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RESUMO

Este trabalho de conclusédo de curso é uma pesquisa descritiva, de abordagem quanti-
gualitativa, com foco em descrever sobre o processo de envelhecimento, as politicas
publicas de assisténcia social e salde voltada para a pessoa idosa, bem como
descrever sobre o Apoio Matricial (AM) em Saude do Idoso desenvolvido no Centro
de Referéncia de Atendimento ao Idoso (CRAI) do Municipio de Vitéria no Estado do
Espirito Santo (ES). Seu objetivo foi destacar as contribuicées do Apoio Matricial em
Saude do Idoso para efetivagdo das diretrizes da Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa no Municipio de Vitéria. A pesquisa foi realizada tendo como
instrumento para obtencéo dos dados a anéalise de documentos institucionais do CRAI,
onde foi possivel através deste identificar as acées desenvolvidas pelos matriciadores,
profissionais envolvidos nas reunifes do apoio matricial e demandas em saude do
idoso apresentadas pelas Unidades Béasicas de Saude (UBS), bem como identificar
dificuldades e avancos encontrados pelos matriciadores no desenvolvimento das
acOes do apoio matricial junto as UBS. Para alcancar as informacfes que
desenvolveram o presente estudo foi necessario uma revisao de literatura, onde foram
utilizados autores renomados cientificamente, e que utilizam o tema idoso como foco
de suas pesquisas. O estudo propiciou identificar as contribuicdes do AM em saude
do idoso, bem como o fortalecimento das acdes de atencéo a saude para os idosos
de Vitéria.

Palavras-chave: Idoso. Politicas Publicas. Saude. Apoio Matricial.



ABSTRACT

This course conclusion work is a descriptive study of quantitative and qualitative approach,
focusing on describing about the process of old age, public social welfare politics and health
facing the elderly, as well as describe on Matricial Support (AM) in the Health Center
Reference Service to the Elderly (CRAI) of Vitéria in Espirito Santo (ES). Its aim was to
highlight the contributions of Matricial Support for Elderly Health guidelines for the execution
of the National Health Policy for the Elderly in Vitéria. This research was conducted by
taking as a tool for data collection to analysis of institutional documents of CRAI, in
which was possible through identifying the actions developed by matriciadores, in the
Public Health Care to the elderly provided by the Basic Health Units (UBS), as well as
identifying difficulties and advances found by the actions of Matricial Support from the
UBS. That was developed a literature review, in which renowned authors were
surveyed, and using elderly as the focus of their researches. Identify the contributions
of the Matricial Support in elderly health was needed as well as strengthening the

actions of health care for seniors in Vitéria.

Keywords: Elderly. Public Politics. Health. Matricial Support.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo tem como foco o Apoio Matricial (AM) em Saude do Idoso, o
interesse pelo tema surgiu a partir da vivéncia no campo de estagio na Secretaria
Municipal de Saude (Semus) no Municipio de Vitéria, sendo a area de atuacédo a
Geréncia de Atenc&o a Saude/Area Técnica Saude do Idoso. A experiéncia de estagio
curricular na formagdo em Servigco Social possibilitou a identificagdo de varias
demandas que vém ocorrendo em fungdo do aumento da populacdo idosa no
Municipio, uma delas foi a necessidade de reorganizar o processo de trabalho das

equipes de saude.

O tema foi escolhido por ser inovador, pois 0 mesmo traz uma nova forma de conhecer
e reconhecer as demandas de saude dos idosos em Vitéria e também a necessidade
de estabelecer padrdes de relacionamento entre os profissionais e 0os usuarios da rede

de Vitoria.

A politica de saude adotada no municipio é embasada no Pacto pela Saude, Vitéria
considera como prioridade o fortalecimento da Atencdo Bésica que estabelece novas
estratégias e acdes para os servigos de saude, avangando assim, na reorganizacéo e
ampliacdo da oferta de servicos em todos os niveis de atencao, objetivando o cuidado
integral em saude. Sendo assim, a principal estratégia para sistematizar essa politica
de saude no municipio supracitado é o apoio matricial, sendo entendido como uma
ferramenta de suma importancia para organizar e ampliar a oferta de ac6es em salde
(MADUREIRA; BISSOLI, 2014).

O Ministério da Saude, através da Portaria Ministerial de n°. 1.395, 10 de dezembro
de 1999 que institui a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) n°.
2.528/2006 e objetiva um envelhecimento ativo e saudavel, que busca preservar a
capacidade funcional, a autonomia e qualidade de vida do idoso. Nesse sentido, esta
Politica trata-se da responsabilizacdo dos gestores do SUS que devera estabelecer,
em seus territdrios de abrangéncias, um processo constante de articulacao,
integracdo com os equipamentos da rede, visando buscar a consolidacdo de
compromissos efetivos. E principalmente que haja a participacdo de diferentes atores,
que trabalham direta ou indiretamente com a PNSPI (BRASIL, 2006a).

O AM em saude do idoso é desenvolvido pelo Centro de Referéncia de Atendimento

ao Idoso (CRAI), que envolve diretamente os profissionais deste servi¢co, as equipes
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da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e conta com a colaboracéo dos Apoiadores
Institucionais & Gestdo e Area Técnica de Saude do ldoso da Semus da Prefeitura
Municipal de Vitoria (MADUREIRA; BISSOLI, 2014).

Desta forma, buscamos realizar a pesquisa em que se habilitou responder a seguinte
guestao de investigacdo: quais as contribuicdes do AM para atender as demandas de

saude dos idosos no Municipio de Vitéria?

A intencdo deste estudo teve como finalidade conhecer os desdobramentos
enfrentados pelos profissionais de salde e como estes se organizam para atender as
demandas cotidianas relacionadas a atencéo a saude da pessoa idosa. A producao
de conhecimentos sobre a ferramenta AM, traz desafios sobre a implementacdo do
servico, a necessidade de se trabalhar conceitos e sistematizar a PNSPI, repensar e
reinventar praticas e valores, ou seja, se configura como um processo social complexo

gue néo se esgota com a criagao dessa ferramenta.

Ao longo da revisao tedrica, observamos publicacdes a respeito do AM em saude
mental. Porém durante essa revisao, sente-se a necessidade de uma abordagem

tedrica sobre 0 AM em saude da pessoa idosa.

A partir desta perspectiva, constituiu-se objetivo geral destacar as contribuicdes do
AM em saude do idoso para efetivacdo das diretrizes da PNSPI. Para tal sera
necessario descrever as acdes desenvolvidas pelos matriciadores e identificar as
demandas em saude do idoso apresentadas pelas UBS; descrever as dificuldades e
avancos encontrados pela equipe de matriciadores em relacdo ao desenvolvimento

das a¢bes de AM junto as UBS no Municipio de Vitéria.

Cabe destacar que o Brasil vém envelhecendo de forma acelerada. Segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010) apontam que a longevidade dos
municipes de Vitoria, encontra-se acima da média nacional, bem como o crescente
envelhecimento populacional, o que desafia o Poder Pablico a produzir alternativas

de atendimento a esse segmento populacional em sua rede de servigos.

Segundo Madureira e Bissoli (2014), a implantacdo do AM em saude do idoso, busca
o despertar dos profissionais das equipes de referéncia para um olhar diferenciado na

atencéao integral a saude do idoso.

Portanto, a equipe de referéncia sempre foi responsavel em promover a atencéo

integral do idoso, cuidando assim, da saude de forma integral. E o apoio matricial tem
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por objetivo qualificar a pratica profissional. Portanto, “os servicos de
referéncia/especialidades que dao apoio matricial passam a ter dois “usuarios” sob
sua responsabilidade: “os usuarios do servigo” para o qual ele é referéncia e “o proprio
servigo” (BRASIL, 2004, p. 11).

Segundo Merhy (1997, p.132), o processo de trabalho em salde é uma intersecao
compartilhada, “quando um trabalhador de saude encontra-se com o0 usuario, no
interior de um processo de trabalho, estabelece-se entre eles um espaco intercessor

gue sempre existird nos seus encontros, mas sé nos seus encontros, e em ato”.

Assim, pensar na questao do envelhecimento no Brasil é refletir como os profissionais
de salde e gestores lidam com esse novo fendmeno. E refletir quais as estratégias
gue os municipios vém adotando em relacédo ao atendimento das demandas oriundas

deste segmento etario.

A realizacéo deste estudo visa ampliar o conhecimento acerca do apoio matricial e a
importancia do trabalho interdisciplinar/multidisciplinar desenvolvido pelas equipes de
saude na atencao ao idoso. O estudo tem relevancia para o Servico Social enquanto
producdo de conhecimento sobre a atencdo em saude da pessoa idosa e demanda
gue se apresenta para a intervencao do assistente social na saude. Traz relevancia
ainda no sentido de que podera evidenciar os desafios impostos cotidianamente ao
assistente social na atencéo a saude do idoso. Assim, a atuacao profissional, passa
desde o cenéario das politicas sociais, as condicbes de trabalho pela forma de

organizacéao do processo de trabalho e principlamente pela politica de saude.

Por estes motivos torna-se relevante desenvolver um estudo no qual revela as
contribuicdes do apoio matricial em saude da pessoa idosa, a fim de contribuir para
integracdo e fortalecimento das acdes de atencdo a saude para esse segmento.
Segundo Costa (2008), a insercédo dos assistentes sociais no trabalho na equipe da
saude potencializa o reconhecimento da profissdo, e traz novas possibilidades de

atender as necessidades ligadas ao sistema de saude.

Portanto, cabe destacar que o presente estudo esta estruturado da seguinte maneira:
introducéo, referencial tedérico, metodologia, resultados da pesquisa e por fim as

consideragdes finais.

No capitulo 1 contempla o referencial tedrico, onde descrevemos sobre a questdo do

envelhecimento populacional, apresentando as alteragdes na estrutura etaria do Brasil
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e as contribuicbes das politicas para o provimento do envelhecimento ativo e
saudavel, bem como as politicas publicas, a constru¢do das politicas de assisténcia
social e saude direcionada a populacdo idosa e apresentamos um esboco das

politicas e programas conquistados ao longo da histéria no Brasil.

Em seguida, contextualizamos sobre o AM no ambito geral, descrevemos uma breve
caracterizacdo do Municipio de Vitéria e em seguida o AM em saude do idoso

desenvolvido pelo CRAI do Municipio de Vitoria.

No que tange, ao capitulo 3 descrevemos a metodologia do trabalho, na qual
buscamos esclarecer os caminhos para concluir a pesquisa de carater quanti-

gualitativa, buscando assim, alcancar os objetivos propostos.

O capitulo 4 se trata da apresentacao dos resultados e discussao da pesquisa. Por
fim, apresentamos as consideracdes finais, na qual expusemos as argumentacoes
sobre os resultados da pesquisa, como as possibilidades e os desafios para
operacionalizacdo do AM em saude do idoso, bem como para finalizacdo deste

trabalho.
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2 REFERECIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O aumento da populagao idosa é um dos fenbmenos demograficos mundiais que tem
merecido destaque atualmente. Tal fenbmeno ocorre em fungdo do aumento da
esperancga de vida ao nascer e resulta também das conquistas e avangos sociais, que
contribuem para uma existéncia mais prolongada, manifestando-se tanto em paises

desenvolvidos, bem como, em paises em desenvolvimento.

Esse crescimento € relevante, pois implica em constru¢ao de politicas publicas onde
um dos desafios é desmistificar a questdo do envelhecimento esta associado a
doencas, pois € necessario compreender a velhice como processo natural e assim
fomentar politicas de promog¢do da saude, de incentivo da insergdo dos idosos na

comunidade, na familia e nos equipamentos disponiveis para esse segmento.

No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), apontam que
a esperancga de vida ao nascer no ano de 1980 era de 62,6 anos, passando para 73,4
anos em 2010 (Tabela 1), ou seja, em 30 anos a populagéo idosa obteve um ganho

de 10,8 anos na sua esperanca de vida ao nascer.

Tabela 1 - Projecao da Populagao do Brasil por Sexo e |ldade para o Periodo 1980-

2050
Projecdo da populacéo - Esperanca de Vida 1980-2050
Ano
Ambos 0s sexos Homens Mulheres

1980 62,6 59,62 65,69
2000 70,43 66,71 74,29
2010 73,4 69,68 77,26
2020 76,06 72,47 79,80
2030 78,23 74,80 81,80
2040 79,95 76,68 83,35
2050 81,29 78,16 84,54

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Revisdo 2008. (recortado).


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/default.shtm
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Conforme se observa, dados ainda apontam que o processo de envelhecimento da
populacdo brasileira também ¢é uma questdo de género, com expressiva
predominancia das mulheres sobre os homens, 55% e 45%, respectivamente.
Diversos estudos apontam que a caracteristica predominante das mulheres que vivem
mais do que os homens estdo associadas: diferenga na exposig¢ao a risco (acidente
de transito, homicidios, entre outros), diferenca no consumo de tabaco e alcool,
diferenca na atitude em relagdo as doencas e atendimento médico-obstétrico

(mortalidade materna, bastante reduzida), segundo revela Veras (2003).

De acordo com as informacdes fornecidas por Veras (2009), as projecdes indicam
gue, em 2020, o Brasil ocupara a sexta posicdo no mundo em relacdo ao numero de
idoso ultrapassando a 30 milhdes de pessoas. O aumento também foi presenciado na
década de 1960 com 3 milhfes de idosos, 7 milhdes em 1975 e chegando a 20
milhdes em 2008, resultando em menos de 50 anos teve um aumento de quase 700%.

Debert (1999) destaca o aumento da populagéo idosa e alerta a sociedade para a
questao dos idosos acima de 85 anos. Esse publico também tem ganhado destaque
nas projeg¢odes, pois apresentara um crescimento ainda maior nas préximas décadas.
Aponta ainda sobre a necessidade de propor agdes inovadoras para esse segmento,
ja que estao propensos a desenvolver certo nivel de fragilidade, sendo decorrente do

préprio processo de envelhecimento.

Para Lima-Costa e Veras (2003), o crescimento da populacdo traz um conjunto de
demandas para os diversos niveis de atencao, principalmente para o setor saude.
Este processo esta associado a perda da capacidade funcional, autonomia, qualidade
de vida, mdultiplas enfermidades, além de doencas incapacitantes, levando a
populacdo idosa a utilizar os servicos de saude com mais frequiéncia, demandando

mais do que quando comparado com outros grupos etarios.

Cabe salientar que para os servicos de saude, aumento da populagdo idosa tem
representado a elevacdo dos custos médio com hospitalizacdo (Gréafico 1) quando
comparado com outros grupos etarios. Esse aumento esta associado a dois motivos:
as internacfes hospitalares mais freqientes e o maior tempo de ocupacéo do leito
(VERAS, 2009).
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Gréfico 1 - Custo médio da hospitalizacdo de todas as causas de internacao, segundo
0s grupos de idade - Brasil — 2009.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, (2009).

Para Veras (2009), a prevencédo € o principal ponto para minimizar as doengas que
acometem a populacédo idosa. Para isso é preciso ter novos métodos de planejamento
e gerenciamento, pois a prestacdo dos cuidados requer acdes propositivas e
inovadoras. Sendo assim, as politicas publicas devem contribuir no sentido de

promover condi¢des para que o idoso possa desfrutar de uma vida com dignidade.

Outra questdo que merece ser destacada neste trabalho é a definicdo do que seja
envelhecimento e velhice, assim foram encontradas contribuicbes de diferentes
autores que se dedicam ao estudo desses objetivos. Mas antes de definir o que é
envelhecimento e velhice, € importante ressaltar que o Estatuto do Idoso, Lei
n°. 10.741, de 1° de outubro de 2003, considera idoso o individuo com idade igual ou
superior a 60 anos, estabelecendo um sistema de prote¢cao da pessoa idosa, visando

assegurar as transformacdes enfrentadas pela atual conjuntura (BRASIL, 2013a).

Para a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) (2005) considera o individuo
idoso com idade igual ou superior a 60 anos, mas admite que a idade cronoldgica nao
€ um fator determinante do processo de envelhecimento, existindo outros fatores
significativos relacionadas a saude, participagdo e niveis de independéncia entre

pessoas mais velhas que possuem a mesma idade.
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Carvalho e Garcia (2003, p. 726) também enfatizam que “o envelhecimento
populacional é definido como a mudanca na estrutura etaria da populagao, o que
produz um aumento do peso relativo das pessoas acima de determinada idade,

considerada como definidora do inicio da velhice”.

Para Pessoa (2009, p. 122) o envelhecimento pode ser compreendido por meio de

dois processos, ou seja,

[...] tanto como processo natural do ciclo da vida, como fendmeno coletivo é
permeado de diferentes e complexos aspectos que demandam a intervengao
do Estado sob o controle da sociedade. O mecanismo mais viavel para
atender essas demandas é a elaboragdo e implementagcdo de politicas
publicas que se destinam a concretizar direitos deste segmento, e, sobretudo

que sejam capazes de permitir & pessoa idosa o exercicio da cidadania ativa.
Portanto, a autora afirma que o processo de envelhecimento € constituido por um
processo natural, mas ao mesmo tempo complexo. O volume crescente desse
segmento etario necessita da intervencao qualificada do Estado, uma vez que o

envelhecimento representa novas demandas para diversos servicos.

