades (I, II ou III), de acordo com o 
grau de dependência e autonomia do idoso que é atendido e a especialização exigida para seu 
atendimento. Determina-se ainda o quadro de recursos humanos, de acordo com a modalidade de 
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assistência, prevendo uma proporção maior de cuidadores e profissionais quanto maior o grau de 
dependência do idoso. 
Segundo o documento, a dependência é a condição do indivíduo que requer o auxílio de 
pessoas ou de equipamentos especiais para a realização de atividades da vida diária, entendendo-
se por equipamento de auto-ajuda qualquer equipamento ou adaptação, utilizado para compensar 
ou potencializar habilidades funcionais, tais como bengala, andador, óculos, aparelho auditivo e 
cadeira de rodas, entre outros com função assemelhada. Com base nesta definição, estabelecem-
se três graus de dependência do idoso: Grau de Dependência I - idosos independentes, mesmo 
que requeiram uso de equipamentos de auto-ajuda; Grau de Dependência II - idosos com 
dependência em até três atividades de autocuidado para a vida diária tais como: alimentação, 
mobilidade, higiene; sem comprometimento cognitivo ou com alteração cognitiva controlada; 
Grau de Dependência III - idosos com dependência que requeiram assistência em todas as 
atividades de autocuidado para a vida diária e ou com comprometimento cognitivo. Já o 
indivíduo autônomo é aquele que detém poder decisório e controle sobre a sua vida.  Com base 
nestas categorias de dependência estabelecem-se as exigências para as instituições, em relação a 
espaço físico, adaptação da infraestrutura e disponibilidade de recursos humanos. 
Nesta Portaria fica claro que “o atendimento integral institucional é aquele prestado em 
instituição asilar a idosos sem família, vulneráveis, oferecendo-lhes serviços na área social, 
psicológica, médica, de fisioterapia, de terapia ocupacional, de enfermagem, de odontologia e 
outras atividades específicas para este segmento social. Trata-se de estabelecimentos com 
denominações diversas, correspondentes aos locais físicos equipados para atender pessoas com 
60 anos ou mais, sob regime de internato, mediante pagamento ou não e que dispõe de recursos 
humanos para atender as necessidades de cuidados”. A portaria se refere ainda a outras 
denominações como asilo, abrigo, casa de repouso, clínica geriátrica, ancianato. 
A fiscalização segue as normas estabelecidas na Resolução da Diretoria Colegiada, RDC 
283, de 26 de setembro de 2005, da Agência Nacional de Vigilância Sanitáriacom vigência 
prevista a partir de setembro de 2007, para que as instituições tivessem tempo de se adaptar às 
exigências. A RDC é considerada muito rígida, pois utiliza um mesmo padrão para todas as 
instituições. 
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A partir de sua definição de Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI) como 
instituições governamentais ou não governamentais, de caráter residencial, destinadas a domicílio 
coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em 
condição de liberdade e dignidade e cidadania, a RDC estabelece regras de funcionamento, 
organização física, sanitária e de recursos humanos, segundo o grau de dependência do idoso 
atendido, definida de acordo com a legislação de 2001, do então Ministério da Previdência e 
Assistência Social (Portaria MPAS/73). Reafirmando os princípios estabelecidos pelo Estatuto 
do Idoso, a RDC exige que a instituição tenha alvará sanitário, comprove inscrição no Programa 
Nacional do Idoso, que seja legalmente constituída, que tenha estatuto registrado, registro de 
entidade social e regimento interno, e que tenha um responsável técnico de nível superior. 
O Governo Federal atua na questão do cuidado integral com os idosos majoritariamente 
através de repasses de fundos para as esferas estaduais e municipais, e também estabelece 
algumas parcerias privadas, como demonstram os resultados encontrados pela pesquisa IPEA que 
serão apresentados no Capítulo 5. 
Das quase 4 mil ILPIs que responderam à Pesquisa IPEA, observa-se que a grande  
maioria é filantrópica, seja religiosa ou leiga (não-religiosa). O poder público mantém apenas 
5,5% das ILPIs nacionais, e sua atuação se dá por co-financiamento. Outros 1,6% consideram-se 
mistas (públicas de direito privado) (Tabela 5). Como se verá em capítulo posterior, as 
filantrópicas recebem repasses e isenções (por exemplo, de pagamento de tarifas públicas). As 
menores proporções de ILPIs privadas (com fins lucrativos) encontram-se no Norte e Nordeste, 
sendo que esta última região tem 81,4% de suas ILPIs filantrópicas religiosas ou leigas. 
Tabela 5
Brasil e Grandes Regiões, 2007-2009
Pública
Privada 
filantrópica 
religiosa ou leiga
Privada Mista Total
Norte 30,6 63,3 2,0 4,1 100,0
Nordeste 6,0 81,4 12,6 0 100,0
Centro-Oeste 24,9 66,1 4,5 4,5 100,0
Sudeste* 2,5 72,9 23,8 0,8 100,0
Sul 4,1 54,3 43,1 3,2 100,0
Brasil 5,5 69,1 24,8 1,6 100,0
Total de ILPIs respondentes 3.012
* dados parciais, levantamento não concluído
Fonte: Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH
Distribuição percentual das Instituições de Longa Permanência segundo a natureza 
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3.4. Algumas considerações  
Da revisão da legislação brasileira sobre cuidado do idoso fica claro que pouca atenção 
legal tem sido dada à modalidade de serviço representado pelas instituições de longa permanência 
para idosos. Quando se trata delas, é de forma ambígua, atribuindo-as à esfera da saúde, quando 
se trata da fiscalização, ou da assistência social, para a implementação da política federal. As 
ILPIs são consideradas pela legislação como domicílios coletivos. Assim sendo, elas deveriam 
ser objeto de uma política habitacional, como já ocorre em alguns países da OCDE, entre os quais 
Reino Unido, Irlanda e Nova Zelândia. Esta política poderia focar-se não só na população de 
baixa renda, mas também nas camadas médias. Não há política de financiamento ou apoio às 
ILPIs privadas, nem uma política de seguro que cubra a necessidade de cuidado, como ocorre, 
por exemplo, na área da saúde, onde os seguros privados complementam a saúde pública. Tal 
política existe no Japão e na Alemanha. 
A visão da Gerontologia considera as ILPIs como instituições híbridas. A prática brasileira 
tem estimulado nos municípios a atuação conjunta dos órgãos de saúde e assistência social e 
parcerias público-privadas, cabendo a cada qual um papel diferente e complementar. 
Nos três marcos legais que regem o funcionamento das ILPIs no país (Constituição 
federal de 1988, Política Nacional do Idoso de 1994 e Estatuto do idoso, de 2003) reconhece-se a 
responsabilidade compartilhada entre família, sociedade e Estado no cuidado com o idoso, 
priorizando seu atendimento em seu domicílio e pela sua família. Estado e sociedade 
suplementam a ausência ou carência da família. 
Recorrer a uma instituição de longa permanência, então, passa a ser, ao menos na visão da 
legislação, um recurso do qual se lança mão em última instância. Isso não ajuda a sociedade em 
geral e as famílias em particular a superar preconceitos e considerar as ILPIs como parceiras reais 
e qualificadas para o cuidado com seus membros idosos. 
Em outros países, como entre os membros da OCDE, vem ocorrendo uma progressiva 
“desfamiliarização” do cuidado, isto é, a redução da dependência dos indivíduos em relação ao 
apoio provido pela família, refletindo-se na oferta de serviços e programas (Esping-Andersen, 
2002, apud Pasinato e Kornis, 2009). 
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CAPITULO 4: A DEMANDA POTENCIAL POR ILPIS: QUEM SÃO E QUANTOS SÃO OS 
IDOSOS QUE PRECISAM DE CUIDADOS DE LONGA DURAÇÃO NO 
BRASIL? 
4.1. Introdução 
As pessoas não envelhecem da mesma forma, ou seja, não chegam às idades mais 
avançadas nas mesmas condições de saúde, moradia, independência financeira e suporte familiar. 
As diferenças existentes são o resultado das condições sócio-culturais, econômicas e geográficas 
em que a pessoa nasceu e viveu (DEBERT, 1994, apud NASCIMENTO, 2001). Dito de outra 
forma, a maneira como as pessoas chegam à velhice, em termos de saúde, autonomia e mesmo de 
condições psicológicas e ânimo, dependem do curso de suas vidas (HAREVEN, 1994, NERI, 
2006). Envelhecer em uma zona rural do estado mais pobre do Brasil, por exemplo, não é o 
mesmo que envelhecer em sua cidade mais populosa e mais rica. 
Além disso, homens e mulheres não envelhecem da mesma forma e nas mesmas 
condições de saúde. Camarano (2005) e Cambois, Desesquelles e Ravaud (2003) observam que, 
embora as mulheres vivam mais que os homens, chegam aos anos tardios da velhice de maneira 
mais fragilizada do ponto de vista funcional e cognitivo e, portanto, com necessidades de cuidado 
diferentes e por um período de tempo mais longo. 
Na maioria dos países onde foram realizadas pesquisas semelhantes, o resultado 
encontrado foi compatível com o achado por Cambois, Desesquelles e Ravaud (2003), na França: 
a proporção de pessoas que declaram deficiências aumenta fortemente com o avanço da idade e 
as mulheres reportam mais deficiências que os homens, em todos os grupos etários a partir de 65 
anos. Como a esperança de vida das mulheres é mais elevada que a dos homens, elas atingem 
idades mais avançadas, quando as deficiências são mais frequentes, e tendem a ficar sós, pela 
viuvez. Ou seja, as mulheres são as que mais demandam cuidados e são também as principais 
cuidadoras (LLOYD-SHERLOCK, 2004). 
A mortalidade diferencial entre os sexos tem levado muitos estudiosos a se referir à 
velhice como feminilizada. Em outras palavras, há um predomínio de mulheres entre os idosos. 
(LLOYD-SHERLOCK, 2004, NERI, 2007). No Brasil, esta predominância feminina na 
população idosa tende a aprofundar-se nas próximas décadas, particularmente nos grandes 
centros urbanos. O aumento da taxa de mortalidade masculina de jovens entre 15 e 29 anos, 
decorrente de causas externas, como acidentes de trânsito e homicídios, tem como uma de suas 
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conseqüências que esta coorte chegará às idades mais avançadas com mais mulheres 
sobreviventes (MOREIRA, 1998; NASCIMENTO, 2001; CAMARANO, PASINATO e LEMOS, 
2007). 
Este capítulo explora a prevalência da perda da capacidade funcional da população idosa 
residente em domicílios particulares, nas regiões Nordeste e Sul, como forma de estimar a 
possível demanda por cuidados prolongados. 
4.2. Metodologia 
Para esta análise, foram utilizados os microdados do Suplemento de Saúde da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios / PNAD, de 1998 e 2003
26
, pesquisa amostral anual 
realizada pelo IBGE, para observar algumas questões: 
1.  Se há diferenciais na prevalência da perda de capacidade funcional por sexo, grupos 
de idade e rendimento, para a população das duas regiões mencionadas; 
2.  Se houve variação significativa entre os dois pontos temporais. 
A partir destes resultados, estimou-se a população idosa com dificuldades para a vida 
diária, em 2007, utilizando para isso os microdados da PNAD desse ano. Para isso, calculou-se a 
variação percentual entre 1998 e 2003, para as variáveis utilizadas, e aplicou-se a mesma 
variação aos dados de 2007. Visou-se dessa forma obter informações que pudessem ser 
comparadas aos resultados da Pesquisa IPEA, analisada no Capítulo 5, para inferir como está 
sendo distribuído o cuidado de longa duração para idosos entre família e instituições. Como visto 
em capítulo anterior, a hipótese é de que há uma demanda potencial bastante superior à oferta de 
ILPIs no Brasil. 
Por perda de capacidade funcional está se considerando, neste capítulo, as pessoas que 
têm dificuldades para a realização de atividades da vida diária (AVD), tais como, comer, tomar 
banho e ir ao banheiro sozinhas, como definido nas PNADs de 1998 e 2003.
27
 
 
 
26
 O Suplemento de Saúde da PNAD é investigado a cada cinco anos, junto com a pesquisa básica. Ele já foi 
realizado em 1998 e 2003, foi a campo novamente em 2008, e os novos resultados serão divulgados no início de 
2010. 
27
 Nas Notas Técnicas da PNAD 2003, o IBGE define o ‘grau de dificuldade para alimentar-se, tomar banho ou ir ao 
banheiro’ dentro das limitações de mobilidade física, de acordo com uma escala: não consegue: quando, por 
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Assumem-se neste trabalho os achados clássicos da literatura sobre o tema: que a busca 
por instituições se deve à perda de capacidade funcional, à falta de renda, à ausência ou distância 
da família (física ou afetiva), a conflitos intrafamiliares e à necessidade de socialização do idoso, 
em uma etapa da vida em que já não se espera que ele participe de uma instância básica de 
socialização que é o mercado de trabalho. 
Para estimar a possível necessidade de suporte institucional que a população idosa 
brasileira requer, utiliza-se como proxy desta demanda algumas características dos idosos, 
combinando capacidade funcional, rendimento, ausência de família
28
 no domicílio e relações 
familiares conflituosas
29
. Neste capítulo, considera-se que constituem uma família as pessoas que 
vivem no mesmo domicílio, ligadas por relações de parentesco, consangüíneos ou legais, com 
descendentes, ascendentes e colaterais. Todas as análises foram feitas utilizando-se o conceito de 
domicílio definido pelo IBGE.
30
 Por exemplo, para calcular quantos idosos vivem sós, foi 
utilizada a variável da PNAD v0401, condição no domicílio, transformada, considerando-se 
homens e mulheres que vivem sós, ou sós com outros. ‘Outros’ significa aqueles que não são da 
família, como empregados, agregados, pensionistas e parentes de empregados. 
 
 
problema de saúde, a pessoa normalmente não conseguia realizar sozinha pelo menos uma das seguintes 
atividades: alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro sozinha; tem grande dificuldade: quando, por problema de 
saúde, a pessoa normalmente só conseguia alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro à custa de muito esforço 
para realizar estas três atividades ou pelo uma delas, ainda que o grau de dificuldade nas demais fosse pequeno ou 
nenhum; tem pequena dificuldade: quando, por problema de saúde, a pessoa normalmente conseguia alimentar-se, 
tomar banho ou ir ao banheiro à custa de pequeno esforço para realizar estas três atividades ou pelo menos uma 
delas, ainda que não tivesse dificuldade nas demais; ou não tem dificuldade: quando a pessoa se alimentava, 
tomava banho e ia ao banheiro sem necessidade de esforço em nenhuma destas atividades. 
28
 Nas Notas Técnicas da PNAD 2003, o IBGE define família como: “o conjunto de pessoas ligadas por laços de 
parentesco, dependência doméstica ou normas de convivência, que residissem na mesma unidade domiciliar, e, 
também, a pessoa que morasse só em uma unidade domiciliar. Entende-se por dependência doméstica a relação 
estabelecida entre a pessoa de referência e os empregados domésticos e agregados da família e por normas de 
convivência as regras estabelecidas para o convívio de pessoas que morassem juntas sem estarem ligadas por laços 
de parentesco ou dependência doméstica. Definiram-se como famílias conviventes aquelas constituídas por, no 
mínimo, duas pessoas cada uma, que residissem na mesma unidade domiciliar”. (IBGE. PNAD, 2003). Neste 
capítulo, considera-se que constituem uma família as pessoas ligadas por relações de parentesco (consangüíneos ou 
legais) com descendentes, ascendentes e colaterais. 
29
 CAMARANO, em diversos trabalhos, considera que o idoso que vive na condição de parente encontra-se 
desempoderado e está mais exposto a sofrer maus-tratos e violência. Esta condição de ‘outros parentes’ foi 
utilizada nas estimativas no presente trabalho. 
30
 O IBGE conceitua como domicílio o local de moradia estruturalmente separado e independente, constituído por 
um ou mais cômodos, servindo de moradia a uma ou mais pessoas, e como domicílio particular aquele destinado à 
habitação de uma pessoa ou de um grupo de pessoas, cujo relacionamento é ditado por laços de parentesco, 
dependência doméstica ou, ainda, normas de convivência. 
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Por rendimentos mensais totais consideram-se as rendas provenientes do trabalho e de 
todas as outras fontes, como aposentadorias, pensões, outros benefícios, aluguéis, juros de 
poupanças ou investimentos etc. Considera-se sem família o idoso que mora só. Sabe-se que esta 
é apenas uma aproximação, uma vez que o idoso pode morar só e ter a família por perto, o que as 
informações disponíveis não permitem captar. Considera-se que ‘tem família’ apenas aquele que 
vive no mesmo domicílio com membros de sua família. 
31
 
Para medir a proporção de pessoas com perdas da capacidade funcional, utilizou-se a 
variável ‘dificuldade para realizar atividades cotidianas: vestir, banhar-se e comer’
32
 do 
Suplemento de Saúde das PNADs 1998 e 2003, cruzada por sexo, grupo etário, posição na 
família e rendimento. 
Este capítulo está dividido em seis seções, sendo a primeira esta introdução. Na seção 
seguinte, faz-se uma breve revisão da literatura para definição dos conceitos utilizados. O 
capítulo continua na terceira seção com uma descrição das condições de autonomia e arranjos 
familiares da população idosa das regiões Nordeste e Sul, a partir dos dados da PNAD 1998 e 
2003. A quarta seção apresenta indicadores de rendimento e de capacidade funcional para a 
população estudada. Estes foram desagregados por idade e sexo. Foram calculadas proporções 
para quando o respondente foi o próprio idoso e quando foi outra pessoa. Na quinta seção 
apresenta-se o resultado das estimativas dos indicadores selecionados para o ano de 2007. Por 
fim, na seção 6, encontram-se algumas considerações sobre os resultados do Capítulo. 
4.3. Idosos, capacidade funcional e deficiência 
Estudos de gerontologia e geriatria apontam que à medida que as pessoas envelhecem, são 
acometidas por doenças crônicas e degenerativas e experimentam perda da capacidade funcional. 
Apesar de não ser simples definir capacidade funcional, em termos gerais, ela é entendida como a 
capacidade de manter as habilidades físicas e mentais necessárias para uma vida independente e 
autônoma. Ao contrário, a perda da capacidade funcional compromete a autonomia e determina 
vários graus de dependência, cuja definição também está longe de ser consensual. 
 
 
31
 Como já explicitado, por chances de ser exposto a relações familiares conflituosas, foram considerados os idosos 
que moram na casa de parentes, inclusive de filhos, genros e noras. 
32
 Definida na PNAD como v1403. 
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Em geral, as definições de capacidade funcional seguem a Organização Mundial de 
Saúde/OMS que, depois de ampla discussão, publicou um documento sobre Envelhecimento 
Ativo. Nele define-se a capacidade funcional do idoso, relacionando-a aos conceitos de 
autonomia, independência, qualidade de vida e expectativa de vida saudável (WHO, 2005). Com 
exceção da autonomia, que, segundo o organismo, é difícil de mensurar, todos os outros derivam 
da tentativa de medir o grau de dificuldade que uma pessoa tem para executar atividades 
cotidianas que lhe permitam viver e resolver as situações do cotidiano. Para a OMS, é autônomo 
aquele que tem a habilidade de controlar, tomar e arcar com decisões pessoais sobre como se 
deve viver diariamente, de acordo com suas próprias regras e preferências. É independente aquele 
que preserva a habilidade de executar funções relacionadas à vida diária – isto é, a capacidade de 
viver independentemente na comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros. A OMS 
divide essas atividades em ‘atividades da vida diária (AVDs)’, que incluem, por exemplo, tomar 
banho, comer, usar o banheiro e andar pelos cômodos da casa, e ‘atividades instrumentais da vida 
diária (AIVDs)’, que incluem atividades como fazer compras, realizar trabalhos domésticos e 
preparar refeições. 
Já se comentou que homens e mulheres apresentam diferenças em relação à capacidade 
funcional e autonomia, nesta etapa de vida. “Mulheres idosas têm mais probabilidade de ficarem 
viúvas, de possuírem uma situação econômica menos favorável e de experimentarem um grau 
mais elevado de perda de autonomia funcional” (CAMARANO, 2007:1). Segundo dados da 
Organização Mundial de Saúde (WHO, 1998, apud CAMARANO, 2007), as mulheres idosas 
apresentam um declínio funcional mais elevado que os homens, produto de uma maior carga de 
doenças crônicas. Também, em geral, se autopercebem em pior estado de saúde, exceto o grupo 
de 80 anos ou mais, onde esta percepção se inverte (PARAHYBA, apud CAMARANO, 2006).  
Os mesmos estudos questionam se essa autopercepção negativa pode ser atribuída ao fato de que 
as mulheres cuidam mais da saúde, fazem mais prevenção e vão mais a consultas médicas e, por 
isso, detectam seus problemas com mais acuidade que os homens. 
Esta é também a conclusão a que chegam Cambois, Desesquelles e Ravaud (2003).
33
 No 
entanto, suas análises mostram que antes de 65 anos as diferenças entre homens e mulheres em 
 
 
33
 Com base numa pesquisa realizada pelo INED chamada HID (Handicap, Incapacités et Dépendance), em 1998-
1999, tanto em domicílios particulares quanto em ILPIs, os autores procuram saber se os anos ganhos na esperança 
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relação à prevalência de deficiências são pequenas, alternadas ora a favor de homens ora de 
mulheres. Depois desta idade, são mais notórias as diferenças entre os sexos. Os sintomas mais 
relatados referem-se às perdas de mobilidade, visão e audição, o que se traduz em dificuldades 
para a realização de atividades da vida diária (AVDs). Aproximadamente 1/3 das mulheres e ¼ 
dos homens de 80 anos ou mais têm muita dificuldade ou não consegue realizar as AVDs. 
Segundo os mesmos autores, a perda da capacidade funcional e cognitiva do idoso impõe 
limitações à sua socialização e comunicação e determina seu confinamento ao leito ou ao 
domicílio. As deficiências são cumulativas e o risco de acumulá-las é maior quanto mais a saúde 
se degrada. Entre os homens acamados 9 entre 10 têm dificuldades para realizar AVDs sem 
ajuda. Por outro lado, a existência desses problemas físicos, cognitivos ou sensoriais não leva 
necessariamente à dificuldade de realização de AVDs, dado o avanço de tecnologias assistivas
34
, 
tais como aparelhos, adequação da moradia etc. 
Cambois, Désesquelles e Ravaud (2003) tentam explicar a situação diferente de homens e 
mulheres em relação às deficiências, considerando que, por um lado, as mulheres são mais 
afetadas por doenças incapacitantes; por outro, têm uma gestão diferente de suas incapacidades: 
homens recorrem mais a equipamentos e com isso, sentem-se menos incapacitados, reportando 
menos dificuldades. Por outro lado, as mulheres, como ficam mais viúvas, tendem mais a morar 
com filhos, genros e noras, ou recorrem mais facilmente a outra pessoa para ajuda, reconhecendo 
e declarando assim mais dificuldade. Portanto, ao avaliar a prevalência de dificuldades na 
população idosa, por sexo, é preciso ter presente essa questão de gênero. 
Recorrer a instituições também é diferente entre os sexos: ressaltando que “quando as 
incapacidades prolongadas são acompanhadas por uma necessidade importante de ajuda, a 
colocação em uma instituição pode se tornar uma necessidade”, Désesquelles e Ravaud (2003a: 
3) encontram que, na França, com a mesma idade e grau de dificuldades, homens e mulheres 
 
 
de vida são vividos em boas ou más condições de saúde. Argumentando que o aumento da esperança de vida 
deveu-se nos últimos 30 anos à queda da mortalidade entre os idosos, eles observam que a esperança de vida sem 
deficiências (incapacités) – isto é sem dificuldades ou incômodos para realizar as Atividades da Vida Diária – 
aumentou percentualmente mais que o aumento da esperança de vida, tanto para homens como para mulheres. Os 
resultados foram analisados depois de ter sido padronizada a estrutura etária de homens e mulheres. 
34
 Tecnologia assistiva é um neologismo, utilizado para identificar todo o conjunto de recursos e serviços que 
contribuem para proporcionar ou ampliar habilidades funcionais de pessoas com deficiência e conseqüentemente 
promover uma vida independente e inclusão do indivíduo (http://www.assistiva.com.br
 acesso em 29 de agosto 
2009). 
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recorrem de maneira diferente às instituições. Para as idades abaixo de 65 anos, os homens são 
maioria, proporção que se inverte depois dessa idade. É interessante essa conclusão, embora deva 
ser tomada com cuidado, contextualizando-a historicamente. Por exemplo, os resultados da 
Pesquisa IPEA encontram uma maioria masculina em alguns estados brasileiros, notadamente os 
da Região Norte e Centro-Oeste (CAMARANO, 2007). 
Désesquelles e Ravaud (2003) concluem que existem desigualdades claras e persistentes 
entre homens e mulheres, em relação à prevalência de deficiências na velhice. Mas as formas de 
lidar com esses problemas funcionais desempenham papel primordial. Argumentam que se for 
confirmado que a vantagem dos homens em termos de deficiência se deve à sua maior utilização 
de equipamentos, isso pode ser um indicativo da necessidade de ações para incentivar as 
mulheres a usá-los mais. “Indica-se um aprofundamento do estudo sobre a autogestão das 
deficiências funcionais, como instrumento para prevenir a dependência e suas repercussões 
sociais, médicas e econômicas” (p.4). 
Estes achados são compatíveis com o modelo biopsicossocial para análise da deficiência, 
da OMS
35
, que incorpora além de sua dimensão biomédica as dimensões sociológica e política. 
“Uma pessoa com deficiência não é simplesmente um corpo com lesões, mas uma 
pessoa com lesões vivendo em um ambiente que oprime e segrega o deficiente [...] 
Disability passa a ser um conceito guarda-chuva que engloba o corpo com lesões, 
limitações de atividades ou restrições de participação [...] Deficiência é assim uma 
experiência sociológica e política e não apenas o resultado de um diagnóstico 
biomédico” (WHO, 2005: 2.508). 
Farias e Buchalla (2005), analisando o documento da OMS, argumentam que nele se 
aproximam os conceitos de velhice e deficiência e que a tradução ao português compromete o 
entendimento do conceito de deficiência, pois disability foi traduzido por incapacidade, e 
impairments por deficiência, quando o mais adequado ao debate seria traduzir disability por 
deficiência e impairments por lesões. O deficiente tem uma dificuldade devido a uma lesão, mas 
não é incapaz. A deficiência é, nesta perspectiva, expressão da desigualdade social. 
 
