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"Pensar o Servico Social na contemporaneidade requer 0s
olhos abertos para o mundo contemporaneo para decifra-lo e
participar da sua criagdo. Um dos maiores desafios que o
Assistente Social vive no presente € desenvolver sua
capacidade de decifrar a realidade e construir propostas de
trabalho criativas e capazes de preservar e efetivar direitos, a
partir de demandas emergentes no cotidiano. N6s assistentes
sociais temos ousado sonhar, lutar, resistir e apostar na
histéria, construindo o futuro no presente”.

Marilda Vilela lamamoto (1997)



RESUMO

O envelhecimento populacional tornou-se uma nova demanda para as equipes
multiprofissionais da saude que atuam cotidianamente na prestacado de servicos e
acompanhamento as pessoas idosas e suas familias. Diante do exposto, busca-se
neste trabalho, analisar a atuacdo do assistente social inserido nas equipes
multiprofissionais que atuam em prol da atencao integral a salde da pessoa idosa,
no Centro Multiprofissional do Idoso, centro de geriatria do Hospital Universitario de
Brasilia. Para isso, realizou-se entrevista com a assistente social e utilizou-se
experiéncia de campo, Diario de Campo e Relatérios do Estagio Supervisionado | e
II. Identificaram-se possibilidades, limites e desafios para o trabalho em equipe, no
ambito da saude. Também, analisou-se a atuacdo do Servico Social em equipe
multiprofissional, destacando-se aspectos que tendem a fortalecer o trabalho do
assistente social na politica de salde referente a pessoa idosa e que se estende as

familias.

Palavras-chave: Envelhecimento. Idoso. Saude. Servico Social.



ABSTRACT

Population ageing has become a new demand for multiprofessional health teams
who work daily in the provision of services and monitoring for the elderly and their
families. Given the above, it is sought in this study to analyze the role of the social
worker inserted in multiprofessional teams that act in favor of integral attention to
health of the elderly person, in the Elderly Multidisciplinary Centre, Geriatric Center of
the Hospital Universitario de Brasilia. For this, an interview was held with the social
worker and field experience was used, field journal and reports of the supervised
internship | and Il. Possibilities were identified, limits and challenges to teamwork, in
the field of health. Also, we analyzed the performance of Social Service in
multidisciplinary team, highlighting aspects that tend to strengthen the work of the

social worker in health policy for the elderly person and that extends to their families.

Keywords: Aging. Elderly. Health. Social Services.



APRESENTACAO

Esta monografia foi construida a partir dos conhecimentos adquiridos
durante a graduagdo em Servigo Social, realizado pela aluna na Universidade de
Brasilia (UnB). Baseia-se na experiéncia de estagio supervisionado, vivenciado nos
anos de 2011 e 2012, no Centro Multiprofissional do Idoso (CMI), setor de geriatria
do Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Neste espaco, pode-se observar’ a
pratica profissional e suas configuracdes, o que despertou interesse pelas tematicas
referentes ao envelhecimento populacional e a atuacdo do Servico Social na atual

politica de saude para a pessoa idosa, com trabalho em equipe multiprofissional.

Durante o estagio, o publico-alvo principal observado foram pessoas idosas
portadoras da Doencga de Alzheimer ou outras deméncias e seus familiares. Ambos
eram atendidos pelo CMI, uma vez que este se alia a perspectiva de proporcionar
“atencdo integral & saude do idoso”, defendida pela Lei Magna e pelo Sistema Unico
de Saude (SUS). Foi entdo a partir deste primeiro contato que surgiram
questionamentos, curiosidades e observacao social-critica a respeito do tema.

Principalmente a partir da década de 70, o tema do envelhecimento tornou-se
relevante, nas areas do conhecimento como Medicina, Gerontologia, Ciéncias
Sociais, Psicologia e também Servigco Social, na busca por maior compreensao e
alternativas para a acao profissional. Tornou-se também pauta de discussao e objeto
de pesquisas, bem como de intervencdo publica, fomentando a criacdo e

fortalecimento de politicas que resguardassem os direitos da pessoa idosa.