Na concepgao de Pascoal (1996, p. 26 apud Silva, 2009, p. 23) a velhice é definida

[...] a partir do conjunto de condi¢des bioldgica, social, econémica, cognitiva,
funcional e cronoldgica. Biologicamente, o envelhecimento se inicia no
momento em que se nasce, € ndo aos 60 anos; socialmente, a velhice varia
de acordo com o momento historico e cultural; intelectualmente, diz-se que
alguém esta envelhecendo quando suas faculdades cognitivas comegam a
falhar, apresentando problemas de memoria, atencdo, orientacdo e
concentragdo; economicamente, a pessoa entra na velhice quando se
aposenta, deixa de ser produtiva na sociedade; funcionalmente, quando o
individuo perde a sua independéncia e precisa de ajuda para desempenhar
suas atividades basicas de vida diaria; e finalmente cronologicamente, a
pessoa € idosa quando faz 60 ou 65 anos.

Pontes e outros (2009) ressaltam que o envelhecimento da populagao resulta de um
processo gradual da transicdo demografica que apresenta mudangas no perfil etario
da populagao provocado pelo aumento da expectativa de vida e redugao da taxa de
fecundidade, bem como a transigdo epidemiologica que indica modificagdes nos

padrdes de morte, morbidade e invalidez.

Para Chaimowicz (1997), ha uma ligagdo entre o processo de transicao

epidemioldgica e demografical. As alteragdes no quadro da morbi-mortalidade

1Chaimowicz (2013, p. 17-27), o conceito de “transicdo demografica” é o termo que designa [...] conjunto
de modificagbes do tamanho e estrutura etaria da populacdo que, frequentemente acompanham a
evolucao socioecondmica [...].

A "transicdo epidemiolégica" refere-se as modificacdes, em longo prazo, dos padrdes de morbidade,
invalidez e morte que caracterizam uma populacgéo especifica e que ocorrem em conjunto com outras
transformag6es demograficas e sociais.
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concentram-se entre as doencgas infecciosas e as doengas mais complexas cronicas-
nao transmissivel e, na medida em que cresce o numero de idosos, as doengas
tornam-se mais frequentes, sobrecarregando a utilizacdo do sistema de saude.
Portanto, ha necessidade de se buscar as causas determinantes de saude dos idosos

e de se conhecer as multiplas facetas do processo de envelhecimento.

Segundo Litvoc e Brito (2004), as multiplas facetas do processo de envelhecimento
exigem dos servigos publicos agdes intersetoriais e integradas de politicas publicas
que abordam os determinantes do processo de envelhecimento, procurando romper
com os mitos e estere6tipos. No entanto as politicas devem contribuir no sentido de
garantir mudancgas significativas na vida dos idosos, bem como, nas estruturas
familiares e sociais, possibilitando assim, acesso aos direitos, suporte social e

qualidade de vida.

Sendo assim, é importante levar em consideragdo que a trajetoria do processo de
envelhecimento é uma realidade mundial e irreversivel, que traz importantes
repercussdes em diversos campos, e exige uma politica ampla e bem articulada entre
varias instancias, tendo como objetivo buscar alternativas que possam atender as

demandas oriundas desse segmento etario.

2.2 POLITICAS PUBLICAS PARA IDOSO NO BRASIL

Pensar em politicas publicas para a velhice no Brasil certamente € um desafio. No
cerne da nossa sociedade é possivel destacar que o envelhecimento é heterogéneo,
ou seja, nao é dado de forma igual para todos. Assim como qualquer ciclo de vida, a
velhice é determinada pelas questbes de género, classe social e etnia, sendo
compreendido que o processo de envelhecimento é uma responsabilidade coletiva e
pressupde criacdo de politicas publicas, bem como, a inser¢do dos idosos a essas
politicas (LOBATO, 2012).

Pereira (2002, p. 223) define politica publica como:

Acéo coletiva que tem por funcédo concretizar direitos sociais demandados
pela sociedade e previstos nas leis. Ou, em outros termos, os direitos
declarados e garantidos nas leis s6 tém aplicabilidade por meio de politicas
publicas correspondentes, as quais, por sua vez, operacionalizam-se
mediante programas, projetos e servigos. [...].
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Para Cruz (2012, p. 73) ndo ha uma definicdo exata para o que seja politica publica.
A atuacdo do Estado vai-se redefinindo como 6rgéo prioritario normalizador das
politicas publicas e a responsabilidade pelo enfrentamento dos desafios presentes no
cotidiano é de todos. Assim, na construcdo das politicas publicas ndo podemos afirmar
qgue o Estado atua sO, concomitantemente recebem intervencdes de varios atores.
Segundo a autora, “regular significa fiscalizar, controlar, supervisionar por meio de

normas, regras e leis as chamadas regulagdes”.

Ao longo dos anos, o Brasil tem vivenciado grandes mudancgas em relagdo ao cenario
da construcdo das politicas publicas e uma das relacdes fundamentais para essa

construcdo é a responsabilizacdo do Estado na garantia da cidadania.

Abordaremos uma breve contextualizacao sobre as politicas publicas de assisténcia

social e saude voltada para atencéo a pessoa idosa.

2.2.1 Idoso na Politica de Assisténcia Social

A questéo do envelhecimento populacional no Brasil, bem como, em outros paises em
desenvolvimento, acumula uma lista de questdes néo resolvidas e a questéo social’e
suas multiplas expressoes, tais como a pobreza e a exclusdo da populacdo, contribuiu
e vem contribuindo para o aumento das desigualdades sociais (CARAMANO,;
PASINATO, 2004).

Segundo Farias (2012, p. 264), a politica social como politica publica, traz um
“conjunto de agbes coordenadas pelo governo, visando a implementacdo da justica

social e o combate a pobreza”.

A politica social € resultado das relacbes complexas e contraditérias estabelecida
entre Estado e sociedade civil. As politicas sociais sdo voltadas para a manutencéo
da forga de trabalho, garantido assim a acumulacao do capital. Elas aparecem como
forma de minimizar as diferencas sociais e prover as necessidades minimas da
populacao através da intervencao do Estado (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

2 Segundo lamamoto (2011, p. 156), a questdo social € um conjunto de desigualdades e lutas sociais,
produzidas e reproduzidas no movimento contraditério das relagdes sociais [...] integram tanto
determinantes histéricos objetivos que condicionam a vida dos individuos sociais, quanto as dimensdes
subjetivas, fruto da agdo dos sujeitos na construcéo da historia.
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As discussbes sobre a protecdo social do idoso no Brasil, comecam a ganhar
visibilidade na década de 1960 pelas instituicbes filantropicas que atendiam esse
segmento etario. As acdes que eram desenvolvidas pelo Estado n&o tinham cunho de
direito, a velhice era vista como algo negativo, direcionado ao idoso carente, pobre e
marginalizado pela propria sociedade. Nesse sentido, a intervengdo estatal estava

voltava apenas para o atendimento asilar (LOBATO, 2012).

Com o alargamento da populacao idosa e a necessidade de prestar assisténcia ao
idoso, em 1961 foi criada a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia® (SBGG).
Essa associacéao foi criada com objetivo de estimular e apoiar o desenvolvimento e a
divulgacao de conhecimento sobre a area do envelhecimento, bem como promover o
aprimoramento e a capacitacdo permanente dos profissionais que lidavam com esse
segmento etario (CAMARANO; PASINATO, 2004).

Cabe ressaltar que nesse mesmo periodo, o trabalho pioneiro do Servi¢co Social do
Comeércio (Sesc) no campo de convivéncia de idosos, contribuiu para desenvolver
uma nova proposta de trabalho, buscando dar um sentido mais positivo a velhice,

rompendo assim com os mitos e esteredtipos (LOBATO, 2012).

Em 1974, criam-se leis, programas e projetos voltados para esse segmento etéario, por
exemplo: Programa de Assisténcia ao Idoso (PAIl); Projeto de Apoio a Pessoa Idosa
(PAPI), além de programas para a “terceira idade” em parceria com o Sesc. Os
referidos programas tiveram a participacdo de O6rgao privados e publicos para sua
implantagdo (TEIXEIRA, 2008).

O debate sobre a realidade social desse segmento etario ganhou destaque
internacionalmente através do Plano de Ac¢do internacional para o Envelhecimento,
com realizacdo de duas assembleias. A primeira Assembleia Mundial sobre
Envelhecimento ocorreu em Viena, em 1982, que resultou na aprovacao de um plano
global de acéo, com finalidade de garantir a seguranca econémica e bem-estar social
dos individuos idosos (CARAMANO; PASINATO, 2004).

3para Netto (2006, p. 7), a gerontologia social, que aborda os aspectos ndo-organicos [...] compreende
0s aspectos legais, sociais, ambientais, econdmicos, éticos e politicos de salde. A geriatria tem sob
seus dominios os aspectos curativos e preventivos da atengdo a saude [...].
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As autoras assinalam ainda, que a segunda Assembleia Mundial sobre
Envelhecimento ocorreu em Madri, em 2002, onde foi aprovada uma nova declaracéo
politica e um novo plano de agdo com a finalidade de influenciar politicas e programas
destinados a esse segmento etario em todo o mundo, especialmente nos paises em

desenvolvimento, como no Brasil.

A criacdo do Plano de Acao internacional para o Envelhecimento foi o primeiro
documento da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) sobre a questdo do
envelhecimento no mundo. Considera-se um marco inicial para o desenvolvimento
das politicas publicas para esse segmento etario no Brasil, bem como, no ambito
internacional (DEBERT; OLIVEIRA, 2013).

Além disso, na década de 1984 foi criado em S&o Paulo o primeiro Conselho Estadual
do Idoso e no mesmo ano da constituinte de 1988, mas dois Conselhos foram criados
nos estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Os referidos conselhos
contemplavam uma organizacéao coletiva dos idosos para participacdo e discussédo de

acOes voltadas para esse segmento populacional (LOBATO, 2012).

Salienta-se que a Constituicdo Federal de 1988, legitimou a politica social como
resultado incessante da luta da populacédo pelo avanco da democracia. Assim as
demandas da populagédo idosa foram contempladas em vérios artigos, fruto das
reivindicacdes das associacfes e confederacdo dos aposentados, segundo revela
Lobato (2012).

Dessa maneira, na Constituicdo de 1988 a populagao idosa, bem como, os demais
cidadaos brasileiros, alcancou de forma expressiva o reconhecimento dos direitos de
cidadania. Em destaque os artigos 229 e 230 que possibilitaram seu reconhecimento
do idoso como ser constituinte de direitos e destaca os papeis da familia, sociedade

e do Estado.

Art. 229. Os pais tém o dever de assistir, criar e educar os filhos menores, e
os filhos maiores tém o dever de ajudar e amparar os pais na velhice, caréncia
ou enfermidade.

Art. 230 - A familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as
pessoas idosas, assegurando sua participagdo na comunidade, defendendo
sua dignidade e bem-estar, garantindo-lhes o direito a vida (BRASIL, 2014a).

A Constituicdo Federal de 1988 incorporou conceitos inéditos no Brasil, como o de
Seguridade Social, que articulou as politicas de previdéncia social, saude e

assisténcia social, sendo conhecida como o tripé da seguridade social, além de ter
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incorporado também novos conceitos como de universalidade, gestdo democratica e
responsabilidade do Estado (BEHRING; BOSCHETT, 2011).

Salienta-se que no Brasil até 1887 nao existia nenhuma legislacéo social destinada a
populagcado brasileira. A partir de 1888 comeca a surgir propostas de legislacdes de
cunho de protecdo social. Assim no mesmo periodo a primeira iniciativa registrada se
refere a criacdo de uma Caixa de Socorro para burocracia publica, sendo destinada
somente aos trabalhadores das estradas de ferro. Logo em seguida, considerada
como marco legal no campo da politica de seguridade social no Brasil, o disposto no
decreto 4.682 de 1923 regulamentou a Lei Eloy Chaves que instituiu a obrigatoriedade
de criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP’s) atendendo
estrategicamente as categorias envolvidas no comércio do café (BERHRING;
BOSCHETTI, 2011).

Para as autoras, outro marco que merece destaque no sistema publico previdenciério
no Brasil ocorreu na década de 1930, com a criagao dos Institutos de Aposentadorias
e Pensdes (IAP’s). Os IAP’s estavam ligados a perda da capacidade para atividade
laboral, tais como velhice, morte, doenca e invalidez, atendendo as categorias
estratégicas, nesse contexto é importante destacar que a previdéncia social sempre
esteve ligada ao trabalho e orientada pelo carater contributivo, sustentado pela l6gica

de seguro.

A acdo do governo federal na assisténcia ao idoso foi presenciada em 1974, que
contemplava agdes preventivas realizadas em espacos sociais do Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), acdes essas que estavam ligadas ao asilamento dos
idosos nos casos de inaptidao para o mercado formal de trabalho e/ou em caso de
abandono pela propria familia. Outros requisitos também estavam em pauta para o
recebimento do beneficio, tais como: ser conveniado ao INPS, ter exercido atividade
remunerada, entre outros (CARAMANO; PASINATO, 2004).

Com a aprovacao da Constituicdo Federal de 1988, a assisténcia social é concebida
como politica publica de protecao social, independente da sua contribuicdo, passa a
ser um direito de todo aquele que dela necessitar (PASTORINI; GALIZIA, 2012).

No artigo 203 da Constituicdo Federal de 1988, a assisténcia social se afirma como

uma politica publica ndo contributiva.
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Art. 203 - A assisténcia social sera prestada a quem dela necessitar,
independentemente de contribuicdo a seguridade social, e tem por objetivos:
| - a protecdo a familia, & maternidade, & infancia, & adolescéncia e a velhice;
Il - o amparo as criangas e adolescentes carentes;

[l - a promogéo da integracdo ao mercado de trabalho;

IV - a habilitacdo e reabilitacdo das pessoas portadoras de deficiéncia e a
promog¢éao de sua integracéo a vida comunitéria;

V - a garantia de um salario minimo de beneficio mensal a pessoa portadora
de deficiéncia e ao idoso que comprovem nao possuir meios de prover a
propria manutencéo ou de té-la provida por sua familia, conforme dispuser a
lei.

Art. 204. As agbes governamentais na area da assisténcia social serao
realizadas com recursos do orgamento da seguridade social, previstos no art.
195, além de outras fontes, e organizadas com base nas seguintes diretrizes:
| - descentralizacdo politico-administrativa, cabendo a coordenacdo e as
normas gerais a esfera federal e a coordenacéo e a execucao dos respectivos
programas as esferas estadual e municipal, bem como a entidades
beneficentes e de assisténcia social;

Il - participagéo da populacéo, por meio de organizagfes representativas, na
formulacgéo das politicas e no controle das a¢6es em todos os niveis (BRASIL,
2014a).

Apés a aprovacgao da constituinte, em 1993 foi criada a Lei n°. 8.742/93 denominada
a Lei Orgéanica de Assisténcia Social (Loas), contemplando a 6tica do atendimento das
necessidades sociais da populacdo no que tange protecdo a familia, a infancia, a
velhice, entre outros grupos (COUTO, 2010).

Assim, a Lei n°. 8.742/93 nos artigos 1 e 2 compreende que a assisténcia social é um

direito do cidadao e dever do Estado em prover o acesso daqueles que necessitam:

Art. 1° A assisténcia social, direito do cidadao e dever do Estado, é Politica
de Seguridade Social ndo contributiva, que prové os minimos sociais,
realizada através de um conjunto integrado de ag6es de iniciativa piblica e
da sociedade, para garantir o atendimento as necessidades basicas (BRASIL,
2011a).

A Loas representou um avanco para sociedade brasileira no enfrentamento da
pobreza, a lei estabeleceu objetivos, diretrizes e principios de acfes que sao
desenvolvidas no ambito dos servigos, garantindo assim, o atendimento as
necessidades basicas e o0 provimento dos minimos sociais a populacdo em situacao
de risco e vulnerabilidade social (BRASIL, 2011a).

Pautada na logica de direito social, a assisténcia social nos artigos 4 e 5 se configura

da seguinte maneira:

Art. 4° A assisténcia social rege-se pelos seguintes principios:

| - supremacia do atendimento as necessidades sociais sobre as exigéncias
de rentabilidade econémica;

Il - universalizacéo dos direitos sociais, a fim de tornar o destinatario da agao
assistencial alcancavel pelas demais politicas publicas;

[l - respeito a dignidade do cidaddo, a sua autonomia e ao seu direito a
beneficios e servicos de qualidade, bem como a convivéncia familiar e
comunitaria, vedando-se qualquer comprovacgédo vexatéria de necessidade;
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IV - igualdade de direitos no acesso ao atendimento, sem discriminacao de
qualquer natureza, garantindo-se equivaléncia as populagbes urbanas e
rurais;

V - divulgacdo ampla dos beneficios, servicos, programas e projetos
assistenciais, bem como dos recursos oferecidos pelo Poder Publico e dos
critérios para sua concessao.