 
35
 A Organização Mundial de Saúde fez uma primeira tentativa de padronização de conceitos e linguagem sobre 
lesões e deficiências publicando em 1980 no documento chamado International Classification of Impairments, 
Disabilities and Handicaps / ICIDH. Este documento suscitou um amplo debate, por 20 anos, no emergente campo 
dos estudos sobre deficiências, até ser revisado em 2001, com a publicação da International Classification of 
Functioning, Disability and Health / ICF (DINIZ, MEDEIROS e SQUINCA, 2007). 
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No Brasil, trabalhando com os dados do Suplemento de Saúde das PNADs de 1998 e 
2003, Neri, Carvalhaes e Reis (2008) testaram o efeito dos programas de transferência de renda 
para os idosos e de diversos programas de suporte à saúde do idoso sobre a auto-percepção de 
saúde.
36
 Encontraram que tais programas têm um impacto positivo, melhorando a auto-percepção 
da saúde e reduzindo efetivamente a necessidade de cuidados médicos do idoso em relação a 
outros grupos. Tais resultados indicam que a deficiência é também socioeconomicamente 
determinada, quanto mais recursos e acesso a serviços, melhor a sensação de bem-estar, melhor a 
condição de saúde. 
Fazendo uma revisão das teorias do envelhecimento, Neri (2006) apresenta a teoria da 
dependência aprendida, desenvolvida por Paul e Margret Baltes, com base em um programa de 
pesquisas observacionais e experimentais feito ao longo de 20 anos. Segundo  esses autores, não 
se sustenta a hipótese da gerontologia de que a dependência é condição obrigatória e 
unidimensional na velhice. A dependência é condição de múltiplas faces e é resultado da 
interação dinâmica entre fatores genético-biológicos e socioculturais que mudam ao longo da 
vida. Há vários determinantes da dependência, que vão desde a incapacidade funcional devido a 
doenças, senso de desamparo, estados afetivos negativos, escassez ou inadequação de ajuda física 
e psicológica; efeitos da exposição a acontecimentos incontroláveis; senso de vulnerabilidade 
determinado por várias perdas simultâneas; desestruturação do ambiente físico, especialmente 
devido à pobreza abandono ou negligência; barreiras arquitetônicas, ergonômicas ou falta de 
apoios ambientais; práticas sociais discriminativas e até iatrogenia gerando apatia e perdas 
cognitivas. Entre os elementos trazidos à luz pela pesquisa, está a constatação de que a 
dependência não é exclusiva da velhice e pode acontecer ao longo de todas as fases da vida, com 
significados e manifestações diferentes. Também a dependência na velhice reflete as condições 
do sistema microssocial em que o idoso vive, envolvendo as crenças e comportamentos das 
pessoas, sua maior ou menor tolerância à dependência. Argumenta-se que na maioria dos micro-
contextos sociais, tais como instituições, hospitais e residências familiares, prepondera um padrão 
de reforço de comportamentos dependentes e extinção ou punição de comportamentos 
independentes. Desta forma, a dependência pode ser uma estratégia de adaptação do idoso, para, 
 
 
36
 Como o de Saúde da Família, Médico em Casa, Política Nacional de Saúde do Idoso. 
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de um lado, otimizar seus recursos físicos e psicológicos escassos e, de outro, ganhar atenção 
social e contato. 
Sumarizando, vários estudos em diversas áreas do conhecimento sugerem que a 
dependência é também socialmente construída, depende do curso de vida das pessoas e também 
de como a sociedade percebe e inclui as pessoas com limitações funcionais (HAREVEN, 1994; 
DEBERT, 2004; MEDEIROS e DINIZ, 2004; NERI, 2006). 
4.4  Idosos com comprometimento da capacidade funcional, no Brasil, em 1998 e 2003: 
uma tendência declinante? 
Trabalhando com dados dos Suplementos de Saúde da Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (1998 e 2003), Camarano, Pasinato e Lemos (2007), pesquisaram os arranjos 
familiares dos idosos brasileiros com alguma dificuldade funcional. Encontraram 2,2 milhões de 
pessoas acima de 60 anos com dificuldade de realização das AVDs, em 2003, sendo cerca de 860 
mil homens e 1,4 milhões de mulheres.
37
 
As autoras observaram um agravamento da dificuldade à medida que a idade avança, 
apesar de ter constatado uma redução da proporção da população com dificuldade de realização 
de AVDs entre 1998 e 2003 (Gráfico 1). Nota-se que desde as idades mais jovens as mulheres 
são mais afetadas pelas deficiências. Em 2003, a curva de homens e mulheres começa a se 
descolar entre 45 e 49 anos, e embora apresente a mesma inclinação, é superior à masculina. 
Antes, em 1998, a diferença entre homens e mulheres já começava a se fazer sentir na faixa etária 
de 30 a 35 anos, e com uma inflexão mais forte para cima. 
Em 1998, 15,4% da população acima de 60 anos reportava alguma dificuldade para 
realizar as AVDs. Esta percentagem cai a 13,4% em 2003. 
 
 
 
37
 Nesse cálculo, as autoras consideraram a soma das três respostas à variável 1403,que reportam dificuldade, sobre 
mobilidade física básica: não consegue, tem muita dificuldade e tem pouca dificuldade. A pergunta na PNAD de 
1998 e 2003 é a mesma: “Normalmente, por problemas de saúde, ... tem dificuldade para alimentar-se, tomar 
banho ou ir ao banheiro” (parte 14.03), com cinco possibilidades de resposta: (1) Não consegue; (3) Tem muita 
dificuldade; (5) Tem pouca dificuldade; (7) Não tem dificuldade. 
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Fonte :extraído de Camarano, Pasinato e Lemos, 2007: 134.
GRÁFICO 1
PORCENTAGEM DA POPULAÇÃO BRASILEIRA COM ALGUM GRAU DE DIFICULDADE PARA A 
REALIZAÇÃO DAS ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA POR SEXO E IDADE
Homens1998 Mulheres 1998
Homens 2003 Mulheres 2003
 
 
As autoras também constataram que a fragilidade do idoso tem consequências sobre sua 
condição no domicílio: a grande maioria dos idosos do sexo masculino com dificuldade para a 
realização de AVDs, 81,4%, em 1998, e 77,2%, em 2003, tinha a condição de chefe de família
38
, 
ficando esta proporção em 40,0% para as mulheres, em ambos os anos, indicando que as 
mulheres com dificuldades vivem mais com cônjuges, outros parentes e filhos, como se pode 
inferir do Gráfico 2. 
 
 
 
 
 
38
 As autoras consideraram chefe de família aquele que tinha a condição de pessoa de referência no domicílio, 
nomenclatura utilizada nas PNADs. A variável utilizada para os cálculos é a v0401, a mesma que será utilizada ao 
longo desta dissertação. A referência é sempre o domicílio. 
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Fonte: Extraído de Camarano, Pasinato e Lemos, 2007: 135.
GRÁFICO 2
DISTRIBUIÇÃO PROPORCIONAL DOS IDOSOS BRASILEIROS COM DIFICULDADES PARA A 
REALIZAÇÃO DAS ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA POR CONDIÇÃO NO DOMICÍLIO
Chefe Cônjuge Outros Parentes Outros
%
 
Em relação aos rendimentos dos idosos com alguma dificuldade para a realização de 
AVDs, Camarano, Pasinato e Lemos (2007) encontraram que, em 2003, aproximadamente 12,3% 
das idosas e 4,6% dos idosos, nessas condições, não possuíam nenhum rendimento. Este 
percentual é inferior a 1998, para as mulheres (13,9%) e equivalente para os homens (4,5%) 
(Tabela 6). Observa-se na mesma tabela que a porcentagem de benefícios da seguridade social 
(contributivos ou não, incluindo aposentadorias, pensões ou benefícios assistenciais) passou de 
65,2% para 76,7% entre os homens e de 84,5% para 91,8% entre as mulheres. 
Em 1998, dos homens idosos afetados por dificuldades funcionais, 20,7% eram pobres
39
, 
e 21,2% das mulheres estavam nesta condição. Em 2003, a proporção de homens idosos pobres 
com dificuldades de realização das AVDs diminuiu ligeiramente entre os homens (20,1%) e teve 
uma redução maior entre as mulheres (17,9%). 
 
 
39
 As autoras afirmam que a pobreza é “medida pela proporção da população cuja renda média é inferior a estipulada 
por uma dada linha de pobreza” (CAMARANO, PASINATO e LEMOS, 2007: 136), sem informar, no texto, qual é 
esta linha. No entanto, em entrevista à autora desta dissertação, declararam que foi utilizada a linha de pobreza 
adotada pelo IPEA, definida nos trabalhos de Ricardo Paes de Barros e Ricardo Henriques. Os pesquisadores 
desenvolvem uma metodologia segundo a qual a linha de pobreza é um múltiplo da indigência, e, simplificando, tem 
sua base no volume mínimo de renda que garanta a aquisição de uma cesta básica de alimentos, o que varia segundo 
a região (PAES DE BARROS; HENRIQUES e MENDONÇA, 2001). 
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Tabela 6 
       
Algumas características relacionadas à renda dos idosos com dificuldades para a 
realização das AVD 
   
Homens  Mulheres 
   
1998 2003 1998  2003 
% dos Idosos sem renda  4,5 4,6 13,9  12,3 
% dos Idosos que recebem benefícios  87,5 88,7 82,0  83,8 
Renda em Salários Mínimos*  3,2 2,0 1,6  1,6 
Composição da Renda         
  Trabalho  21,6 14,9 4,5  2,5 
  Benefícios Seguridade  65,2 76,7 84,5  91,8 
  Doações  1,7 0,5 4,8  2,5 
  Outros  11,5 8,0 6,2  3,3 
Status de Pobreza (%)         
  Não Pobre  70,4 73,7 73,8  77,2 
  Pobre  20,7 20,1 21,2  17,9 
  Indigente  8,9 6,1 5,1  4,9 
Fonte: Extraído de Camarano, Pasinato e Lemos, 2007: 136.     
* Salários Mínimos vigentes - 1998 = R$130,00 e 2003 = R$240,00     
 
4.5. Os idosos dependentes nas Regiões Nordeste e Sul. 
A partir dos resultados encontrados pelas autoras (CAMARANO, PASINATO e LEMOS, 
2007), serão apresentados, nesta seção, dados desagregados sobre a prevalência de dificuldade 
para a realização de atividades da vida diária entre a população idosa nas regiões Nordeste e Sul, 
por algumas características sociodemográficas específicas, para perceber a variação desta 
dificuldade por rendimento, grupo etário e sexo. 
Utilizou-se a mesma variável testada pelas autoras,  ‘dificuldade para realizar atividades 
cotidianas, como alimentar-se, banhar-se e comer’ (v1403), da PNAD, que, como já informado,  
tem cinco possibilidades de resposta: 1 = ‘não consegue’, 3 = ‘tem muita dificuldade’, 5 = ‘ tem 
pouca dificuldade, 7 = ‘não tem dificuldade’, 9 = ‘não declarado’.
40
 Para efeito desta análise, 
optou-se por agregar as respostas de maneira diferente das autoras. Foram reunidas as respostas 
‘não tem dificuldade’ com ‘tem pouca dificuldade’, e ‘não consegue’ com ‘tem muita 
dificuldade’, por considerar que estas duas últimas categorias são as que podem comprometer o 
 
 
40
 Segundo definição no Dicionário de Variáveis da PNAD 2003, disponível em www.ibge.gov.br, acessado em 
setembro de 2008. 
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fato de a pessoa ser capaz de ter uma vida autônoma. Com isso, os resultados encontrados são 
diferentes e sempre inferiores às porcentagens encontradas pelas autoras. 
É possível observar na Tabela 7 que, do total encontrado de idosos nas regiões Nordeste e 
Sul, em 1998, a grande maioria declarou não ter dificuldade, ou ter pouca, para a realização das 
três atividades incluídas na questão. As diferenças entre as regiões não são grandes, a referida 
proporção manteve-se inalterada entre os dois períodos pesquisados. Ou seja, a grande maioria 
de idosos em ambos os anos, nas duas regiões tem o domínio de suas habilidades funcionais, 
podendo-se supor que estas pessoas são capazes de viver o cotidiano sem ajuda de outra pessoa. 
Ainda assim, cerca de 8% de idosos, nos dois anos, no Nordeste, e em torno de 6%, no Sul, 
reportaram ter muita dificuldade ou não conseguir realizar as atividades da vida diária. Isto 
significa cerca de 355 mil pessoas no Nordeste e 175 mil no Sul, em 2003. Trata-se de um 
exercício de aproximação, uma vez que os dados das PNADs são amostrais e o Coeficiente de 
Variação para a região Sul é alto.
41
 
Supõe-se que estas pessoas necessitam de alguma ajuda para as atividades do cotidiano. 
Apesar de todas as ações nas áreas de prevenção em saúde e de melhoria do acesso aos serviços 
de saúde, as proporções mantiveram-se estáveis, o que sugere que o próprio envelhecimento da 
população idosa seja uma explicação para isso. 
Tabela7
Porcentagemdepessoascom60anosemais,segundoograudedificuldadepararealizarasAVDs
RegiõesNordesteeSul,1998e2003
42

Nordeste Sul
1998 2003 1998 2003
Nãoconsegueoutemmuita
dificuldade
7,7 7,8 6,2 6,4
Nãotemdificuldadeoutem
pouca
92,3 92,2 93,8 93,6
Total 100 100 100 100
Nota:Nãoforamconsideradasasfrequênciassemresposta.
Fonte:IBGE.PNAD,1998e2003 
 
41
 No entanto, para maior segurança dos resultados apresentados, foram realizados dois testes: em um primeiro 
momento, os dados foram rodados no software estatístico sem peso, para avaliar as diferenças, que foram 
significativas, confirmando assim as diferenças encontradas. Depois disso, foram realizados testes de diferenças de 
proporções, para os resultados entre os anos e entre as regiões. Para quase todas as comparações, os testes foram 
significativos, portanto confirmando as diferenças. Para aqueles onde as diferenças não foram confirmadas, não 
foram feitas análises (consultar a tabela resumo dos resultados do teste no Apêndice A, p.139). 
42
 Ver teste de diferenças (linha de totais) no Apêndice A, p. 139. 
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As Tabelas 8 e 9 mostram a proporção de idosos em cada região, com dificuldades de 
realizar AVDs por grupos de idade, segundo o sexo, em 1998 e 2003. Essas proporções 
confirmam outros achados que apontam para grandes diferenças entre os grupos de idade, em 
relação à incapacidade funcional, tanto para homens como para mulheres. Pode-se observar que 
nos dois anos, as dificuldades para realizar atividades cotidianas avançam muito com a idade e 
mais entre as mulheres acima de 80 anos (CAMARANO, PASINATO e LEMOS, 2007; 
CAMBOIS, DESESQUELLES e RAVAUD, 2003). 
Comparando os dois anos, no Nordeste, o percentual de homens idosos com dificuldades 
para realizar as AVDs manteve-se aproximadamente estável na faixa etária de 60 a 69 anos e 
aumentou nas demais (Tabela 8). Comportamento semelhante foi observado entre as mulheres, 
com exceção das do grupo de 70 a 79 anos, onde a porcentagem diminuiu. Os diferenciais entre 
os dois sexos se reduziram no período. 
Na região Sul, a porcentagem de idosos com dificuldades de realizar as AVDs manteve-se 
inalterada nas três faixas etárias. Diferenças nas proporções são observadas por sexo e faixa 
etária. Como no Nordeste, observou-se uma redução no percentual de homens idosos com 
dificuldades para realizar as AVDs, na faixa etária de 60 a 69 anos, e de mulheres idosas, na faixa 
etária de 70 a 79 anos. Além disso, em 2003, os dados sugerem que se reduziu a porcentagem de 
homens afetados por perdas funcionais, entre os muito idosos, confirmando-se em testes que as 
diferenças são significativas, embora pequenas.
43
 
Tabela 8 
Distribuição percentual das pessoas com dificuldade para realizar as AVDs, segundo a 
idade e o sexo. Região Nordeste, 1998 e 2003 
Idade 
Não consegue ou tem muita dificuldade 
Homem 
1998 
Homem 
2003 
Mulher 
1998 
Mulher 
2003 
Total 1998  Total 2003 
60 a 69 
3,5 3,2 3,5 3,8 3,5 3,5 
70 a 79 
6,5 6,9 9,9 8,5 8,4 7,8 
80 ou 
mais 
18,2 20,0 24,0 25,3 21,6 23,0 
Total 
6,4 6,7 8,7 8,6 7,7 7,8 
Nota: frequências de não-respostas não consideradas; para resultados do teste de 
resultados, ver apêndice A (p.139) 
Fonte: IBGE. Microdados da PNAD 1998, 2003 
 
43
 Ver Apêndice A, p.139. 
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Tabela 9 
Distribuição percentual das pessoas com dificuldade para realizar as AVDs, segundo a 
idade e o sexo. Região Sul, 1998 e 2003 
Idade 
Não consegue ou tem muita dificuldade 
Homem 
1998 
Homem 
2003 
Mulher 
1998 
Mulher 
2003 
Total 1998  Total 2003 
60 a 69 
3,4 3,1 2,7 3,0 3,0 3,0 
70 a 79 
6,7 7,0 8,1 7,8 7,4 7,4 
80 ou 
mais 
17,3 16,4 21,8 23,8 20,1 21,1 
Total 
5,7 5,6 6,5 7,0 6,2 6,4 
Nota: frequências de não-respostas não consideradas; para resultado do teste de 
diferenças, ver Apêndice A (p.139). 
Fonte: IBGE. Microdados da PNAD 1998, 2003 
 
A partir do recorte de idosos que não conseguem ou têm muita dificuldade para realizar as 
AVDs, procurou-se observar a sua condição no domicílio e seus arranjos domiciliares, nas 
regiões Nordeste e Sul. Alguns resultados apontados nos Gráficos 7 e 8 são destacados a seguir, 
sempre tendo como referência o idoso com dificuldades para realizar as AVDs. Portanto é ele, na 
condição de chefe, na de cônjuge, de parente ou outro, por sexo, região e ano estudado.
44
 
Na região Nordeste: 
•   54,9% das pessoas com dificuldades para realizar as AVDs eram chefes de família 
em 1998 e 51,5% em 2003. 
•  Entre os homens idosos com dificuldades de realizar as AVDs, 78,6% eram chefes 
de domicílio, em 1998, e 75,9% em 2003. Já entre as mulheres idosas com 
dificuldades para realizar as AVDs, 40,7% eram chefes em 1998 e 35,9% em 
2003. 
•  A maior proporção de idosas com dificuldades para realizar as AVDs, em 2003, 
encontra-se na condição de parente, no domicílio, categoria que inclui a condição 
de filho/a, mãe, sogro/a e qualquer outro parente em relação ao chefe do domicílio, 
 
 
44
 Foram realizados testes de diferenças de proporções, para os resultados entre os anos e entre as regiões. Para quase 
todas as comparações, os testes foram significativos, portanto confirmando as diferenças. Para aqueles onde as 
diferenças não foram confirmadas, não foram feitas análises (tabela resumo do teste no Apêndice B). 
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excetuando-se empregados, pensionistas e parentes de empregados, categoria 
referida como outro. Esta proporção cresceu em relação a 1998, quando era a 
segunda mais alta entre as mulheres, respondendo por 34,4% das idosas com 
dificuldades para realizar as AVDs. Como visto na literatura, estas idosas são as 
que têm mais chance de se exporem a situações de maus-tratos domésticos e/ou de 
irem residir numa instituição. 
Na região Sul: 
•  A distribuição é semelhante à da região Nordeste, ou seja, a maioria de idosos com 
dificuldades para realizar as AVDs está na condição de chefe, seguida da condição 
de parente, nos dois períodos estudados. 
•  A taxa de chefia é mais baixa entre os homens da região Sul, comparada aos 
nordestinos e também diminuiu entre os dois períodos: 71,9% em 1998 e 63,0% 
em 2003. 
•  Entre as idosas, 32,6% eram chefes em 1998 e 38,3% em 2003, proporção que 
cresceu, ao contrário do verificado para o Nordeste; já a proporção de mulheres 
idosas com dificuldades para realizar as AVDs vivendo na condição de parente era 
a condição de maior prevalência e reduziu-se de 43,4%, em 1998, para 35,0% em 
2003. 
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Fonte: IBGE. Microdados da PNAD, 1998, 2003.
 
 
Gráfico 4 
71.9%
9.7%
18.0%
0.4%
32.6%
23.8%
43.4%
0.3%
48.7%
18.0%
32.9%
0.3%
63.0%
18.1%
17.1%
1.8%
38.3%
25.5%
35.0%
1.1%
47.9%
22.7%
28.1%
1.4%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
ChefeCônjugeParenteOutro ChefeCônjugeParenteOutro ChefeCônjugeParenteOutro
Homem Mulhe r Total
Distribuição percentual dos idosos com dificuldades para realizar as AVDs,
segundo a condição no domicílio e o sexo. 
Região Sul, 1998 e 2003
1998 2003
Fonte: IBGE. Microdados da PNAD, 1998, 2003.
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A tabela 10 mostra que o arranjo domiciliar mais frequente de idosos com dificuldades 
para a realização de AVDs na região Nordeste em 1998 e em 2003 era de casal com filhos, 
embora a proporção tenha diminuído ligeiramente entre os dois períodos (40,0% e 38,7%, 
respectivamente). Entre as mulheres com dificuldades para a realização de AVDs, 16,0% 
residiam sozinhas, em 1998, percentual que aumentou ligeiramente em 2003 (16,9%). Esta 
porcentagem equivale ao triplo da correspondente de homens, nos dois anos (5,4% e 5,6%, 
respectivamente). Há um percentual muito mais elevado (mais do quíntuplo) de mães vivendo 
com filhos, sem os cônjuges, do que pais com filhos sem cônjuges. Este percentual se reduziu no 
período em estudo entre as mulheres (17,3% e 16,2%) e aumentou ligeiramente entre os homens 
(2,9% e 3,3%). Esses resultados parecem apontar para a condição de maior viuvez das mulheres 
e também para a possível migração dos cônjuges, em direção a outras regiões e cidades em busca 
de trabalho, fenômeno comum no Nordeste. Na região, é expressiva a proporção de casais sem 
filhos, tendência crescente no período (18,2% e 19,3%, respectivamente), o que sugere que estas 
pessoas têm menos suporte familiar em caso de necessidade de apoio e tendem a ficar sozinhas, 
por ocasião do falecimento de um dos cônjuges. No entanto, não é possível saber se o casal está 
sozinho porque os filhos já saíram da casa paterna e poderiam se fazer presentes em caso de 
necessidade (Tabela 10).
45
 
Na região Sul, a proporção de idosos com dificuldades para a realização de AVDs 
residindo em arranjos de casal sem filhos, em 2003, ultrapassou a proporção de arranjos de casal 
com filhos, que representava o arranjo mais frequente em 1998, proporção esta mais frequente 
que a observada para a região Nordeste. Também a proporção de mulheres idosas com 
dificuldades para a realização de AVDs residindo sozinhas, aumentou entre os dois anos (13,6% 
e 16,8%, respectivamente), atingindo valores semelhantes ao observado para o Nordeste. A 
proporção de homens sozinhos também aumentou no período (4,0% para 6,5%), mas ainda assim 
é muito inferior à de mulheres sós, o mesmo ocorrendo na comparação entre mães com filhos e 
pais com filhos, como se pode observar na Tabela 10. 
 