Muitos sdo os conceitos para definir a velhice. Para fins deste trabalho,
adota-se aqui, os conceitos definidos e sustentados pelos autores do Servi¢co Social,
Sara Goldman e Vicente Faleiros (2008), os quais definem a velhice como sendo:

[...] uma relacdo biopsicossocial, que envolve as trajetérias individuais,
familiares, sociais e culturais ao longo do tempo de vida, num
entrecruzamento de trabalho/néo trabalho; reproducaol/infertilidade; normas
e papéis de utilidade/inutilidade, defasagem/sabedoria, de
isolamento/integracdo, perdas e ganhos, e de condi¢cbes de exercicio da

! Observacgédo-participante: De acordo com Minayo (2010), a observagdo faz parte das técnicas e
instrumentos que um pesquisador pode utilizar em sua metodologia para coletar dados. Em uma
pesquisa social, 0 observador-participante € um dos tipos de pesquisador, que necessariamente
participa do ambiente, interage com as pessoas € a0 mesmo tempo observa o que acontece a sua
volta; € um observador que também participa do meio.



autonomia/dependéncia, e de projetos pessoais. Assim, a velhice ndo é
uma categoria homogénea para todos e nem um processo de via Unica,
situando-se nas transicdes contraditérias das mudancas demogréfica,
social, cultural e epidemiol6gica de cada povo. (GOLMAN; FALEIROS,
2008, p. 27).

O processo de envelhecimento indica, primeiramente, transformacdes na
vida da pessoa idosa, trazendo implicacbes para as familias e para o Estado.
Contudo, pode-se dizer que a familia € quem recebe os primeiros reflexos dessa
transformacdo, pois é ela quem possui contato direto com a pessoa idosa,

tornando-se, em primeiro plano, a responsavel pelo cuidado a saude.

Com tais demandas, eleva-se a busca por servicos, principalmente os de
saude, pelo fato de as doencas cardiacas e cerebrais serem predominantes entre
pessoas idosas, além de serem doencas tipicas do século em que vivemos. Os
servicos ofertados pela politica de salude sédo executados por profissionais da area
da Saude, sempre que possivel, por equipe multiprofissional. Dentro dela,

geralmente encontra-se o profissional do Servigo Social.

A politica de Saude no Brasil é representada por um sistema nacional,
conhecido como Sistema Unico de Saude (SUS). As legislacbes pertinentes a salde
da pessoa idosa foram formuladas a luz da Constituicdo Federal de 1988, inspiradas
nos valores defendidos pelo projeto da Reforma Sanitéria, esta experimentada no
Brasil na década de 90. Do mesmo modo, o Servico Social, profissdo inserida na
divisdo social e técnica do trabalho, atuando nas politicas publicas, dentre elas a

Saude, também se compde de um projeto profissional diretamente vinculado a este.

Atualmente, o Centro Multiprofissional do Idoso (CMI) é o setor do Hospital
Universitario de Brasilia (HUB) responsavel pela geriatria, destacando-se
principalmente no tratamento de pessoas idosas portadora da Doenca de Alzheimer
e outras deméncias, além do atendimento a suas familias, que, com um trabalho

realizado em equipe multiprofissional, oferece servi¢os disponibilizados pelo SUS.

E nesse contexto hospitalar onde o assistente social tem a oportunidade de
conhecer a realidade da pessoa idosa brasileira, bem como a configuracdo de sua
familia; contempla a presenca e auséncia de direitos, identificando possibilidades e
limites de trabalho, bem como desafios referentes ao envelhecimento populacional,

a politica de saude e a atuacéo do Servigo Social, no contexto que os envolve.
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Para fins deste trabalho, busca-se analisar a atuacado do Servigo Social em
equipe multiprofissional na atencdo a salde da pessoa idosa e seus familiares, a
partir da experiéncia vivenciada no CMI/HUB. A fim de proporcionar ao leitor um
estudo e uma reflexdo compreensivel a respeito da tematica proposta, dividiu-se e

organizou-se este trabalho em quatro partes:

e Primeiramente, discutiremos sobre o0 processo historico do
envelhecimento populacional no Brasil, seus conceitos existentes e
aspectos mais importantes; a importancia da familia e as politicas
publicas e o papel dos movimentos sociais neste processo.

e Posteriormente apresentaremos a evolucdo da Politica de saude
referente a pessoa idosa, correlacionando sua execucdo a atuacdo da

equipe multiprofissional no CMI/HUB.

e No terceiro capitulo serd descrita a metodologia que foi utilizada pela
pesquisadora, para a realizacdo desta pesquisa qualitativa, analisando
posteriormente o trabalho multiprofissional no CMI/HUB, com destaque
ao trabalho do Servigo Social neste processo, identificando seus limites,

desafios e possibilidades de intervengé&o profissional.

e Ao final, serd feita a conclusdo, sistematizando o0 conhecimento
adquirido, e fazendo consideracdes a respeito da pratica profissional do

assistente social na area da saude e os direitos a salde da pessoa idosa.