Art. 5° A organizagdo da assisténcia social tem como base as seguintes
diretrizes:

| - descentralizacao politico-administrativa para os Estados, o Distrito Federal
e 0s Municipios, e comando Unico das a¢cbes em cada esfera de governo;

Il - participacéo da populagéo, por meio de organizacfes representativas, na
formulagédo das politicas e no controle das ag6es em todos os niveis;

Il - primazia da responsabilidade do Estado na conducédo da politica de
assisténcia social em cada esfera de governo (BRASIL, 2011a).

Para Couto (2010), os principios e diretrizes da referida lei, propde a construcdo de
um sistema integrado, participativo e descentralizado, e que devem ser aplicados a
assisténcia social em conjunto com os principios da universalidade, destinadas a
assegurar os direitos sociais. Segundo a autora, o sistema compartilhado exige
“gerenciamento entre governo federal, os estados, o Distrito Federal e os municipios,
e a primazia do Estado na responsabilidade da condugao da politica” (COUTO, 2010,
p. 174).

A lei também contribuiu para a criagdo de programas e projetos voltados para atencéo
ao idoso, com a inclusdo de responsabilidade das trés esferas de governo. Os
programas, projetos e servigos desenvolvidos pelo Estado passaram a ter um novo
viés, com olhar voltado para a garantia de direitos, tais como: o direito a vida, a
participagédo na comunidade, defendendo assim sua dignidade e bem-estar na velhice
(CARAMANO; PASINATO, 2004).

Na perspectiva de prover melhores condi¢des de vida ao idoso, a Constituicdo Federal
de 1988, bem como a Loas instituem o direito ao Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC). O BPC é um beneficio individual, ndo vitalicio e intransferivel, que corresponde
ao valor de 1 (um) salario minimo mensal, destinado a pessoa com deficiéncia e ao
idoso com 65 (sessenta e cinco) anos ou mais, em ambos os casos, devem comprovar
nNAo possuir meios de garantir seu préprio sustento nem té-lo provido por sua familia.
Ressalta que o beneficio assistencial entrou em vigor em 1993 e em seguida a Renda
Mensal Vitalicia foi extinta. (BRASIL, 2011a).

E necessario esclarecer que o beneficio tem um carater assistencial e ndo integra ao
sistema previdenciario como de aposentadoria ou pensdo. O beneficio se enquadra

na politica de assisténcia social.
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Outro marco importante na constru¢ao das politicas sociais, foi a Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS), implantada em 2004, que tem como objetivo a efetivacéo
da assisténcia social como direito de cidadania, bem como a responsabilizacdo do
Estado em desenvolver politicas e programas voltados para populacao. Além disso, a
PNAS se integra ao Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), que se configura
em um sistema integrado, descentralizado e participativo, incluindo os servigos
socioassistenciais e tendo a familia como foco principal de atencdo. O SUAS se
configura em niveis de protecdo social, tais como: a protecdo basica e a protecédo
especial de média e alta complexidade (BRASIL, 2005).

De acordo com o SUAS, a protecado social basica integra um conjunto de acfes de
cuidados, visando garantir a seguranca, prevenc¢ao, promoc¢ao e insercao social nos
vinculos familiares e comunitarios. Nesse nivel de atencao ndo ha rompimento de
vinculos, portanto, os servi¢cos de protecao social basica sdo executados nos Centros
de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS). Ja a protecdo social especial (média e
alta complexidade), é destinada as familias e individuos em situacéo de risco pessoal
e social, situacdes de vinculos familiares frageis e/ou rompidos, fazendo interface com
o sistema de garantia de direitos como: sistema judiciario, ministério publico, conselho
tutelar etc (BRASIL, 2005).

Ao longo da trajetéria das politicas em nosso pais, o crescimento acelerado da
populacao idosa, vem exigindo do Estado e da sociedade compromisso com esse
segmento etario, no desenvolvimento de politicas e programas que busquem a
viabilizagcdo de melhores condi¢cdes de vida, incluindo seguranca, bem-estar e
dignidade na velhice (LOBATO, 2012).

by

Todo o aparato legal destinado a pessoa idosa foi respaldado pela Constituicdo
Federal de 1988 que ampliou o campo dos direitos e contribuiu para viabilizacdo de
melhores condic¢des de vida a populacdo idosa. Conforme informacg@es do Sistema de
Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politica do Idoso (SISAP) destacamos

as politicas e programas de protecédo social destinado a pessoa idosa (Quadrol).
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Quadro 1 - Politicas e programas de protecao social no Brasil relacionada a pessoa

idosa

(Continua)

ANO

LEI

VIGENCIA

NOME

DESCRICAO

1923

Decreto
4.682/23

Extinta em 1977

Lei Eloy Chaves

E considerado o marco legal
inicial da previdéncia e protecao
social da pessoa idosa. Através
dela foram criadas as Caixas de
Penséo e Aposentadoria
(CAP’s). De importante para os
idosos destaca-se nesse periodo
a transformacado das CAP’s em
Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAP’s) em Curso de
Especializacdo em Saude da
Pessoa Idosa 1932 sendo
organizados por classe
profissional ao contrario de ser
por empresas como nas CAP’s.

1967

Lei 3.807/60

Extinta em 1973

Instituto
Nacional da
Previdéncia

Social (INPS)

Visando a unificacéo
institucional de todos os IAP’s e
garantia dos beneficios da
previdéncia social a todos os
trabalhadores urbanos e seus
dependentes. Foi também criada
a Lei Organica da Previdéncia
Social (LOPS) que contemplava
a aposentadoria por velhice,
tempo de servigo e especial.

1974

Lei n®
6.179/74

Extinta em 1993

Renda Vitalicia

Beneficio previdenciario
destinado as pessoas maiores
de 70 anos e pessoas invalidas.

1993

Lei n°
8.742/93

Em vigor

Beneficio de
Prestacao
Continuada da
Assisténcia
Social (BPC)

O Decreto que regulamenta o
BPC, no valor de um salario
minimo mensal, é garantido a
pessoa com deficiéncia e ao
idoso, com idade de sessenta e
cinco anos ou mais, que
comprovem ndo possuir meios
para prover sustente e nem de
té-la provida por sua familia.
Regulamento pelo  Decreto
regulamentado pelo Decreto n°
1.744 de 1995.



http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/BeneficiodePrestacaoContinuadadaassistenciasocial.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/BeneficiodePrestacaoContinuadadaassistenciasocial.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/BeneficiodePrestacaoContinuadadaassistenciasocial.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/BeneficiodePrestacaoContinuadadaassistenciasocial.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/BeneficiodePrestacaoContinuadadaassistenciasocial.doc
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Quadro 1 - Politicas e programas de protecao social no Brasil relacionada a pessoa

idosa

(Continuacéo)

ANO

LEI

VIGENCIA

NOME

DESCRICAO

1994

Lei n®
8.842/94

Em vigor

Politica
Nacional do
Idoso (PNI)

Disp6e sobre a PNI, cria o
Conselho Nacional do Idoso e da
outras providéncias. A Politica
Nacional do Idoso tem por
objetivo assegurar os direitos
sociais do idoso com 60 anos de
idade, criando condicbes para
promover sua  autonomia,
integracdo e participacao efetiva
na sociedade. A lei foi
regulamenta pelo Decreto n°.
1.948/96.

1999

5.780/98

Em vigor

Politica
Estadual do
Idoso

Tem por objetivo assegurar 0s
direitos sociais do idoso, criando
condicbes para promover sua
autonomia, integracao e
participacao efetiva na
sociedade.

2001

Portaria
MPAS/SEAS
n° 73/2001

Em vigor

Normas de
funcionamento
de Servicos de

Atencéo ao
Idoso no Brasil

A Portaria regula as normas de
funcionamento de servicos de
atencdo ao idoso no Brasil, os
atendimentos em Centros de
Convivéncia de Idosos
consistem em acbes que
promovam o fortalecimento de
atividades promocionais que
contribuam para a autonomia e
para o envelhecimento ativo e
saudavel.

2003

Lei n°®
10741/2003

Em vigor

Estatuto do
Idoso

O Estatuto dispde sobre os
direitos do idoso a vida, a
liberdade, ao respeito, a
dignidade, aos alimentos, a
salde, a convivéncia familiar e
comunitaria, entre outros
direitos.
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Quadro 1 - Politicas e programas de protecado social no Brasil relacionada a pessoa
idosa

(Concluséo)

ANO LEI VIGENCIA NOME DESCRICAO

Dispbe sobre a composicao,
estruturacdo, competéncias e
funcionamento do Conselho
Nacional dos Direitos do Idoso
(CNDI). E um 6rgéo colegiado
de carater deliberativo,
integrante da estrutura basica
o . Conselho da Secretaria Especial dos
Decreton Em vigor Nacional dos | pireitos Humanos da
5.109/2004 Direitos do 1doso | presidéncia da Republica, que
tem por finalidade elaborar as
diretrizes para a formulacao e
implementacdo da PNI,
observadas as linhas de acéo
e as diretrizes conforme
dispbe o Estatuto do Idoso,
bem como acompanhar e
avaliar a sua execucao.

2004

O Plano de Acdo para o
Enfrentamento da Violéncia
Contra a Pessoa Idosa é
resultado do esforco conjunto
O Planode Acdo | do governo federal, do
de Direitos parao Conselho Nacional dos
2005 Em vigor Enfrentamento da | Direitos dos Idosos (CNDI) e
Humanos, A - e
Violéncia Contra | dos movimentos  sociais.
2005 a Pessoa ldosa | Pretende estabelecer as
estratégias sistémicas de
acdo, de prevencdo e
enfrentamento da violéncia
contra a pessoa idosa.

Subsecretaria

Institui o dia 1° de outubro
como o Dia Nacional do Idoso.
Também determina que o0s
6rgaos publicos responsaveis
Lein° . . . pela coordenacao e
2006 11.433/2006 Em vigor Dia l\llgcmnal do implementacao da PNI fiquem

' 0s0 incumbidos de promover a
realizacdo e divulgacdo de
eventos que valorizem a
pessoa do idoso na
sociedade.

Fonte: adaptado informagfes do Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politica do
Idoso [201-].

Cabe salientar que a Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 2003) foi a primeira

legislacdo especifica no que tange a questdo do idoso no Brasil, para efeito de
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legalizacdo de direitos que constam nas politicas de atencdo as pessoas idosas que
obtiverem idade igual ou superior a 60 anos. Foi regulamentada pelo Decreto n°.
1948/96, Lei n°. 8.842/1994 e traz seu objetivo descrito da seguinte maneira: “Art. 1°
- A Politica Nacional do Idoso tem por objetivo assegurar os direitos sociais do idoso,
criando condic¢des para promover sua autonomia, integracao e participacao efetiva na
sociedade” (BRASIL, 2003).

A referida politica é organizada a partir de sete eixos estruturantes que estabelecem
competéncias para 6rgdos e entidades publicas por meio de agdes na area de
promocido da assisténcia social, saude, educacédo, trabalho e previdéncia social,

habitagao e urbanismo, justi¢a, cultura, esporte e lazer (BRASIL, 2003).

Estudiosos sobre envelhecimento relatam que a efetivacdo da Politica Nacional do
Idoso ainda é um processo em construcao, que se da sempre por meio da luta politica,
visando buscar a igualdade para a populagéo idosa. A politica também deve ser um
instrumento de referéncia para o trabalho para os profissionais que lidam com esse

segmento etario.

Além disso, o Estatuto do ldoso também foi considerado um marco histérico da
populacao idosa brasileira que contempla diversas inovagdes no campo da referida
lei, tais como o direito a moradia digna, gratuidade dos transportes coletivos publicos

urbanos e semi-urbanos, as medidas protetivas, entre outros (BRASIL, 2013a).

Segundo Neri (2005, p. 23),

As politicas relativas aos idosos e as regula¢des do Estatuto do Idoso [...] s6
se tornardo realidade por meio do esforco consequente das categorias
profissionais envolvidas com o atendimento as necessidades do idoso. Para
gue isso aconteca é de fundamental importdncia que os profissionais
conhecam muito bem a sua realidade.

A autora contempla que além de conhecer a realidade desse segmento etario é
necessario também ter uma visao critica sobre esse cenéario, na busca de desvendar

os fendbmenos apresentados cotidianamente.

E importante destacar que a Politica Nacional do ldoso, bem como, o Estatuto do
Idoso, surgem sob a coordenacéo da assisténcia social, mas no ano de 2009 passam
a ser coordenados pelo Ministério da Justica, junto a Secretaria Especial de Direitos
Humanos, atualmente Secretaria de Direitos Humanos (GIACOMIN, 2013).

Assim, a Secretaria de Direitos Humanos vém reafirmando seu compromisso para que

se reconhecam as legislacbes de direitos desse segmento etério. Estabelecendo



39

assim, mecanismos para efetivacdo das normatizacées nacionais voltados para

promocao dos direitos fundamentais inerentes a pessoa idosa.

2.2.2 ldoso na Politica de Saude

Na década de 1930, com a criagdo do Ministério da Educacdo e Saude Publica, o
Brasil comeca a ganhar visibilidade no cenério da saude. O acesso da populacdo a
assisténcia médica ambulatorial e hospitalar sé era possivel para os trabalhadores
contribuintes com IAP’s, que vieram substituir as CAP’s (BEHRING; BOSCHETT]I,
2011).

Ao longo da trajetoria da saude publica no Brasil, a estrutura do sistema previdenciario
viveu momentos de tensdo por conta do crescimento dos gastos com assisténcia
médica. No intuito de reduzir esses gastos, 0 governo apostou em campanhas
sanitarias para prevencao de doengas. Mas, é importante destacar que nesse periodo
0 governo ndo esbocava nenhuma preocupacdo quanto a saude da populacao,
apenas centrava suas acoes em controlar as epidemias e garantir a economia do pais.
Para reduzir os gastos com a assisténcia médica, o governo entdo adotou um carater
seletivo, ou seja, apenas os trabalhadores contribuintes tinham acesso ao sistema de
saude, o sistema nédo era universal o que gerou conflitos entre sociedade e Estado
(BRAVO; MATOS, 2012).

De acordo com Paim (2009) em 1953 houve a separa¢ao dos ministérios da educacao
e saude e, logo em seguida foi criado o Ministério da Saude. Cabe destacar que nesse
periodo muitas campanhas sanitarias foram lancadas por Orgdos ou servigcos

especificos para combater as doencas.

Embora varios 6rgdos foram criados, na década de 1970 o sistema de saude brasileiro
passou por uma crise, que ficou reconhecido por ser um sistema “insuficiente, mal
distribuido, descoordenado, inadequado, ineficiente e ineficaz” (PAIM, 2009 p. 38-39).
Neste sentido, a organizacdo dos movimentos sociais em defesa do direito social a
saude foi primordial, culminando assim, a Reforma Sanitaria Brasileira que exigiu um
contexto de mudancas permitindo a democratizacédo da salde e na constru¢do de um

novo sistema de saude.

Na década de 1980, tivemos mudancas na trajetéria da saude publica no Brasil,

influenciadas pelo movimento sanitario, que contribuiu para a elaboracao de propostas
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de politicas publicas de saude ampla destinados a todos os brasileiros, bem como, o
fortalecimento do setor publico (BRAVO; MATOS, 2012).

Um dos marcos desse processo se deu em 1986 quando aconteceu a 82 Conferéncia
Nacional de Saude no pais. O evento reuniu profissionais da saude, gestores e
movimentos sociais que lutaram para garantir o direito universal a saude. O tema
desta conferéncia teve eixos fundamentais para consolidacdo do sistema publico de
saude como a Reforma Sanitaria e a reformulacdo da Constituicdo Federal, além da
discusséo da saude como direito de cidadania, a reformulacdo do Sistema Nacional
de Saude e Financiamento Setorial (PAIM, 2008).

Assim, com a reformulacédo da Constituicdo Federal em 1988 que a saude passou a
ser um direito de todos e dever do Estado. A garantia desse direito seria por meio de
um sistema unico, regionalizado e hierarquico, cabendo ao Estado responsabilidade
em produzir politicas publicas para promoc¢ao da saude (BRASIL, 2014a). Dois artigos

na Carta Magna séo importantes para o tratamento do tema:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
sua promogao, protecao e recuperacao.

[.]

Art. 198. As acdes e servicos publicos de salude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizag¢do, com direcéo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigcos assistenciais;

[l - participagéo da comunidade (BRASIL, 2014a).

Com a consolidacao da Constituicdo Federal de 1988 e com a finalidade de estruturar
o sistema de sautde, em 1990 é criada a Lei n°. 8.080/90 o Sistema Unico de Salde
(SUS) que “dispde sobre as condigdes para promogao, protecdo e recuperagao da
saude, além da organizacdo e funcionamento dos servicos” (BRASIL, 2013b).
Segundo Paim (2008), nessa perspectiva, a participacdo da comunidade e o repasse

de recursos financeiro no SUS s0 foi possivel apos a aprovacéo da Lei 8.142/90.