 
45
 Foram realizados testes de diferenças de proporções, para os resultados entre os anos e entre as regiões. Para quase 
todas as comparações, os testes foram significativos, portanto confirmando as diferenças. Para aqueles onde as 
diferenças não foram confirmadas, não foram feitas análises (tabela resumo do teste no Apêndice C). 
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Tabela10  
Distribuiçãopercentualdosidososcomdificuldadespararealizaras
AVDs,segundooarranjodomiciliar
RegiõesNordesteeSul,1998e2003
 Nordeste Sul
 1998 2003 1998 2003
Casalsemfilhos(idemeoutros) 18,2 19,3 27,9 31,1
Casalcomfilhos(idemeoutros) 40,0 38,7 39,2 30,5
Mulhersozinha(idemeoutros) 16,0 16,9 13,6 16,8
Mãecomfilhos(idemeoutros) 17,3 16,2 13,8 12,5
Homemsozinho(idemeoutros) 5,4 5,6 4,0 6,5
Paicomfilhos(idemeoutros) 2,9 3,3 1,5 2,7
Total 100 100 100 100
Fonte:IBGE.MicrodadosPNAD,1998e2003.
 
Apesar das diferenças sócio-demográficas nas duas regiões, observa-se que o padrão de 
arranjos dos idosos com dificuldades para a realização das AVDs é semelhante: menos casais 
com filhos, proporção mais elevada de mulheres sozinhas que de homens sozinhos, e de mães 
com filhos que de pais com filhos, tendência que se acentua nos dois períodos. 
4.6. Rendimento e vulnerabilidade social 
Em sua Norma Operacional Básica de implementação do Sistema Único de Assistência 
Social (NOB/SUAS, 2005), o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome definiu 
alguns critérios para estabelecer uma taxa de vulnerabilidade social e decidir sobre repasses 
financeiros às famílias através dos municípios, entre os quais se consideram os idosos que estão 
em famílias com rendimento total per capita até meio salário mínimo. Embora esta norma tenha 
sido publicada em 2005, e, portanto, não estivesse em vigor em 1998 nem em 2003, representa 
um critério razoável de análise. 
Assim, tomando por base este critério, em 1998, 27,1% dos idosos com dificuldades para 
realizar AVDs, no Nordeste, e 8,4%, no Sul, e, em 2003, 31,9% e 10,5%, respectivamente, no 
Sul, viviam em famílias nessa situação. Somente no Sul, em 1998 o percentual de mulheres era 
maior que a dos homens nestas condições. De 1998 a 2003 todas as porcentagens aumentaram, 
mas o efeito pode ser da valorização do salário mínimo real (Tabela 11). Importa considerar que 
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as porcentagens são expressivas e que estas pessoas são as que podem demandar cuidado 
institucional imediato.  
 
Tabela11      
PorcentagemdeidososcomdificuldadespararealizarasAVDsvivendoemfamíliascomrenda
domiciliarpercapitaaté1/2SM,porsexo
RegiõesNordesteeSul,1998/2003  
 1998 2003
 homem mulher total homem mulher total
Nordeste 31,6% 24,3% 27,1% 34,6% 30,2% 31,9%
Sul 6,9% 9,4% 8,4% 11,2% 10,1% 10,5%
Fonte:IBGE.MicrodadosdaPNAD,1998,2003,2007   
 
4.7. Estimando a demanda potencial por cuidados de longa duração em 2007 
A PNAD realizada em 2007 estimou no país um contingente de 19.954.511 pessoas 
idosas, o que representa 10,6% do total da população brasileira. Houve em quatro anos, de 2003 
a 2007, um aumento de 0,9 pontos percentuais na proporção de idosos na população, 
confirmando a tendência de envelhecimento populacional apontada por várias projeções. 
Para a região Nordeste em 2007, estimou-se um contingente de 2.297.121 homens idosos 
e 2.847.609 mulheres idosas, num total de 5.144.730, correspondendo a 9,0% do total de homens 
e 10,6% do de mulheres na população. Na região Sul, as proporções comparáveis são de 10,4% 
para homens idosos (1.404.267 pessoas), 12,4% para idosas (1.757.325 pessoas) e 11,4% para o 
total de pessoas idosas na população (3.161.592 pessoas). A percentagem de idosos com 80 anos 
ou mais representava 15,7% do grupo idoso na região Nordeste e 11,5% na região Sul, onde o 
percentual de mulheres deste grupo etário supera em cerca de 50% a percentagem de homens. É 
importante conhecer esta percentagem, porque já se destacou na literatura que nos grupos mais 
idosos é maior a probabilidade de prevalência de doenças degenerativas e deterioração das 
condições físicas e cognitivas. 
Para se ter uma idéia da demanda potencial de cuidados institucionais, realizou-se um  
exercício simples a partir dos resultados encontrados em 1998 e 2003, procurando estimar qual 
seria o contingente de idosos com dificuldades para realizar as AVDs e com carência de renda, 
em 2007, ano em que foram coletados os dados das regiões Nordeste e Sul, pela Pesquisa IPEA. 
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Para isso, calculou-se a variação da proporção de idosos com dificuldades para realizar as AVDs, 
entre os dois anos estudados, utilizando o mesmo critério das seções anteriores (idosos que não 
conseguem realizar as AVDs ou que têm muita dificuldade para realizá-las). Com base nisso, 
coeteris paribus, sem considerar efeitos de melhoria das condições de saúde e autonomia, nem  
possíveis alterações no nível e na distribuição de renda (que como se viu contribui para a 
melhoria da percepção de saúde), aplicou-se essa variação encontrada entre 1998 e 2003 para o 
ano de 2007. Da mesma forma estimou-se a posição no domicílio e os arranjos domiciliares dos 
idosos com dificuldades para a realização das AVDs. A combinação da condição de morar só ou 
como outro parente, com a presença de dificuldades severas para a realização das AVDs é 
considerada na literatura como indicador da necessidade de cuidados institucionais de longa 
duração (ver Tabela 13). 
Se as estimativas estiverem corretas, na região Nordeste, em 2007, cerca de 401 mil 
idosos teriam dificuldades para a vida diária, sempre utilizando o critério proposto neste capítulo. 
Isto significa um aumento de cerca de 11% em relação ao contingente de 2003. Na região Sul, 
seriam 208 mil pessoas, ou seja, um aumento de 19% em relação ao número de idosos nas 
mesmas condições em 2003, que era de aproximadamente 175 mil. Este contingente de pessoas 
necessitaria de cuidados de longa duração providos pelo estado ou pela família, seja em 
instituição ou em domicílio. A Tabela 12 apresenta a variação percentual entre 1998 e 2003, dos 
idosos com dificuldades para a realização de AVDs, por sexo e região, e a aplicação da mesma 
variação para calcular a porcentagem de 2007. 
Tabela 12 
 
1998 2003
Variação 
1998/2003
2007 1998 2003
Variação 
1998/2003
2007
Homem 6,4 6,7
0,3 7,0 5,7 5,6 -0,2 5,4
Mulher 8,7 8,6
-0,1 8,5 6,5 7,0 0,5 7,6
Total 7,7 7,8
0,1 7,8 6,2 6,4 0,2 6,6
Estimativa do percentual de idosos com dificuldade de realizar AVDs, segundo o sexo. 
Regiões Nordeste e Sul, 2007
Fonte: IBGE. Microdados da PNAD 1998, 2003, 2007
Nordeste Sul
 
 
Em termos dos arranjos familiares dos idosos com dificuldades para realizar as AVDs, 
estimou-se no Nordeste, uma proporção de 5,8% de homens e 17,8% de mulheres morando sós, 
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totalizando aproximadamente 95 mil pessoas, e, no Sul, 9,0% dos homens e 19,9% das mulheres, 
equivalendo a 60 mil pessoas. Também para os idosos afetados por perdas funcionais, estima-se 
que 35,8% no Nordeste e 23,2% no Sul viveriam na condição de parentes, ou seja, com chances 
de se exporem a situações de violência doméstica, ou 143.661 e 48.410 pessoas, respectivamente. 
Somando esses dois resultados (morar só ou na condição de parente), haveria cerca de 238 mil 
pessoas, no Nordeste, e quase 109 mil, no Sul, com dificuldades para realizar as atividades da 
vida diária que poderiam necessitar de cuidados institucionais, devido às suas condições 
domiciliares (Tabela 13). Como se verá posteriormente, estes valores são muito superiores ao 
total de residentes nas ILPIs, em cada região. Cabe destacar a condição mais vulnerável das 
mulheres em relação a morar só e como parente, nas duas regiões. Somente em relação ao 
rendimento domiciliar per capita elas estão em melhor situação que os homens. 
Tabela13
EstimativasdonúmerodeidososcomdificuldadespararealizarasAVDs,porsexo
RegiõesNordesteeSul,2007  
Nordeste Sul
 Homem Mulher Total Homem Mulher Total
Númerodeidososcomdificuldades
pararealizarasAVDs
160.798 242.047 401.298 75.830 133.557 208.665
Morandosós 5,8% 17,8% 23,6% 9,0% 19,9% 28,9%
Morandonacondiçãodeparentes 19,9% 46,5% 35,8% 16,2% 26,7% 23,2%
Comrendadomiciliarpercapitaaté1/2
SM
37,6% 36,1% 36,7% 15,5% 10,8% 12,6%
Fonte:IBGE.EstimativasdaautoracombasenosmicrodadosdaPNAD,1998,2003,2007
 
O outro grupo populacional exposto ao risco de necessitar residir numa instituição de 
longa permanência, como explicado na literatura, é aquele em carência financeira. Aplicou-se o 
critério do MDS que considera em vulnerabilidade social o idoso que reside em domicílio com 
renda per capita até meio salário mínimo, independente de sua capacidade funcional. Em 2007, a 
PNAD estimou que havia, no Nordeste, 25,2% de idosos vivendo em domicílios com renda 
domiciliar per capita até ½ salário mínimo. Na região Sul, a proporção comparável é de 7,1% 
(Tabela 14). Por essas estimativas, seriam cerca de 1,3 milhões de idosos, na região Nordeste, e 
244 mil, na região Sul, que demandariam uma residência institucional por carência financeira. 
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Tabela14    
Porcentagemdapopulaçãoidosavivendoemdomicílios
comren d adomiciliarpercapitaaté1/2SM 
RegiõesNordesteeSul    
 Homem Mulher Tot al
Total
absoluto
RegiãoNordeste 26,8% 24,1% 25,3% 1.277.418
RegiãoSul 7,6% 6,7% 7,1% 220.757
Fonte:IBGE.MicrodadosdaPNAD,1998,2003,2007 
Nota:*Incluitodososidosos,nãosóosqueapresentamdificuldades
paraarealizaçãodasAVDs.
 
Se a condição de ser idoso e viver em domicílio com renda mensal per capita até meio 
salário mínimo configura uma situação de vulnerabilidade social, ao cruzar este nível de 
rendimento com as dificuldades para realizar as atividades básicas do cotidiano encontra-se um 
contingente de pessoas que estaria na situação mais frágil, demandando cuidado imediato. Pelas 
proporções estimadas e mostradas na Tabela 13, seriam cerca de 147 mil idosos na região 
Nordeste e em torno de 26 mil na região Sul. 
Estes valores configuram a demanda potencial mais imediata de cuidados institucionais. 
4.8. Algumas considerações sobre os resultados encontrados 
Neste capítulo, analisou-se os dados da PNAD referentes a idosos com dificuldade para 
realizar as três atividades básicas da vida diária (alimentar-se, banhar-se e ir ao banheiro), que 
determinam se uma pessoa precisa ou não de ajuda para estas tarefas. Esses dados foram 
combinados às características individuais tais como sexo, nível de rendimento e posição no 
domicílio. Em seguida, calculou-se a variação dessas proporções no período de 1998 a 2003 e 
aplicou-se para o período de 2003 a 2007. 
Com isso é possível ter uma idéia aproximada do grau de autonomia da população idosa 
em 2007, entendida como a capacidade de realizar as atividades básicas do cotidiano. A 
combinação de dificuldades motoras com baixo rendimento e ausência de pessoas que cuidem do 
idoso dependente pode ser um indicador da necessidade de cuidados institucionais, como indica a 
literatura. Como visto, nos anos estudados, apesar da porcentagem de idosos nessa situação ser 
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baixa, ainda assim, devido ao tamanho da população do país em geral e das regiões analisadas em 
particular, os números são expressivos. 
A partir das estimativas feitas, encontrou-se que no Nordeste haveria 355 mil idosos em 
2003 e 401 mil idosos em 2007 afetados por perdas funcionais graves. No Sul, seriam 175 mil em 
2003 e 208 mil em 2007. Parte desse grupo pode precisar de cuidados institucionais, por morar só 
ou na condição de parente, ficando, também, exposto a possibilidade de maus-tratos. Além disso, 
um quarto dos idosos nordestinos encontram-se em carência financeira, residindo em domicílios 
com renda per capita até meio salário mínimo. No Sul essa situação é menos crítica, uma vez que 
a proporção de idosos nessa condição é inferior a um décimo. 
Nem todos os cuidados de longa duração precisam ser de residência institucional. Há uma 
gama de necessidades que podem ser atendidas por centros-dia ou centros-noite, por apoio 
domiciliar formal, provido por algumas horas por dia, e mesmo por apoio a cuidadores informais, 
ou, simplesmente, por suporte habitacional, na forma de residências assistidas e condomínios 
segmentados para os idosos, com seus espaços adaptados. 
 Está prevista para o início de 2010 a divulgação dos resultados do novo Suplemento de 
Saúde, pesquisado com a PNAD 2008. Seria interessante replicar as estimativas realizadas para, a 
partir dos Suplementos anteriores, e as suposições feitas para 2007, verificar se houve alterações 
e em que direção. 
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CAPITULO 5: A OFERTA DE ILPIS NO BRASIL, COMO MODALIDADE DE CUIDADOS 
DE LONGA DURAÇÃO
: EXPLORAÇÃO DOS RESULTADOS DA PESQUISA IPEA. 
 5.1. Introdução 
Até muito recentemente não se conhecia o número de Instituições de Longa Permanência 
para Idosos que estavam em atividade no país, onde se localizavam, e, consequentemente, se este 
número era suficiente para atender a demanda. 
Existiam algumas estimativas da oferta, derivadas de cadastros incompletos e 
desatualizados, dispersos entre os diversos órgãos governamentais. Em 1985, Neri informava em 
nota ao trabalho de Skinner (1985) que se estimava que o número de asilos para idosos no país 
igualava o de municípios, embora com uma distribuição espacial desigual, e que a população 
atendida oscilava entre 10 a 300 idosos por asilo. Do ponto de vista da demanda, Neri observava 
também que outras estimativas calculavam o número de residentes em instituições asilares em 
15% da população total, o que perfazia, na época, 127.500 pessoas. Esta porcentagem é alta 
considerando os dados encontrados na literatura internacional sobre países desenvolvidos, como 
visto anteriormente. O percentual mais elevado de idosos residentes em instituições foi 
encontrado na Noruega e não ultrapassava 12% (GIBSON, GREGORY e PANDYIA, 2003). 
Estimativas mais recentes, realizadas por Camarano (2007) com base em dados do último 
Censo Demográfico (IBGE, 2000) apontam para uma proporção extremamente baixa de idosos 
neste tipo de instituição: menos de 1% da população de idosos do país, o que representava cerca 
de 100 mil pessoas residindo em ILPIs, em 2000. Segundo Camarano (2008b), não é possível 
determinar se a baixa proporção de idosos residentes em ILPIs é função da baixa oferta desse tipo 
de cuidado institucional, da deficiência da qualidade de serviços nas ILPIs, ou se, ao contrário, a 
demanda é baixa por parte dos idosos e de suas famílias, o que, portanto, não estimula a oferta. 
Esta lacuna de informações começou a ser preenchida em 2006, quando se iniciou a coleta 
de campo de uma pesquisa pioneira, realizada pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada, 
com apoio da Secretaria Especial de Direitos Humanos (SEDH) e do Conselho Nacional dos 
Direitos do Idoso (CNDI), sobre as Condições de Funcionamento e de Infraestrutura nas 
Instituições de Longa Permanência (ILPIs) no Brasil, aqui referida como Pesquisa IPEA. 
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Os dados desta pesquisa são utilizados neste capítulo, para comparar duas regiões com 
condições socioeconômicas bastante diferenciadas: Nordeste e Sul. Busca-se identificar a 
existência de padrões regionais de atendimento e funcionamento das instituições de longa 
permanência para idosos. 
O capítulo está estruturado em cinco seções, sendo esta introdução a primeira, seguida da 
descrição da pesquisa citada, com a abrangência, o recorte temporal e a metodologia. A terceira 
seção reproduz e comenta alguns resultados gerais encontrados pela Pesquisa IPEA para o país. A 
partir deles, traça-se o perfil comparado das ILPIs nas regiões Nordeste e Sul, categorizando-os 
segundo a sua natureza jurídica, apresentando os resultados na quarta seção. A quinta seção faz 
uma síntese dos resultados. 
5.2. Descrição da pesquisa IPEA: abrangência, recorte temporal e metodologia 
A pesquisa sobre Condições de Funcionamento e de Infraestrutura nas Instituições de 
Longa Permanência (ILPIs) no Brasil, realizada pelo IPEA, com apoio do CNDI e da Secretaria 
Especial de Direitos Humanos, é a primeira experiência conhecida, de âmbito nacional, com o 
objetivo de traçar um perfil das ILPIs no país (CAMARANO, 2008). 
A pesquisa teve início em 2006, a partir de uma revisão da literatura nacional e 
internacional e análise da legislação vigente. Ao longo do primeiro semestre de 2006 foi 
elaborado um questionário preliminar auto-aplicável, a ser respondido pelas instituições. Foram 
realizados e analisados pré-testes, em algumas instituições selecionadas e com modalidades 
diferentes de aplicação do questionário (presencialmente, por correio convencional, por telefone e 
por e-mail). Paralelamente a esta fase, organizou-se um cadastro das ILPIs no país, com sua 
localização e informações de contato, por estado, a partir das informações obtidas de várias 
fontes: Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS), responsável pela 
política federal para as ILPIs, secretarias municipais e estaduais de assistência social, saúde e 
similares, Conselhos dos Idosos das três esferas governamentais, Ministério Público, Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária e suas agências regionais, listas telefônicas e anúncios de 
jornais. 
Os questionários foram enviados por correio majoritariamente e residualmente por e-mail. 
Uma equipe de pesquisadores fazia contato por telefone para sensibilizar os responsáveis pelas 
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instituições, quando as respostas não vinham espontaneamente, ou para completar as informações 
depois de o questionário passar por uma crítica técnica. A coleta dos dados foi realizada em 
períodos diferentes para cada região do país, o que estritamente impede a comparação entre 
regiões, pelo menos em relação a algumas questões onde o tempo é significativo. Isso foi 
considerado na presente análise. 
 O questionário sofreu alterações ao longo da pesquisa. Sendo assim, o questionário da 
região Sul é diferente do da região Nordeste, como pode ser verificado nos Anexos 1 e 2 (pp. 141 
e 150). Isto se deveu por um lado, para melhor captar peculiaridades regionais e também para 
atender a novas demandas que surgiram do CNDI e da SEDH, e, por outro, para ajustar as 
questões que tiveram problemas ou para uma melhor compreensão das perguntas. Para ilustrar, 
pode-se citar a pergunta sobre grau de dependência do idoso, nem sempre claramente entendida 
pelos respondentes, ou a pergunta simples sobre quantos leitos tem a instituição. Houve um caso 
na região Norte em que a resposta foi nenhum leito, porque a instituição tinha redes ao invés de 
camas. A minuciosa crítica da equipe técnica permitiu corrigir estas distorções. Sempre que 
possível procurou-se manter a comparabilidade das questões. No entanto, a diferença de 
questionários, se, por um lado produz um diagnóstico mais preciso das especificidades regionais 
e ampliou as características estudadas, por vezes dificultou ou impediu a comparação de certas 
questões entre as regiões. Isto foi sempre considerado nesta dissertação. 
O IPEA está publicando os resultados da Pesquisa por Grandes Regiões e Unidades da 
Federação, mas os dados permitem análises mais desagregadas, em nível municipal, por exemplo, 
condicionada à possibilidade de desidentificação do respondente, já que alguns municípios só 
contam com uma ou duas instituições. Até agosto de 2009, já se publicaram os resultados das 
regiões Norte (2007), Nordeste (2008), Centro-Oeste (2008) e Sul (2008), restando finalizar a 
coleta da região sudeste, que concentra o maior número de ILPIs do país. 
Os resultados apresentados pelo IPEA dizem respeito a informações que permitem saber 
quantas são as ILPIs e onde se localizam, informações sobre suas características estruturais, tais 
como área construída, ano de fundação, número de leitos e de leitos por quarto, natureza jurídica, 
regime de funcionamento, parcerias, serviços oferecidos, recursos humanos disponíveis, estrutura 
de custos e financiamento, rede de parcerias, bem como dados sobre algumas características dos 
residentes, como sexo, faixa etária e grau de dependência etc. 
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Além dos dados inéditos no país, dois subprodutos da pesquisa são de extrema 
importância para futuras investigações: um cadastro nacional abrangente e um questionário auto-
aplicável testado e validado. 
5.3. Retrato das ILPIs no Brasil: a fotografia da Pesquisa IPEA 
A pesquisa mencionada tem revelado uma extrema diversidade de modelos de 
instituições, de infraestrutura, serviços e público atendido por elas. 
Foram identificadas até o momento 3.755 ILPIs, com um índice de resposta por região 
sempre superior a 97%, com exceção da Região Sudeste onde a pesquisa ainda não foi encerrada 
(Tabela 15). A maior concentração de instituições encontra-se na região Sudeste, onde 2.458 
instituições foram identificadas. Como esperado, a menor concentração está na região Norte, com 
49 ILPIs. Ao todo, até o momento, com resultados ainda parciais do Sudeste, encontrou-se 
92.183 pessoas residindo nessas instituições, das quais 39.741 homens e 52.442 mulheres. Nem 
todas essas pessoas são idosas do ponto de vista legal: entre os residentes, quase 12% têm menos 
de 60 anos.
46
 Com o final da pesquisa do Sudeste, o total de residentes certamente aumentará, 
mas, ainda assim, continuará sendo muito baixo, para um país onde, segundo os dados da PNAD 
de 2008, a proporção de idosos já atinge 11,1% da população, como visto no Capítulo 1. 
Tabela 15 
Instituições de Longa Permanência identificadas e respondentes segundo a região, 2006 a 2009 
  ILPIs identificadas  ILPIs respondentes  Taxa de resposta 
Norte 49 49 100.0 
Nordeste 303 302 99.7 
Sudeste* 2.458 1.786  72.7 
Sul 693 663 95.7 
Centro Oeste  252  246  97.6 
Brasil* 3.755 3.046 81.1 
* Dados preliminares, levantamento não concluído. Tabela fornecida pelo IPEA. 
Fonte: Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH. 
 
 
 
46
 Fonte: Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH, dados não mostrados. 
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Os resultados já divulgados pelo IPEA mostram um predomínio da população muito 
idosa, que representa 35,1% do total de residentes. Enquanto as mulheres acima de 80 anos são 
43,3% das idosas residentes, a proporção de homens acima de 80 anos corresponde a 24,2% da 
população masculina nas ILPIs. 
Somente 35,1% dos residentes das ILPIs são dependentes.
47
 Entre as mulheres a maior 
proporção é dependente (36,4%) e entre os homens, a maior proporção é independente (38,8%). 
Como um todo, as pessoas independentes funcionais representam a maior proporção dos 
residentes em ILPIs, isto é, 36,1%. Uma primeira conclusão desta observação é que não parece 
ser a dependência o único fator determinante da opção de residência em ILPIs. Como a Pesquisa 
IPEA não se centrou no residente, e sim na instituição, não há dados individualizados sobre 
rendimento ou ausência de família do residente, motivos indicados pela literatura que podem 
levar um idoso independente a procurar uma ILPI para morar. Alguns quesitos, como sexo, idade 
e grau de dependência referem-se aos residentes e foram informados pela pessoa encarregada 
pela instituição de responder ao questionário da Pesquisa (em geral um dirigente ou 
coordenador). 
Na próxima seção será traçado o perfil das ILPIs nas regiões Nordeste e Sul. 
 