Embora a pesquisa ndo tenha passado pelo Comité de Etica, devido ao
tempo necessario, foram tomados os devidos cuidados éticos, assegurando a
entrevistada, por meio de termo e consentimento livre e esclarecido (TCLE), o sigilo
rigoroso e a omissao de sua identificacdo, sendo os dados provenientes da

participacdo na pesquisa, guardados pela pesquisadora responsavel.

Além disso, cuidou-se com total respeito para que ndo se direcione 0s
aspectos criticos a pessoalidade da profissional, em si, mas considera-se aqui, 0s
aspectos e tensionamentos que se apresentam pela propria realidade e contexto

profissional.
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1 PROCESSO HISTORICO DO ENVELHECIMENTO NO BRASIL

1.1 Envelhecimento populacional: desafios e demandas

O século XIX e XX ficou marcado na histéria pela “era da modernidade”.
Vérias transformacdes ocorreram no interior da sociedade, trazendo consigo
profundas mudancas no modo de viver e de se organizar. A intensa modernizacéo e
urbanizacdo foram, sem duvida, fatores importantes de assimilagdo de valores e
comportamentos necessarios para a conformacdo de novos padrdes familiares e

adequados para as transformacdes social e econémica do pais (IBGE, 2009).

No século XIX as pesquisas cientificas avancaram. Na area medicinal e
biolégica, ocorreram grandes conquistas. Descobriu-se o tratamento para doencas
como a AIDS, que antes atemorizavam as pessoas. Com o desenvolvimento do uso
da camisinha e outros tipos de métodos contraceptivos ocorreu uma queda

significativa na taxa de natalidade e fecundidade do pais.

Até o século XIX, a sociedade brasileira apresentava indices de fecundidade
e de mortalidade regularmente elevados®. As familias brasileiras eram numerosas,
tipicamente agrarias e pouco industrializadas. Mas a partir do final do século XIX e
inicio do século XX, este panorama comecou a mudar, apresentando declinios, tanto

nos niveis de fecundidade quanto nos de mortalidade (IBGE, 2009).

De acordo com dados estatisticos do IBGE, “até 1960, a taxa de
fecundidade total era levemente superior a 6 filhos por mulher, caindo, em 1970,
para 5,8 filhos, em consequéncia da reducdo, mais observada na Regido Sudeste”
(SIMOES, 2010, p. 117).

Por se tratar da regido mais urbanizada do Pais, proporcionando um maior
acesso aos meios existentes para evitar uma gravidez ndo desejada, e
dispor de um parque industrial e de uma rede de comércio e servigos,
impulsionadores da economia nacional, que absorvia um nimero cada vez
maior de méo-de-obra feminina, a Regido Sudeste do Brasil foi a primeira a
experimentar a maior redugdo no nivel da fecundidade: quase dois filhos de
1960 para 1970. (BRASIL, 2003, p. 55).

% De acordo com o conceito abordado pelo IBGE, a taxa de fecundidade total representa o nimero
médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher ao final de seu periodo reprodutivo, na
populagdo residente em determinado espago geografico. Esse indicador é o principal determinante
da dindmica demogréfica, ndo sendo afetado pela estrutura etaria da populacao.
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O acesso a informacéo e a melhoria nas condicdes de saude da populacéo
cooperaram para a mudanca demografica, gerando consequente queda nas taxas
de mortalidade e um aumento significativo na expectativa de vida da populagéo.

Juntamente com as mudancas que ocorriam no interior do Estado, a
institucionalizacdo de aposentadoria e beneficios enquanto atencdo do Estado, o
incentivo a maior insercdo da mulher no mercado de trabalho, a sobreposicdo dos
meios de comunicacdo dominantes, a medicalizacdo da vida, o crédito ao
consumidor disponivel a todos, foram tracos motivadores, que compuseram o

cenario, para mudar o comportamento e modo de viver dos brasileiros.

A tematica do envelhecimento populacional sempre existiu, pois seu
processo € inerente a vida humana. Contudo, ela se intensificou no Brasil
principalmente a partir da década de 70, pelo fato de este grupo social, as pessoas
idosas, ter se tornado o segmento populacional que mais cresceu nos ultimos

tempos, representando, em 2010, mais de 12% da populagédo (BRASIL, 2010, p. 11).

De fato, o Brasil experimentou varias mudancas, principalmente nas
décadas de 1970 e 1980, que expressaram transformacfes ndo apenas nas suas
estruturas como também na sua composicao etaria, acompanhadas dos anos de

desenvolvimento tecnoldgico.