A partir da Constituicdo Federal de 1988 a populagéo conquista seu reconhecimento
como ser constituinte de direito. Desta forma, a Constituicdo Federal de 1988 também

possibilitou ao idoso seu reconhecimento no que tange a questao de direitos. A partir
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de entdo, o trabalho estara voltado especificamente para a atencéo a salude da pessoa

idosa.

Conforme abordado anteriormente, o crescimento da populacdo brasileira pode ser
visto desde a década de 1960. O crescimento populacional traz uma gama de
demandas para o setor saude, pois 0 idoso consome mais servigos de salde e passa
a ser afetado por uma série de condicbes e doencas proprias do processo de
envelhecimento que exige do Estado politicas publicas de saude com a finalidade de
atender as necessidades especificas desse segmento populacional (LIMA-COSTA,
2003).

Diante da necessidade de criar politicas publicas de saude e atender as necessidades
da populacéo de diversos ciclos de vida, em 2006 surge o Pacto pela Vida, que visa
o fortalecimento das acbes de saude. E importante destacar que a sautde do idoso
esta contemplada nesse pacto, a partir desta énfase, o idoso ganha mais espacgo nas

discussbes para os formuladores de politicas publicas.

O pacto pela vida é 0 compromisso entre os gestores do SUS em torno de
prioridades que apresentam impacto sobre a situagdo de salde da populagdo
brasileira. A definicdo de prioridades deve ser estabelecida por meio de metas
nacionais, estaduais, regionais ou municipais. Prioridades estaduais ou
regionais podem ser agregadas as prioridades nacionais, conforme
pactuacdo local. Os estados/regido/municipio devem pactuar as acbes
necessarias para o alcance das metas e dos objetivos propostos: Sao seis,
as prioridades pactuadas: a) Saude do idoso; b) Controle do cancer de colo
de Utero e de mama; ¢) Reducdo da mortalidade infantil e materna; d)
Fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e
endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e
influenza; e) Promocdo da Saude; f) Fortalecimento da Atencdo Basica
(BRASIL, 2006b, p. 7).

Cabe salientar que a primeira legislacdo direcionada a saude para a pessoa idosa foi
publicada no ano de 1999, através da Portaria GM n° 1.395 de 10 dezembro de 1999
gue aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI). Com as novas
diretrizes do Ministério da Saude essa portaria foi revista e substituida pela Portaria
GM n° 2.528 de 19 de outubro de 2006, a PNSPI atualmente estd em vigor, cujo
objetivo é promover um envelhecimento ativo e saudavel, buscando preservar a
capacidade funcional, a autonomia e qualidade de vida do idoso, em consonancia com
0s principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2006a).

Segundo Veras (2003, p. 13) a capacidade funcional é

Capacidade de manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma
vida independente e autdbnoma. Do ponto de vista de salde publica, a
capacidade funcional surge como um novo conceito de salde, mais



42

adequado para instrumentalizar e operacionalizar uma moderna e inovadora
politica de atencéo a saude do idoso.

A PNSPI passou a ser primordial na orientacdo dos servicos publicos de saude,
principalmente para identificar o nivel de dependéncia do idoso e atribuir um
acompanhamento sistematizado para cada situacdo, fazendo uma avaliacdo entre

idosos independentes e aqueles que apresentam algum nivel de fragilidade.

A reorganizagao da PNSPI assegura para o “idoso independente” agées de promogéo
e prevengao e para o “idoso dependente” tratamento e reabilitacdo, de acordo com
suas necessidades. Além disso, prevé a atencdo da equipe multiprofissional para
garantir o cuidado integral com articulacdo de diversos niveis de atenc¢do, tendo o

olhar voltado para a promocéao de saude e ndo na doenca (BRASIL, 2006a).

Sendo assim, a referida politica busca promover a promocdo da saude e
envelhecimento ativo e saudavel através das acdes de saude, desenvolvendo assim,
estratégia de intervencédo no campo do envelhecimento. Para isso inclui as seguintes

diretrizes:

Promocao do envelhecimento ativo e saudavel; Atencao integral, integrada a
salde da pessoa idosa; Estimulo as acgbes intersetoriais, visando a
integralidade da atencdo; Provimento de recursos capazes de assegurar
gualidade da atencéo a salde da pessoa idosa; Estimulo a participacdo e
fortalecimento do controle social;, Formacéo e educacdo permanente dos
profissionais de saude do SUS na area de salude da pessoa idosa; Divulgacéo
e informacédo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para
profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS; Promocdo de
cooperacao nacional e internacional das experiéncias na atencdo a saude da
pessoa ldosa; Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL,
2006a).

Portanto, pensar na promocdo do envelhecimento ativo e saudavel requer acdes
intersetoriais com objetivo de promover a integralidade da atenc&o a salude da pessoa
idosa, compartilhando as responsabilidades com as demais instancias e buscando

atender as necessidades desse segmento etario (VERAS, 2003).

No campo da saude, o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2013a), no seu artigo 15 também

define o papel do SUS na garantia da atencéo a saude da pessoa idosa.

Art. 15. E assegurada a atencao integral a satde do idoso, por intermédio do
Sistema Unico de Saude — SUS, garantindo-lhe o acesso universal e
igualitario, em conjunto articulado e continuo das acdes e servicos, para a
prevencao, promogao, protecdo e recuperacao da salde, incluindo a atengdo
especial as doencas que afetam preferencialmente os idosos.

Além de garantir a atencdo a saude a esse segmento, recentemente o Estatuto do

Idoso determinou em seu artigo 19 (dezenove) a obrigatoriedade dos profissionais de
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saude de comunicar e notificar os casos de suspeita ou confirmagdo de maus-tratos

contra idosos.

E importante ressaltar que as legislacdes afins estdo em consonancia com a Lei
Organica da Saude que visa a efetivagdo do SUS, com a garantia dos principios da
universalidade, equidade e integralidade da atengao a saude e 0 compromisso com a
defesa da vida, tendo como objetivo reduzir a morbimortalidade, por meio de acdes
de promogéao, prevencgao recuperagao e reabilitagdo, visando a integralidade do
cuidado em saude (BRASIL, 2013b).

Nesse contexto, as politicas publicas destinadas aos idosos devem estar voltadas
para promover o bem-estar na velhice através das a¢cdes de prevenc¢ao e promocao a
saude, considerando os fatores determinantes do processo de envelhecimento
(CARAMANO; PASINATO, 2004).

Conforme informagdes do Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de
Politica do Idoso (SISAP) destacamos as politicas e programas de salude destinada a
pessoa idosa, contribuindo assim, para promocao e melhoria da qualidade de vida dos
idosos (Quadro 2).

Quadro 2 — Politicas e programas de saude relacionada a pessoa idosa

(Continua)
ANO LEI VIGENCIA NOME DESCRIQAO
Adverténcias e Torna obrigatéria a incluséo, nas
- Recomendacses bulas de medicamento, de
1994 Lei n®8.926/94 sobre Usosc de adverténcias e recomendacdes
Em vigor Medicamentos sobre seu uso por pessoas com
mais de 65 anos.
) Torna obrigatéria nos hospitais
Portaria Em vigor Acompanhante publicos, contratados ou
1999 MS/GM n° Hospitalar de conveniados com o0 SUS,
Pacientes presenca do acompanhante de
280/99 pacientes maiores de 60 anos de
idade, quando internados.



http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/AdvertenciaseRecomendacoessobreusosdemedicamentos.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/AdvertenciaseRecomendacoessobreusosdemedicamentos.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/AdvertenciaseRecomendacoessobreusosdemedicamentos.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/AdvertenciaseRecomendacoessobreusosdemedicamentos.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/Acompanhantehospitalardepacientes.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/Acompanhantehospitalardepacientes.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/Acompanhantehospitalardepacientes.doc
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Quadro 2 — Politicas e programas de saude relacionada a pessoa idosa

(Continuacao)

ANO LEI VIGENCIA NOME DESCRICAO
Cria mecanismos para a
: . organizacdo e implantacdo de
Portaria Em vigor Redes Estaduais | Redes Estaduais de Assisténcia
2002 MS/GM n° de Assisténcia a | @ Saude do Idoso. Essas redes
702/2002 Sadde do Idoso | sdo integradas por hospitais
gerais e centros de referéncia
em assisténcia a saude do idoso.
) Normas para Aprova normas referentes ao
Portaria Cadastramento | cadastramento de Centros de
2002 MS/SAS ne Em vi de Centros de Referéncia em Assisténcia a
m vigor . .
Referéncia em Saude do Idoso.
249/2002 Assisténcia a
Saulde do Idoso
Define que o Programa sera
desenvolvido de forma articulada
pelo Ministério da Salde e pelas
Secretarias de Saude dos
estados, distrito federal e
municipios em cooperacao com
) Programa de as Ared_es estaduais de
Portaria ogram assisténcia e centros de
2002 MS/GM n° E . AF?SI;StanIa %OS referéncia em assisténcia a
m vigor c[))ra ore(sj a saude do idoso. A Portaria
703/2002 A?er?g'a € MS/SAS n° 249, de 16 de abril de
Zheimer 2002, que determina que o
tratamento da Doenca de
Alzheimer deve ser realizado
conforme o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas
publicados pela Secretaria de
Assisténcia a Saude.
A  politica  estabelece o
compromisso com a
implementacdo de acbes de
salde que contribuam para a
garantia dos direitos humanos
Politica Nacional | das mulheres e reduzam a
L de Atencao morbimortalidade por causas
Ministério da . . L o
2004 ] Em vigor Integral a Saude preveniveis e evitaveis. Um dos
Saude da Mulher — objetivos especificos e
Principios e estratégias da Politica Nacional
diretrizes de Atencao Integral a Saude da
Mulher consiste em “Promover a
atencdo a salde da mulher na
terceira idade incorporacdo do
enfoque de género na Atencao a
Saude do Idoso no SUS”.



http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/RedesEstaduaisdeAssistenciaaSaudedoIdoso.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/RedesEstaduaisdeAssistenciaaSaudedoIdoso.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/RedesEstaduaisdeAssistenciaaSaudedoIdoso.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/NormasparaCadastramentodeCentrosdeReferenciaemAssistenciaaSaudedoIdoso.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/NormasparaCadastramentodeCentrosdeReferenciaemAssistenciaaSaudedoIdoso.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/NormasparaCadastramentodeCentrosdeReferenciaemAssistenciaaSaudedoIdoso.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/NormasparaCadastramentodeCentrosdeReferenciaemAssistenciaaSaudedoIdoso.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/NormasparaCadastramentodeCentrosdeReferenciaemAssistenciaaSaudedoIdoso.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/NormasparaCadastramentodeCentrosdeReferenciaemAssistenciaaSaudedoIdoso.doc
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/ProgramadeAssistenciaaosPortadoresdaDoencadeAlzheimer.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/ProgramadeAssistenciaaosPortadoresdaDoencadeAlzheimer.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/ProgramadeAssistenciaaosPortadoresdaDoencadeAlzheimer.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/ProgramadeAssistenciaaosPortadoresdaDoencadeAlzheimer.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/ProgramadeAssistenciaaosPortadoresdaDoencadeAlzheimer.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/POLITICASEPROGRAMASNACIONAISPARADOEN%C3%87ASESPECIFICAS/Portaria249.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/POLITICASEPROGRAMASNACIONAISPARADOEN%C3%87ASESPECIFICAS/Portaria249.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/POLITICASEPROGRAMASNACIONAISDESAUDE/politica_mulherprincipiosediretrizes.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/POLITICASEPROGRAMASNACIONAISDESAUDE/politica_mulherprincipiosediretrizes.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/POLITICASEPROGRAMASNACIONAISDESAUDE/politica_mulherprincipiosediretrizes.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/POLITICASEPROGRAMASNACIONAISDESAUDE/politica_mulherprincipiosediretrizes.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/POLITICASEPROGRAMASNACIONAISDESAUDE/politica_mulherprincipiosediretrizes.pdf
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/POLITICASEPROGRAMASNACIONAISDESAUDE/politica_mulherprincipiosediretrizes.pdf
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Quadro 2 — Politicas e programas de saude relacionada a pessoa idosa

(Continuacéo)

ANO

LEI

VIGENCIA

NOME

DESCRICAO

2006

Portaria
MS/GM n°
2528/2006

Em vigor

Politica Nacional
de Saude da
Pessoa ldosa

Direciona medidas coletivas e
individuais de salde para
populacao idosa em
consonancia com os principios e
diretrizes do Sistema Unico de
Salde, a fim de promover a
recuperacdo, a autonomia e a
independéncia dos idosos.

2006

Portaria
MS/GM n°
399/ 2006

Em vigor

Pacto pela Saude
2006

A salde do idoso aparece como
uma das seis prioridades
pactuadas entre as trés esferas
de governo sendo apresentada
uma série de acbes que visam,
em dltima instancia, a
implementacdo de algumas das
diretrizes da Politica Nacional de
Atencao a Salde do Idoso.

2008

Portaria
MS/SAS n°
221/2008

Em vigor

Lista Brasileira de
Internacdes por
Condicdes
Sensiveis a
Atencao Primaria

Publica a Lista Brasileira de
Internacdes por  Condicbes
Sensiveis a Atencdo Primaria.
Ao mesmo tempo, define que a
Lista serd utlizada como
instrumento de avaliacdo da
atencdo primaria e/ou da
utilizacdo da atencéo hospitalar,
podendo ser aplicada para
avaliar o desempenho do
sistema de saude. Na lista
constam doencas comuns em
idosos, tais como: pneumonia,
hipertenséo, diabetes e outras.

2010

Portaria n°
3.318/2010

Em vigor

Programa Nacional

de Imunizactes

O Programa Nacional de
Imunizacbes (PNI) visa o
controle, a eliminacdo e a
erradicacao das doencas
imunopreveniveis. O PNI inclui
nas acdes de prevencdo das
doencas evitaveis por
imunizacdo na populacdo acima
de 60 anos as vacinas
preconizadas pela Organizacao
Mundial de Saude:
antipneumocdcica e antigripal. A
vacina contra influenza ou gripe
é oferecida anualmente durante
a Campanha Nacional de
Vacinag¢éao do ldoso.
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Quadro 2 — Politicas e programas de saude relacionada a pessoa idosa

(Concluséo)

ANO LEI VIGENCIA NOME DESCRICAO

Aprova a Politica Nacional de
Atencao Baésica,
estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a
organizagdo da Atencéo
Basica, para a Estratégia

Portaria Em vigor Politica Nacional | saide da Familia (ESF) e o

MS/GM n° de Atencdo Prograr_ni;l_ de Agen/tes

2011 o Comunitarios de  Saude
2.488/2011 Basica - PNAB | (PACS). A satde do idoso é

uma das areas definidas
como estratégicas para a
operacionalizacao da
Atencdo Basica no que se
refere a atuacdo em todo o
territorio nacional.

Fonte: adaptado informag8es do Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politica do
Idoso [201-].

2.2.3 Idoso na Politica da Atencao Basica

O presente trabalho também almeja esbocar sobre 0 acesso da populacdo idosa aos
servigcos de salde da atencdo basica e também apresentar algumas consideracdes
sobre a Estratégia de Saude da Familia (ESF), adotado pelo Ministério da Saude,
como uma ferramenta de extrema importancia para a reorganizacao, expansao e

consolidacéo dos servicos de saude da atencao basica.

Destaca-se que a atencdo a saude se organiza em niveis de atencéo, tais como:
primario, secundario e terciario. Assim, a Atencao Primaria a Saude (APS) ou Atencéo
Béasica a Saude (ABS) como denominamos, implica em uma atencao integral, com
propostas de intervencgdes voltadas para o cuidado em saude, de forma humanizada,

eficiente e ofertando servicos de qualidade (MENDES, 2011).

Para Mendes, (2012), a APS surge como estratégia para organizar o sistema de
saude, se apropriando das questfes que séo postas nesse nivel de atengéo, podendo-
se reordenar os recursos da rede para atender as necessidades e demandas da
populacéo, de forma articulada com os equipamentos das Redes de Atencéo a Saude

(RAS). Assim, as RAS “sao arranjos organizativos de acdes e servi¢cos de saude, de
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diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL,
2010a).

Direcionando esse debate para o nivel primario de atencdo, temos a definicdo do
Ministério da Saude, de que a Atencdo Bésica a Saude € a principal porta de entrada
dos usuarios ao sistema de saude, ou seja, é o primeiro contato do sistema com a
populacdo. Nesse nivel de atencao, as acbes devem estar voltadas para promocao,
prevencdo e recuperacdo da saude, tendo a Unidade Basica de Salde (UBS)* porta
preferencial de entrada do usuério no SUS (BRASIL, 2011b).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2012, p. 19-20) caracteriza a ABS como:

[...] conjunto de a¢Bes de saude, no &mbito individual e coletivo, que abrange
a promocéao e a protecdo da saude, a prevencédo de agravos, o diagnostico,
o tratamento, a reabilitacao, reducéo de danos e a manutencao da saude com
o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte na situacéo de
salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
salde das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de
cuidado e gestdo, democréticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territérios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacdes [...] orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencdo, da responsabilizagdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacao social.