 
47
 Na pesquisa IPEA o grau de dependência foi definido com base nas três modalidades estabelecidas na RDC 
283/2005, da ANVISA, já apresentada em capítulo anterior: pessoa independente é aquela que não necessita de 
ajuda para realizar atividades de autocuidado (fazer higiene pessoal, alimentar-se ou locomover-se) e não é 
demenciada; pessoa semidependente é aquela que necessita de ajuda em até três atividades de autocuidado (fazer 
higiene pessoal, alimentar-se ou locomover-se) e que não é demenciada, podendo ser também cadeirante; pessoa 
dependente é aquela que necessita de ajuda em todas as atividades de autocuidado ou que é demenciada; pessoa 
demenciada é aquela com comprometimento cognitivo. 
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5.4. As ILPIS nas regiões Nordeste e Sul 
5.4.1. Aspectos Gerais 
A Pesquisa IPEA identificou 302 instituições de longa permanência para idosos na região 
Nordeste, onde obteve uma taxa de resposta de 99,7%. Mais da metade das ILPIs concentra-se 
nos Estados de Pernambuco e Bahia (58,0%). Observa-se na Figura 2 que a distribuição 
geográfica das ILPIs é desigual, com maior densidade no litoral e em torno das capitais. Do total 
de municípios do Nordeste, apenas 9,1% contam com ILPIs. O estado com menos instituições 
identificadas foi o Piauí, com seis ILPIs, quatro das quais se localizam na capital, Teresina, 
correspondendo a uma cobertura de 1,3% dos municípios do estado (Gráfico 5). 
Figura 2 
 
Fonte: Pesquisa IPEA / CNDI / SEDH 




[image: alt]77 
 
Na região Sul, encontrou 693 ILPIs, das quais 663 responderam ao questionário (95,7%).  
Observa-se no mapa a seguir (Figura 3) que a distribuição espacial também é desigual, com 
maior concentração nos municípios do sul e do nordeste da região, bem como em torno das 
capitais. Dos 1.188 municípios da região, 290 contam com ILPIs, resultando numa taxa de 
cobertura municipal de 24,4%. Porto Alegre, com suas 129 ILPIs identificadas, concentra quase 
20% das instituições da região. Ainda assim, a cobertura municipal do estado do Rio Grande do 
Sul é de 21,2%. A menor cobertura municipal é a do estado de Santa Catarina. Suas 96 ILPIs 
distribuem-se em 38 de seus municípios, o que cobre apenas 13,0% deles. Mesmo no Paraná, que 
apresenta a maior cobertura municipal, somente 36,8% de seus 399 municípios contam com 
ILPIs (Gráfico 5). 
Figura 3 
 
 Fonte: Pesquisa IPEA / CNDI / SEDH 
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Conclui-se que a taxa de cobertura de ILPIs pelos municípios de ambas as regiões é muito 
baixa, mais baixa no Nordeste, e desigual entre os estados de cada região, fazendo supor que haja 
um deslocamento entre municípios, inclusive de outras regiões, para atendimento da demanda, 
sobrecarregando o sistema existente. 
 Gráfico 5 
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Fonte: Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH e IBGE, Estados @ (tabulação própria). 
PORCENTAGEM DE MUNICÍPIOS COM ILPIs POR ESTADO 
REGIÕES NORDESTE  E SUL, 2007/2008
 
 
O gráfico 6 apresenta a proporção de ILPIs por ano de fundação e região.
48
 A instituição 
mais antiga identificada foi no Rio Grande do Sul, de 1835. No Nordeste, a mais antiga data de 
1883, na Bahia. A maioria das instituições em funcionamento na região Sul (55,9%) surgiu nos 
últimos 18 anos, apontando para um provável aumento da demanda. Por outro lado, as 
instituições nordestinas são mais antigas que as do Sul. Aproximadamente dois terços das 
instituições nordestinas foram abertas até 1970. Já na região Sul, mais da metade das ILPIs 
existentes foi criada a partir de 1991. Como mostra o gráfico 9, isso deve estar associado à 
atuação das instituições filantrópicas na região Nordeste, e, por outro lado, ao forte crescimento 
recente das instituições privadas com fins lucrativos, na região Sul. 
   
 
 
48
 Observe-se que estas são as instituições que se encontravam em funcionamento na data da Pesquisa IPEA. Muitas 
outras podem ter existido e desaparecido ao longo dos anos. 
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Gráfico 6 
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Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
 
 
No Nordeste, a grande maioria das ILPIs é filantrópica (81,4%), aqui incluídas as 
religiosas e leigas. A proporção de instituições nas duas outras categorias é baixa (Gráfico 7). Já 
no Sul, embora a proporção de ILPIs públicas e mistas seja semelhante à do Nordeste (6,9%), a 
distribuição entre filantrópicas e privadas com fins lucrativos é mais homogênea (51,9% e 41,2%, 
respectivamente). Essa dimensão, de natureza jurídica, será utilizada ao longo do presente 
capítulo, para comparar as características de funcionamento e infra-estrutura das ILPIs nas duas 
regiões.
49
 
49
 Para efeitos de simplificação, doravante as instituições privadas com fins lucrativos serão chamadas “instituições 
privadas”, ou “privadas”. As instituições privadas filantrópicas, que são instituições de direito privado sem fins 
lucrativos, são denominadas ao longo do texto simplesmente como “filantrópicas”. 
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   Gráfico 7 
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Observando-se a distribuição das ILPIs por ano de fundação, segundo a natureza jurídica, 
percebe-se claramente que o aumento de ILPIs, na região Nordeste, ocorrido nos últimos 18 anos, 
se deve à constância da atuação das instituições filantrópicas, responsáveis por 47,8% das ILPIs 
abertas de 1971 a 2007 na região. A atuação das filantrópicas começa desde fins do século XIX e 
se intensifica a partir do pós-guerra. Já a região Sul conta com a forte presença do investimento 
privado no setor (39,9%), no mesmo período, o que sugere a constituição de um mercado recente, 
uma vez que até 1971 só havia uma instituição privada em funcionamento, na região, fundada em 
1892. Na região Nordeste, as ILPIs privadas só passaram a existir a partir de 1979. No Nordeste, 
a primeira instituição pública foi criada em 1969 e no Sul, em 1941. Embora muito baixo, o setor 
público também registra aumento de abertura de ILPIs, de 1971 a 2007, especialmente na região 
Sul (6,1%), o que reforça a hipótese de crescimento da demanda (Tabela 16). 
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Públi case
mi stas
Fi lantrópicas  Privadas Total
Públi case
mistas
Fi lantrópicas  Privadas Total
Até1945 0,3% 11,9% 0,0% 12,3% 0,3% 5,9% 0,2% 6,4%
De1946a1970 1,0% 22,5% 0,0% 23,5% 0,5% 13,2% 0,0% 13,7%
De1971a1990 2,0% 27,0% 2,4% 31,4% 1,4% 17,3% 5,3% 24,0%
1991a2007 2,0% 20,8% 9,9% 32,8% 4,7% 16,7% 34,6% 55,9%
Total 5,5% 82,3% 12,3% 100 6,9% 53,1% 40,0% 100
Nota: Total de respostas NE = 293; Sul = 642
Fonte: Microdados da Pesquisa Ipea/CNDI/SEDH
RegiãoNordeste RegiãoSul
Distribuição das ILPIs por ano de fundação, segundo a natureza jurídica. 
Tabela 16
Regiões Nordeste e Sul, 2007/2008
 
 
5.4.2. Quem são os idosos que residem nessas ILPIs? 
À época da Pesquisa IPEA, residiam nas ILPIs do Nordeste 8.386 pessoas com 60 anos ou 
mais, correspondendo a menos de 0,2% da população de idosos estimada pela PNAD em 2007 da 
região. Dos residentes em ILPIs nordestinas, 63,5% eram mulheres. Na região Sul, encontrou-se 
18.578 pessoas residentes, sendo 15.422 idosos, o que corresponde a 0,6% dos idosos na 
população sulina, dos quais 5.902 (38,3%) eram homens e 9.520 (61,7%) mulheres (Tabela 17). 
Tabela 17 
Residentes em Instituições de Longa Permanência, por sexo e idade, segundo a região 
Regiões Nordeste e Sul, 2007/2008 
  Nordeste  Sul 
 
Homens  Mulheres  Total  Homens  Mulheres  Total 
< 60  307  376  683  1.094  1.189  2.283 
60 a 64  446  460  906  907  746  1.653 
65 a 69  463  489  952  1.058  1.024  2.082 
70 a 74  582  752  1.334  1.171  1.332  2.503 
75 a 79  539  980  1.519  1.090  1.643  2.733 
80+  1.029  2.646 3.675 1.676 4.775  6.451
Ignorado  121  220  341  323  550  873 
Total  3.487  5.923  9.410  7.319  11.259  18.578 
Fonte: Microdados Pesquisa IPEA, 2007/2008       
 
O Gráfico 8 mostra a porcentagem de residentes em ILPIs por grupo etário, em relação ao 
total da população regional, por grupo etário. Os percentuais crescem com a idade, 
principalmente na região Sul. Os idosos residentes de 80 anos ou mais representam, no Sul, 2,3% 
da população da região desta faixa etária, percentagem bastante mais elevada que a percentagem 
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total regional já mencionada. No Nordeste, embora os residentes de 80 anos ou mais estejam mais 
representados nas ILPIs, não ultrapassam 0,6% da população regional, indicando uma tendência 
maior de os idosos serem cuidados em suas casas. 
 Gráfico 8 
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Como encontrado na literatura, a proporção de homens e mulheres residentes em ILPIs 
em relação à população de idosos na região é semelhante nos grupos de menor idade, sem 
diferenças regionais. As diferenças regionais começam a aparecer a partir dos 70 anos e 
aumentam com a idade. Na região Nordeste, a diferença entre os sexos se faz notar a partir do 
grupo de 75 a 79 anos e é mais intensa no grupo dos muito idosos (80 anos ou mais), quando as 
mulheres residindo em ILPIs representam uma parcela maior da população regional (Gráfico 9). 
A porcentagem de idosos nas ILPIs sulinas, em relação à população regional, é sempre mais 
elevada que nas nordestinas. As diferenças entre os sexos na região Sul, começam a aparecer 
acima de 79 anos. 
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 Gráfico 9 
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Em relação à autonomia de seus residentes, o Nordeste se afasta dos achados das demais 
regiões, apresentados na abertura deste capítulo. Nas ILPIs nordestinas é notável a 
preponderância de residentes dependentes, bastante acima da porcentagem de residentes 
independentes ou semidependentes. A porcentagem de residentes independentes, 
semidependentes e dependentes é semelhante entre os homens e as mulheres e as maiores 
parcelas encontram-se nos extremos, independentes e dependentes. (Gráfico 10). Na região Sul, 
observa-se a preponderância de residentes independentes, notadamente entre os homens, e, 
consequentemente, as porcentagens de residentes semidependentes e dependentes ficam abaixo 
dos resultados encontrados nas demais regiões (Gráfico 11). Como já mencionado, a Pesquisa 
IPEA teve como foco as instituições e não os residentes, por isso não se perguntou o grau de 
dependência por idade. 
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 Gráfico 10 
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 Gráfico 11 
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O cruzamento do grau de dependência dos residentes segundo a natureza jurídica da 
instituição mostra que nas instituições públicas há percentualmente mais idosos independentes 
que nas filantrópicas e privadas, em ambas as regiões (Gráficos 12 e 13). Já a maior porcentagem 
de pessoas dependentes está em instituições privadas, o que sugere que nas instituições públicas 
haja outro motivo para a residência em ILPIs, como carência de renda, como será examinado 
mais adiante, nos principais motivos de procura das ILPIs. Uma hipótese é que os idosos que vão 
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para as instituições públicas o fazem, também, em condições de vulnerabilidade social, seja sem 
família ou com dificuldades de relacionamento familiar, com carência de renda, e sem moradia. 
Aqueles que vão para as instituições privadas o fazem por algum tipo de dependência física ou 
mental. Esta suposição parece se confirmar também pela maior porcentagem de residentes 
demenciados encontrados nas ILPIs privadas, nas regiões Nordeste e Sul (27,1% e 21,4%, 
respectivamente). 
Na região Nordeste, os residentes demenciados representam 23,0% do total dos residentes 
das ILPIs, e, na região Sul, 17,4%. Na região Nordeste, o percentual de demenciados por sexo é 
similar nas ILPIs públicas e filantrópicas, mas os homens representam a maior parcela dos 
residentes com demência nas ILPIs privadas. Na região Sul, a porcentagem de mulheres 
demenciadas é sempre mais elevada que a de homens, independente do regime jurídico, 
entretanto nas ILPIs privadas a diferença entre os sexos é mais acentuada: 17,7% de homens 
demenciados e 23,3% de mulheres (Gráficos 14 e 15).  
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 Gráfico 13 
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 Gráfico 15 
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A Pesquisa IPEA investigou os motivos que levam à internação do idoso em uma ILPI. 
As perguntas foram dirigidas às instituições e foram respondidas pelo dirigente ou responsável 
pela ILPI. Além disso, as perguntas sobre este tema não foram formuladas da mesma maneira, 
nas duas regiões, razão pela qual os resultados são apresentados em duas tabelas diferentes
50
. Por 
isso, também, a análise das respostas é uma aproximação à questão dos motivos de internação. 
No Sul não se perguntou, como no Nordeste, quais os principais motivos de internação, e sim os 
seus critérios. Como se tratava inicialmente de uma pergunta de resposta aberta, o item outros 
teve frequencia de mais de 70%, abrangendo desde problemas de saúde e encaminhamento pelo 
poder público, até, no caso das privadas com fins lucrativos, “ter recursos para pagar a 
mensalidade”. Assim mesmo, considerou-se possível inferir alguns motivos de internação a partir 
das respostas sobre os critérios de internação. As respostas não somam 100% porque cada 
instituição podia fornecer mais de um motivo como principais razões para a internação (Tabelas 
18 e 19). 
A literatura lista como principais motivos que levam os idosos ou suas famílias a 
procurarem as ILPIs a ausência ou abandono da família, violência, necessidade de convívio 
 
 
50
 Ver no Anexo 1, da região Sul, pergunta 13 e no Anexo 2, para a região Nordeste, pergunta 24. 
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social, carência financeira e falta de moradia. Essas razões foram as principais mencionadas pelas 
ILPIs nas duas regiões em estudo. 
Observa-se que tanto na região Nordeste como na região Sul, os dois principais motivos 
relatados para se internar um idoso em ILPI correspondem aos achados na literatura: dificuldade 
da família cuidar ou ausência de cuidador e abandono ou ausência de família. Em seguida, 
aparecem as dificuldades de relacionamento familiar e a violência doméstica. Analisando por 
natureza jurídica, a totalidade das instituições privadas reportou dificuldade de a família cuidar de 
um idoso fragilizado física ou mentalmente, seguido de dificuldades no relacionamento familiar e 
da necessidade de convívio social. Nas instituições públicas, metade das instituições declarou que 
os residentes estão lá devido à violência doméstica e maus-tratos, em geral foram encaminhados 
pelo ministério público. 
Tabela 18 
Percentual de instituições segundo os principais motivos de internação, pela natureza jurídica. 
Região Nordeste, 2007/2008 
 
Pública e 
Mistas 
Filantrópicas 
(religiosas e 
não religiosas) 
Privada c/fins 
lucro 
Total 
Abandono ou ausência da família 
94,4% 81,0% 11,1% 73,3% 
Dificuldade da família para cuidar do 
residente frágil (física e/ou mental) 
66,7%  78,1% 100,0% 80,1% 
Carência financeira 
27,8% 34,7% 13,9% 31,8% 
Falta de moradia 
33,3% 30,6%  0,0%  27,0% 
Dificuldades no relacionamento familiar 
44,4% 43,8% 58,3% 45,6% 
Violência doméstica (maus-tratos) 
50,0% 32,2%  5,6%  30,1% 
Necessidade de convívio social 
11,1% 18,2% 47,2% 21,3% 
Outros 
0,0% 5,4% 0,0% 4,4% 
Notas: Percentagem e totais baseados nos respondentes 
 Total de respondentes: 296 
 Outros: problemas de saúde; dificuldade de contatar o SUS; religiosos que envelheceram na própria 
  instituição. 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
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Tabela 19 
Percentual de instituições segundo os principais motivos de internação, pela natureza jurídica. 
Região Sul, 2007/2008 
 
Públicas e Mistas
Filantrópicas 
(religiosas e não 
religiosas) 
Privadas c/ fins 
de lucro 
Total 
Ausência de família  57,8%  40,3%  2,8%  26,9% 
Ausência de cuidador  11,1%  14,4%  15,3%  14,5% 
Falta de moradia  6,7%  4,1%  0,4%  2,8% 
Carência financeira  26,7%  26,8%  2,8%  17,4% 
Violência doméstica  11,1%  0,9%  0,4%  1,4% 
Mendicância 0,0% 0,3% 0,0% 0,2% 
Outros 73,3% 71,5% 85,9% 77,3% 
Notas: Percentagem e totais baseados nos respondentes 
  Total de respondentes: 633 
Outros: problemas de saúde; dificuldade da família cuidar; encaminhamento pelo poder público 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
 
No quesito da Pesquisa IPEA que investigou quem são os responsáveis por encaminhar 
um idoso às ILPIs, observa-se a mesma restrição de análise da pergunta anterior: a questão foi 
formulada às instituições, perguntando por quem na maioria das vezes o idoso era encaminhado à 
ILPI. As respostas não foram dadas sobre cada residente e por isso a análise é uma aproximação. 
Também as porcentagens não somam 100, uma vez que, como na pergunta anterior, admitiam-se 
múltiplas respostas.
51
 
Segundo as instituições, na maioria das vezes, quem procura a ILPI para internar o idoso é 
a família. No Nordeste, a percentagem que respondeu ser a família foi de 87,2% e, no Sul, de 
87,4%. Em seguida, no Nordeste aparecem os amigos (54,0%) e depois o poder público (48,7%). 
No Sul, o poder público é a segunda resposta mais frequente no quesito de quem encaminha os 
 
 
51
 Seria interessante ponderar as respostas por tamanho médio das instituições, mas devido à restrição da formulação 
da pergunta considerou-se que o resultado ficaria prejudicado. 
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idosos para a ILPI (47,9%), seguida do próprio idoso a procurar a instituição (33,4%). Observam-
se diferenças nessa questão por regime jurídico e região: nas instituições públicas nordestinas, as 
proporções de instituições que atribuíram a procura da ILPI ao próprio idoso, à família e ao poder 
público foram equivalentes (66,7%), e nesse caso os amigos surgem em quarto lugar (44,4%). 
Nas filantrópicas, a maior frequencia é de instituições que responderam ser a família quem 
encaminha o idoso à ILPI, seguida da que respondeu amigos e depois o próprio idoso (47,7%). 
Nas privadas, a totalidade de ILPIs informou que o idoso é encaminhado pela família. O mesmo 
aconteceu no Sul: 98,1% das ILPIs privadas responderam que o idoso é encaminhados pela 
família para a instituição. Aproximadamente a metade das instituições públicas da região Sul, 
atribuiu ao próprio idoso a procura pela ILPI (Tabelas 20 e 21). 
Tabela 20 
Percentagem de instituições segundo os responsáveis pela internação do idoso, pela natureza jurídica.  
Região Nordeste, 2007/2008 
 
Públicas e Mistas 
Filantrópicas 
(religiosas e não 
religiosas) 
Privadas c/fins 
de lucro 
Total 
O próprio  66,7%  47,7%  35,1%  47,3% 
Órgão público  66,7%  51,9%  18,9%  48,7% 
Familiares  66,7%  86,8%  100,0%  87,2% 
Amigos  44,4%  59,7%  21,6%  54,0% 
Instituições religiosas  16,7%  27,6%  5,4%  24,2% 
Outros  22,2%  17,3%  2,7%  15,8% 
Notas: Percentagem e totais baseados nos respondentes 
  Total de respondentes: 298 
Outros: Recolhidos nas ruas; comunidade; órgãos públicos; hospitais; polícia; patrões; vizinhos; ninguém 
 (envelhecem nas congregações religiosas) 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
 




[image: alt]91 
 
 
Tabela 21 
Percentagem de instituições segundo os responsáveis pela internação do idoso, segundo a natureza jurídica. 
Região Sul, 2007/2008 
 
Públicas e Mistas 
Filantrópicas (religiosas 
e não religiosas) 
Privadas c/fins de 
lucro 
Total 
O próprio  50,0%  41,2%  20,2%  33,4% 
Órgão público  78,3%  60,0%  26,5%  47,9% 
Familiares  67,4%  82,1%  98,1%  87,4% 
Amigos  28,3%  36,8%  10,1%  25,5% 
Igreja  13,0%  14,7%  3,1%  10,0% 
Outros  13,0%  10,0%  5,8%  8,6% 
Notas: Percentagem e totais baseados nos respondentes 
  Total de respondentes: 643 
  Outros: Associações representativas; comunidade; vizinhos; médicos; hospital; Pastoral da Pessoa Idosa 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
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5.4.3. Características de funcionamento das ILPIs. 
Em ambas as regiões, predominam as instituições semi-abertas.
52
 A porcentagem de 
ILPIS que declaram o seu regime de funcionamento como aberto, no Nordeste, é inferior à dos 
que declaram ser completamente fechadas, onde os idosos não têm liberdade para sair da 
instituição (Gráfico 16). Este resultado contrasta com os achados no Sul, onde essa relação se 
inverte, ou seja, há um percentual consideravelmente maior de ILPIs que se declaram abertas. Em 
ambas as regiões, é significativa a proporção de ILPIs fechadas, o que é compatível com a 
elevada proporção de residentes dependentes, sejam demenciados ou acamados, como exposto 
em seção anterior. 
 
 
52
 O regime de funcionamento das instituições é classificado em aberto, semi-aberto ou fechado. Instituições de 
regime aberto são as que admitem livre ir e vir dos idosos e têm horários livres de visita de parentes e amigos. 
Instituições de regime semi-aberto são aquelas que controlam a saída dos idosos e a entrada de visitantes, mas em 
um horário mais amplo e flexível. Instituições de regime fechado são aquelas que exercem um controle mais estrito 
sobre circulação de visitas e saída de idosos, que só podem fazê-lo acompanhados e com autorização escrita. 
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Gráfico 16 
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Examinando a distribuição das ILPIs nordestinas por regime de funcionamento, segundo 
sua natureza jurídica, observa-se que as semi-abertas predominam no Nordeste, independente do 
regime jurídico. Compreendem 61,1% das ILPIs públicas, 54,5% das filantrópicas e 45,9% das 
privadas. A maior percentagem de instituições fechadas nordestinas encontra-se entre as 
filantrópicas (29,1%). As instituições abertas são menos frequentes entre as ILPIs filantrópicas, 
supondo-se que este resultado seja determinado de um lado pela condição de autonomia dos 
residentes, de outro pela própria natureza da instituição, mais sujeita às regras da disciplina das 
instituições religiosas, por exemplo, e por serem mais antigas. Na região Sul, o maior percentual 
de instituições abertas encontra-se entre as públicas (47,8%), mas o seu número é bastante baixo. 
Já as filantrópicas apresentam uma distribuição mais homogênea de instituições segundo os 
regimes de funcionamento (35,1% abertas; 35,4% semi-abertas e 29,5% fechadas). O regime 
semi-aberto é predominante entre as instituições privadas (50,2%) e o menos frequente é o de 
instituições fechadas (15,2%) (Gráficos 17 e 18). 
 