A alteracdo na composicao demografica do Brasil pode ser observada com
base nos estudos estatisticos realizados pelo IBGE, que apresentou o estreitamento

da piramide demografica® do Brasil, conforme mostra o gréfico abaixo:

Gréfico n°® 1 — Envelhecimento da Populacdo Brasileira, por sexo, nos anos
2000, 2025 e 2050

BRASIL

Fonte:IBGE

Fonte: IBGE.

® O estreitamento da piramide demogréfica significa um baixo nivel de fecundidade e um baixo nivel
de natalidade. A base da piramide se aproxima significativamente do topo desta.
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Como se pode observar, o0 nimero de pessoas idosas se tornou mais
expressivo, crescendo de forma dobrada com o passar dos anos. Conforme
mostram os estudos, no periodo de 2000 a 2020, o grupo etério de 60 anos ou mais,
passara de 13,9 milhdes para 28,3 milhdes, e as estimativas é que até 2050 esse
namero eleve para 64 milhdes (IBGE, 2009).

Em estudo realizado por Camarano, Kanso e Melo (2004), através do
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), apresenta-se um panorama de
como se conforma, atualmente, o perfil dos brasileiros idosos. Destes, destacam-se:

e 13% dos eleitores idosos apresentam mais de 60 anos de idade, porém
ndo significa que estes participam do processo politico ou de eleicbes,
pois o voto é obrigatorio, até os 70 anos de idade.

e Atualmente, o grupo de idosos é 0 que expressa maior disponibilidade

para o consumo, quanto ao lazer, saude, estética e bem-estar, etc.

e Muitos componentes da familia se utilizam da casa propria e/ou
rendimentos de trabalho, pensdo ou aposentadoria da pessoa idosa,
como fonte de suporte familiar. Isso ocorre por geralmente a pessoa

idosa possui certa dependéncia em relacéo a familia.

7

e A populacdo idosa € bastante heterogénea, isto €, dentro da propria
categoria idosa, formam-se diferentes grupos de idades especificas, que
por sua vez apresentam também caracteristicas muitas das vezes,
diferentes entre as faixas etarias.

e 55% da populacdo idosa € formada por mulheres, e esta se da
predominantemente nas areas urbanas.

e Predomina-se a populacdo idosa de cor branca e parda. “Dos 14,5
milhdes de idosos, 8,8 milhdes eram brancos, cerca de 1 milhdo eram
negros e 4,4 milhdes eram pardos, 0 que corresponde, respectivamente,
a 60,7%, 7,0% e 30,7% da populacéo idosa” (BRASIL, 2004, p. 30).

¢ Predominam-se entre as mulheres idosas, as que séo viluvas. Baseado
no estudo, isso ocorre devido a maior longevidade da mulher, e também
devido ao recasamento (ocorre mais entre 0os homens idosos). A
proporcdo de idosos que casam cresceu entre ambos o0s sexos,

principalmente entre as mulheres. (BRASIL, 2004, p. 32).
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e Em 2000, a populacdo brasileira estava concentrada nas regides
Nordeste e Sudeste (70,8%) e nas areas urbanas (81,3%). Isso se deve

principalmente ao éxodo rural, ainda expressivo.

e O indice de pessoas idosas alfabetizadas se elevou entre os homens

(59%) e principalmente entre as mulheres (146%).

e A proporcdo de idosos deficientes aumentou significativamente,

alcancando a 7,5% dos idosos brasileiros.

e Na década de 1990, foram verificados 0s maiores ganhos quanto a
gueda nos indices de mortalidade da mortalidade da populacdo idosa,
principalmente da masculina. Como consequéncia da redugdo da
mortalidade na populacdo idosa, a esperanca de vida masculina aos 60
anos passou de 15,6 para 19,7 anos e a feminina passou de 17,5 para
23,1 anos entre 1980 e 2000 (IPEA, 2004, p. 36).

e Elevou-se a proporcéo de Obitos por causa de doencas cardiovasculares,
neoplasias e doencas respiratorias, enquanto que diminuiu o indice de
mortes por doencas infecciosas e parasitarias (no total de mortes da
populacdo brasileira). Desde 1980, as doencas do aparelho circulatorio
sdo as principais causas de morte da populacdo brasileira, obtendo-se

em 2000, 35,5% de 6bitos masculinos e 38,2% de 6bitos femininos.

As mudancas ocorridas na composicdo demografica do Brasil foram mais
acentuadas e rapidas do que em outros paises décadas passadas. De acordo com
os estudos, a Europa levou um século para que sua populacdo envelhecesse o que

0 nosso pais envelheceu em aproximadamente quarenta anos (DIEESE, 2012).