Assim, o acesso da populacdo da populacdo idosa ao sistema de saude, sempre
estard vinculado a ABS, independente ser atendido em outro ponto de atencéo.
Portanto, a ABS sera responsavel pelo acompanhamento e monitoramento do caso
(BRASIL, 2014Db).

No intuito de organizar a ABS no Brasil, a estratégia adotada pelo Ministério da Saude
em 1994 foi a implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), denomina
atualmente como Estratégia Saude da Familia (ESF). A organizacédo da AB passou a
ter um novo viés ao buscar estabelecer uma relacédo de vinculo com a comunidade,
humanizando a pratica direcionada a vigilancia e/ou monitoramento na saude, na

perspectiva da intersetorialidade e foco principal a familia (BRASIL, 2006a).

Andrade, Barreto e Bezerra (2012, p. 804), define a ESF como:

Um modelo de atencdo primaria, operacionalizado mediante
estratégias/acdes preventivas, promocionais, de recuperacao, reabilitacao e
cuidados paliativos das equipes de salde da familia, comprometidas com a

4Unidades Bésicas de Saude é um local onde a populacéo recebe gratuitamente cuidada de saude,
que sao instaladas préximas a moradia da populagdo (BRASIL, 2012).



48

integralidade da assisténcia a saude, focado na unidade familiar e consistente
com o contexto socioecondmico, cultural e epidemioldgico da comunidade em
gue esta inserido.

Para Campos e outros (2008), a ESF depende da integracdo e articulagdo com as
RAS, que busca propor uma melhor articulagéo para conducdo dos casos. Além de
viabiliza-la o estabelecimento de vinculo com a populacdo adscrita, buscando a

garantia da integralidade do cuidado em saude.

Cabe destacar que com a implantacdo da ESF, as equipes de saude da familia®, eram
compostas por uma equipe simples. Com o aumento da demanda em saude nos
territorios, houve a necessidade de incorporarem outras categorias profissionais na
ESF. Desta forma a ESF passou a ser compostas pelas seguintes categorias

profissionais:

[...] médicos, enfermeiros, cirurgifes-dentistas, auxiliar em sadde bucal ou
técnica em saude bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem
e Agentes Comunitarios da Saude, dentre outros profissionais em funcao da
realidade epidemioldgica, institucional e das necessidades de salde da
populacdo (BRASIL, 2011b).

Segundo Campos e outros (2008), em algumas cidades houve a incorporacédo de
outros profissionais a ABS, mantendo sempre a ESF como nucleo central. Desta
forma, constituiram-se redes de Apoio Matricial (saude mental, saude da mulher,
nutricdo, entre outras) formados por diferentes profissionais para apoiar as equipes

de saude da familia, expressando assim, a estratégia do AM.

Com esse apoio, pretende-se que as equipes de saude da familia sejam inovadoras
na identificacdo do processo saude e doenca, reconhecam os agravos em saude,
além de acompanhar e monitorar os usuarios e suas familias. Devem ainda acolher
as necessidades advindas do seu territério e propondo uma intervencdo para

resolucdo dos problemas apresentados cotidianamente.

Cabe ainda salientar que a questédo do envelhecimento no Brasil implica em multiplas
acles, dentre as quais de relevancia € assegurar a equidade e bem-estar. Para
alcancar esses eixos, a ABS desenvolve um papel fundamental para qualificar o
atendimento a populacéo idosa. Pensando nisso, o Ministério da Saude implantou
dois instrumentos importantes para auxiliar os profissionais de saude no

planejamento, organizar as acées e garantir um acompanhamento sistematico do

*Equipe de salde da familia é composta de um grupo interdisciplinar de profissionais envolvidos na
cadeia de assisténcia integral e priméaria de saide (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2012, p. 805).



49

estado de saude desse segmento etario, que foram a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa e o Caderno de Atencao Béasica Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa n°.
19 (BRASIL, 2006c).

As acbes propostas no Caderno de Atencdo Béasica Envelhecimento e Saude da
Pessoa Idosa, o Ministério da Saude propde que cada gestor municipal deve propor e
garantir a educacao de forma sistematica em relacdo a tematica para toda a equipe
da ABS e também trabalhar instrumentos de avaliacdo para identificar as

necessidades desse segmento populacional (BRASIL, 2006c).

Na saude publica para avaliacdo das condi¢cfes de saude dos diversos ciclos de vida
sao utilizados os indicadores de saude. Segundo informacdes da Rede Interagencial
de InformacGes para a Saude (RIPSA)®, os indicadores de saude facilitam a

guantificacdo e a qualificacao das informacdes produzidas (BRASIL, [20 - -]).

Atualmente, o indicador pactuado nos registros das Diretrizes, Objetivos, Metas e
Indicadores para os anos de 2013-2015 destinado a populacéo idosa, se refere a
reducdo de doencas crbnicas. De acordo com a Diretriz 5 do Contrato Organizativo
da Acgédo Publica de Salde (COAP)’ esta estabelecido como prioridade da gestéo do
SUS a “garantia da atencdo integral a saude da pessoa idosa e dos portadores de
doencas crbnicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das acfes
de promogao e prevencao” (BRASIL, 2013c, p. 24). Neste sentido estabeleceu-se
como meta a “redugao da taxa de mortalidade prematura (< 70 anos) por doengas
cronicas ndo transmissiveis tais como: doencas aparelho circulatério, cancer,

diabetes e doencas respiratorias crénicas” (BRASIL, 2013c, p. 24).

A relevancia do referido indicar € contribuir para o monitoramento do impacto das
politicas publicas na prevencdo e controle das doencas crbnicas, bem como seus
fatores de risco. Assim, 0 monitoramento, talvez seja o principal instrumento para

identificacdo de prioridades para politicas no setor saude, contribuindo no

6 A RIPSA congrega instituicbes responsaveis por informacées em satde no Brasil, com objetivo de
produzir subsidios para politicas de saude (BRASIL, [20--]).

70O COAP é um instrumento da gestdo compartilhada, tem a func&o de definir entre os entes federativos
as suas responsabilidades no SUS, permitindo, a partir de uma regido de saude, uma organizacao
dotada de unicidade conceitual, com diretrizes, metas e indicadores, todos claramente explicitados e
que devem ser cumpridos dentro de prazos estabelecidos. Tudo isso pactuado com clareza e dentro
das préticas federativas que devem ser adotadas num Estado Federativo (BRASIL, 2011c, p. 5).
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conhecimento e acompanhamento dos problemas de salde existentes, além de

avaliar as acdes que sdo executadas (BRASIL, 2013c).

Para garantir a atencdo integral a saude da populacdo idosa, a PNSPI é um
instrumento eficaz para promover a promogéo do envelhecimento ativo e saudavel,
contribuindo assim para manutencdo e melhoria da capacidade funcional, além de
prevenir doencas e promover a recuperar a saude daqueles que adoecem como

aponta as diretrizes da referida politica (VERAS, 2009).

Portanto, para alcancar as diretrizes da PNSPI ndo é uma tarefa facil para os servicos
de saude por conta de diversas prioridades que o préprio sistema impde, adiando
assim, a execucado das diretrizes da politica. Destaca-se que para buscar a atencéo
integral a saude é essencial que os servigcos conhecam de fato a realidade vivenciada
por esse segmento populacional e conhecam suas especificidades, a partir de entéo,
0s servicos podera de alguma forma promover acbes que visem a prevencdo de
agravos a saude, a promocdo e a reabilitacdo, garantindo assim, uma melhor

gualidade de vida a esse segmento populacional.

2.3 CONTEXTUALIZACAO DO APOIO MATRICIAL

Para entendermos a logica do Apoio Matricial (AM), cabe aqui destacar os conceitos

operadores que compdem essa ferramenta,

matricial — indica essa possibilidade, a de sugerir que profissionais de
referéncia e especialistas mantenham uma rela¢&o horizontal, e ndo apenas
vertical como recomenda a tradicdo dos sistemas de saude.

apoio — sugere uma maneira para operar-se essa relacéo horizontal mediante
a construcdo de vérias linhas de transversalidade, ou seja, sugere uma
metodologia para ordenar essa relacdo entre referéncia e especialista ndo
mais com base na autoridade, mas com base em procedimentos
dialégicos(CAMPOS, 2007, p. 402 grifo nosso).

Nesse sentido, visando buscar a integralidade® da atencdo a saude, em 2003 o
Ministério da Saude iniciou o processo de construcdo da Politica Nacional de

Humanizacdo (PNH) da Atencdo e Gestdo no SUS, HumanizaSUS, visando a

8A integralidade implica que as unidades de atencdo primaria devem fazer arranjos para que o
paciente receba todos os tipos de servicos de atencao a salde, mesmo que alguns possam nédo ser
oferecidos eficientemente dentro delas. Isto inclui 0 encaminhamento para servicos secundarios para
consultas, servicos terciarios para manejo definitivo de problemas especificos e para suporte
fundamentais, tais como internac@o domiciliar e outros servigos comunitarios [...] (STARFIELD, 2002,
p. 61-62 grifo da autora).
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valorizacdo dos diferentes sujeitos envolvidos nos processos de producéo de saude,
ou seja, 0s usuarios, trabalhadores e gestores. O programa incentiva o aumento na
autonomia e no protagonismo desses sujeitos, estabelecendo vinculos solidarios e
sua participacdo no processo de gestao, no intuito de provocar mudancas na atencao
e gestao dos processos de trabalho, tendo como foco atender as necessidades dos
cidadaos (BRASIL, 2004).

Segundo Benevides e Passos (2005, p. 563), afirmam que a Humanizacao da atencao

e gestao do SUS

[...] se apresentava para nds como estratégia de interferéncia no processo de
producéo de saude levando em conta que sujeitos, quando mobilizados, séo
capazes de transformar realidades transformando-se a si préprios neste
mesmo processo.

Assim, a criacdo da PNH foi um instrumento que trouxe para o debate a questdo do
cuidado, sendo necessario compreender a origem do cuidar e o processo envolvido
neste ato.

Para Boff (1999, p. 33) “[...] cuidar € mais que um ato; é uma atitude. Portanto, abrange
mais que um momento de atencéo, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de

ocupagao, preocupacao, responsabilizacdo e envolvimento afetivo com o outro”.

Segundo Ayres (2004), o ato de cuidar implica na participacdo da construcdo de
projetos humanos e concomitantemente, possibilita desenvolver uma relag&o de troca
entre os atores envolvidos no processo do cuidado em saude, podendo assim, ser
moldados a partir dessa interacado que visa atender as necessidades dos usuarios que

recorrem aos servigos de saude.

Na concepcéo de Bonet (2006, p. 284), “A pratica fundamentada no conceito de
cuidado s0 é possivel num contexto em que encontremos ativo o operador légico da
integralidade e os agentes terapéuticos sintam um compromisso com a busca da

reconstrucao do fato social total”.

Neste sentido a origem do cuidar implica no tratamento ao outro de forma humanizada,
ou seja, acolher, respeitar e atender o ser humano com dignidade e atencéo as suas
necessidades. O processo de humanizacgao envolvido neste ato propde a qualificacéo
dos servigos prestados e a responsabilizacdo dos sujeitos envolvidos no processo em

saude.
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A PNH é uma politica publica de satude que tem como um dos seus dispositivos o0 AM.
O AM se constitui uma nova metodologia de trabalho da PNH, bem como, uma das
tecnologias de humanizacao da atencédo e/ou gestdo na saude. O AM é constituido
como uma “légica de producdo do processo de trabalho na qual um profissional
oferece apoio em sua especialidade para outros profissionais, equipes e setores”
(BRASIL, 2010c, p. 52).

Cabe destacar que entre os anos de 1990 e 1998 a proposta do AM inicialmente foi
incorporada nos servigos de saude mental. Os servicos beneficiados a partir dessa
proposta foram: unidades de atencdo em salude mental e atendimento domiciliar em
AIDS no municipio de Campinas/Séo Paulo e no hospital geral de Betim/Minas Gerais.
Entretanto, somente em 2003 que o Ministério da Saude adotou a ferramenta de
HumanizaSUS e Atencdo Basica/Estratégia Saude da Familia, segundo revela
Campos (1998).

Os autores Campos e Domitti (2007, p. 399) ressaltam que,

[...] o apoio matricial em salde objetiva assegurar retaguarda especializada
a equipes e profissionais encarregados da atencéo a problemas de saude.
Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar aquela prevista em
sistemas hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, protocolos e centros de regulacdo. O apoio matricial pretende
oferecer tanto retarguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagdgico as
equipes de referéncias.

De acordo com Pena (2009) o AM possibilita construir momentos de troca de
humanizacéo e saberes entre trabalhadores de diversas areas da saude, provocando

e ativando rela¢cdes de corresponsabilizagcéo pelo territorio.

Para Campos e Domitti (2007, p. 400), “a equipe ou profissional de referéncia tem a
responsabilidade pela conducdo de um caso individual, familiar ou coletivo, que
objetiva ampliar as possibilidades de construcdo de vinculos entre profissionais e
usuarios”. Nesse sentido, a equipe de referéncia tem a responsabilidade sob uma
determinada populacado, viabilizando assim, uma atencdo integral, através de um
atendimento qualificado por parte da equipe buscando uma solucédo para o caso em
guestao. Portanto, cada UBS se organiza por meio da composicdo das equipes, ou
seja, 0s usuarios referenciados de uma determinada UBS que ficam sob a
responsabilidade de uma equipe de referéncia.

Portanto, a equipe de referéncia tem um papel fundamental para desvendar 0s

problemas que atingem os usuarios de um determinado territorio. Nesse sentido, a
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equipe possibilita contribuir na intervencao, bem como construir em seu cotidiano uma
relacdo de troca entre equipe e usuarios com vistas a estabelecer compromissos na
possibilidade de mudancas em fazer saude (SILVA JR; MERHY; CARVALHO, 2007).

Segundo Campos e Domitti (2007, p. 399),

O apoio matricial e as equipes de referéncia constituem-se ao mesmo tempo
arranjos organizacionais e uma metodologia para a gestdo de trabalho em
salde, sendo seu objetivo possibilitar de forma ampla a realizacdo de uma
clinica ampliada e relacdo dialégica entre diferentes profissbes e
especialidades.

Na concepcao de Oliveira (2008), o AM tem como propésito auxiliar a equipe de
referéncia na discussdo dos casos mais complexos e contribuir na formulacdo e
operacionalizacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) ou coletivo, contribuindo

assim, para a eficiéncia do trabalho desenvolvido em saude pelas equipes.

A equipe de referéncia também é responsavel pela elaboracdo do PTS que “é um
conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual
ou coletivo, resultado da discusséo coletiva de uma equipe interdisciplinar, com Apoio
Matricial se necessario” (BRASIL, 2008, p. 64).

Para Oliveira (2008), o AM objetiva construir e ativar um espago para
compartilhamento de um conhecimento especifico entre os diversos profissionais
(assistente social, psicologo, enfermeiros, médicos, entre outros) e apoiadores. Nesse
sentido, o apoio institucional tem como funcéo gerencial reformular o modo tradicional

de se fazer coordenacdao, planejamento e avaliacdo em saude.

Nesse escopo, 0 AM pensado como uma ferramenta capaz de provocar mudancas
nas relacdes entre gestéo, trabalhadores e usuarios, traz consigo um desafio maior
do que sua implantacao traz para realidade a necessidade de se trabalhar conceitos,

repensar e reinventar praticas e valores.

Cabe mencionar que durante o processo de sistematizacdo deste trabalho, outras
experiéncias sobre o AM em saude do idoso foram encontradas, como é o caso do
municipio de Belo Horizonte em Minas Gerais (MG). A operacionalizacdo do AM em
salde do idoso nesse municipio estd sob a responsabilidade das equipes que
compdem o programa Mais Vida, o que possibilitou maior aproximagdo das ESF as
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equipes Mais Vida e principalmente a corresponsabilizagéo do cuidado e ao AM como
referéncia e contrarreferéncia® (BELO HORIZONTE, [20117)).

Ainda sobre municipio supracitado, segundo Moraes e outros [20117?], 0 apoio
matricial também é desenvolvido no Hospital das Clinicas de Belo Horizonte, através
do Nucleo de Geriatria e Gerontologia da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG). Destaca que o programa possui trés importantes modalidades de atencao

ao idoso: a Geriatria Mais Vida, a Geriatria Referéncia e a Geriatria Mutirao.

Segundo os autores uma das modalidades mais importantes € a Geriatria Mais Vida,

[...] € a modalidade de atendimento ao idoso responsavel pela avaliagdo
multidimensional do idoso fragil para a definicdo das condi¢cdes de saude e
elaboracao do Plano de Cuidados. Idosos frageis de baixa complexidade séo
reencaminhados para atencdo primaria, que sera responsavel pela
implementacao do Plano de Cuidados, com apoio matricial feito pela equipe
Mais Vida (MORAES, et al, [20117], p. 14).