[image: alt]94 
 
 Gráfico 17 
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Em ambas as regiões, os espaços internos das ILPIs sugerem que os terrenos onde elas se 
situam são espaçosos, uma vez que uma parcela elevada declarou espaços ao ar livre, jardim ou 
quintal (94,3% no Nordeste e 89,6% no Sul). Também parece que as instituições privilegiam a 
interação entre os residentes, com áreas coletivas como refeitório, sala de TV e vídeo e outros 
espaços, como sala de jogos, horta/pomar etc. Nas duas regiões, menos de 1/5 das instituições 
declarou ter biblioteca e sala de leitura, proporção que se eleva ligeiramente nas instituições 
filantrópicas da região Sul. Como esperado, a porcentagem mais elevada de ILPIs com salas 
ecumênicas e capelas é encontrada nas filantrópicas, onde se incluem as instituições religiosas, 
ultrapassando 66,0% das instituições das duas regiões (Gráfico 19). 
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Gráfico 19 
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No Nordeste, só as instituições privadas em sua totalidade declararam ter refeitório. O 
percentual das que oferecem sala de leitura ou biblioteca é baixo, em torno de 15% nas do 
Nordeste e de 20% nas do Sul. Esta porcentagem se diferencia ao ser desagregada por natureza 
jurídica, sendo mais elevada nas ILPIs privadas, sugerindo uma taxa de alfabetização mais 
elevada entre os residentes das instituições privadas. Embora esta informação não tenha sido 
coletada na Pesquisa IPEA, ela é compatível com a maior taxa de alfabetização encontrada entre 
os idosos da região Sul, observadas nas pesquisas com as PNADs, apresentadas no Capítulo 4. 
Como a região Sul foi pesquisada antes da região Nordeste, com o resultado obtido na 
pergunta sobre espaços físicos disponíveis, a equipe da Pesquisa IPEA decidiu desagregar a 
resposta ‘outros’ nas opções mais frequentes, gerando as opções apresentadas na Tabela 22, para 
a região Nordeste. Para efeitos de comparação, foram utilizados na apresentação dos resultados 
da Região Sul apenas os itens comuns nos dois questionários, como pode ser observado na 
Tabela 23. 
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Tabela 22 
Distribuição percentual de ILPIs por espaço físico disponível, segundo a natureza jurídica 
Região Nordeste, 2007/2008 
 
Públicas e 
Mistas 
Filantrópicas 
(religiosas ou 
não) 
Privadas 
c/fins 
lucrativos 
Total 
Refeitório 83.3% 95.9% 100.0% 95.6% 
Sala de TV e/ou vídeo  72.2%  84.2%  100.0%  85.5% 
Sala ecumênica ou capela  55.6%  69.3%  21.6%  62.5% 
Jardim / Pátio / Quintal  94.4%  94.2%  94.6%  94.3% 
Piscina 0.0% 2.1% 37.8% 6.4% 
Biblioteca ou sala de leitura  11.1%  14.9%  18.9%  15.2% 
Horta / Pomar  44.4%  39.4%  16.2%  36.8% 
Sala de jogos  5.6%  14.9%  40.5%  17.6% 
Sala de fisioterapia / ginástica  22.2%  22.0%  16.2%  21.3% 
Vestiário para funcionários  33.3%  58.1%  81.1%  59.5% 
Lavanderia 94.4% 94.6% 75.7% 92.2% 
Consultório médico  33.3%  43.6%  27.0%  40.9% 
Consultório dentário  11.1%  10.8%  2.7%  9.8% 
Posto de enfermagem  61.1%  47.3%  73.0%  51.4% 
Enfermaria 11.1% 41.9% 2.7% 35.1% 
Outros 11.1% 15.8% 10.8% 14.9% 
Notas: Percentagem e totais baseados nos respondentes 
  Total de respondentes: 296 
  Outros: salão de festas, salão de atividades culturais e de lazer; sala de visitas etc. 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
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Tabela 23 
Porcentagem de ILPIs pelo espaço físico disponível, segundo a natureza jurídica 
Região Sul, 2007/2008 
 
Públicas e 
Mistas 
Filantrópicas 
(religiosas ou 
não) 
Privadas 
c/fins 
lucrativos 
Total 
Refeitório 91.3% 98.8% 97.2% 97.6% 
Sala de TV e vídeo  95.7%  96.1%  96.8%  96.4% 
Sala ecumênica ou capela  32.6%  67.9%  17.5%  45.3% 
Jardim 80.4% 89.3% 91.7% 89.6% 
Piscina 0.0% 1.8% 12.3% 5.8% 
Biblioteca ou sala de leitura  10.9%  22.6%  18.3%  20.0% 
Outros 39.1% 49.4% 48.8% 48.4% 
Notas: Percentagem e totais baseados nos respondentes 
  Total de respondentes: 634 
  Outros: salão de festas, área coberta ao ar livre; varandas; salão de chimarrão; área 
  de fumantes; churrasqueira etc. 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
 
Mais da metade das ILPIs das duas regiões é de pequeno porte, ou seja, com capacidade 
de atendimento até 30 idosos, o que se expressa pelo número de leitos da instituição, ocupados ou 
não. Na região Sul, nesta categoria se encontram 62,0% das instituições, e, no Nordeste, 55,6%. 
Embora seja baixa, não é desprezível a porcentagem de instituições que abrigam menos de 10 
pessoas. Nas duas regiões esse percentual é maior que a de instituições com 100 leitos ou mais 
(Gráfico 20). O padrão se mantém com alguma variação segundo a natureza jurídica da 
instituição, nas duas regiões analisadas (Gráficos 21 e 22). O modelo de atendimento na iniciativa 
privada tende a ser de instituições menores: 77,2% das ILPIs atendem até 30 residentes no 
Nordeste e 82,1% no Sul. 
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 Gráfico 22 
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A quase totalidade das ILPIs que responderam à pesquisa no Nordeste está formalmente 
constituída, possui CNPJ e já conta com estatuto com regras de funcionamento, uma das 
exigências instituídas pelo Estatuto do Idoso, de 2003, e ratificada pela RDC 283 da ANVISA, de 
2005. Provavelmente este alto índice de instituições com CNPJ é devido à própria forma de 
levantamento da Pesquisa IPEA, que não capta as instituições não formalizadas. Por outro lado, 
outra exigência da prestação do serviço, que é a assinatura de contrato entre as partes, só é 
cumprida por pouco mais de metade das ILPIs (55,3%).
53
 
O certificado de filantropia, instituído pela Lei n.º 8.742, de 7 de dezembro de 1993, pelo  
Conselho Nacional de Assistência Social/CNAS, e regulamentado pelo Decreto-Lei nº 
2.536/1998 concede às entidades filantrópicas uma série de isenções de taxas e impostos e 
possibilita o recebimento de verbas públicas. A partir do Decreto nº 4.327, de 8 de agosto de 
2002, passou a chamar-se Certificado de Entidade Beneficente de Assistência Social / CEAS. 
Apesar dos benefícios e vantagens de sua concessão, no Nordeste nem todas as instituições que 
 
 
53
 Não foi possível comparar este dado com o Sul, pois estas perguntas só foram incorporadas ao questionário do 
Nordeste. 
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se declaram filantrópicas o possuem. A porcentagem de ILPIs religiosas com o CEAS é de 70, 
7% e de não-religiosas, ainda menos frequente (55,8%).
54
 
5.4.4. Estrutura de serviços 
É muito variado o leque de serviços que uma instituição provê a seus residentes, mas 
centrados nos serviços de saúde. Por isso torna-se importante estabelecer um contrato 
especificando o que a ILPI se compromete a oferecer ao seu residente. Isso é ainda mais 
importante para as instituições privadas. 
Há várias formas de uma instituição se organizar para prover o serviço, mesmo os 
essenciais à preservação da saúde e do bem-estar dos idosos. Desde manter quadro próprio de 
profissionais, até fazer parcerias com serviços externos terceirizados
55
 ou universidades (para 
estágios). As instituições públicas e filantrópicas muitas vezes mantêm parcerias com serviços 
oferecidos pelas prefeituras, como o médico do SUS que pode passar periodicamente para 
examinar os residentes. Também obtêm funcionários cedidos pela rede pública. Entre as privadas, 
no Sul, algumas instituições se organizam para partilhar um mesmo serviço, por exemplo, de 
nutricionista. 
Dos serviços próprios, os mais presentes na Região Sul são o serviço médico (em 76,0% 
delas) e terapia ocupacional (74,7%). No Nordeste, o serviço médico é o mais frequente (57,9%), 
seguido da fisioterapia (38,6%), mas oferecidos por uma porcentagem menor de instituições que 
na região Sul (Gráfico 23). Quando se examinam estes resultados segundo a natureza jurídica da 
ILPI, observa-se que as instituições privadas são as que mais contam com serviço médico 
próprio, em ambas as regiões, o mesmo ocorrendo com fisioterapia e terapia ocupacional, o que 
pode ser explicado pela sua maior dificuldade em fazer parcerias com a rede pública. No Sul, a 
totalidade das instituições privadas oferece atividades educacionais, o que não se observa em 
nenhuma das privadas nordestinas (Tabela 24). 
 
 
 
54
 Esta pergunta não fez parte do questionário da região Sul (Anexo 1). 
55
 Para o serviço de fisioterapia, por exemplo, há casos de usar o espaço da ILPI, atender os idosos residentes e em 
contrapartida também abrir-se à prestação de serviço para a comunidade. 
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Gráfico 23 
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Nota:*‘outros’refere‐seaumagamadeserviçosqueincluem:cabelereiro/beleza;nutricionista;
dança;educaçãofísica/ginásticaetc.
 
Tabela 24 
Porcentagem de ILPIs por serviço próprio oferecido, segundo a natureza jurídica. 
Regiões Nordeste e Sul, 2007/2008 
  Nordeste  Sul 
 
Públicas e 
mistas 
Filantrópicas Privadas 
Públicas e 
mistas 
Filantrópicas Privadas
Serviço médico 
44,4% 56,1% 77,1% 53,3% 62,0% 95,3% 
Fisioterapia 
33,3% 36,3% 57,1% 70,0% 60,0% 83,6% 
Psicologia 
27,8% 16,0% 31,4% 32,6% 26,7% 18,3% 
Terapia ocupacional 
27,8% 21,5% 68,6% 66,7% 60,5% 90,1% 
Atividades educacionais. 
22,2% 13,9% 0,0% 22,2% 25,0% 100,0% 
Fonoaudiologia 
11,1% 5,1% 20,0% 50,0% 33,3% 60,0% 
Outros* 
22,2% 14,3% 54,3% 50,0% 90,6% 87,1% 
Nota: *Outros refere-se a uma gama de serviços que incluem: cabeleireiro/beleza; nutricionista; dança; 
 educação física/ginástica etc 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
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As instituições procuram oferecer atividades recreativas aos seus residentes. As atividades 
mais frequentes são praticamente as mesmas nas duas regiões: festas comemorativas, incluindo 
aniversários, festas folclóricas, religiosas; cinema/teatro/vídeo; passeios diversos e bazares 
(Gráfico 24). 
   Gráfico 24 
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As diferenças se fazem notar, mais uma vez, observando-se as atividades oferecidas, 
segundo a natureza jurídica da instituição. Uma porcentagem significativa (11,1%) das ILPIs 
públicas do Nordeste declara não promover qualquer atividade com os residentes. Por outro lado, 
83,3% das públicas organizam festas comemorativas e bailes, atividade frequente em 91,9% das 
ILPIs da região, reforçando a suposição de que tais instituições promovem a interação entre seus 
residentes. Na região Sul todas as instituições declararam promover alguma atividade de lazer, 
sendo as festas e bailes mais frequentes nos três tipos de instituições. Observa-se que a menor 
porcentagem de ILPIs que declarou organizar passeios é encontrada entre as privadas, no Sul. No 
Nordeste, a porcentagem comparável é de 67,6% (Tabelas 25 e 26). 
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Tabela 25 
Porcentagem de ILPIs que declaram atividades de lazer, por atividades, segundo a natureza da instituição 
Região Nordeste, 2007/2008 
 
Públicas e 
Mistas 
Filantrópicas  Privadas  Total 
Festas comemorativas, bailes  83,3%  92,1%  94,6%  91,9% 
Passeios  61,1%  66,3%  67,6%  66,1% 
Jogos  61,1%  32,9%  70,3%  39,3% 
Dança, música, cinema, vídeo, teatro, museus  38,9%  51,3%  67,6%  52,5% 
Bazar  27,8%  25,8%  10,8%  24,1% 
Caminhadas, ginástica, hidroginástica  16,7%  22,1%  54,1%  25,8% 
Outros  11,1%  10,0%  5,4%  9,5% 
Nenhuma  11,1%  2,9%  0,0%  3,1% 
Notas: Percentagem e totais baseados nos respondentes 
 Total de respondentes: 295 
 Outros: Aniversários, coral, cordel, arte, palestras etc. 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
 
Tabela 26   
Porcentagem de ILPIs que declaram atividades de lazer, por atividades, segundo a natureza da instituição 
Região Sul, 2007/2008 
 
Públicas e 
Mistas 
Filantrópicas  Privadas  Total 
Festas comemorativas  93,2%  89,4%  86,8%  88,7% 
Passeios  79,5%  77,3%  48,9%  66,6% 
Bazar  9,1%  16,0%  3,8%  10,8% 
Cinema, música, teatro etc.  50,0%  55,9%  51,1%  53,6% 
Outros  25,0%  21,8%  20,4%  21,5% 
Notas: Percentagem e totais baseados nos respondentes 
 Total de respondentes: 610 
 Outros: bailes, artesanato, bingo, coral, caminhadas, palestras etc. 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
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5.4.5. Parcerias e convênios 
Como observado em seção anterior, o poder público mantém muito poucas instituições de 
residência para idosos, em ambas as regiões. No Nordeste, das 301 instituições respondentes, 18 
são públicas e nenhuma se declarou mista. No Sul, das 663 instituições que responderam à 
pesquisa, 26 são públicas e 20 se declararam mistas. No entanto, a presença do Estado se faz 
sentir através de convênios para financiamentos, diversas formas de parcerias de serviços e 
suporte e isenção de taxas e impostos. 
Em ambas as regiões analisadas, Nordeste e Sul, a parceria mais frequente é com a 
municipalidade, as prefeituras, 74,4% e 81,2%, respectivamente, das instituições destas regiões 
(Gráfico 25)
56
. No Nordeste o segundo parceiro mais frequente é o governo do estado (21,1%) 
enquanto no Sul este atende apenas 8,2% das instituições. Embora muito distante da frequência 
de parcerias com a prefeitura, é de se notar a presença de parcerias com associações leigas 
filantrópicas, como Rotary, Lions Club, Maçonaria. Estas são mais frequentes no Sul (25,5%) 
que no Nordeste (10,6%) (Tabelas 27 e 28). 
 
 
56
 Na verdade, as prefeituras recebem recursos do Fundo Nacional de Assistência Social e as repassa à instituição 
mediante convênio. 
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 Gráfico 25 
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As instituições filantrópicas no Nordeste estabelecem um leque de parcerias mais amplo 
que as públicas e privadas, incluindo farmácias (para medicamentos e fraldas geriátricas, por 
exemplo), SESI, SENAI, SENAC para pequenos serviços para os residentes, como cabeleireiro, 
manicure, barbeiro, dentre outros. Também é comum associação com comerciantes locais 
(Tabela 27). Seria possível supor que isso ocorre porque elas não podem ter fins lucrativos e 
devem atender o público carente. No entanto, os resultados encontrados no Sul não validam esta 
suposição, já que também as instituições públicas e privadas contam com parcerias com o mesmo 
tipo de estabelecimentos, como aponta a Tabela 28. As diferenças, portanto, devem ser 
explicadas por condições socioeconômicas locais. 




[image: alt]106 
 
 
Tabela 27 
Porcentagem de ILPIs que declararam ter parcerias ou convênios, por categorias de órgãos conveniados, segundo a 
natureza jurídica da ILPI 
Região Nordeste, 2007/2008 
 
Públicas e 
Mistas 
Filantrópicas 
(religiosas ou 
não) 
Privadas 
c/fins 
lucrativos 
Total 
Prefeitura 76.5% 75.0% 0.0% 74.4% 
Governo do Estado  23.5%  20.6%  50.0%  21.1% 
Governo Federal  29.4%  26.7%  0.0%  26.6% 
Hospitais particulares  0.0%  3.9%  0.0%  3.5% 
Farmácias 0.0% 5.6% 0.0% 5.0% 
Universidades e/ou faculdades  17.6%  19.4%  50.0%  19.6% 
Escolas públicas e/ou particulares  0.0%  11.1%  50.0%  10.6% 
Empresas e/ou comércio em geral  0.0%  15.0%  0.0%  13.6% 
SESC / SENAC / SESI / SENAI  0.0%  20.6%  0.0%  18.6% 
Associações religiosas  11.8%  18.9%  0.0%  18.1% 
Outras associações (Rotary, Lions Club, Maçonaria etc.)  0.0%  11.7%  0.0%  10.6% 
Outros 0.0% 13.9% 50.0% 13.1% 
Notas: Percentagem e totais baseados nos respondentes; Total de respondentes: 199 
  Outros: inclui parcerias com indústrias locais, laboratórios, bombeiros, farmácias, ONGs etc. 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
 
Tabela 28 
Porcentagem de ILPIs que declararam ter parcerias ou convênios, por categorias de órgãos conveniados, segundo a 
natureza jurídica da ILPI 
Região Sul, 2007/2008 
 
Públicas e 
Mistas 
Filantrópicas Privadas  Total 
SUS ou outras instituições de saúde  60,0%  40,7%  38,4%  42,3% 
Prefeituras (repasses financeiros)  65,0% 58,2% 6,8%  49,2%
Prefeituras (outras formas de auxílio)  47,5% 33,1% 19,2% 32,0% 
Farmácia 10,0% 9,5% 12,3% 10,1% 
Secretarias estaduais  10,0%  10,2%  0,0%  8,2% 
Associações religiosas  12,5% 11,3% 15,1% 12,1% 
Associações leigas (tipo Rotary, Lions Club etc)  35,0%  29,5%  5,5%  25,5% 
Outras  25,0% 31,3% 43,8% 33,0% 
Notas: Percentagem e totais baseados nos respondentes; total de respondentes: 388 
 Outras: inclui comércio local, indústrias, Centros de alfabetização de jovens e adultos/CEJA, polícia civil, ONGs. 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
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O Programa de Saúde da Família (PSF) prevê a realização de visitas a residências 
coletivas, como é o caso das instituições de longa permanência para idosos, com profissionais de 
diversas especialidades como médico de família, dentista, técnico de higiene dental, auxiliar de 
consultório dentário, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, e/ou agente comunitário de saúde. 
Dados recentes do Ministério da Saúde informam que o Programa está ativo em 99,1% dos 
municípios do Nordeste e 91,4% dos do Sul, através da atuação dos Agentes Comunitários de 
Saúde e das Equipes de Saúde da Família (Ministério da Saúde, 2009). Ainda assim, nem todas as 
instituições declararam receber a visita desses profissionais, nem mesmo as filantrópicas e as 
públicas. Cerca de metade das ILPIs públicas declaram serem visitadas pelo PSF, em ambas as 
regiões. Na região Nordeste, 62,5% das filantrópicas e somente 5,4% das privadas recebem a 
visita desses profissionais, ao contrário do Sul, onde 23,5% das privadas a recebem e 47,5% das 
filantrópicas (Gráfico 26). 
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5.4.6. Composição dos recursos e dos gastos 
A maior parte dos recursos financeiros com que as ILPIs contam para seu funcionamento 
provém da contribuição ou mensalidade dos residentes ou de suas famílias, em ambas as regiões, 
independente de sua natureza jurídica (Gráficos 27 e 28). O percentual desta contribuição 
compõe 52,2% das receitas do Nordeste, atingindo no Sul 70,9%. Isto varia segundo o regime 
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jurídico. Por exemplo, nas instituições públicas da região Nordeste, os recursos dos residentes e 
de suas famílias são responsáveis por apenas 4,6% das receitas. Isto sugere carência de recursos 
financeiros por parte dos residentes e suas famílias, o que é condizente com a situação econômica 
da região. Nas ILPIs públicas da região, 74,3% do orçamento vem do Estado. Nas filantrópicas 
do Nordeste, as doações da Igreja, da comunidade e das ONGs compõem 13,4% da sua receita e 
nas do Sul, 11,4%. Como esperado, as ILPIs privadas só contam com mensalidades e 
contribuições dos residentes e de suas famílias (Tabelas 29 e 30).  
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Gráfico 28 
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  Notas: Outras doações incluem: empresas, associações diversas, promoções e 
   telemarketing, renda de eventos etc. 
 
 
Tabela 29 
Composição percentual das fontes de financiamento das ILPIs, por natureza jurídica 
Região Nordeste, 2007/2008 
 
Públicas e 
Mistas 
Filantrópicas  Privada 
Valor recebido dos residentes ou de suas famílias  4,6%  50,3%  97,7% 
Financiamento público  74,3%  11,2%  0,0% 
Recursos próprios ou da mantenedora  21,0%  20,5%  0,9% 
Doações em dinheiro  0,0%  13,4%  1,4% 
Outros 1  0,0%  3,8%  0,0% 
Outros 2  0,0%  0,8%  0,0% 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
Nota: Outros 1: aluguéis, promoções, serviços à comunidade, etc.) 
  Outros 2: ajudas esporádicas, alimentos, medicamentos, eventos, receitas financeiras 
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Tabela 30 
Composição percentual das fontes de financiamento das ILPIs, por natureza jurídica 
Região Sul 2007/2008 
 
Públicas e 
Mistas 
Filantrópicas  Privada 
Recebido dos residentes ou de suas famílias  50,7%  59,7%  94,3% 
Financiamento público  42,9%  14,0%  2,0% 
Recursos próprios  1,4%  9,0%  0,4% 
Doações  4,6%  11,4%  3,1% 
Outros*  0,4%  6,0%  0,3% 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
Nota: *Outros inclui Igreja, comunidade, ONGs 
 
Os gastos mensais das ILPIs variam muito dentro de uma mesma região e os resultados 
são muito afetados pelos valores extremos. Na região Nordeste, o gasto médio declarado por 
residente foi de R$ 582,70, sendo o valor mínimo de R$ 92,62 e o máximo de R$ 2.750,00 
(Tabela 31). Na região Sul, o gasto médio mensal por residente foi de R$ 636,19, com mínimo 
de R$ 100,00 e máximo de 3.022,22 (CAMARANO, 2008a, 2008b). Os gastos da região Sul são 
mais elevados que os do Nordeste, mas a dispersão dos mesmos, medida pelo desvio padrão, é 
muito semelhante. 
Tabela 31 
Gastos médios por residente nas ILPIs (em reais) 
Regiões Nordeste e Sul, 2007/2008 
  Nordeste  Sul 
Médio  582,70 636,19 
Mínimo  92,62 100,00 
Máximo  2.750,00 3.022,22 
Desvio-padrão  395,22 398,49 
Fonte: Pesquisa IPEA, reproduzido de Camarano (2008a, 2008b) 
 
Calculando-se o custo médio mensal por residente, por natureza jurídica, não se encontra 
muita variabilidade, na região Nordeste. O valor médio é muito semelhante à média regional, de 
R$ 582,70 por residente, indicado na Tabela 31. Na região Sul, os custos médios são semelhantes 
nas ILPIs filantrópicas e privadas, mais elevados nas últimas. Nas instituições públicas, esse 
custo praticamente dobra (R 1.135,71). Contribui também para essa diferença a composição dos 
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recursos humanos assalariados fixos, que no Sul tem proporções mais elevadas nas instituições 
públicas, para profissionais especializados, como se verá adiante. O custo mais baixo das 
instituições filantrópicas pode ser atribuído a parcerias e solidariedade comunitária, expressas por 
meio de doações, trabalhos voluntários, cessão de pessoal dos órgãos governamentais (Tabela 
32). 
Tabela 32     
Gasto médio por residente, em reais, segundo a natureza jurídica das ILPIs. 
Regiões Nordeste e Sul, 2007/2008   
 
Gasto médio por residente 
 
Nordeste  Sul 
Públicas e Mistas 
R$ 537,29  R$ 1.135,71 
Filantrópicas 
R$ 543,67  R$ 533,64 
Privadas 
R$ 553,50  R$ 669,25 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
 
As três categorias de despesas que mais pesam na composição dos custos nas ILPIs são as 
mesmas nas duas regiões pesquisadas.
57
 Os gastos com recursos humanos correspondem quase à 
metade do total (47,2% no Nordeste e 48,9% no Sul). Em seguida, encontram-se as despesas 
com alimentos (20,0% e 16,4%, respectivamente) e os gastos fixos de manutenção das 
instituições, que incluem  luz, água e telefone (9,3% e 10,7%, respectivamente).
58
 A 
porcentagem baixa de gastos com medicamentos (6,0% e 3,8%, respectivamente), vestuário e 
produtos de higiene pessoal (3,8% e 4,3%, respectivamente) se explica pelo fato desses itens 
serem mais frequentemente obtidos por meio de doações e parcerias, especialmente nas 
instituições públicas e filantrópicas, ou serem providos pelo próprio residente ou sua família, no 
caso das privadas (Gráfico 29 e 30).
 