Se pensarmos no simples crescimento do nimero de pessoas idosas em
determinada regido, pode-se dizer que o envelhecimento populacional é algo normal
e pode vir a ocorrer em qualquer sociedade. No entanto, na medida em que certo
pais vivencia um abrupto crescimento desta populagdo, a ponto de maodificar
radicalmente, em um curto espaco de tempo, a sua composi¢cao demografica, tal fato
passa a ser fortemente relevante na determinacdo das acdes de um pais, quanto a

este processo. Por sua relevancia, é que ndo pode excluir fatores que séo

preponderantes, como seus aspectos histéricos, econbémicos, politicos e sociais.
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Para contextualizarmos historicamente o envelhecimento populacional no
Brasil, destaca-se, conforme mencionado acima, duas grandes décadas, submersas
em um contexto de reestruturacdo produtiva, de industrializacdo e de intenso

desenvolvimento tecnoldgico que era vivenciado no pais.

Os anos de industrializacdo e desenvolvimento (1945-1964), juntamente
com o milagre econdmico (1969-1973), trataram de preparar o caminho para o
avanco do neoliberalismo e aliar o Brasil a globalizac¢éo internacional. Principalmente
pdés-década de 1970, a politica e os valores neoliberais ganharam forga no Brasil,

abrindo-se as portas para a reestruturacdo do papel do Estado.

No século XX, o mundo estava marcado pelo fim da Segunda Guerra
Mundial e afundado na maior crise econdmica associada a crise do sistema

financeiro econdmico americano, o qual alcancou o resto do mundo®.

O Brasil passou por tempos de profunda crise fiscal e inflacionaria. Tal
ocorréncia marcou a historia do Brasil, na década de 80, como a “Década Perdida”.
As altas taxas de inflagdo, o elevado indice de divida externa e déficit fiscal, bem
como uma grande retracdo na producao industrial e na economia do pais, foram as

marcas do fim do tal “milagre econémico”.

Os anos 1945-1970 representavam um periodo de intenso crescimento
econdmico por meio das politicas econdmicas desenvolvimentistas. Porém, os anos
1969-1973 trataram de reverter o quadro, expressando que as contas estavam
desequilibradas, compondo um cenario de profunda e longa recessao, com elevada
divida externa, ondas inflacionarias e profunda desigualdade social. Conforme
aponta Queiroga (2006, p. 20), “o programa neoliberal enfatizou a competicao, a
liberdade individual, a liberdade do mercado e a estabilidade monetaria e a
diminuicao da intervencéo estatal como as metas para suas politicas”.

Se o Estado social foi um mediador ativo na regulacdo das relacbes
capitalistas em sua fase monopolista, o periodo pés-1970 marca o avango
de ideais neoliberais que comecam a ganhar terreno a partir da crise
capitalista de 1969-1973. Os reduzidos indices de crescimento com altas
taxas de inflagdo foram um fermento para os argumentos neoliberais

criticarem o Estado social e o “consenso” do pds-guerra, que permitiu a
instituicdo do Welfare State. (BEHRING; BOSCHETTI, 2010, p. 125).

* Esse periodo ficou conhecido na histéria como a Grande Depresséo, que se referia a Crise de 1929,
ou a quebra da Bolsa de Nova York. Para maior aprofundamento, consultar Behring e Boschetti
(2010, p. 67).
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Os impactos da crise eram percebidos na péssima condicdo de vida das
pessoas, nas condi¢cdes de trabalho, na falta de condi¢Ges dignas de subsisténcia,;
engquanto que as demandas do capital financeiro internacional se tornavam cada vez
mais a prioridade das agendas governamentais da nacdo. Nisto, via-se a
implementacéo das politicas neoliberais: pela via da contencdo de gastos com as
politicas sociais, da estabilizacdo monetaria, auséncia do pleno emprego, troca e

investimento em maquinas de alta tecnologia e ajuste fiscal.

Nas palavras de Behring e Boschetti (2010), a hegemonia neoliberal na
década de 1980 nos paises capitalistas centrais ndo foi capaz de resolver a crise do
capitalismo nem alterou os indices de recessdo e baixo crescimento econdémico,
conforme defendia.

As medidas implementadas, contudo, tiveram efeitos destrutivos para as
condi¢cbes de vida da classe trabalhadora, pois provocaram aumento do
desemprego, destruicéo de postos de trabalho ndo-qualificados, reducéo do

salarios devido ao aumento da oferta de mao-de-obra e reducao de gastos
com as politicas sociais. (BOSCHETTI, 2010, p. 127).