A proposta dessa metodologia € a realizacdo do monitoramento da implementacéo do
plano de cuidados do idoso contrarreferenciado para a ABS. Assim, essa metodologia
de trabalho propde fortalecer a integracdo entre os diversos niveis de atencdo de

forma articulada.

Para Moraes e outros [20117], a ferramenta AM busca promover o fortalecimento do
trabalho em equipe multiprofissional, estimulando assim, a troca de saberes e a sua
ampliacdo, bem como a redefinicdo de estratégias para lidar com esse segmento
populacional que tanto desafio o setor saude.

Outro municipio que adotou a ferramenta AM foi Floriandpolis em Santa Catarina (SC).
No Protocolo de Atencdo a Saude do ldoso, o AM em saude do idoso € conhecido
como “Matriciamento em Geriatria e Gerontologia”. Assim, a proposta do AM em
saude do idoso é que cada regido possua um matriciador e um médico geriatra para
atender as necessidades da populacéo idosa (FLORIANOPOLIS, 2011).

Nesse sentido, o fortalecimento da ESF nas discussdes de casos complexos,
elaboracado de PTS e alinhamento de algumas interveng¢des surgiram como proposta

gue 0S encontros ocorressem mensais ou quinzenais, de acordo com a demanda da

° Referéncia é o servico de origem, onde o usuario deu entrada, por exemplo: pacientes de alta
complexidade atendidos, em unidades basicas de saude ou em hospitais secundarios, podem ser
encaminhados para hospitais de alta complexidade (hospitais terciarios). Ja contrarreferéncia é o
servico para o qual o sujeito é referenciado, ou seja, o paciente é reencaminhado para uma unidade de
menor complexidade, para dar seguimento ao tratamento (BRASIL, 2004).
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UBS. Destaca-se que 0s encontros e/ou reunides sdo sempre agendados, mas que
isso ndo impede da ESF de acionar o AM em casos de urgéncia, potencializando a

acéo e tendo como referéncia a logica do matriciamento (FLORIANOPOLIS, 2011).

Nesse bojo, observamos que o AM em saude do idoso busca promover o cuidado a
populagcdo idosa de forma integral e integrada, promovendo assim, um

envelhecimento ativo e saudavel conforme as diretrizes da PNSPI.

Cabe aqui destacar uma breve contextualizacao da rede de atendimento do Municipio
de Vitéria e, logo em seguida abordaremos sobre o0 AM em saude do idoso
desenvolvido pelo Centro de Referéncia de Atendimento ao ldoso (CRAI) de Vitodria.

2.4 CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO DE VITORIA

O Municipio de Vitéria é a capital do Espirito Santo (ES), e compdem a Regido
Sudeste do Brasil, juntamente com os Estados de Minas Gerais, Rio de Janeiro e Sado
Paulo. O Municipio € uma ilha, totalizando uma area de aproximadamente 99 km2,
Aléem disso, Vitoria integra, juntamente com o0s municipios de Serra, Cariacica,
Fundéo, Guarapari, Viana e Vila Velha, conhecida como Regido Metropolitana de
Vitéria (RMGV) (Mapa 1). Segundo a estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2014), aponta que 0 Municipio possui um contingente de 352.104
habitantes (VITORIA, 2014a).

Mapa 1 - Localizagdo do Municipio de Vitéria na RMGV

VILA VELHA

Fonte: VITORIA, (2014a). (recortado)
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Nesse sentido, o Sistema Municipal de Saude de Vitoria se divide em 06 (seis) regides
de saude, a distribuicdo dos servicos de saude segue uma légica de delimitacdo de
areas de abrangéncia, conforme mapa 2. Assim, cada regido tém responsabilidade

sobre a populacéo que é cadastrada em sua area de abrangéncia (VITORIA, [201-]).

Mapa 2 — Regionalizacdo de Saude em Vitoria

Mapa da Regionalizagdo de Saide em Vitéria
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Fonte: Vitéria (2014b). Audiéncia Publica: 1° Quadrimestre 2014.

O Quadro 3 apresenta os tipos e quantitativo dos servigcos da rede de servigcos de
saude do municipio de Vitéria. Os dados foram obtidos através do site da Prefeitura
de Vitéria e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) (VITORIA,
2013).
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Quadro 3 — Rede de servi¢cos de saude do municipio de Vitoria/ES

Tipo Quantitativo

Unidades Basicas de Saude 30
Pronto Atendimento 02
Centro de Atencao Psicossocial 04
Centro de Regulagéo e Consultas e Exames de 01
Especialidades

Central de Transporte Sanitario 01
Centro de Referéncia 02
Centro Municipal de Especialidades 02
Laboratorio Central 01
Centro de Vigilancia em Saude Ambiental 01
Polo de Academia 07
Servigo de Orientacédo ao Exercicio — Soe 16
\S/ieorl\gr%giade Atencao a Pessoa em Situacao de 01
Unidade de Vigilancia Sanitéria 01

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde [20--]; Vit6ria (2013). Elaboracgéo propria.

Além disso, no campo da Assisténcia, Vitoria possui quatro Centros de Convivéncia
para os idosos que compde a rede de servicos da protecao social basica do SUAS;
Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS); Centros de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social (CREAS); Centro de Referéncia para Pessoa com
Deficiéncia (CRPD), além de outros servicos (VITORIA, [20--]).

2.4.1Centro de Referéncia de Atendimento ao idoso (CRAI)

A pesquisa foi realizada no Centro de Referéncia de Atendimento ao ldoso (CRAI),
gue tem como objetivo atender os idosos acima de 60 anos com capacidade funcional
comprometida e que apresenta doencas especificas do processo de envelhecimento.
Além de desenvolver agfes voltadas para prevencdo de doengas e a promog¢éo da
saude (VITORIA, [20147]).
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Segundo Madureira e Bissoli (2014), o CRAI foi criado em 1995 e foi o primeiro servigo
especializado a ser implantado no municipio de Vitoria. As autoras apontam que a
implantacdo do servico se deu através de recursos proprios e buscava dar respostas
as necessidades de saude da populacao idosa do municipio e também para atender
as reivindicacdes desse segmento populacional.

O CRAI esta localizado no bairro Forte S&o Jodo, no Municipio de Vitoria (ES), sua
localizacdo esta justamente ao lado da Secretaria Municipal de Saude (Semus) de
Vitoria. (VITORIA, [20147)).

Para atender as necessidades desse segmento populacional, a equipe do CRAI é
composta pelas seguintes categorias: especialistas em geriatria e gerontologia,
psicologo, enfermeiro, assistente social, fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta

ocupacional, fonoaudi6logo e técnicos de enfermagem (VITORIA, [20147]).

Quanto ao acesso ao servico do CRAI, o idoso precisa ser encaminhado por um
médico da UBS que identifica os casos que necessitam de atendimento especializado,

emitindo assim, laudo médico para encaminhamento ao servico (VITORIA, [20147]).

Os motivos para encaminhamento do idoso ao servico do CRAI devem contemplar os

seguintes requisitos:

[...] capacidade funcional comprometida e dependéncia para atividades da
vida diéria, tais como: alimentacao, higiene, vestuario, locomocéo e outras.
Esse comprometimento funcional geralmente é consequéncia de sequela de
acidente AVC, sindromes demenciais/alteragdo de memdria, histéria de
depressado, doenca de Parkinson e doenca osteoarticulares incapacitantes
(VITORIA, 2012, p. 86-87).

Cabe destacar que no primeiro contato, a presenca da familia do idoso na reunido de
acolhimento é indispensavel. O atendimento inicial passa pelo médico, enfermeira e
assistente social, nesse momento os referidos profissionais explicam o tratamento e
a dindmica de funcionamento do servi¢o, além de realizar uma avaliagcdo individual

para conhecer se o idoso tem perfil para acessar o CRAI (VITORIA, [20147]).

Salienta que além do servi¢o prestar atendimento integral e integrado a saude da
populacdo idosa, também atua como campo de capacitacdo dos profissionais das
UBS e serve como fonte de pesquisas cientificas sobre o processo de envelhecimento
humano (VITORIA, [20147)).
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2.4.2 Apoio Matricial em Saude do Idoso no Municipio de Vitdria

Com o proposito de organizar e qualificar os servicos prestados a populacdo de
Vitéria, uma das estratégias adotadas pelo municipio foi & implantagdo do AM. Cabe
destacar que a nova estratégia adotada pelo municipio foi embasada no Pacto pela
Saude, sendo considerada como prioridade o fortalecimento da ABS, estabelecendo
novas estratégias e redefinindo a rede de servicos e dos processos de trabalho dos
profissionais de salude. Assim, houve avanc¢o na organizacao e oferta de servigos dos
demais niveis de atencéo, objetivando o cuidado integral em satde (MADUREIRA,
BISSOLI, 2014).

Para Madureira; Zandonade; Maciel (2012, p. 180) “[...] os servigos de saude municipal
tém buscado organizar uma rede de atencdo ao idoso, no sentido de garantir a

gualidade do atendimento a essa populagao”.

Desta forma, o equipamento criado no Municipio para atender a populacéo idosa e
gualificar o atendimento a esse segmento foi a criacdo do CRAIL As ac0bes
desenvolvidas por este servico contribuiram para a inclusdo da atencao integral a
salde da pessoa idosa na rede de saude de Vitoria, bem como a ampliacédo das acdes
para os demais niveis de atencdo na rede (MADUREIRA; BISSOLI, 2014).

Segundo Campos (2007), os niveis de atencdo possibilitam contribuir tanto para
facilitar a comunicacdo e integracdo das equipes de saude, seja basica ou
especializada, bem como a articulagdo de diferentes servicos especializados e
profissionais de saude que compdem o mesmo servigo. Nesse sentido, € fundamental
gue todos tenham o mesmo propdsito, atender de forma integral e integrada as

necessidades da populacao.

Ainda com intuito de reordenar as acbes em saude em Vitdria, no ano de 2006 o
Municipio passou por sua primeira experiéncia, a implantacdo do AM em Saude
Mental. A partir dessa experiéncia, outras areas adotaram a ferramenta, como é o
caso da saude do idoso. Segundo Oliveira (2011), o AM em saude do idoso surgiu
como pauta de reunido do grupo de apoiadores da Semus, por demanda de um
apoiador que era técnico da referéncia de salde do idoso na Geréncia de Atengéo a

Saude (GAS), pela propria gerente da GAS e pela coordenacao de ABS na Semus.
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O esboco do AM em saude do idoso ocorreu no ano seguinte e contou com a
participacédo da Coordenacéo da Area de Satde Mental, consultores da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP)°, além da insercéo dos apoiadores institucionais,
juntamente com a Geréncia de Atencdo a Salde/Area Técnica Salde do ldoso
(MADUREIRA,; BISSOLI, 2014).

Para as autoras, o processo de implantacdo do AM em saude do idoso ocorreu em
2008, somente apos validacdo do Comité Gestor da Semus??. A partir disso, o projeto
piloto do AM em saude do idoso, inicialmente contemplava algumas UBS do
Municipio, assim o objetivo dessa nova estratégia era buscar promover o apoio as
UBS a partir do surgimento das demandas dos territorios de saude. Nesse sentido, 0
AM contribuiu para definir estratégias de qualificacdo das acdes de saude do idoso na

ABS no Municipio.

O AM em Saude do Idoso foi concebido como um arranjo que contribuiria no
processo de despertar nos profissionais das equipes de referéncia da
Atencao Béasica um olhar diferenciado na atencéo a saude da pessoa idosa.
Além disso, permitiria acolher e qualificar as demandas desses profissionais
na gestdo do cuidado da pessoa idosa e fornecer retaguarda assistencial e
suporte técnico-pedagdégico as equipes de referéncia no atendimento aos

idosos municipes de Vitéria (MADUREIRA; BISSOLI, 2014, p. 139-140).
Assim, o AM e equipe de referéncia da ABS tem um papel fundamental na contribuicado
da organizacdo dos servicos de saude. Desta forma, o AM € visto como arranjo
organizacional e uma metodologia para a gestdo do trabalho em saude, que visa
buscar a organizacdo dos servicos e a ampliagcdo das possibilidades de realizar

atendimento baseado no modelo centrado no campo de saber profissional.

A implantacdo do AM no CRAI foi considerada um desafio para os profissionais do
servi¢co, uma vez que, o desconhecimento da equipe em relacdo a ferramenta exigiu
dos gestores alternativa de estratégias para compreender a logica do AM. Nesse
sentido, com proposito de contribuir para o olhar ampliado dos profissionais em
relacdo a nova ferramenta, os consultores da UNICAMP propuseram a criacdo da

Unidade de Producédo (UP) de Saude do Idoso. Assim, a UP surgiu para alinhar as

De acordo com o Plano Municipal de Saude de Vitéria 2010-2013, a UNICAMP é uma consultoria
contratada pela prefeitura que vem objetivando reorganizar os processos de trabalho na Atencéo a
Salide a Secretaria Municipal de Salude Essa parceria e vem construindo a experiéncia de Vitéria no
Apoio Institucional & Gestéo (VITORIA, [201-]).

190 Comité Gestor é um espaco de andlise e divulgacdo das ac¢Ges estratégicas definidas nos Comités
Tematicos e Secretariado, além de promover a integracdo das acdes de governo, com objetivo de
analisar a implementacgdo das acdes, ajustar formulacdes, debater, orientar, integrar os programas e
seus gerenciamentos, adequar o monitoramento das agdes estratégicas (VITORIA, [201-], p. 9).
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acOes voltadas para atencdo a saude do idoso de forma articulada com demais
profissionais da rede (MADUREIRA; BISSOLI, 2014).

Segundo Oliveira (2011, p. 131),

A Unidade de Producgéo é um espago coletivo proposto dentro da realidade
de uma gestdo democratica e participativa, a partir do qual serd possivel
discutir e trabalhar nos processos ligados a organizagcdo da atencdo em
saude do idoso no municipio de Vitéria.

O autor aponta que a UP teve como objetivo propor diretrizes e desenvolver
estratégias de acdo para a construcdo da atencéo integral e integrada a saude da
pessoa idosa. Envolvendo atribuicbes fundamentais para sua operacionalizacao,
como conhecer a realidade do idoso, as legislacdes afins, articular com diferentes
niveis de atencdo, além de construir propostas de intervencdo na area de saude

direcionada a pessoa idosa.

Segundo Oliveira (2011), a parceria do Municipio com a UNICAMP também contribuiu
para construcdo do Apoio Institucional a Gestao, essa estratégia como apoio permeia

as relagdes nos servicos de Saude.

Apoio institucional é pensado como uma funcdo gerencial que busca a
reformulacdo do modo tradicional de se fazer coordenagdo, planejamento,
supervisao e avaliacdo em salde. Assume como objetivo a mudanca nas
organizag®es, misturando e articulando conceitos e tecnologias advindas da
andlise institucional e da gestdo. Opera o0 apoio disparando processos e
propiciando suporte ao movimento de mudanca deflagrado por coletivos,
buscando fortalecé-los no proprio exercicio da produgdo de novos sujeitos
em processos de mudancga (OLIVEIRA, 2011, p. 34).

Para Madureira e Bissoli (2014), a estratégia que o Municipio adotou ao longo dos
anos também culminou em outros arranjos, que constituiram em uma metodologia de
articulacédo de diversos atores e a participacdo ampla dos trabalhadores envolvidos
no processo. Assim, a proposta da UP estava voltada para reorganizar 0s espacos

coletivos do CRAI e propiciar interacéo dos trabalhadores.

Os espacgos coletivos internos do CRAI tinham como objetivo a organizagéo
do processo de trabalho, a discusséo de casos e a realizagdo de estudos
tedricos, constituindo também importante locus de educacdo permanente
para equipe. Tais espacos e a UP foram fundamentais para expanséo e
consolidacdo do AM em Vitéria (MADUREIRA; BISSOLI, 2014, p. 141).

Para Oliveira (2011, p. 40),

A principal aposta no apoio matricial esta na troca de saberes entre equipes
e entre profissionais em torno da busca de ofertas de a¢Bes/servigos que
tenham poténcia para modificar positivamente os problemas de salde (no
seu amplo sentido) de sujeitos, com o0 uso, o mais racional possivel, de toda
ordem de recursos disponiveis. Os saberes especificos de cada profissional
envolvido, seus dominios técnicos e experienciais, constituem o Nucleo de
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saber de cada um deles. Os saberes e praticas em comum, articulados em
torno de um mesmo objeto de trabalho, constituem o Campo (da saude, das
praticas de saude, do cuidado, da vida em comum).

Nesse sentido, a troca de saberes e praticas, possibilitam os ndcleos atuarem de
forma articulada pelo campo, voltados na melhoria das condi¢bes de vida do sujeito
e, concomitantemente, na construcdo de novos saberes e praticas em saude. Essa
acao implica em um comprometimento de todos os atores envolvidos nesse processo,
reconhecendo as dificuldades, a experimentacéo de novas préticas, o questionamento
de saberes, entre outros. Esse momento se materializa numa relagdo dialética de

permanente troca e retroalimentacdo de saberes.