 
 
57
 A pergunta sobre a composição dos gastos no questionário da Pesquisa IPEA sofreu alteração entre as regiões, o 
que dificulta a comparação. Na região Sul, pesquisada antes, alguns itens estavam agregados ou não estavam 
incluídos. Pela frequencia com que apareceram na resposta ‘outros 1’ e ‘outros 2’, foram desagregados no 
questionário da região Nordeste. Tal foi o caso das categorias aluguel e combustível (Tabelas 33 e 34). 
58
 Na região Sul, as despesas com aluguel estão incluídas nesta categoria. 
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 Gráfico 29 
47.2%
20.0%
9.3%
6.0%
3.8%
3.7%
1.8%
1.5%
6.8%
Distribuição percentual dos gastos das ILPIs. 
Região Nordeste, 2007/2008 
Recursoshuman os
Alimentos
Despesafixa*
Medicamentos
Pr odutosde higie ne pessoal**
Pr odutosde limpe za
Aluguel
Combustíve l
Outros***
Fonte :Micr od adosda P esquisaIPEA/CNDI/SEDH
 
 Nota: * Luz, água, gás e telefone; ** inclui fraldão; 
  *** Manutenção e reparos, transportes, exames, acompanhantes, taxas e encargos. 
 
 Gráfico 30 
48.9%
16.4%
10.7%
4.3%
4.3%
3.8%
1.3%
10.3%
Distribuição percentual dos gastos das ILPIs. 
Região Sul, 2007/2008
Recursoshumanos
Alimentos
Despesafixa*
Pr odutosde higie nepessoal* *
Reparosna casa
Medic ame ntos
Vestuário
Outros***
Fonte :Micr od adosda P esquisaIPEA/CNDI/SEDH
 
 Nota: * Inclui manutenção da casa água, luz, gás, telefone; ** inclui fraldão; 
  *** Inclui aluguel, material de consumo administrativo, combustível, 
  exames, acompanhantes, taxas e encargos. 
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O peso relativo dos gastos com recursos humanos é quase três vezes mais elevado nas 
instituições públicas do Nordeste (60,9%) em relação às filantrópicas (22,8%) e privadas 
(21,4%). A despesa com aluguel é mais significativa nas privadas (6,4%) e muito baixa nas 
demais (0,1% nas públicas e 0,3% nas filantrópicas), o que pode ser explicado pelo fato das ILPIs 
públicas ocuparem propriedades do governo e as filantrópicas estarem instaladas em edificações 
das mantenedoras. As instituições privadas não contam com isenções de taxas e impostos, 
trabalho voluntário ou doações, arcando em geral com todos os custos (Tabela 33). 
Na região Sul, a porcentagem dos gastos representada pelos recursos humanos e pelas 
despesas fixas é similar nos três regimes institucionais (49,1%; 50,2% e 46,0%). O peso da 
despesa com alimentos na composição dos custos é maior entre as privadas. Em todos os três 
tipos de instituição, é baixo o percentual de gastos com vestuário (Tabela 34). Uma explicação é 
que, nas ILPIs privadas, os residentes mantêm suas próprias roupas, enquanto nas públicas e 
filantrópicas este item é provido por doações da comunidade, do mesmo modo que parte dos 
alimentos e medicamentos, como já comentado. Estas instituições costumam fazer campanhas 
constantes, como apontado no relatório da Pesquisa IPEA e em um de seus pré-testes 
(CAMARANO, 2008; CAMARANO, KANSO e CHRISTOPHE, 2006). 
Tabela 33 
Composição percentual dos gastos das ILPIs, por natureza jurídica 
Região Nordeste, 2007/2008 
 
Públicas e 
Mistas 
Filantrópicas Privadas 
Recursos humanos  60,9%  22,8%  21,4% 
Aluguel 0,1% 0,3% 6,4% 
Despesa fixa  6,0%  4,8%  4,9% 
Alimentos 20,5% 10,1% 8,7% 
Produtos de limpeza  1,7%  2,1%  1,3% 
Medicamentos 3,3% 3,5% 0,2% 
Produtos de higiene pessoal  2,7%  2,2%  0,1% 
Combustível 1,4% 0,8% 0,5% 
Outros  3,3%  3,3%  5,9% 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH
Nota: Despesa Fixa: luz, água, gás e telefone; produtos de higiene pessoal: inclui fraldão 
 Outros: manutenção e reparos, transportes, exames, acompanhantes, taxas e 
 encargos. 
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Tabela 34 
Composição percentual dos gastos das ILPIs, por natureza jurídica 
Região Sul 2007/2008 
  Públicas e Mistas Filantrópicas  Privadas 
Recursos humanos 
49,1% 
50,2% 46,0% 
Despesa fixa 
8,6% 
10,5% 11,3% 
Alimentos 
16,8% 
14,9% 20,0% 
Vestuário 
1,6% 
1,6% 0,6% 
Medicamentos 
5,3% 
4,8% 1,2% 
Produtos de higiene pessoal 
9,2% 
4,7% 2,5% 
Reparos na casa 
4,0% 
4,8% 3,0% 
Outros 
5,3% 
8,5% 15,2% 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH 
Nota: Despesa Fixa: luz, água, gás e telefone; produtos de higiene pessoal: inclui fraldão 
  Outros: aluguel, produtos de limpeza, combustível, transportes, taxas e encargos 
 
5.4.7. Os Recursos humanos 
A questão sobre o quadro de pessoal não foi formulada da mesma maneira nas duas 
regiões. Do mesmo modo que em outras perguntas, pela frequencia de certas respostas na 
categoria outros, na região Sul, estas foram desagregadas para o questionário da região Nordeste. 
Já as que tiveram frequencia muito baixa foram eliminadas, caso dos farmacêuticos. Em relação 
ao pessoal de enfermagem, na região Sul, esses profissionais estavam desagregados em três 
categorias diferentes, de auxiliares de enfermagem, técnicos e enfermeiros. Pelas respostas das 
ILPIs, que tendem a não diferenciar as categorias, estas passaram a formar uma única no 
questionário da região Nordeste. Pediu-se às instituições que especificassem as funções mistas e 
aquelas listadas em outros, em ambas as regiões. 
A composição do quadro de funcionários foi pesquisada por três categorias: assalariados, 
cedidos e voluntários. A maioria do pessoal que trabalha nas instituições em ambas as regiões é 
composta por funcionários contratados, assalariados e cedidos por órgãos públicos. No Nordeste, 
representam 65,0% e no Sul, 81,9%.
59
 Essa proporção mais elevada de funcionários assalariados 
 
 
59
 Desses, 3,1% correspondem aos funcionários cedidos por órgãos públicos. 
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no Sul se deve à expressiva presença de instituições privadas na região. Os voluntários são 
23,0% no Nordeste,  dos quais 62,0% são regulares. Na região Sul os voluntários são 18,1%.
60
 Os 
estagiários, pesquisados somente na região Nordeste, completam o quadro, perfazendo 12,0% dos 
recursos humanos de suas instituições (CAMARANO, 2008a, 2008b). 
A distribuição percentual dos funcionários pelas funções desempenhadas nas ILPIs é 
semelhante em ambas as regiões. Nelas se observa que a maior porcentagem de funcionários nas 
ILPIs desempenha funções de cuidado cotidiano com o idoso. No Nordeste, 15,0% são 
cuidadores, e 6,7% são técnicos e auxiliares de enfermagem que também desempenham funções 
de cuidador, perfazendo 21,7% do quadro de pessoal. No Sul, os cuidadores (19,6%), enfermeiros 
e técnicos de enfermagem (16,4%) juntos representam 36,0% do total de funcionários. As tarefas 
não-especializadas perfazem 25,2% do total de recursos humanos das ILPIs nordestinas, a saber, 
cozinha (6,6%), limpeza (10,1%), cuidado com a roupa (4,6%) e zeladoria (3,9%), similar à 
porcentagem desses funcionários no Sul, que totalizam 24,2%: limpeza (9,7%), cozinha (9,4%), 
cuidados com a roupa (5,1%). Portanto, a lida diária da instituição ocupa 46,9% dos funcionários 
nas ILPIS da região Nordeste e 60,2% dos da região Sul. 
As funções especializadas, como esperado, empregam proporcionalmente menos 
profissionais, e entre elas destacam-se, no Nordeste, os fisioterapeutas (5,2%), enfermeiros 
(5,1%) e médicos (4,8%), e no Sul, fisioterapeutas (5,5%), médicos (4,6%), nutricionistas (3,3%). 
Chama a atenção a baixa porcentagem de dentistas (1,1% no Nordeste e 0,3% no Sul), 
farmacêuticos (0,6% no Nordeste) e fonoaudiólogos (0,5% no Nordeste e 0,7% no Sul). 
Há uma porcentagem significativa de pessoas em função mista (7,7% no Nordeste e 9,8% 
no Sul), que desempenham tarefas múltiplas. São pessoas empregadas em cuidados gerais, de 
limpeza, cozinha, rouparia e, muitas vezes, no cuidado diário com o idoso, especialmente nas 
instituições menores. A categoria outros (18,5% no Nordeste e 8,9% no Sul) reúne uma série de 
funções administrativas, de contabilidade, serviços gerais, acompanhantes, motoristas, em ambas 
as regiões, e, no Sul, citam-se também gerontólogo, recepcionistas e recreadores (Gráfico 31 e 
32). 
 
 
60
 Na região Sul a distinção entre voluntários regulares ou esporádicos não constou do questionário. 
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 Gráfico 31 
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Distribuição percentual dos funcionários das ILPIs. 
Região Nordeste, 2007/2008
Fonte:MicrodadosdaPes quisaIPEA/CNDI/SEDH
 
 
 Gráfico 32 
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Distribuição percentual dos funcionários das ILPIs. 
Região Sul, 2007/2008
Fonte:Microdados daPesquisa IPEA/CNDI/SEDH
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Para comparar a distribuição dos recursos humanos pela natureza jurídica das ILPIs, 
optou-se por examinar a composição do quadro de funcionários assalariados, cuja pergunta nas 
duas regiões não deixa margem a interpretações como no caso dos cedidos e voluntários. 
As duas próximas tabelas (35 e 36) mostram que em ambas as regiões estudadas o maior 
peso dos funcionários é daqueles envolvidos com o cuidado cotidiano dos idosos, independente 
da natureza jurídica. Ou seja, mantém-se a mesma distribuição apresentada por região sem 
considerar a natureza jurídica, e as diferenças se fazem notar na proporção de profissionais 
especializados. 
Na região Nordeste, as instituições privadas empregam proporcionalmente mais médicos 
(4,3%), terapeutas (1,8%), nutricionistas (4,0%) e professores de educação física (3,3%) que as 
instituições públicas e filantrópicas, onde a porcentagem destes profissionais é muito baixa. Os 
técnicos de enfermagem são a segunda maior parcela de funcionários assalariado nas privadas 
(19,6%) nordestinas. A baixa porcentagem desses profissionais nas instituições públicas e 
filantrópicas pode estar sendo compensada por funcionários cedidos pelos órgãos públicos e 
voluntários (Tabela 35). 
O percentual de cuidadores nas ILPIs da região Sul é similar nos três tipos de instituições. 
Do mesmo modo que no Nordeste, as ILPIs privadas do Sul empregam proporcionalmente mais 
enfermeiros e técnicos de enfermagem (23,3%), médicos (5,4%) e fisioterapeutas (3,6%) que as 
públicas e filantrópicas. Há percentualmente poucos profissionais em outras especialidades, como 
farmacêuticos, dentistas, fonoaudiólogos, psicólogos e terapeutas ocupacionais, independente do 
regime jurídico, o que não significa que o serviço não é prestado. Ele pode ser terceirizado, 
prestado com profissionais cedidos ou voluntários, como já mencionado. As instituições públicas 
do Sul têm em seu quadro de pessoal assalariado percentualmente mais assistentes sociais (3,3%) 
e psicólogos (2,2%) que as filantrópicas e públicas (Tabela 36). 
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Tabela 35       
Distribuição percentual de funcionários assalariados nas ILPIs por função, segundo a natureza jurídica 
Região Nordeste, 2007/2008       
 
Públicas e Mistas  Filantrópicas  Privadas 
Cuidadores 
22,5%  19,7%  23,6% 
Faxineiros 
13,9%  16,4%  9,4% 
Cozinheiros 
11,2%  9,9%  8,8% 
Técnicos de enfermagem 
10,1%  7,4%  19,6% 
Porteiros / Zeladores / Vigias 
7,3%  6,3%  2,9% 
Auxiliares de enfermagem 
5,6%  5,3%  3,6% 
Lavadeiras / Passadeiras 
5,6%  7,5%  4,3% 
Enfermeiros 
4,1%  1,9%  4,2% 
Médicos 
1,7%  2,2%  4,0% 
Terapeutas Ocupacionais / Musicoterapeutas 
1,7%  0,8%  4,3% 
Psicólogos 
1,7%  0,6%  1,8% 
Fisioterapeutas 
1,5%  1,6%  3,3% 
Nutricionistas 
1,3%  1,1%  4,0% 
Fonoaudiólogos 
0,6%  0,1%  1,4% 
Dentistas 
0,4%  0,5%  0,1% 
Professores de educação física 
0,2%  0,2%  1,3% 
Função mista 
2,8%  12,0%  0,8% 
Outros 
7,7%  6,4%  2,5% 
Total  466  4100  720 
Fonte: Microdados da Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH       
Nota: Função mista: inclui pessoas que acumulam duas ou mais funções, como cozinheira/arrumadeira, 
  lavadeira/passadeira, motorista/porteiro, cuidador/faxineiro etc. 
  Outros: inclui administradores, serviços gerais, diaristas, contadores, telemarketing, motoristas, etc. 
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Tabela 36       
Distribuição percentual de funcionários assalariados nas ILPIs por função, segundo a natureza jurídica 
Região Nordeste, 2006/2007       
 
Públicas e Mistas  Filantrópicas  Privadas 
Cuidadores  26,4%  21,4%  20,5% 
Enfermeiros / técnicos de enfermagem  7,9%  15,9%  23,3% 
Cozinheiros  11,2%  12,1%  9,9% 
Nutricionistas  2,0%  1,8%  4,9% 
Faxineiros  13,0%  14,2%  7,5% 
Porteiros  1,3%  1,9%  0,5% 
Lavadeiras  5,9%  5,7%  3,1% 
Passadeiras  1,1%  1,6%  1,1% 
Assistentes sociais  3,3%  1,2%  0,7% 
Psicólogos  2,2%  0,7%  1,2% 
Fisioterapeutas  2,2%  1,6%  3,6% 
Terapeutas ocupacionais  1,1%  0,6%  1,8% 
Farmacêuticos  0,9%  0,2%  0,3% 
Médicos  2,4%  1,8%  5,4% 
Dentistas  0,7%  0,1%  0,3% 
Fonoaudiólogos  0,2%  0,1%  0,4% 
Função mista  8,8%  12,0%  8,9% 
Outros  9,3%  7,1%  6,5% 
Total 
454 4985 3396 
Fonte: Microdados Pesquisa IPEA/CNDI/SEDH   
Nota: Função Mista inclui pessoas que acumulam duas ou mais funções, como  cozinheira/arrumadeira, 
lavadeira/passadeira, motorista/porteiro, cuidador/faxineiro etc. 
Outros inclui: gerontólogo, administradores e serviços administrativos gerais, professores de educação física, 
recepcionistas, recreadores etc. 
 