Neste cenario de crise, capitalismo tardio®, profunda concentracédo de renda
e salarios baixissimos, as imigracdes se intensificaram nas cidades brasileiras, as
populacdes foram se configuraram desordenadamente nos centros urbanos, onde se
concentravam o desenvolvimento industrial do pais. O fluxo imigratorio intenso fez
com que 80% da populagéo brasileira passassem a residir nas areas urbanas, em
busca de melhores empregos e de melhores condi¢des de vida (IBGE, 2009, p. 26).

Essencial é também destacar que as transformacfes ndo se deram de um
modo homogéneo para todas as regibes do Brasil. Cada regido apresentava
condicdes singulares e especificas de sua populacdo. Tal efeito demonstrava as
desigualdades regionais existentes, sendo o Norte e Nordeste as regides menos
alcancadas pela presenca do desenvolvimento tecnolégico, o qual predominava com

veeméncia nas areas do Sudeste e Centro-Sul (eixo Rio-Séo Paulo).

® O capitalismo tardio ou maduro caracteriza-se por um intenso processo de monopolizacdo do
capital, pela intervencdo do Estado na economia e no livre movimento do mercado, constituindo-se
oligopdlios privados (empresas) e estatais (empresas e fundacdes publicas), e expande-se apos a
crise de 1929-1932 e, sobretudo, apés a segunda Guerra Mundial (BEHRING; BOSCHETTI, 2010,
p. 83). Behring e Boschetti (2010, p. 113) afirmam ser uma traducdo mais adequada para o conceito
que Mandel desenvolveu, aludindo ao capital, as possibilidades de seu pleno desenvolvimento,
considerando que seu poder civilizatério ja se demonstra esgotado. A ideia de maduro remete ao
aprofundamento e a visibilidade de suas contradicdes fundamentais, e as decorrentes tendéncias de
barbarizag&o da vida social.
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As relagBes de trabalho encarregaram-se de compor o cendrio drastico da
crise. A mudanca das necessidades sociais e pessoais expunha a sociedade ao
pouco ou nenhum poder de compra, afastando-se dessa realidade apenas a elite da

sociedade. O desemprego tomou conta da sociedade e a economia estagnou-se.

Este € o contexto que nos leva a compreender o porqué de o processo de
envelhecimento vivido no Brasil ser diferente daquele experimentado na Europa.
Geralmente, esses fatores sdo abordados dentro de uma perspectiva de
mudanca de uma sociedade atrasada (tradicional, pré-moderna) para uma
moderna. N&o obstante, no caso brasileiro, muito desses elementos
ocorreram em ocasifes de estagnacdo econbmica e serviram como formas
compensatorias, como é o caso da ampliacdo dos servicos de saude, da
ampliacdo da aposentadoria nas areas rurais do Pais, e da utilizagdo de
crédito ao consumidor, ou seja, recursos disponibilizados as classes sociais

mais carentes para facilitar seu acesso a bens que, de outro modo, néo
poderiam ser obtidos. (IBGE, 2009).

Aqui, o envelhecimento populacional ndo foi resultado de um processo de
desenvolvimento social, por meio da geracdo de empregos, bons salarios e boas
condicBes de trabalho, acesso a infraestrutura, moradia, servicos de saude e outras
politicas, como mostra a histéria do envelhecimento nos paises europeus. Pelo
contrario, o processo se deu de forma descontrolada, descompassada da realidade,

em que as necessidades foram percebidas, sobretudo nos anos 80 e 90.

1.2 A importancia dos movimentos sociais e o papel das politicas sociais

Conforme mostra a estéria, em tempos de Ditadura Militar o Brasil
experimentou um grande boom na criacdo das politicas sociais e experimentou
grandes indices de desenvolvimento econdmico. Contudo toda a riqueza produzida
era mal distribuida, e intencionada a hegemonia do Estado, razdo pela qual
prevaleciam a desigualdade e repressao politica (BEHRING; BOSCHETTI, 2010).

Com a ofensiva neoliberal, o Brasil vivenciou nos anos 90, a contrarreforma
do Estado, o que levou ao afastamento e retrocesso em suas politicas sociais. O
Estado perdeu parte de sua responsabilidade definida na Constituicao de 1988, para

com as demandas sociais, e passou a atender aspectos econémicos maiores.

Afastando-se de suas atribuicbes privativas, abrindo espacos para a

privatizagcdo, descentralizando suas tarefas, distribuindo e compartilhando
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responsabilidades com a sociedade e a familia e diluindo seu papel interventor
maximo, o Estado passou a assumir, em contexto neoliberal, um papel de mediador
das relacdes entre capital e trabalho tornando-se um Estado minimo® para as

politicas sociais e um Estado maximo para a acumulacéo capitalista.