Bertussi (2010) aponta que a gestdo e a atencdo a saude é um processo de
construcao constante. Para cada momento € necessario trazer em si um campo que
possibilita criar novas alternativas, levando em consideragdo que cada contexto
demandados gestores distintas ferramentas. Além disso, é importante também que
haja cumplicidade e respeito dos saberes tanto da gestdo quanto dos profissionais e,

essa interacao que busca a criagéo e mobilizacdo de conceitos e ferramentas.

Na tentativa de contribuir com a troca de saberes e assim aprimorar a atencao ao
idoso, a equipe do CRAI que tem a responsabilidade de prestar apoio matricial a ABS,
passou a ser composta em duplas, com propdésito de atender as demandas oriundas
dos territorios de saude. Essa modalidade de atendimento exigiu da equipe do CRAI
a reorganizacdo das agendas internas para operacionalizacdo do AM. Sendo assim,
a equipe do CRAI passou a ter responsabilidade dupla, as equipes se dividem tanto
para atender as demandas internas quanto as externas (MADUREIRA,;
NASCIMENTO; BISSOLI, 2013).

Para consolidacdo do AM, Oliveira (2008, p. 4) aponta que existem muitos desafios a
serem superados, “namero e qualificacdo dos profissionais disponiveis; necessidade
de qualificacao dos profissionais envolvidos; cultura organizacional dos gestores e dos
trabalhadores envolvidos; rede de servicos disponivel; organizacdo do processo de

trabalho nos servigcos”.

Cabe destacar que a organizacdo e/ou planejamento do processo de trabalho é
fundamental para operacionalizacdo do AM. Segundo Oliveira (2008), o AM esta
inscrito na légica da “coordenagao do caso”, ou seja, a equipe de referéncia que
coordena o caso devera promover a articulagdo com a rede e em seguida monitorar a

articulacao entre elas.
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Assim, Madureira e Bissoli (2014) concluem que o AM em saude do idoso foi um
grande desafio, mas que tem trazido contribui¢cdes significativas para o servi¢co, como
por exemplo, a elaboracao de fluxos e reorganizacao da atencéo a saude do idoso no
municipio, bem como rompimento da logica tradicional de saberes e fazeres, trazendo
assim, resultados positivos tanto para as equipes, bem como para a populacédo idosa

de Vitoria.
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3 METODOLOGIA

Para a realizacdo desse estudo, optamos pela pesquisa de tipo descritiva e
documental com abordagem quanti-qualitativa, por atender nosso interesse em
compreender e destacar as contribuicdes do AM em saude do idoso no Municipio de
Vitoria.

Para Minayo (2002, p. 21-22) a pesquisa qualitativa

[...] responde a questdes muito particulares. Ela se preocupa, nas ciéncias
sociais, com um nivel de realidade que nédo pode ser quantificado, ou seja,
ela trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragdes, crengas,
valores e atitudes, o que corresponde a um espa¢o mais profundo das
relagbes dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizagdo de variaveis.

Nesse sentido, a pesquisa qualitativa desse estudo envolveu a obtencéo de dados a
partir de analise de documentos existentes no local da coleta de dados. Segundo
Vergara (2013, p. 43) “a investigagcdo documental € a realidade em documentos

conservados no interior de érgéos publicos e privados de qualquer natureza”.

Portanto, é enfatizado que a pesquisa qualitativa teve ambiente natural como sua
fonte direta de dados e o pesquisador como seu principal instrumento. Destaca-se que
a pesquisa também tera abordagem quantitativa o que possibilitou responder os
objetivos especificos do estudo.

Para Goldenberg (2007, p. 62)

A interacdo da pesquisa quantitativa e qualitativa permite que o pesquisador
faca um cruzamento de suas conclusdes de modo a ter maior confianca que
seus dados ndo sdo produto de um procedimento especifico ou de alguma
situacéo particular [...]. E o processo da pesquisa que qualifica as técnicas e
os procedimentos necessarios para as respostas que se quer alcancar.

Para estudo do objeto de investigacédo foi optado pela pesquisa descritiva o que
abarcou a descricdo das caracteristicas do fenbmeno que esta sendo investigado.
Segundo Gil (2009), as pesquisas descritivas tém como objetivo basico descrever com
profundidade as caracteristicas de populacdes e fenbmenos. Basicamente consiste
na coleta de dados através de levantamento que nesse caso foi realizado em

documentos institucionais.

Para Vergara (2013, p. 42), a pesquisa descritiva

Expbe caracteristicas de determinada populagdo ou de determinado
fendmeno. Pode também estabelecer correlacdes entre variaveis e definir sua
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natureza. Ndo tem compromisso de explicar os fenbmenos que descreve,
embora sirva de base para tal explicacéo.

Portanto, a pesquisa descritiva desenvolvida procurou alcangar os aspectos gerais e
amplos do contexto social, além de possibilitar a analise e identificacdo das diferentes

caracteristicas do fenbmeno estudado.

Os dados foram coletados a partir da analise de documentos institucionais existentes
no CRAI do Municipio de Vitéria/ES, relacionado ao AM. Para a realizacdo da coleta
de dados, o projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade
Catodlica Salesiana e pelo setor de Estagio e Pesquisa da Escola Técnica e Formacao
Profissional (ETSUS/ Vitoria) da Semus.

A coleta de dados foi realizada a partir de dois tipos de relatérios produzidos pela
equipe de matriciadores do CRAI: “relatério das acdes desenvolvidas pelos

matriciadores nas UBS” e “relatério avaliativo semestral das acdes de AM”.

No primeiro relatério foram coletadas as informacdes relativas a identificacdo das
acOes desenvolvidas pelos matriciadores, profissionais envolvidos nas reunides do
AM e demandas em saude do idoso apresentadas pelas UBS. Esse relatério é
produzido por cada dupla de matriciadores e dele consta o registro de cada encontro
realizado nas UBS e a lista de participantes. Destaca-se que o relatério segue um
modelo padrao, tipo formulério, no qual cada dupla registra manualmente as acdes
desenvolvidas e colhe a lista de assinatura dos participantes no momento do encontro
do AM. O referido documento sera denominado para efeitos dessa pesquisa Relatorio
1.

No segundo relatério foram coletadas as informacdes sobre as dificuldades e avancgos
encontrados pelos matriciadores em relacdo ao desenvolvimento das acdes de AM
junto as UBS. Essa avaliacao se refere ao segundo semestre de 2013. Esse relatoério
também segue um modelo padrdo com questdes definidas pela direcdo do servico e
€ respondido semestralmente por cada dupla de matriciadores em reunido especifica
no servigo realizado apés o final de cada semestre. Para fins dessa pesquisa, 0

referido documento serd denominado Relatério 2.

Ambos os relatérios ficam arquivados em pastas proprias do CRAI, obedecendo ao

sistema de arquivamento cronoldgico das acdes desenvolvidas pelos matriciadores.

Para obtencdo das informacdes, foram selecionadas as UBS onde o AM vem

ocorrendo de forma sistematica, com encontros mensais regulares, contemplando as
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seguintes unidades e regides de saude: 01 (uma) UBS da Regido Forte Sdo Jodo; 01
(uma) UBS da Regido Sao Pedro; 01 (uma) UBS da Regido Centro e; 02 (duas) UBS
da Regido Continental. Foram entéo selecionadas 05 (cinco)UBS, destas 02 (duas)
sem ESF; 01 (uma) com PACS; 02 (duas) com ESF.

Portanto, considerando os dois tipos de relatérios, foram analisados 64 (sessenta e

guatro) documentos para analise das 05 (cinco) UBS selecionadas.

As informacdes para este estudo foram registradas em um formulario semiestruturado
(APENDICE A), contendo questfes abertas previamente estabelecidas conforme os
objetivos propostos.

No preenchimento do formulario, a coleta das informacfes esta de acordo com 0s
objetivos a serem investigados, respeitando as determinacdes éticas, conforme a
Resolucao 466/2012.

De acordo com Gil (2009), o processo de andlise qualitativa se da através de uma

sequéncia de atividades, sao elas: reducéo, categorizacao, interpretacao dos dados.

Na reducao dos dados, elaboramos um segundo instrumento, onde foi construida uma
planilha contendo os nomes de todas as UBS. Em seguida analisamos as UBS que
tiveram as reunides do AM em saude do idoso de forma sistematica, com encontros
mensais regulares. A partir dessa andlise foram selecionadas as 05 (cinco) UBS, no

gual trabalhamos os resultados.

A categorizacdo consistiu na organizacdo dos dados que resultou nas seguintes
categorias: acOes desenvolvidas pelos matriciadores e demandas identificadas em
saude do idoso. Além da identificacdo dos avancos e dificuldades encontradas pelos

matriciadores junto as UBS.

E por dltimo, o tratamento das informacdes, foi interpretado os dados a partir da
categorizacdo que possibilitou descrever as categorias de analise e a apresentacéo

das mesmas de modo a interpreté-las.

O trabalho encontra-se em consonancia com 0s aspectos éticos que envolvem a
pesquisa com seres humanos, estabelecidos pela resolugao 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) e sua complementares. As informagdes coletadas seréao
mantidas em carater confidencial, de acordo com o Termo de Responsabilidade de
Utilizagao de Dados (ANEXO A).


http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/dados_regiao/regiao_2/regiao2d.asp
http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/dados_regiao/regiao_2/regiao2d.asp
http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/dados_regiao/regiao_2/regiao2d.asp
http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/dados_regiao/regiao_6/regiao6d.asp
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO DA PESQUISA

No intuito de auxiliar a apresentacdo e leitura dos resultados da pesquisa, cabe
retomar a finalidade desse estudo. Assim, tivemos como objetivo geral destacar as
contribuicdes do AM em saude do idoso para efetivacdo das diretrizes da PNSPI e
como especificos: descrever as acdes desenvolvidas pelos matriciadores e identificar
as demandas em saude do idoso apresentadas pelas UBS; descrever as dificuldades
e avancgos encontrados pela equipe de matriciadores em relacdo ao desenvolvimento
das a¢cBes de AM junto as UBS. Passamos entdo a apresentar tais resultados que

buscaram alcancar os propositos da pesquisa.

4.1 EQUIPE DE MATRICIADORES: ACOES E DEMANDAS IDENTIFICADAS EM
SAUDE DO IDOSO

Para correlacionar a analise dos documentos aos fins desse trabalho, foi necessario
realizar uma analise detalhada do Relatorio 1. A partir dessa analise, identificamos
gque as acOes desenvolvidas pelos matriciadores estdo relacionadas: a visita
domiciliar; atendimento compartilhado; discusséao de caso (demanda da UBS, CRAIl e
Sistema de Regulacdo - SISREG)*? e oficina voltado para promoc¢do do

envelhecimento ativo e saudavel (Gréfico 2).

2Demanda da UBS - Apesar de ter uma agenda fixa mensalmente, a UBS também aciona o AM na
UBS para discussdo de casos emergenciais e, assim, propde buscar uma intervengdo para 0s casos.
Essas demandas s&o provenientes por atendimento de consultas, exames, solicitacdo de
medicamentos, realizacdo de procedimentos, além de buscar respostas as questfes socioecondmicas.
Demanda do CRAI — A demanda do CRAI, nesse sentido, € quando o proprio servi¢co convoca a UBS
para esclarecimento ou elaboracdo de Plano de Cuidados e Plano de Alta.

Para Moraes (2012, p. 49), o Plano de Cuidados e a estratégia utilizada para a organizac¢éo do cuidado,
onde se define claramente quais sdo os problemas de saude do paciente (O QUE?), as intervencdes
mais apropriadas para a melhoria da sua saude (COMOQO?), as justificativas para as mudancas (POR
QUE?), quais profissionais (QUEM?) e equipamentos de salde (ONDE?) necesséarios para a
implementacéo das intervengdes. Assim, da mesma forma é preparado o Plano de Alta do paciente, ou
seja, o servico de salde antes de d4 alta ao paciente fica na incumbéncia da elaboracgédo do plano.
Sistema de Regulacdo (SISREG), que informatiza a Central de Regulacdo, desenvolvido pelo
Ministério da Salde/DATASUS. A regulacdo do acesso funciona com o principio da equidade, por isso
alguns procedimentos séo regulados. Em fungéo da necessidade, o procedimento deve ser solicitado
aos médicos reguladores, que avaliardo a real necessidade do usuario, baseada nos dados clinicos
informados e no protocolo de regulagdo, para entdo liberar a vaga imediatamente ou néo, definindo a
prioridade (VITORIA, 2012).
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Gréfico 2 — Caracterizacdo das acdes realizadas pelo AM nas UBS, 12 semestre 2014.
Vitoria, ES

= Visita Domiciliar 4,22%

1,41%
Atendimento
Compartilhado

= Demanda da UBS

= Demanda do CRAI

0,
= Demanda SISREG 8,45%
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Fonte: Relatdrios de registro das ag6es do AM nas UBS. Elaboragéo prépria

Podemos observar no gréfico acima que dentre as acdes executadas, predomina a
discussédo de caso por demanda da UBS, representando um percentual de 56,34%;
em seguida a visita domiciliar com 28,17%; atendimento compartilhado 8,45%;
demanda do CRAI; 4,22% e demanda do Sistema de Regulacdo (SISREG) 1,41%; e
por ultimo 1,41% para oficina socioeducativa sobre a temética do envelhecimento.

Além disso, observamos que em cerca de 59,37% das reunifes do apoio matricial
ocorre a discussao de diversos casos em um unico dia e em 37,50% apenas a
discusséo de um unico caso. Em 3,13% nao foi possivel identificar o volume de casos

apreciados em funcéo da escrita do relatério (Gréfico 3).

Gréafico 3 — Discusséo de casos nas reunidoes do AM, 12 semestre 2014. Vitéria, ES

100
59,37%
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40 3,13%
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0
Mais de um Somente NUmero
caso um caso ignorado

Fonte: Relatérios de registro das a¢des do AM nas UBS. Elaboragéo propria
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No que se refere aos profissionais envolvidos nas reunides do AM em saude do idoso
nas UBS (Gréafico 4), observamos que 42,61% corresponde a participacdo do Agente
Comunitario de Saude (ACS); 19,13% assistente social; 12,17% enfermeiro; 11,30%
médico; 2,61% auxiliar de enfermagem; 1,74% dentista; 1,30% diretor; 2,17%
psicologo; 0,87% terapeuta ocupacional; 2,61% estagiarios; 0,44% técnico esportivo;
0,44% Agente de Combate a Endemias (ACE) e 2,61% néo informado.

Grafico 4 — Profissionais envolvidos nas reunides do AM, 12 semestre 2014. Vitoria,
ES
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Fonte: Relatérios de registro das acdes do AM nas UBS. Elaboracdo prépria.

O grafico demonstra maior participacdo dos ACS nas discussfes de casos. Para

Romano; Zorzal e Silva; Dalbello-Araujo (2012, p. 74),

A aproximagdo com a populacdo é um aspecto central da atuacéo dos ACS.
Esse aspecto permite a construcdo da relacdo de confianca e vinculo e
permite desenvolver com mais apropriacdo o trabalho com promocéo e
prevencdo a saude, principalmente nas visitas domiciliares. Nota-se que é o
trabalho que faz o elo entre servigo de saude e a populacéao.

Assim, observa-se a importancia deste profissional na ABS, pois este reconhece as
demandas em saude da populacdo e potencializa com demais profissionais a
producdo de cuidados. Portanto, cabe mencionar algumas atribuicbes desse

profissional, tais como:

| - trabalhar com adscricdo de familias em base geografica definida, a
microarea,;
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Il - cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros
atualizados;

[l - orientar as familias quanto a utilizacdo dos servi¢os de saude disponiveis;
IV - realizar atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea;
V - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos
sob sua responsabilidade. As visitas deverao ser programadas em conjunto
com a equipe, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo
gue familias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo
como referéncia a média de 1 (uma) visita/familia/més;

VI -desenvolver a¢des que busquem a integragdo entre a equipe de salde e
a populacado adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades
do trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou
coletividade;

VII - desenvolver atividades de promogdo da saude, de prevencdo das
doencas e agravos e de vigilancia a salde, por meio de visitas domiciliares e
de acdes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade,
como por exemplo, combate & Dengue, maléria, leishmaniose, entre outras,
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito das situacdes de
risco; e

VIII - estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo acdes
educativas, visando a promocao da salde, a prevencédo das doencas, € ao
acompanhamento das pessoas com problemas de salude, bem como ao
acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Familia ou de
qgualquer outro programa similar de transferéncia de renda e enfrentamento
de vulnerabilidades implantado pelo Governo Federal, estadual e municipal
de acordo com o planejamento da equipe (BRASIL, 2012, p. 48).