5.5. Síntese dos resultados 
Neste capítulo procurou-se traçar o perfil das instituições de longa permanência para 
idosos das regiões Nordeste e Sul, escolhidas por suas marcantes diferenças socioeconômicas. 
Apesar de as primeiras instituições datarem do século XIX, em ambas as regiões, 
observou-se que a cobertura de instituições por município é bastante baixa: menos de 10% dos 
municípios no Nordeste e menos de 25% no Sul contam com instituições. Os municípios que 
concentram ILPIs são em geral os das capitais e seus entornos e os litorâneos. 
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O percentual de idosos atendidos é de 0,2% e 0,6% da população idosa das regiões 
Nordeste e Sul, respectivamente. Comparam-se estes dados com a estimativa da demanda por 
cuidados feita no Capítulo 4, para 2007, que encontrou 2,9% de idosos no Nordeste e 0,8% no 
Sul, que combinam perdas funcionais com a condição de vulnerabilidade social. Esses idosos não 
estão em ILPIs e constituem a demanda excedente mais imediata, pois têm dificuldades severas 
em realizar atividades básicas do cotidiano e vivem em famílias com até meio salário mínimo, o 
que por si só já configuraria um dos aspectos da vulnerabilidade social. 
Confirmando os achados na literatura, a proporção de mulheres é mais elevada que a de 
homens na população residente nas ILPIs, tanto no Nordeste quanto no Sul, e a diferença é maior 
entre os muito idosos (com 80 anos ou mais). 
Entre os residentes das ILPIs, tanto do Nordeste quanto do Sul, encontrou-se uma 
proporção mais elevada de idosos independentes, nas ILPIs públicas e filantrópicas, fazendo 
supor que não seja a perda de capacidade funcional o principal motivo de terem buscado uma 
ILPI. Ao contrário, uma proporção maior de dependentes encontra-se nas ILPIs privadas. Estas, 
nas duas regiões, reúnem a parcela mais elevada de homens e mulheres com comprometimento 
cognitivo (demenciados), sugerindo que aí residem por falta de cuidador familiar ou por ausência 
de família. 
Dentre o conjunto de instituições, é notável a presença das filantrópicas no cuidado de 
longa duração para idosos, especialmente na região Nordeste, onde respondem por 82,3% das 
ILPIs. No Sul representam 53,1% das instituições em funcionamento, dada uma maior atuação 
das instituições privadas. O investimento privado no setor intensificou-se a partir da década de 
1990, quando a quase totalidade das ILPIs com fins lucrativos foram abertas nas duas regiões, 
denotando a estruturação de um mercado. Antes de 1971 não existia nenhuma instituição privada 
no Nordeste e só havia uma no Sul. Elas hoje representam 12,3% das instituições nordestinas e 
40,0% das sulistas. Também é de se notar a fraca presença do poder público na manutenção 
direta de ILPIs, que não chega a 7% das instituições em funcionamento no Nordeste e no Sul. No 
entanto, a presença do Estado aparece na forma de diversas parcerias, estabelecidas 
prioritariamente com o setor filantrópico no Nordeste, mas também com o setor privado, no Sul. 
Estas parcerias adquirem diversas formas, desde isenção de pagamento de taxas e impostos, até 
repasses de recursos financeiros, cessão de funcionários como médicos, enfermeiros e outros. 
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As instituições se organizam de diversas maneiras para compor suas receitas e cobrir seus 
custos, o que varia segundo seu regime jurídico. As instituições públicas contam com aportes 
governamentais, mas também com doações da comunidade, de empresas e das famílias. As 
instituições filantrópicas recebem contribuições dos residentes, apoio de suas mantenedoras e 
também doações da sociedade. No Nordeste, as instituições filantrópicas constituem exceção por 
quase não contarem com contribuições dos residentes, quando em todas as outras modalidades, 
em ambas as regiões, tais contribuições representam parte considerável dos custos, chegando a 
ultrapassar os 50%. 
Também, o custo de manutenção de um idoso varia muito e depende das parcerias e 
doações recebidas. Esta resposta apresentou problemas para analisar os resultados, uma vez que é 
muito difícil uma instituição dimensionar seu custo, já que há muitos itens não monetários, 
cobertos por doações e serviços. Parte das despesas nas instituições públicas e filantrópicas não 
são feitas na instituição, mas sim diretamente pelo poder público, por exemplo prefeituras, no 
caso das ILPIs públicas, ou pelas mantenedoras, no caso das filantrópicas. Por isso, o custo médio 
por idoso é baixo, como visto, e só é mais elevado nas privadas que devem arcar com todas as 
suas despesas. O custo médio por idoso mais baixo, de R$ 537,29, foi encontrado nas instituições 
públicas do Nordeste, e o mais elevado, R$ 1.135,71, nas públicas do Sul. 
O maior peso relativo na composição dos gastos das ILPIs é representado pelos recursos 
humanos, mesmo para instituições que contam com parcerias para cessão de funcionários, 
trabalho voluntário ou estagiários, independente da natureza jurídica da ILPI e da região. Em 
seguida, estão as despesas com alimentos. Vestuário, medicamentos e produtos de higiene em 
geral têm peso menor, pois podem ser obtidos através de doações ou parcerias com comércio 
local ou serviços de saúde, como é o caso do SUS, para as públicas e filantrópicas e podem não 
ser fornecidos pelas instituições aos seus residentes. 
Embora não seja universal, como seria esperado, o Programa de Saúde da Família tem 
presença importante nas ILPIs de ambas as regiões estudadas. Em torno da metade, ou pouco 
mais, das ILPIs públicas e filantrópicas relatam receber visita de seus profissionais. Nota-se a 
quase ausência do PSF das ILPIs privadas do Nordeste e sua baixa frequencia nas do Sul, apesar 
da anunciada cobertura municipal do PSF superior a 90% em ambas as regiões. 
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O mito da instituição total, que isola o indivíduo do meio social parece não se sustentar ao 
analisar o regime de funcionamento das ILPIs. O regime de funcionamento mais frequente nas 
instituições de longa permanência em ambas as regiões não é o fechado, é o semi-abertas tanto no 
Nordeste como no Sul, com diferenças observadas por regime jurídico. A maior proporção de 
ILPIs fechadas no Sul encontra-se entre as filantrópicas. Diferentemente do Sul, no Nordeste a 
proporção mais elevada de ILPIs abertas encontra-se entre as instituições privadas. Além disto, 
todas as ILPIs promovem alguma atividade de lazer, compatível com suas possibilidades e 
público residente: há promoção de passeios, bailes, festas comemorativas, atividades 
educacionais. Mas a promoção de treinamento em atividades que gerem renda, item perguntado 
na região Sul, só é realizado por 2,4% das instituições.  
Supõe-se que o regime de funcionamento aberto, semi-aberto ou fechado, bem como as 
atividades promovidas com os idosos, tenha associação com o grau de dependência dos 
residentes. Onde os residentes são menos autônomos, a liberdade de ir e vir e de receber visitas 
pode tende a ser mais restrito. Ao contrário, onde há mais residentes independentes, o regime 
tende a ser aberto. Onde os idosos têm condições cognitivas e físicas de participar de atividades 
de lazer, estas são mais ofertadas. 
Mais da metade das ILPIs nordestinas (55,5%) e 62,0% das sulistas é de pequeno porte, 
com capacidade de atendimento até 30 idosos, independente do regime jurídico, em que se 
encontra pouca variação. 
Da análise dos resultados, algumas evidências se destacam: 
•  Nem todas as características de funcionamento das instituições de longa 
permanência apresentam diferenças por regime jurídico, como suposto. Em itens 
como grau de dependência e demência dos residentes, composição dos gastos e 
das receitas observa-se variação por regime jurídico e menos por região. 
•  O modelo de ILPI de pequeno porte tende a ser o mais frequente talvez por ser 
mais fácil de administrar, com custos menores, propiciando aos residentes um 
ambiente mais semelhante a um lar. Este é um modelo que tem se difundido mais 
em países europeus, como Alemanha e Inglaterra, como comenta Tomiko Born 
(2003). 
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•  Grande parte dos residentes em ILPIs não apresenta perdas graves de capacidade 
funcional e pode ser considerada independente, o que reforça a hipótese feita de 
que a demanda se dá não só por perdas funcionais, mas também por falta de 
moradia e família ou carência financeira. Essas pessoas poderiam ser atendidas por 
outras modalidades de cuidado e apoio, necessitam de residência, proteção contra 
violência, suporte financeiro ou socialização. 
•  Isto requer, por um lado, que as ILPIs ultrapassem o viés da saúde no seu modelo 
de atendimento, e, por outro, que a legislação preveja esta variação, não tentando 
enquadrar as ILPIs em um modelo único. 
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CAPITULO 6: SINTESE DE RESULTADOS E CONSIDERAÇÕES FINAIS  
Esta dissertação procurou caracterizar os cuidados de longa duração para a população 
idosa, do ponto de vista da demanda e de um aspecto da oferta, o das Instituições de Longa 
Permanência. Procurou-se situar a discussão no âmbito da economia de cuidados e da 
complementaridade entre Estado, sociedade civil, mercado e famílias e verificar se há alguma 
adequação entre oferta e demanda deste serviço. 
Constatou-se na literatura e através da análise de dados empíricos que o envelhecimento 
da população brasileira se expressa pela base, decorrente da queda da taxa de fecundidade total, e 
pelo topo, pelo aumento da esperança de vida nas idades mais avançadas. As projeções para o 
futuro são de aceleração desse envelhecimento, tomando por base o ocorrido nas últimas décadas: 
em 1980, os idosos representavam 6,6% da população brasileira e em 2008, já eram 11,1%. Mais 
do que isso, a própria população idosa está envelhecendo. 
Entende-se não ser possível fazer generalizações sobre os idosos, pois se trata de um 
grupo heterogêneo, que chega à última fase da vida em condições diferenciadas de saúde, 
recursos financeiros e apoios familiares. Essas condições dependem, entre outras coisas, do curso 
de vida individual, isto é de cada trajetória de vida e do ambiente em que os indivíduos viveram e 
vivem. Independente da melhoria na qualidade de vida e no acesso aos serviços de saúde, sabe-se 
que uma parcela expressiva do contingente de idosos brasileiros experimentará a deterioração de  
suas condições físicas e poderá necessitar de cuidados de longa duração. A literatura nacional e 
internacional aponta que a combinação de dificuldades funcionais para a vida diária, com baixo 
rendimento e ausência de pessoas que cuidem do idoso dependente pode ser um eficiente 
indicador da necessidade de cuidados de longa duração não domiciliares. 
Com base neste indicador, procurou-se estimar a demanda potencial por cuidados de 
longa duração em duas regiões brasileiras com condições socioeconômicas diferenciadas, 
Nordeste e Sul, utilizando os microdados das PNADs de 1998 e 2003. Utilizou-se a questão 
referente à dificuldade de realizar as três atividades básicas da vida diária (comer, banhar-se e ir 
ao banheiro), classificando os resultados em duas categorias – ter muita dificuldade ou não 
conseguir fazer e não ter dificuldade ou ter pouca. Tais dados foram em seguida cruzados por 
sexo, posição no domicílio e nível de rendimento. Considerou-se como tendo baixo rendimento o 
idoso vivendo em domicílios com renda familiar per capita até meio salário mínimo, o que 
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configura para o MDS uma das situações de vulnerabilidade social. Assim, foi possível inferir o 
grau de autonomia da população idosa, entendida como capacidade de cuidar de si mesma e 
prover a própria sobrevivência. 
Mediu-se a variação entre os dois anos pesquisados, aplicando-a ao período posterior, de 
2003 a 2007, para estimar o mesmo indicador da demanda de cuidados para 2007, informação 
utilizada para confrontar com a oferta de cuidados de longa duração. 
Pelo lado da oferta de alternativas de cuidados de longa duração, analisou-se a 
modalidade de instituições de longa permanência, utilizando os resultados da Pesquisa IPEA 
sobre Condições de Funcionamento e Infraestrutura nas Instituições de Longa Permanência para 
Idosos, para as regiões Nordeste e Sul. 
Embora sejam a forma mais comum de cuidado para a população idosa fora de seu 
domicílio e encontradas praticamente em todo o mundo ocidental desde fins da Idade Média, a 
proporção de idosos residentes em instituição não passa de 12%, mesmo nos países 
desenvolvidos da OCDE. Na América Latina, em geral, e no Brasil, em particular, é hábito das 
famílias cuidar de seus idosos, sendo a proporção de residentes em ILPIs muito baixa. Para o 
Brasil como um todo, ela foi estimada em 0,8%. Os dados empíricos analisados retificam as 
estimativas e apontam para 0,2% na região Nordeste e 0,6%, na região Sul.  
No Nordeste e Sul encontrou-se que a porcentagem de idosos que apresentam muita 
dificuldade para realizar as AVDs ou que não conseguem realizá-las manteve-se constante entre 
os dois períodos pesquisados: no Nordeste, foi de 7,7%, e no Sul de 6,2%. As mulheres em todos 
os grupos etários e regiões são mais afetadas pela dependência que os homens. Entre as que têm 
muita dificuldade para realizar as AVDs, as nordestinas de 80 anos ou mais de idade representam 
cerca um quarto do total, nos dois anos. No Sul, a porcentagem é ligeiramente inferior à do 
Nordeste: 21,8% e 23,8% para cada ano, respectivamente. 
Com base nesses dados, estimou-se, para 2007, 401 mil idosos dependentes, com perdas 
funcionais severas, na região Nordeste e 208 mil na região Sul, dos quais cerca de 238 mil no 
Nordeste e 109 mil no Sul vivem sós ou na condição de parentes, configurando o grupo mais 
provável de necessitar de cuidados institucionais de longa duração. 
Independente da capacidade funcional, mas igualmente passível de necessitar de cuidados 
de longa duração, por carência financeira, aproximadamente um quarto da população idosa da 
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região Nordeste, cerca de 1,2 milhão de idosos, vive em domicílios com renda individual per 
capita até ½ salário mínimo, configurando uma situação de vulnerabilidade social. Essa situação 
é menos intensa na região Sul, onde 7,1% dos idosos vivem nas mesmas condições, totalizando 
cerca de 244 mil pessoas. 
Estes resultados sugerem uma demanda não atendida na região Nordeste, da ordem de 
2,9% do total dos idosos. Já na região Sul, considerando apenas esses dois fatores, haveria uma 
demanda potencial não atendida 0,8%. São números expressivos, em torno de 147 mil e 26 mil 
pessoas, no Nordeste e no Sul, estão desatendidas pela rede institucional de cuidados de longa 
duração, que trabalha no limite de sua capacidade, com praticamente todas as vagas ocupadas, 
como revela a Pesquisa IPEA. 
Os achados apresentados na literatura internacional e em estudos de caso brasileiros 
apontam uma diferença entre os sexos entre os residentes em instituições. Há mais mulheres do 
que homens, especialmente no grupo acima de 80 anos. Isto é, resultado da maior esperança de 
vida das mulheres, em todo o mundo. As informações das regiões Nordeste e Sul confirmam 
esses resultados. Nas ILPIs das duas regiões, o grupo etário de 80 anos ou mais representa a 
maior parcela de residentes, 42,1% dos residentes em ILPIs no Nordeste e 34,5% no Sul têm 80 
anos ou mais, e neste, a maior parcela é de mulheres. 
Se na população das regiões Nordeste e Sul a prevalência de dificuldades severas para a 
realização das AVDs é maior na população idosa feminina, nas ILPIs esta relação nem sempre se 
mantém. A porcentagem de homens e mulheres dependentes é aproximadamente igual entre os 
residentes (40,9% dos homens e 40,3% das mulheres), na região Nordeste. Já no Sul, encontra-se 
o mesmo padrão da população regional: mais mulheres dependentes que homens: 28,5% de 
homens e 32,4% de mulheres. Não foi possível avaliar a severidade da deficiência por grupo de 
idade, entre os residentes das ILPIs, porque este dado não foi coletado pela Pesquisa IPEA. 
Este tipo de instituição costuma ser analisado com base no modelo teórico de instituições 
totais, proposto por Goffman, em 1961, cuja principal característica é a ruptura de laços com o 
mundo externo e o isolamento. Os dados empíricos não confirmam este padrão. Tanto na região 
Nordeste quanto na região Sul, as ILPIs de regime semi-aberto representam a maior porcentagem, 
53,8% e 40,7%, respectivamente. As fechadas são responsáveis por 26,8% e 23,7% do total de 
instituições. 
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Ao longo da exploração de dados da Pesquisa IPEA observou-se que os resultados obtidos 
alteraram-se quando analisados a partir do regime jurídico das ILPIs. São três os regimes 
jurídicos das ILPIs no país: públicas (federais, estaduais ou municipais) ou mistas (públicas de 
direito privado); filantrópicas religiosas ou não religiosas (ambas de direito privado) ou privadas 
com fins lucrativos. 
Algumas conclusões destacam-se da análise deste recorte: 
•  Há proporcionalmente poucas ILPIs públicas, isto é, mantidas diretamente por 
uma das três esferas de governo, o que indica um baixo investimento 
governamental direto nesta modalidade de cuidado (6% no Nordeste e 3,9 % no 
Sul). A única instituição federal fica no Sudeste. 
•  A participação governamental nas ILPIs ocorre principalmente por meio de 
repasses de recursos, isenções de taxas e parcerias de diversas formas para as 
instituições públicas, mistas e filantrópicas. No Sul, as instituições privadas com 
fins lucrativos recebem repasses do governo numa proporção mais elevada que no 
Nordeste. 
•  A presença de instituições filantrópicas, religiosas ou leigas, é maciça no Nordeste 
(81,4%) e muito expressiva no Sul (51,9%). 
•  As instituições privadas com fins lucrativos surgem quando a proporção de idosos 
começa a aumentar na população e a sua criação parece ter-se intensificado a partir 
dos anos 1990, indicando a constituição de um mercado de classe média, que pode 
pagar pelos serviços. No Sul esta presença é mais significativa que no Nordeste 
(41,2% e 12,6%, respectivamente). 
•  Contrariando os achados na literatura, nas instituições públicas na região Nordeste 
e Sul, a maior proporção de residentes é de idosos independentes, sugerindo que o 
principal motivo da internação não é a perda de capacidade funcional, mas a 
carência financeira. Já nas privadas a maior proporção é de dependentes, o que 
sugere que os idosos vão para estas instituições por ausência de família ou 
impossibilidade de ser cuidado por ela. 
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A falta de uma rede alternativa de serviços como repúblicas, casas-lares e centros-dias faz 
com que as ILPIs sejam a única modalidade de serviço residencial fora do âmbito familiar. A 
ampliação dessa rede pode contribuir para o atendimento de parte da demanda identificada nessa 
dissertação, principalmente, da parte de idosos autônomos. Esta pode ser uma alternativa mais 
barata e que incentiva a independência do idoso. 
Duas últimas observações ficaram claras ao longo do presente trabalho. Por um lado, 
destaca-se a pouca atenção que tem sido dada na legislação e nas políticas brasileiras à 
modalidade de instituições de longa permanência para idosos. Quando as ILPIs são objeto de 
textos legislativos, são tratadas de forma ambígua, ora atribuindo-as à esfera da saúde, ora da 
assistência social. Do ponto de vista da política, são de responsabilidade da Assistência Social e 
do ponto de vista da fiscalização, são de responsabilidade da ANVISA, ou seja, da Saúde. Não 
mereceram até agora uma política integrada e integral, como instituições híbridas que são e 
deveriam ser consideradas: tanto da esfera da saúde como da assistência social. 
Por outro lado, há uma tendência nos países da OCDE a uma progressiva 
“desfamiliarização” do cuidado, conceito entendido como a redução da dependência dos 
indivíduos em relação ao apoio provido por sua família. Esta proposta não é antagônica com a 
recomendação da ONU de cuidar dos idosos preferencialmente em seus domicílios e 
comunidades, uma vez que têm sido desenvolvidas políticas de apoio para cuidadores 
domiciliares, formais ou informais, ampliando-se a oferta de modalidades de cuidado na 
comunidade. Essa crescente desfamiliarização parece não estar ocorrendo no Brasil. Observa-se, 
desde a Constituição de 1988, passando pela Política Nacional do Idoso e pelo Estatuto Nacional 
do Idoso, uma constante responsabilização das famílias, ainda que sob uma aparente articulação 
entre Estado, comunidade/mercado e família. Na prática não se identificaram políticas suficientes 
de apoio às famílias para o cuidado de seus membros dependentes. Desta forma, a legislação 
parece reforçar que recorrer a uma instituição de longa permanência ocorrer em última instância. 
Isso não ajuda a sociedade em geral e as famílias em particular a superar preconceitos e 
considerar as ILPIs como parceiras reais e qualificadas para o cuidado com seus membros idosos. 
Por fim, se o ser humano nasce dependente, torna-se independente e depois volta a 
depender do apoio de uma bengala, na adivinhação de Édipo, é possível mudar o fim do enigma, 
e não se precisa ser necessariamente mais fraco quanto mais pernas se utilizam. As tecnologias 
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assistivas, o maior acesso à saúde e a melhoria da qualidade de vida podem acrescentar vida aos 
anos vividos neste século em que metade dos bebês nascidos a partir de 2000 festejarão seu 
centésimo aniversário, como prevê a recente revisão de estudos longitudinais sobre expectativas 
de saúde divulgada por Kaare Christensen et al (2009). Construir uma sociedade inclusiva, que 
não contribua para transformar deficiência em dependência deve ser uma meta neste século de 
supercentenários cada vez mais numerosos. 
Que chegar saudável e com autonomia à última etapa da vida seja cada vez mais uma 
possibilidade, mas não uma camisa de força. Para aqueles que necessitarem de ajuda, que ela seja 
dignamente oferecida, numa sociedade que se planeja. Como afirma Lloyd-Scherlock (2004), a 
economia de cuidados não pode cuidar de si mesma. O envelhecimento populacional requer uma 
resposta dinâmica de políticas públicas e atitudes sociais, uma articulação e um esforço conjunto 
de famílias, Estado e mercado, ou seja, da sociedade como um todo. 
É sempre bom lembrar que os idosos não existem isoladamente e seu bem-estar está 
intimamente ligado ao da sociedade como um todo. Nos países em desenvolvimento, como o 
Brasil, onde as necessidades básicas de toda a população ainda não são atendidas, corre-se o risco 
de que o envelhecimento populacional simplesmente represente uma extensão da pobreza e da 
exclusão, em vez de representar um ganho de oportunidades de vida. Muitas discussões sobre o 
envelhecimento dizem respeito à equidade de gênero e redução da pobreza. Esse é o verdadeiro 
sentido de se construir uma sociedade para todas as idades, como recomendam as Nações Unidas. 
  Para retomar a pergunta-título desta dissertação, conclui-se que as Instituições de Longa 
Permanência são uma opção de cuidados efetiva para a população idosa, encontram-se em pleno 
funcionamento e em uma etapa de ordenamento. Ainda não se especializaram como nos países 
desenvolvidos da OCDE, mas o futuro aponta para o desenvolvimento do setor, em presença de 
uma demanda crescente, definida tanto pelo aumento da esperança de vida como pelas condições 
socioeconômicas da sociedade atual. As ILPIs não desaparecerão, ao contrário, e, portanto, cabe 
à sociedade pressionar por seu desenvolvimento e melhoria, para atender mais eficientemente a 
necessidade de seu público. 
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GLOSSARIO  
Atividade da Vida Diária. Atividades de autocuidado para a vida diária tais como: alimentação, 
mobilidade, higiene (alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro). 
Chefe. Condição no domicílio equivalente a pessoa de referência. 
Condição no domicílio. Dentro de cada unidade domiciliar o IBGE classifica as pessoas em 
função da relação com a pessoa de referência ou com o seu cônjuge. 
Cônjuge, companheiro. Pessoa (homem ou mulher) que vive conjugalmente com a pessoa 
responsável pelo domicílio, podendo ser ambas do mesmo sexo ou de sexo diferente, e com no 
mínimo 10 (dez) anos de idade. 
Coorte. Conjunto de pessoas que compartilham simultaneamente uma experiência demográfica, 
na mesma unidade de tempo, geralmente um ano. 
Domicílio coletivo. Domicílio onde a relação entre as pessoas que nela habitam é restrita a 
normas de subordinação administrativa. São quartéis, prisões, instituições religiosas, ILPIs, 
hospitais, dentre outros. 
Domicílio particular permanente. Considera-se como Particular Permanente aquele domicílio 
que foi construído para servir exclusivamente à habitação e, na data de referência das pesquisas 
do IBGE, tinha a finalidade de servir de moradia a uma ou mais pessoas. 
Domicílio. O IBGE conceitua como domicílio o local de moradia estruturalmente separado e 
independente, constituído por um ou mais cômodos, servindo de moradia a uma ou mais pessoas. 
Domicílio particular. É o domicílio destinado à habitação de uma pessoa ou de um grupo de 
pessoas, cujo relacionamento é ditado por laços de parentesco, dependência doméstica ou, ainda, 
normas de convivência. 
Família, Ausência de. Considera-se que a pessoa não tem família quando não tem laços 
estabelecidos de parentesco, por consangüinidade ou convivência, sejam horizontais ou verticais. 
Também considera-se ausência de família aquela família que está longe fisicamente ou 
emocionalmente e não pode prestar apoio e cuidado. Esta informação é aproximada neste 
trabalho quando a pessoa mora só, no domicílio. 
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Família. Conjunto de pessoas ligadas por laços de parentesco, dependência doméstica ou normas 
de convivência, que residem na mesma unidade domiciliar. 
Filho(a), enteado(a). Considera-se também o filho adotivo ou de criação e o filho somente do 
cônjuge, mesmo que o cônjuge já tenha falecido ou não more mais no domicílio. 
ILPI mista. Instituição de Longa Permanência para idosos pública de direito privado, não-estatal 
e sem fins lucrativos. 
ILPI. Instituição de Longa Permanência para Idosos. 
Irmão, irmã. Nas pesquisas do IBGE  consideram-se também aqueles que não têm laços 
consangüíneos (adotivos ou de criação). 
Neto (a), bisneto (a). Nas pesquisas do IBGE consideram-se também o(s) que são somente do 
cônjuge. 
Outro parente. Para o IBGE, outro parente é o avô(ó), bisavô(ó), genro ou nora, cunhado(a), 
tio(a), sobrinho(a), primo(a) da pessoa responsável pelo domicílio ou a pessoa que tem um destes 
laços de parentesco com aquele que ocupa a posição de cônjuge no domicílio. 
Pai, mãe, sogro(a). Nas pesquisas do IBGE, consideram-se também o(s) padrasto(s) e 
madrasta(s). 
Parente. Condição atribuída nesta dissertação a todas as categorias de parentesco, excetuando-se 
“cônjuge”, seja do mesmo sexo ou de outro sexo, em relação à pessoa de referência do domicílio. 
Estão aí incluídas as condições de pai, mãe, sogro (a), irmão, irmã, filho (a), enteado (a), neto(a), 
bisneto (a) e outro parente (cf. categoria do IBGE). Exclui as categorias de empregados, 
agregados, pensionistas e parentes de agregados. 
Pessoa Demenciada. Aquela com comprometimento cognitivo. 
Pessoa Dependente. Aquela que necessita de ajuda em todas as atividades de autocuidado ou 
que é demenciada. 
Pessoa Independente. Aquela que não necessita de ajuda para realizar atividades de autocuidado 
(fazer higiene pessoal, alimentar-se ou locomover-se) e não é demenciada. 
Pessoa responsável pelo domicílio. O IBGE considera como pessoa responsável pelo domicílio, 
a pessoa, homem ou mulher, responsável pelo domicílio ou que assim é considerada pelos demais 
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moradores, com no mínimo 10 anos de idade. Nesta dissertação atribui-se a condição de chefe à 
pessoa responsável pelo domicílio. 
Pessoa Semidependente. Aquela que necessita de ajuda em até três atividades de autocuidado 
(fazer higiene pessoal, alimentar-se ou locomover-se) e que não é demenciada. Pode ser também 
cadeirante. 
População Economicamente Ativa (PEA). Para o IBGE, na PNAD, a PEA é composta pelas 
pessoas de 10 a 65 anos de idade que foram classificadas como ocupadas ou desocupadas na 
semana de referência da pesquisa. Consideram-se ocupadas, na semana de referência, as pessoas 
que tinham trabalho durante todo ou parte desse período. Incluem-se, ainda, como ocupadas as 
pessoas que não exerceram o trabalho remunerado que tinham na semana de referência por 
motivo de férias, licença, greve, etc. São classificadas como desocupadas na semana de referência 
as pessoas sem trabalho que tomaram alguma providência efetiva de procura de trabalho nesse 
período 
 
População residente. Pessoas que têm a unidade domiciliar (domicílio particular ou unidade de 
habitação em domicílio coletivo) como local de residência habitual. 
Proporção de mulheres ou homens na PEA: porcentagem de mulheres ou homens 
economicamente ativas(os) no conjunto de pessoas economicamente ativas de ambos os sexos. 
Regime aberto. Quando a instituição não define horários para a entrada de visitantes e para a 
saída/circulação dos residentes. 
Regime fechado. Quando a instituição define horários reduzidos para as visitas e para a 
saída/circulação dos residentes. Estes só podem sair se acompanhados de alguém da instituição 
ou da família, com autorização da instituição e em horário/dia pré-definido. 
Regime semi-aberto. Quando a instituição define horários amplos para a entrada de visitantes e 
para a saída/circulação dos residentes. Além disso, as saídas só podem ocorrer mediante 
comunicação à administração da instituição 
Rendimento mensal. A soma do rendimento mensal do trabalho principal com o proveniente de 
outras fontes (a PNAD inclui pensão, aposentadoria, outros trabalhos, aluguéis, juros), das 
pessoas de 10 anos ou mais de idade. No presente trabalho, o mesmo que rendimento total ou 
renda total. 
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Respondente. Pessoa que responde aos itens da pesquisa, no caso, as PNADs do IBGE. Quando 
o respondente é o outro, inclui-se tanto o outro que mora no mesmo domicílio, quanto o que mora 
em outro domicílio. 
Salário mínimo. Para a apuração dos rendimentos segundo as classes de salário mínimo, 
considerou-se o que vigorava no mês de referência de cada PNAD, que é setembro. O salário 
mínimo era de R$ 130,00 em 1998, de R$ 240,00 em 2003 e de R$ 380,00 em 2007. 
Taxa de Fecundidade Total. Número médio de filhos nascidos vivos tidos por mulher ao final 
do seu período reprodutivo, na população residente em determinado espaço geográfico. 
Taxa de reposição da população. Considera-se que o nível mínimo de reposição da população 
ocorre quando a Taxa de Fecundidade Total (TFT) atinge 2,1 filhos por mulher: pois dois filhos 
repõem pai e mãe e o valor de 0,1 repõe os filhos que podem não chegar à idade adulta. 
Taxa geral de divórcios e separações. Proporção de divórcios e separações em relação à 
população casada, incluindo os divórcios legais e as separações de fato. 
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APÊNDICE A - Resumo dos resultados encontrados pelo teste bilateral de diferença de 
proporções (alfa = 0,10), referente às Tabelas 8 e 9, pp.58-59. 
 
RESUMO DOS RESULTADOS ENCONTRADOS PELO TESTE BILATERAL DE DIFERENÇA DE PROPORÇÕES (ALFA = 0,10)
TESTANDO SE HÁ DIFERENÇAS ENTRE OS ANOS DE 1998 E 2003
(H0: p1998 igual p2003 ; HA: p1998 dif p2003 )
z Intervalo (-1,64 < z < 1,64) Sobre a hipótese Conclusão z Intervalo (-1,64 < z < 1,64) Sobre a hipótese Conclusão
60-69 11,657 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 12,044 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
70-79 -35,997 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -5,894 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
80+ -33,001 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 5,433 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Total -47,451 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças 5,480 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças
60-69 -12,885 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -11,164 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
70-79 29,665 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 4,767 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
80+ -13,209 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -13,813 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Total 5,047 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças -16,886 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças
60-69 -2,035 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 0,214 Dentro do intervalo Aceito H
0
Não há diferenças
70-79 17,594 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -0,182 Dentro do intervalo Aceito H
0
Não há diferenças
80+ -19,134 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -8,912 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Total -3,820 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças -9,519 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças
Fonte: IBGE/PNAD de 1998 e 2003. Elaboração da autora.
Nordeste
Hom ens
Sul
Mulheres
Total
 




[image: alt]143 
 
APÊNDICE B - Resumo dos resultados encontrados pelo teste bilateral de diferença de 
proporções (alfa = 0,10), referente aos Gráficos 6 e 7, pp.62 -63. 
 
RESUMO DOS RESULTADOS ENCONTRADOS PELO TESTE BILATERAL DE DIFERENÇA DE PROPORÇÕES (ALFA = 0,10)
TESTANDO SE HÁ DIFERENÇAS ENTRE AS REGIÕES NORDESTE E SUL
(H0: pNE igual pSUL ; HA: pNE dif pSUL )
z Intervalo (-1,64 < z < 1,64) Sobre a hipótese Conclusão z Intervalo (-1,64 < z < 1,64) Sobre a hipótese Conclusão
Chefe 30,319 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 61,044 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Cônjuge -39,048 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -103,694 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Parente -13,278 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 3,295 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Outro 16,646 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças 4,862 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças
Chefe 39,382 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -13,393 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Cônjuge 0,713 Dentro do intervalo Aceito H
0
Não há diferenças -20,817 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Parente -43,540 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 29,884 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Outro 18,738 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças 6,290 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças
Chefe 37,489 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 24,892 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Cônjuge -10,199 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -66,479 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Parente -37,600 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 25,960 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Outro 24,852 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças 7,946 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças
Fonte: IBGE/PNAD de 1998 e 2003. Elaboração da autora.
1998 2003
Mulheres
Total
Hom e ns
 




[image: alt]144 
 
APÊNDICE C - Resumo dos resultados encontrados pelo teste bilateral de diferença de 
proporções (alfa = 0,10), referente à Tabela 10, p.64. 
 