Em sua légica, o liberalismo preexistente entre as pessoas era capaz por
levar os individuos a buscarem suas necessidades e o suficiente para alcancar seus
anseios de forma individual, tendo o mercado como mecanismo responsavel por

regular e manter as relacdes sociais.

As politicas sociais ndo deixaram de ser um artefato necessario e util para o
Estado, pois sem tais medidas a ordem vigente ndo se sustentaria. A0 mesmo
tempo em que as politicas assistencialistas e compensatorias atenuavam as
expressdes da questdo social, elas também contribuiam para o avanco do processo
de crescimento econdmico.

E possivel afirmar que as politicas sociais brasileiras em muitos momentos
foram concessfes estratégicas do Estado e dos interesses econémicos,
formuladas para ndo proporcionar a equidade. Elas se constituiram sob
fragmentos de expressdes da questdo social, com carater emergencial,
pontual de base assistencialista. Também foram implantadas em momentos

especificos em que o Estado brasileiro necessitava regular o mercado e
obter reconhecimento popular. (TORETTA, 2012, p. 262).

A luta do movimento dos trabalhadores neste contexto foi essencial para
conquista no ambito das politicas publicas e dos direitos sociais. Os movimentos
sociais, de um modo geral, demonstraram — e ainda demonstram — em Varios

contextos histéricos, seu carater decisivo na conquista de direitos.

O movimento operario no Brasil, por exemplo, surgiu em prol das
reivindicacbes feitas pela classe de trabalhadores que buscavam melhores
condicBes de trabalho e salarios dignos. Uniram-se enquanto classe e ergueram voz
em prol da construgdo da cidadania politica e social, na defesa da criagdo e

ampliagcédo de direitos que lhes resguardassem.

® Minimos sociais s&o respostas isoladas e superficiais em casos de extrema pobreza que, contudo,
foi conquistada como direito a partir das lutas da luta da classe trabalhadora. (PEREIRA, 2002,
p. 15). Ja as necessidades humanas, sédo necessidades as basicas que possui um carater universal
e igualitério, como a saude e a autonomia do individuo, pois sem o suprimento de ambas, torna-se
possivel até a existéncia do individuo. Para maior aprofundamento, consultar Pereira (2002), a qual
aborda a diferenca de minimos sociais e necessidades humanas/basicas.
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A generalizagdo dos direitos politicos é resultado da luta da classe
trabalhadora e, se ndo conseguiu instituir uma nova ordem social, contribuiu
significativamente para ampliar os direitos sociais, para tencionar, questionar
e mudar o papel o Estado no ambito do capitalismo a partir do final do
século XIX e inicio do século XX. (BEHRING; BOSCHETTI, 2010, p. 64).

Ao mesmo tempo em que suas lutas foram decisivas, pois influenciaram
preponderantemente a conquista dos direitos, s&o, ainda nos dias de hoje,
conflitantes, pois ndo se tratam de conquistas plenamente dadas; compdem,

portanto, um processo de construcao da cidadania.

ApGs a ditadura militar, bem como a crise gerada no pais, o desmonte das
politicas sociais e com a expressdo dos movimentos sociais em busca de direitos, o
Estado assumiu um carater de mediador nas relacdes entre mercado e trabalho,
atentando-se para as consequéncias das crises, geradas socialmente, a fim de
evitar futuras revoltas sociais e gerando assim, seu caos. Mediante as politicas
sociais, o Estado ofereceu determinada assisténcia aos cidadados, de forma a
compensar os efeitos da desigualdade social, acarretado pelo desenvolvimento
tardio e desigual do capital.

[...] ndo existe polarizagdo irreconciliavel entre Estado Liberal e Estado
Social, ou, de outro modo, ndo houve ruptura radical entre o Estado liberal
predominante no século XIX e o Estado Social capitalista do século XX.
Houve sim, uma mudanca profunda na perspectiva do Estado, que abrandou

seus principios liberais e incorporou orientagbes social-democratas.
(PISON, 1998 apud BEHRING; BOSCHETTI, 2010, p. 63).

A atencdo dada por parte do Estado as reivindicacdes € uma das formas
utilizadas para a manutencéo da ordem social, sem, contudo, romper e findar com a
guestdo social, mas de compensar as ruinas causadas pelas crises ciclicas, de

modo que se prossiga com a producédo dos lucros capitalistas e sua hegemonia.