Em seguida, observa-se a participacdo do assistente social na discussao de caso.
Tendo em vista, que 0 assistente social ao participar do processo de trabalho da
equipe da saude, ele tem a possibilidade de contribuir para um olhar ampliado das
guestdes que sao postas cotidianamente nos territérios de saude, dispondo assim, de
uma particularidade de observacdo e/ou interpretacdo das demandas e uma
habilidade e competéncia para os encaminhamentos das acfes e resolutividade do
caso (CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL, 2010).

Na concepcéao de lamamoto (2002, p. 64), o trabalho em equipe exige a participacéo
e envolvimento das demais categorias profissionais, ou seja, "exige maior clareza no
trato das mesmas e o cultivo da identidade profissional como condi¢&o de potencializar
o trabalho conjunto”. Nesse sentido, € notério que a autora potencializa o trabalho do
assistente social, mas também reconhece os saberes dos demais profissionais que
compde a equipe de saude, assim, prop0e fortalecer as ac6es em saude e contribui

para resolutividade dos problemas que sao postos cotidianamente.

No que tange as acbes desenvolvidas pelos matriciadores, verificamos que varios
encaminhamentos foram dados aos casos, a partir dessa analise observamos que
79,69% dos casos tiveram algum encaminhamento para os servicos da rede de

Vitéria; 17,18% nao identificamos nenhum encaminhamento e 3,13% nao foi possivel
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identificar o volume de casos apreciados em funcdo da escrita do relatorio. Dos
encaminhamentos, verificamos que os idosos de Vitéria demandam 14,70% de visita
domiciliar; 4,42% por exames especializados; 7,35% dos casos tém a necessidade de
articulacdo com o CREAS; 11,76% consultas médicas com outros especialistas; 50%
dos casos sao retomados na discussdo da proxima reunido; 7,35% orientacdo dos
matriciadores aos familiares quanto aos cuidados e UBS quanto aos cuidados em
relacdo aos idosos acamadas e; 4,42% outros procedimentos realizados pelos

matriciadores (Grafico 5).

Gréafico 5 — Natureza dos encaminhamentos aos casos, 12 semestre 2014. Vitéria, ES
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Fonte: Relatérios de registro das a¢des do AM nas UBS. Elaboragéo propria

Nesse sentido, a articulagdo com o CREAS, ou seja, a intersetorialidade pode ser
deliberada com a articulacdo de diversos equipamentos sociais e, portanto, de
diversos saberes, cuja finalidade é enfrentar e superar 0s casos complexos, ou seja,
a intersetorialidade propde uma nova forma de trabalhar com propdsito de superar a
fragmentacdo dos conhecimentos e assim, produzir e reproduzir efeitos significativos

na saude da populacao, segundo revela Grossi e Guilamelon (2006).

Assim, a PNSPI traz em uma das suas diretrizes o “Estimulo as agdes intersetoriais,
visando a integralidade da atengao”. Desta forma, a organizag¢ao do cuidado de forma
articulada com os niveis de atencdo impede acOes duplicadas. Assim, a
intersetorialidade deve buscar promover a atencao integral e integrada a saude do
idoso, levando em consideragao suas necessidades e sua realidade social (BRASIL,
2006a).
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Portanto, levando em consideragdo a predominancia da necessidade da retomada de
discussdo de caso, analisamos a importancia do acompanhamento sistematico das
acOes. Segundo Starfield (2002), esse acompanhamento compreende a
longitudinalidade do cuidado, que tem sido considerado como eixo central da APS.
Nesse sentido, 0 acompanhamento dos usuarios aos servicos de saude é fundamental

para que a equipe possa promover os cuidados de forma integral e integrada.

Desta forma, verificamos que essa acdo também esta associada a uma das diretrizes
da PNSPI a “atengéao integral e integrada a saude da pessoa idosa”. A saude do idoso
tem como eixo central a atencdo integral que devera ser constituida por "modelos
tracados na linha de cuidados, com foco no usuério, baseada nos seus direitos,
prioridades, preferéncias e habilidades”, possibilitando o acesso dos idosos em todos
0s niveis de atencdo (BRASIL, 2006a).

4.2 EQUIPE DE MATRICIADORES: AVANCOS E DIFICULDADES EM SAUDE DO
IDOSO

No que tange aos avancos e dificuldades registrados pelos matriciadores em relagao
ao desenvolvimento das acbes de AM junto as UBS, verificamos que néo foi
encontrada a avaliacdo do AM referente ao primeiro semestre de 2014, o que nos fez
utilizar o relatério referente ao ano de 2013. Assim, verificamos a importancia do
documento e entendemos que a realizacdo dessa analise podera de alguma forma

direta ou indiretamente contribuir para o servico.

Dentro do Relatorio 2, destacamos a avaliagdo das 05 (cinco) UBS selecionadas. As
consideracdes feitas pelos matriciadores sobre tais UBS, seguindo um roteiro pré-
estabelecido pela direcdo do CRAI, apontam para 0S seguintes avancos e
dificuldades.

Nos avancos registrados pelos matriciadores, verificamos o envolvimento da equipe
de saude da UBS nas discussdes de casos com os matriciadores; estabelecimento de
vinculos entre matriciadores e equipe da UBS; discussao de casos antes das reunioes
do AM; efetivacdo do AM nas UBS e; melhor organizacéo das agendas da UBS para

realizagdo dos encontros com matriciadores.

Na analise do Relatério 2, observamos que o0 avango sobre a efetivacdo do AM

predominou, isso demonstra uma positividade em relacdo a consolidacdo e a
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importancia do AM nas UBS. Assim, o fortalecimento das a¢des do AM em saude do
idoso, busca despertar nas equipes de referéncia da ABS um olhar diferenciado para
atencao a saude do idoso. Nesse sentido, é fundamental que a equipe conheca as
particularidades desse segmento populacional e, assim buscar propor estratégias,
bem como colaborar na implantacdo de politicas publicas que venha contemplar o
idoso nas diversas instancias (MADUREIRA; BISSOLI, 2014).

No que tange as dificuldades, verificamos nimero reduzido de profissionais da UBS
nas reunidoes do AM; rotatividade de profissionais da UBS; falta de preparacao da
equipe de saude de algumas UBS antes da realizacdo de reunido com o0s
matriciadores e; alguns profissionais da UBS também se recusam a realizar visita

domiciliar.

De acordo com a PNSPI, assegura que a ABS, por meio da ESF, desempenha o papel
fundamental para reorganiza¢do do modelo de atencdo a saude. Aponta ainda sobre
a importancia da ESF, pois esta possibilita conhecer a realidade da populacao idosa
nos territorios de salude (BRASIL, 2006a).

Nesse sentido, o que pode ser considerado como fator que contribui para identificacéo
das necessidades deste segmento populacional é a auséncia de alguns territérios de
saude ndo possuirem ESF, o que pode comprometer a diretriz “atengéo integral e
integrada a saude da pessoa idosa”. Portanto, a recusa dos profissionais em realizar
visita domiciliar, conforme o0s matricadores apontam em seus relatérios, esta

associada a questdo da auséncia da ESF no territorio de saude.

A PNSPI aponta também a necessidade de que sejam incorporados na ABS
mecanismos que promovam a melhoria da qualidade e ampliacdo da resolutividade
dos casos relacionados aos idosos, com participacao sistematica dos profissionais da
ABS e das ESF. Desta forma, o AM em saude do idoso propde buscar melhores
condicdes de vida a esse segmento populacional junto as UBS, bem como contribuir
para o rompimento de mitos e estereotipos dos profissionais que lidam com esse

segmento etario.

Assim, os profissionais que compdem a rede de servicos, seja em qualquer nivel de
atencao, devem procurar promover a qualidade de vida das pessoas idosas, quando
acionado a atendé-los. Por isso, a importancia de conhecer e reconhecer 0s

equipamentos que compdem a rede de servicos do municipio.
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Mas é importante destacar, que diante deste contexto, no que se refere a questéo das
diretrizes da PNSPI, “o provimento de recursos; promoc¢ao de cooperacdo nacional e
internacional; divulgacdo e informacdo sobre a politica; estimulo a participacédo e
fortalecimento do controle social; apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas”
ndo foram encontrados nos relatorios elaborados pelos matriciadores (BRASIL,
2006a).

Para Madureira; Zandonade; Maciel (2012, p. 188)

A trajetéria da organizacdo dos servigos de saude para o idoso em Vitoria
sempre foi direcionada por uma tentativa dos gestores de implementacéo de
acdes voltadas para o cumprimento das normas e diretrizes estabelecidas
pelo Ministério da Saude ou para atender as demandas explicitadas pela

populacéo.
Conforme as diretrizes da PNSPI, o AM em saude do idoso propGe trabalhar e
aprimorar as acdes em saude do idoso. Desta forma, percebe-se que o AM foi uma
estratégia incorporada pela rede de saude de Vitéria que busca contribuir ndo
somente para os profissionais da ABS no reconhecimento das necessidades da
populacdo idosa, mas também busca potencializar o trabalho desenvolvido pelos
matriciadores. Assim, o AM buscar promover uma melhor qualidade de vida aos
idosos, possibilitando assim, a ampliacdo do acesso aos servicos de saude na rede

de Vitéria.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho possibilitou conhecer e analisar as contribuicdes do AM em saude do
idoso desenvolvido no CRAI no Municipio de Vitoria/ES. Através deste, podemos
perceber a potente ferramenta que o municipio adotou, sendo essencial para qualificar

as acOes da ABS e ampliar o acesso dos usuarios aos servi¢os de saude.

Através da revisao de literatura acerca do tema pesquisado, podemos perceber o
aumento da populacdo idosa, sendo considerado novo fendmeno que vém
impactando na estrutura etaria do pais. O apice dessa mudanca, sem duavida,
contribuiu para promulgacao de diversas legislagbes voltadas para esse segmento
populacional, como por exemplo, a promulgacdo da Politica Nacional do ldoso,
PNSPI, Estatuto do ldoso, bem como outras legislac6es onde esse segmento passou
a ser reconhecido como sujeito de direito. Deste modo, ao analisar as contribuicdes
do AM, estamos compreendendo a realidade dos territérios de saude, bem como a
reorganizacgéo do servico e fortalecimento da ABS na corresponsabilizacao do cuidado

ao idoso.

Os autores Madureira e Bissoli (2014), Campos (2007) e Oliveira (2008) apontam que
o AM tem modificado o modo tradicional de desenvolver as acdes de saude,
constituindo assim, uma nova pratica trazendo resultados positivos para 0s servigos

de saude, bem como para populacéo idosa.

7

Além disso, é importante destacar que do resultado obtido a partir da analise
documental, observa-se que o0 AM em saude do idoso vem contribuindo para a
organizacdo do servico e principalmente para a resolutividade das demandas que

surgem nos territérios de saude.

Faz-se necessario mencionar, que o AM estimulou para criagdo de outros arranjos,
dentre eles: Apoio Institucional a Gestdo; espacos coletivos; UP em saude do Idoso.
A criacdo destes espacos propdem organizar 0os servigcos de saude e fortalecer a
gestdo. Tendo em vista que a organizacao dos servigos também qualifica a atencao

ao usuario, mas também daqueles que realizam este servigo.

No que diz respeito os avangos registrados pelos matriciadores, aferimos que o AM

tem estimulado o envolvimento da equipe de saude da UBS nas discussdes de casos,
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estabelecimento e fortalecimento de vinculos entre matriciadores e equipe da UBS,
além de estimular a equipe da UBS em discutir os casos antes das reuniées do AM,
bem como a organizacédo das agendas da UBS para realizacdo dos encontros com

matriciadores, o que possibilita a efetivacdo do AM nas UBS.

Entendemos que a efetivagdo do AM nas UBS é uma questdo fundamental para os
servicos de saude, assim fortalece as acbes do AM em saude do idoso, bem como
busca o despertar nas equipes de referéncia da ABS um olhar diferenciado para
atencdo a saude do idoso. Nesse sentido, é fundamental que a equipe conhega as
particularidades desse segmento populacional e, assim buscar propor estratégias e
colaborar na implantacdo de politicas publicas que venha contemplar o idoso nas

diversas instancias.

Na andlise que realizamos, verificamos que mesmo com 0s avangos registrados pelos
matriciadores em relagcdo ao desenvolvimento das acdes de AM junto as UBS,
observamos também que ha muitos desafios a serem superados junto as UBS, dentre
eles: niamero reduzido de profissionais da UBS nas reunifes do AM, rotatividade de
profissionais da UBS, o que pode comprometer o estabelecimento de vinculo entre
UBS e matriciadores, auséncia de preparacao da UBS para reunido com matriciadores
e considerado uns dos fatores mais importantes para identificacdo das necessidades

dos idosos € a insercdo da ESF nos territérios de saude.

Entretanto, observamos que ha auséncia da ESF em alguns territorios de saude, essa
auséncia pode comprometer a identificacdo das necessidades dos idosos frageis nos
territérios e a inclusdo deste publico nas agbes programaticas no sistema de saude,
além de atenuar o AM em saude do idoso, impedindo assim, sua consolidacdo nos

territérios de saude.

Desta forma, buscamos neste trabalho identificar as contribuicbes do AM em saude
do idoso para efetivacdo das diretrizes da PNSPI. Observamos assim, que a acao
desenvolvida pelo AM em saude do idoso esta em consonancia com parte das
diretrizes da PNSPI, tais como: “a promocédo do envelhecimento ativo e saudavel,
atencao integral, integrada a saude da pessoa idosa; estimulo as acdes intersetorias
e formagéo e educacdo permanente dos profissionais de saude do SUS na area de
saude da pessoa idosa” (BRASIL, 2006a).
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Entendemos que as a¢Oes desenvolvidas pelos matriciadores, buscam trabalhar em
conformidade com as diretrizes da PNSPI, mas principalmente busca a viabilizacdo
da qualidade do atendimento a esse segmento populacional. Contudo, é preciso
salientar que as acdes desenvolvidas pelos servicos de salude devem estar em
consonancia para o cumprimento de normas e diretrizes estabelecidas pelo Ministério

da Saude.

Diante desse contexto, nota-se que o AM em salde do idoso é uma ferramenta
desafiadora para as equipes dos servigos de saude, pois necessita adotar mudancas
de atitudes e uma postura mais critica no modo de fazer as acées em saude. Assim,
a logica desse novo fazer constitui-se no desenvolvimento de acfes voltadas para

humanizacéo da atencédo e da gestdo em saude.

A realizacdo deste trabalho também pode ser considerado um desafio para a
pesquisadora, por se tratar de um tema inovador, exigiu-se uma ampla busca para
desvendar os autores que abordam sobre a temética do AM em salde do idoso, assim
observamos que ha pouco estudo sobre tal tematica.

Assim, na analise dos dados, percebemos também a importancia do assistente social
na discussdo de caso na equipe de saude, o que pode contribuir para o olhar
ampliando das demandas que surgem cotidianamente nos territérios de saude. O
trabalho desenvolvido por este profissional, faz-se necesséario articular as
competéncias técnico-operativa, tedrico-metodologica e ética-politica, essa postura
potencializa a criacdo de estratégias, fortalece acdes e revitaliza sua praxis e seu

compromisso social.

Ao finalizar este trabalho de conclusao de curso, podemos observar o aprofundamento
a respeito da questdo do processo de envelhecimento e da incorporacdo do AM em
saude do idoso desenvolvido no Municipio de Vitéria. O estudo possibilitou uma
reflexdo mais critica acerca do assunto, onde foi possivel identificar que o crescimento
da populacéo idosa exigiu dos gestores a implementacao de novas estratégias, uma
delas foi o AM em saude do idoso. Assim, embora existam desafios a serem
superados, o0 presente estudo apontou que a ferramenta busca propor uma melhor
gualidade de vida para os idosos, bem como para os profissionais que lidam com esse

publico. Certamente essa discussao podera assim fomentar novas discussdes a
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respeito do tema. Os resultados apresentados aqui ndo podem ser considerados

conclusivos, haja vista do universo amplo.
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APENDICE A - Formulério para coleta de dados em documentos institucionais

QUESTOES INERENTES AO OBJETIVO PROPOSTO

1) Demandas em saude do idoso.

2) Dados registrados referente acdes desenvolvidas pelos matriciadores.

3) Dados registrados referente dificuldades encontrados pelos matriciadores.

4) Dados registrados referente avangos encontrados pelos matriciadores.
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ANEXO A — Termo de Responsabilidade de Utilizagcédo de Dados

Eu, Tatiane de Sousa Oliveira Galvao, tenho conhecimento e cumprirei 0s requisitos
da Resolucédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares. Como
responsavel pela pesquisa “Destacar as contribuigdes do Apoio Matricial em Saude
do idoso para efetivacdo da Politica Nacional de Saude da pessoa ldosa no Municipio
de Vitéria”, comprometo-me a manter a privacidade e confidencialidade dos dados
utilizados nos documentos base desta pesquisa. Estou ciente de que os dados obtidos
somente poderéo ser utilizados para o projeto para o qual se veiculam.
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