RESUMO DOS RESULTADOS ENCONTRADOS PELO TESTE BILATERAL DE DIFERENÇA DE PROPORÇÕES (ALFA = 0,10)
TESTANDO SE HÁ DIFERENÇAS ENTRE OS ANOS DE 1998 E 2003
(H0: p1998 igual p2003 ; HA: p1998 dif p2003 )
z Intervalo (-1,64 < z < 1,64) Sobre a hipótese Conclusão z Intervalo (-1,64 < z < 1,64) Sobre a hipótese Conclusão
Casal sem filhos -11,436 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -19,239 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Casal com filhos 11,376 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 50,728 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Mulher sozinha -9,496 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -24,190 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Mãe com filhos 11,860 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 10,459 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Homem sozinho -3,258 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -30,332 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Pai com filhos -7,167 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças -21,938 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças
Fonte: IBGE/PNAD de 1998 e 2003. Elaboração da autora.
RESUMO DOS RESULTADOS ENCONTRADOS PELO TESTE BILATERAL DE DIFERENÇA DE PROPORÇÕES (ALFA = 0,10)
TESTANDO SE HÁ DIFERENÇAS ENTRE AS REGIÕES NORDESTE E SUL
(H0: pNE igual pSUL ; HA: pNE dif pSUL )
z Intervalo (-1,64 < z < 1,64) Sobre a hipótese Conclusão z Intervalo (-1,64 < z < 1,64) Sobre a hipótese Conclusão
Casal sem filhos -71,632 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -94,860 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Casal com filhos 5,264 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 58,493 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Mulher sozinha 20,255 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 0,907 Dentro do intervalo Aceito H
0
Não há diferenças
Mãe com filhos 29,346 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças 35,783 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Homem sozinho 19,720 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças -13,031 Fora do intervalo Rejeito H
0
Há diferenças
Pai com filhos 27,617 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças 11,174 Fora do intervalo
Rejeito H
0
Há diferenças
Fonte: IBGE/PNAD de 1998 e 2003. Elaboração da autora.
Nor de ste Sul
1998 2003
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ANEXO 1 – QUESTIONÁRIO REGIÃO SUL 
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ANEXO 2 – QUESTIONÁRIO REGIÃO NORDESTE 
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PARA USO EXLUSIVO DO IPEA: 
MUN INS 
 
 
Questionário a ser respondido pela Instituição  
de Longa Permanência para Idosos
 
Data de resposta: ___ / ___ / _____ 
1.  Nome da instituição: 
__________________________________________________ 
 
2.  Dados da Instituição: 
Endereço: 
Rua: ______________________________________ Complemento: ____________ 
CEP: _________ - _____ Bairro: _________________ 
Cidade / Estado: ______________________________ 
Telefone com DDD: ( ) ____________________ fax : ( ) _______________ 
E-mail (se a instituição possuir): _________________________________________ 
 
3.  Nome do entrevistado / cargo: ________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
 
4.   Escolaridade (último curso concluído) do (a) diretor (a): 
___________________________________________________________________ 
 
5.  Qual a natureza da instituição? 
( ) Pública 
( ) Privada filantrópica religiosa 
( ) Privada filantrópica leiga 
( ) Privada com fins lucrativos 
( ) Mista (pública e privada) 
 
6.  Qual o regime de funcionamento da instituição? 
( ) Aberto 
( ) Semi-aberto 
( ) Fechado 
 
7.  Data de início de funcionamento: mês: ___________  ano: __________ 
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8.  Número de internos (favor informar o número de internos em cada grupo de 
idade e por grau de dependência): 
 
Total feminino: _______________ 
Total masculino: _______________ 
 
Sexo / Faixa 
etária 
Menores 
de 60 anos 
60 a 64 
anos 
65 a 69 
anos 
70 a 74 
anos 
75 a 79 
anos 
80 anos ou 
mais 
Feminino      
Masculino      
 
 
Independente – aqueles que não necessitam de ajuda para realizar atividades de 
autocuidado (fazerhigiene pessoal, vestir-se, alimentar-se ou se locomover) e que não sejam 
demenciados. 
 
Semi-dependente – aqueles que necessitam de ajuda em até três atividades de autocuidado 
(fazerhigiene pessoal, vestir-se, alimentar-se ou se locomover) e que não sejam demenciados. 
Inclui também os cadeirantes. 
 
Dependente - aqueles que necessitam de ajuda em todas as atividades de autocuidado ou 
quesejam demenciados. 
 
Demenciados – aqueles com comprometimento cognitivo devido à idade. 
 
Sexo / Grau de 
dependência 
Independente 
Semi-
dependente 
Dependente 
Total de 
internos 
Feminino 
   
Masculino 
   
  
 
9.  Do total de residentes dependentes, informe o número de demenciados:  
Feminino _______ Masculino______ 
 
10. Quantos leitos a instituição possui? ____________________________________ 
 
11. Quantidade de quartos por número de leitos: 
 
 com 1 
leito 
com 2 
leitos 
com 3 
leitos 
com 4 
leitos 
com 5 
leitos 
com 6 
leitos 
com mais de 
6 leitos 
Número de 
quartos 
    
Número de 
Enfermarias 
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12. Composição do quadro funcional: 
 
Profissionais 
Assalariados / Prestadores 
de serviço remunerados 
Voluntários Cedidos 
Número Carga horária 
semanal 
Número E – esporádico 
R - regular 
Nº Carga 
horária
Cuidador       
Enfermeiro        
Cozinheiro        
Nutricionista        
Faxineiro      
Porteiro      
Lavadeira        
Passadeira        
Assistente social             
Psicólogo       
Fisioterapeuta        
T. Ocupacional             
Farmacêutico        
Médico      
Dentista      
Fonoaudiólogo        
Função mista (mesmo 
funcionário exercendo 
mais de uma função) 
       
Outros:     
Se marcou outros na tabela acima, favor especificar: 
________________________________________________________________ 
13. Quais são os critérios de admissão do idoso como residente da instituição? 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
14. Por quem, na maioria dos casos, são institucionalizados os idosos? (é possível 
marcar mais de uma opção) 
( ) O próprio      ( ) Órgão público 
( ) Familiares      ( ) Igreja 
( ) Amigos      ( ) Outros 
 
15. Para onde e como são encaminhados os idosos que precisam de cuidados 
médico-hospitalares? _______________________________________________ 
________________________________________________________________ 
 
 
16. Qual é o principal motivo de saída do idoso? 
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( ) Reintegração à família 
( ) Troca de instituição 
( ) Morte 
 
17. A instituição mantém algum tipo de registro das visitas recebidas pelos idosos? 
( ) Sim.        ( ) Não 
18. A Instituição faz algum trabalho com as famílias? 
( ) sim    ( ) não 
Caso tenha respondido sim na pergunta acima, que tipo de trabalho é 
desenvolvido? 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
19. Gasto total mensal da instituição:        R$ ______________ 
 
20. Gasto mensal da instituição por grupos de despesas: 
a.  Recursos humanos:   R$ ______________ 
b.  Manutenção da casa (luz, água, gás, telefone):  R$ ______________ 
c.  Alimentos:   R$ ______________ 
d.  Vestuário:   R$ ______________ 
e.  Medicamentos  R$ ______________ 
f.  Produtos de higiene pessoal  (inclui fraldão):  R$ ______________ 
1.  Reparos na casa (pequenas obras e consertos)  R$_______________ 
g.  Outros: ______________________________  R$ ______________ 
 
21. Solicita-se às pessoas ou aos seus familiares que façam uma contribuição regular 
à instituição? 
( ) Sim.        ( ) Não 
 
 
22. Caso tenha respondido sim à pergunta acima, qual é o valor e a periodicidade da 
contribuição ? 
R$________   Periodicidade: __________________________ 
 
23. Fontes de financiamento: 
a.  Valor recebido dos internos:       R$ ______________ 
b.  Renda própria:   R$ ______________ 
c.  Financiamento Público:   R$ ______________ 
d.  Outras doações: 
( ) Igreja:            R$ ______________ 
( ) ONGs:            R$ ______________ 
( ) Comunidade          R$ ______________ 
( ) Famílias dos residentes:       R$ ______________ 
  ( ) Outros: __________________________  R$ ______________ 
24. A instituição possui algum convênio ou parceria? 
( ) Sim 
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( ) Não 
25. Caso tenha respondido sim na pergunta acima, que tipo de parceria mantém? 
( ) SUS ou outras instituições que prestem serviços de saúde 
( ) Prefeitura (repasses financeiros) 
( ) Prefeitura (outras formas de auxílio) 
( ) Farmácia 
( ) Secretarias Estaduais 
( ) Associações religiosas 
( ) Associações leigas (tipo Rotary, Lions Club etc) 
( ) Outras – especifique: ________________________ 
 
26. Qual a área física total da instituição, em metros quadrados? 
_____________________________________ 
 
27. Qual a área construída da instituição, em metros quadrados? 
_____________________________________ 
 
28. Marque com um X se a instituição possui as áreas descritas abaixo e na coluna 
seguinte, se os idosos utilizam ou não a referida área: 
 
Área Possui? Idosos utilizam? 
Acomodações (quartos)     
Refeitório  
Sala de Tv e vídeo     
Sala ecumênica ou capela     
Jardim  
Piscina  
Biblioteca ou sala de leitura     
Outras:  
 
Se marcou outras na tabela acima, por favor, especifique: 
________________________________________________________________ 
 
29. Possui acomodações específicas para cuidadores? 
( ) Sim        ( ) Não 
 
 
30. Quais são os serviços oferecidos pela Instituição e quanto custam para o idoso? 
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(marque um xis na coluna de quem oferece o serviço e outro xis na coluna de 
quanto custa para o idoso) 
Obs. Próprio significa mantido com os recursos da própria Instituição; parceria 
significa que o serviço é prestado na instituição por convênio com outro órgão ou é 
terceirizado; pago quando os idosos ou as famílias pagam pelo serviço; gratuito 
quando o serviço é oferecido gratuitamente aos idosos. 
  Quem oferece o serviço  Quanto custa para 
o idoso 
SERVIÇO PRÓPRIO PARCERIA GRATUITO PAGO 
Médico    
Dentário    
Serviços farmacêuticos         
Psicológico    
Fisioterapêutico     
Terapia Ocupacional         
Fonoaudiologia   
Atividades educacionais (ex: 
alfabetização de adultos ou 
educação continuada) 
     
Aula de Informática         
Treinamento em atividades 
que gerem renda 
     
Outros – especifique: 
__________________ 
 
     
 
31. Que tipo de atividades de lazer e culturais a Instituição desenvolve com os 
idosos? 
( ) festas comemorativas 
( ) passeios 
( ) bazar 
( ) culturais (música, cinema, vídeo, teatro, museus) 
( ) outros – especificar: ________________________________________ 
 
32. Os serviços de saúde utilizados são: 
( ) Próprios 
( ) Privados 
( ) Rede SUS 
( ) Pela pastoral da pessoa idosa 
( ) Outros – especifique: _________________________________ 
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33. Esta instituição ajuda os idosos institucionalizados a receber o Beneficio Social 
(Benefício de Prestação Continuada)? 
( ) Sim        ( ) Não 
34. Esta instituição recebe visita do Programa de Saúde da Família? 
( ) Sim        ( ) Não 
 
35. Esta instituição recebe visita da Pastoral da Pessoa Idosa? 
( ) Sim        ( ) Não 
36. Quais as principais dificuldades enfrentadas por sua Instituição no desempenho 
de suas funções 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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PARA USO EXCLUSIVO DO IPEA: |___||___||___||___||___||___||___|-|___||___||___||___|
 
  QUESTIONÁRIO A SER RESPONDIDO PELA INSTITUIÇÃO DE LONGA 
PERMANÊNCIA PARA IDOSOS 
 
 Data de resposta: ___ / ___ / _____ 
1 
Nome da instituição 
   
2  Dados da instituição 
 
Endereço: 
 
 
Complemento: 
 
Bairro: 
 
 
Cidade: 
 
Estado:
 
 
CEP:
 
 
–
 
 
Telefone com DDD: 
 
Fax: 
 
 
Email: 
 
3 
Nome do respondente 
   
4  Cargo ou função do respondente 
   
5  Nome do (a) diretor (a) / presidente / proprietário (a) 
   
6  Escolaridade (último curso concluído) do (a) diretor (a) / presidente / proprietário (a) 
 
Especifique: 
 
7  Nome do (a) gerente / administrador (a) 
   
8 
Escolaridade (último curso concluído) do (a) gerente / administrador (a) 
 
Especifique: 
 
9  Qual a natureza da instituição? 
   
Pública 
   
Privada filantrópica religiosa (sem fins lucrativos) 
   
Privada filantrópica não-religiosa (sem fins lucrativos) 
   
Privada (com fins lucrativos) 
   
Mista (pública de direito privado) 




[image: alt]155 
 
 
 
 
10  Caso a instituição seja pública, informe de que esfera 
   
Municipal 
   
Estadual 
   
Federal 
11 
Ano de início de funcionamento da instituição 
 
Ano: 
 
12 
A instituição possui registro de filantropia? 
   
Sim 
   
Não 
13 
A instituição possui CNPJ ou está formalmente constituída? 
   
Sim 
   
Não 
14 
Caso tenha respondido SIM à pergunta 13, desde quando possui CNPJ? 
 
Ano: 
 
15 
A instituição assina contrato com os residentes ou com os seus familiares? 
   
Sim 
   
Não 
16 
A instituição possui um estatuto com suas regras de funcionamento? 
   
Sim 
   
Não 
17 
Caso tenha respondido SIM à pergunta 16, desde quando possui estatuto? 
 
Ano: 
 
18  Qual o regime de funcionamento da instituição? 
   
Regime Aberto 
a instituição não define horários para a entrada de visitantes e para a saída/circulação dos residentes.
 
 
   
Regime Semi-aberto 
a instituição define horários amplos para a entrada de visitantes e para a saída/circulação dos residentes. 
Além disso, as saídas só podem ocorrer mediante comunicação à administração da instituição. 
 
   
Regime Fechado 
a instituição define horários reduzidos para as visitas e para a saída/circulação dos residentes. Estes só 
podem sair se acompanhados de alguém da instituição ou da família, com autorização da instituição e em 
horário/dia pré-definido. 
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19 
A instituição mantém algum tipo de registro das visitas recebidas pelos residentes? 
   
Sim 
   
Não 
20 
Informe o número de residentes em cada grupo de idade 
 
SEXO/FAIXA ETÁRIA  HOMENS  MULHERES 
 
Menores de 60 anos 
 
 
60 a 64 anos
 
 
 
65 a 69 anos
 
 
 
70 a 74 anos 
 
 
75 a 79 anos
 
 
 
80 anos ou mais 
 
 
Idade desconhecida 
 
  Total de residentes   
21 
Informe o número de residentes segundo sexo e grau de dependência: 
 
Independentes 
aqueles que não necessitam de ajuda para realizar atividades de autocuidado (fazer higiene pessoal, vestir-se, 
alimentar-se ou locomover-se) e que não sejam demenciados.
 
 
 
Semidependentes 
aqueles que necessitam de ajuda em até três atividades de autocuidado (fazer higiene pessoal, vestir-se, 
alimentar-se ou locomover-se) e que não sejam demenciados. Pode incluir também os cadeirantes.
 
 
 
Dependentes 
aqueles que necessitam de ajuda em todas as atividades de autocuidado ou que sejam demenciados.
 
 
 
Demenciados 
aqueles com comprometimento cognitivo devido à idade.
 
 
 
SEXO/GRAU DE DEPENDÊNCIA  HOMENS  MULHERES 
 
Independente 
 
 
Semidependente 
 
 
Dependente 
 
 Total  
22 
Do total de residentes dependentes, informe o número de demenciados 
 
 Homens _____ 
 
Mulheres _____ 
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23 
Por quem, na maioria dos casos, são encaminhados os residentes? (é possível marcar mais de uma 
opção) 
   
O próprio residente procura a instituição 
   
Órgão público 
   
Familiares 
   
Amigos 
   
Instituições religiosas 
   
Outros – especifique: 
24  Indique até 3 (três) motivos que levam os residentes a procurar a instituição 
   
Abandono ou ausência da família 
   
Dificuldade da família para cuidar do residente com fragilidade (física e/ou mental) 
   
Carência financeira 
   
Falta de moradia 
   
Dificuldades no relacionamento familiar 
   
Violência doméstica (maus-tratos) 
   
Necessidade de convívio social 
   
Outros – especifique: 
25 
Nos últimos 2 anos, quantos residentes voltaram a residir com a família (Escreva zero caso nenhum 
residente tenha voltado a residir com a família)? 
 
26 
A instituição desenvolve alguma atividade com a finalidade de manter os vínculos dos residentes com 
os familiares (reuniões / palestras)? 
   
Sim. Especifique: 
 
   
Não 
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27 
Composição do quadro funcional 
 
FUNCIONÁRIOS 
Funcionários contratados pela instituição ou 
cedidos por órgãos públicos que trabalham dentro 
da instituição (excluindo voluntários, estagiários e 
profissionais do Programa de Saúde da Família) 
 
Número  Carga horária semanal 
 
Cuidador de idoso 
 
 
Enfermeiro 
 
 
Técnico de enfermagem 
 
 
Auxiliar de enfermagem 
 
 
Médico 
 
 
Dentista 
 
 
Nutricionista 
 
 
Fisioterapeuta 
 
 
Terapeuta Ocupacional / Musicoterapeuta 
 
 
Professor de educação física 
 
 
Psicólogo 
 
 
Fonoaudiólogo 
 
 
Assistente social 
 
 
Função mista (mesmo funcionário exercendo mais de 
uma função) 
 
 
Cozinheiro 
 
 
Faxineiro 
 
 
Porteiro / Zelador / Vigia 
 
 
Lavadeira / Passadeira 
 
 
Outros: 
 
 
Outros: 
 
28 
Composição do quadro de voluntários 
 
VOLUNTÁRIOS 
(especifique a função) 
Voluntários que trabalham dentro da instituição 
(excluindo estagiários) 
 
Número de voluntários 
regulares 
Número de voluntários 
esporádicos 
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29 
Composição do quadro de estagiários 
 
ESTAGIÁRIOS 
(especifique a função) 
Estagiários que trabalham dentro da instituição 
 
Número  Carga horária semanal 
    
    
    
30 
Os cuidadores de idosos da instituição receberam capacitação (treinamentos ou cursos) para o 
desempenho de sua função nos últimos 2 anos? 
   
Sim 
   
Não [siga para a pergunta 33] 
31 
Quem organizou os cursos ou treinamentos? 
 
 
32 
Quantos cuidadores de idosos participaram? 
 
 
33 
A instituição recebe uma parcela da aposentadoria ou do benefício social do residente? 
   
Sim [siga para a pergunta 34] 
   
Não [siga para a pergunta 35] 
34 
Qual o valor aproximado do recolhimento por residente? (especifique o valor em reais) 
 
R$ 
 
[siga para a questão 37]
 
35 
A instituição cobra uma mensalidade do residente ou dos seus familiares? 
   
Sim 
   
Não 
36 
Qual o valor aproximado da mensalidade por residente? (especifique o valor em reais) 
 
R$ 
 
37 
Gasto mensal aproximado da instituição (especifique o valor em reais) 
 
R$ 
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38 
Gasto mensal aproximado da instituição por grupo de despesas (especifique o valor em reais) 
 
Recursos humanos (gasto com pessoal)
 
R$
 
 
Aluguel
 
R$
 
 
Despesa fixa (luz, água, gás, telefone)
 
R$
 
 
Alimentos
 
R$
 
 
Produtos de limpeza
 
R$
 
 
Medicamentos
 
R$
 
 
Produtos de higiene pessoal (inclui fraldão)
 
R$
 
 
Combustível
 
R$
 
 
Outros:
 
R$
 
 
Outros:
 
R$
 
39 
Fontes de financiamento – valor mensal aproximado (especifique o valor em reais) 
 
Valor recebido dos residentes ou de seus familiares
 
R$
 
 
Financiamento público
 
R$
 
 
Recursos próprios ou da mantenedora
 
R$
 
 
Doações em dinheiro
 
R$
 
 
Outras:
 
R$
 
 
Outras:
 
R$
 
40 
A instituição possui alguma parceria ou convênio? 
   
Sim 
   
Não 
41 
Caso tenha respondido SIM à pergunta 40, assinale com quem mantém parceria ou convênio 
(é possível marcar mais de uma opção) 
   
Prefeitura (Secretarias Municipais) 
   
Governo do Estado (Secretarias Estaduais) 
   
Governo Federal 
   
Hospitais particulares 
   
Farmácias 
   
Universidades e/ou faculdades 
   
Escolas públicas e/ou particulares 
   
Empresas e/ou comércio em geral 
   
SESC / SENAC / SESI / SENAI 
   
Associações religiosas 
   
Outras associações (tipo Rotary, Lions Club, Maçonaria etc.) 
   
Outros – especifique: 
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42 
Caso tenha respondido SIM às perguntas 40 e 41, assinale o tipo de serviço oferecido pelas parcerias 
ou convênios ao residente ou à instituição (é possível marcar mais de uma opção) 
   
Repasses financeiros 
   
Isenção de taxas 
   
Serviços médicos 
   
Serviços dentários 
   
Serviços de fisioterapia 
   
Serviços de terapia ocupacional 
   
Serviços psicológicos 
   
Serviços de fonoaudiologia 
   
Fornecimento de medicamentos 
   
Atividades educacionais (alfabetização de adultos, educação continuada, informática etc.) 
   
Atividades de lazer, de esporte e/ou culturais (cursos de dança, ginástica, teatro etc.) 
   
Cursos diversos (tricô, crochê, tear, jardinagem, culinária, horticultura etc.) 
   
Outros – especifique: 
43 
Onde são atendidos os residentes que precisam de cuidados médicos 
(é possível marcar mais de uma opção) 
   
Rede SUS / posto de saúde / hospital público 
   
Serviços particulares (inclui plano de saúde) 
   
Serviços próprios da instituição 
   
Outros – especifique: 
44 
Marque com um X os serviços que são oferecidos pela instituição para o residente de 
acordo com o local 
 
SERVIÇO 
Local onde é oferecido o serviço 
 
Dentro da instituição 
(excluindo os serviços do 
Programa de Saúde da 
Família) 
Fora da instituição 
(rede pública ou rede 
privada) 
 
Médico 
 
 
Dentário 
 
 
Psicológico 
 
 
Fisioterapia 
 
 
Terapia Ocupacional 
 
 
Fonoaudiologia 
 
 
Atividades educacionais (ex: alfabetização de adultos, 
educação continuada, aulas de informática etc.) 
 
 
Cursos diversos (tricô, crochê, tear, jardinagem, 
culinária, horticultura etc) 
 
 
Outros: 
 
 
Outros: 
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45 
A instituição oferece algum serviço que é pago pelo residente ou pelos seus familiares cujo valor não 
está incluído na mensalidade ou na contribuição? 
   
Sim. Especifique: 
 
   
Não 
46 
Que tipo de atividades de lazer, esportes e/ou culturais a instituição desenvolve com os residentes ? 
(é possível marcar mais de uma opção) 
   
Festas comemorativas, bailes 
   
Passeios 
   
Caminhadas, ginástica, hidroginástica 
   
Jogos 
   
Dança, música, cinema, vídeo, teatro, museus 
   
Bazar 
   
Nenhuma 
   
Outros – especifique: 
47 
Qual a área física total da instituição, em metros quadrados? 
 
 
48 
Qual a área construída da instituição, em metros quadrados? 
 
 
49 
Quantos leitos (camas) no total (ocupados e vagos) a instituição possui, excluindo as enfermarias? 
 
 
50 
Quantidade de quartos por número de leitos* no total (ocupados e vagos) que a instituição possui, 
excluindo as enfermarias 
 
 
com 1 leito 
(quarto individual) 
com 2 leitos  com 3 leitos  com 4 leitos 
com 5 ou mais 
leitos 
NÚMERO 
DE QUARTOS 
 
 
*Cama de casal equivale a dois leitos. 
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51 
Assinale quais as áreas que a instituição possui (é possível marcar mais de uma opção) 
   
Refeitório 
   
Sala de TV e/ou vídeo 
   
Sala ecumênica ou capela 
   
Jardim / Pátio / Quintal 
   
Piscina 
   
Biblioteca ou sala de leitura 
   
Horta / Pomar 
   
Sala de jogos 
   
Sala de fisioterapia / ginástica 
   
Vestiário para funcionários 
   
Lavanderia 
   
Consultório médico 
   
Consultório dentário 
   
Posto de enfermagem 
   
Enfermaria 
   
Outras – especifique: 
52 
Caso tenha respondido enfermaria à pergunta 51, quantos leitos (ocupados e vagos) a instituição 
possui? 
 
 
53 
Esta instituição ajuda os residentes a receber o Benefício Social (Benefício de Prestação Continuada)? 
   
Sim 
   
Não 
54 
Esta instituição recebe visita de algum profissional do Programa de Saúde da Família 
(Médico de família, dentista, técnico de higiene dental, auxiliar de consultório dentário, enfermeiro, auxiliar de 
enfermagem, e/ou agente comunitário de saúde)? 
   
Sim 
   
Não 
55 
Quais são as principais dificuldades enfrentadas pela instituição no desempenho de suas funções? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




[image: alt]Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )
 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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