A Constituicdo Federal de 1988 vem expressar muito das conquistas
amparadas pelas reivindicagbes ocorridas em favor do trabalho digno, da saude
publica, da moradia, do papel da mulher na sociedade, dentre outras, fazendo com
gue o Estado assumisse o papel de mediador nas relagbes entre capital e trabalho,

dando respostas a algumas questdes que permeavam a vida da classe trabalhadora.

Por este motivo, ao mesmo tempo em que a atencdo do Estado se expressa

de forma conflitante e contraditoria, possibilita ao campo das politicas sociais, tornar-se
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campo de cidadania, intervencao politica e profissional, pois abre portas para a
ampliacdo de direitos e busca pela concretizacdo de reformas societarias.

“Os autores sdo unanimes em situar o final do século XIX como o periodo
em gque o Estado capitalista passa a assumir e a realizar acdes sociais de forma
mais ampla, planejada, sistematizada e com carater de obrigatoriedade.” (BEHRING;
BOSCHETTI, 2010, p. 64).

Logo, a questdo social se expressa como objeto de necessaria intervencao
estatal, levando o Estado a assumir seu carater social, diante das desigualdades
sociais; fazendo-o pela via das politicas sociais. lamamoto (2008) bem expressa tal
entendimento, ao afirmar que:

A guestéo social internaliza-se na ordem econémica, tornando-se alvo das
politicas sociais, suportes da ordem sociopolitica e da imagem social do
Estado como mediador de conflitos. Por meio dessas politicas, o Estado
passa a administrar as expressdes da questdo social, que é fragmentada e
parcializada a partir de suas sequelas metamorfoseadas em “problemas

sociais”. [...] o Estado afirma o carater publico da questdo social,
administrando as suas refragées [...]. IAMAMOTO, 2008, p. 170).

No final do século XIX e inicio do século XX, o movimento dos trabalhadores
ndo foi uma luta direcionada especificamente para o publico idoso, mas suas
reivindicacdes trouxeram conquistas que favoreceram e deram o pontapé necessario

para que se comecasse a pensar na questao social que também os envolvia.

Miranda (2009, p. 36) defende que os direitos de pessoas idosas
conquistados ndo sdo resultados do incremento demogréfico, mas sim do maior
envolvimento do grupo populacional em querer se apresentar nos espacos publicos,
sendo “movidos pelo desejo de viver mais intensamente, elas se tornaram mais

participantes, mais reivindicativas”.

Goldman (2000) também defende que o movimento social, na metade da
década de 80, dos aposentados e pensionistas, cooperou por inserir as pessoas

idosas e demonstrar seu poder de intervengao e agao no espaco politico.

Semelhantemente, Faleiros (2007, p. 42) apresenta que em 1990,
mobilizacbes foram feitas em prol da aposentadoria, dos direitos sociais e da
cidadania da pessoa idosa, destacando-se a organizacdo da Confederacao
Brasileira de Aposentados (Cobap).
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Diferentemente dos autores citados, posicionam-se Papaléo Netto (2002) e
Pastana (2005). Papaléo Netto (2002, p. 4), defende que as pessoas idosas
constituiam um grupo etario politicamente ainda muito fragil e que por isso, nao
tiveram vez e voz no atendimento a suas reivindicacdes mais elementares enquanto

movimento social.

Para Pastana (2005), as pessoas idosas nunca sequer compuseram um
movimento social para reivindicarem direitos. O que justifica o fato das acdes
comecarem a ser implementadas no fim da década de 80 e inicio da década de 90,
€ primeiramente reestruturacdo produtiva, globalizacdo econbmica e privatizacao

dos direitos sociais amparadas pelo Estado (PASTANA, 2005, p. 3).

O movimento dos trabalhadores ocorrido na década de 80 pressionou o
Estado a dar melhores condicbes de vida e trabalho, e para que tais demandas
fossem atendidas, eram necessarias maiores responsabilidades, e que suas funcdes

se ampliassem em prol do bem-estar dos trabalhadores.

Contudo, a ofensiva neoliberal assumindo posteriormente, as bases do
Brasil, acarretou substancialmente no desmonte do Estado social, levando-o a se
exaurir de custos maiores (sendo um desses, referentes a saude das pessoas

idosas), de acBes comprometidas com a classe trabalhadora.

Nas palavras da autora, “a velhice ja havia se tornado, quando da
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, uma tematica a merecer acbes
responsaveis, direcionadas a assegurar direitos fundamentais” (PASTANA, 2005,
p. 6). Ela defende que o grupo etario passou a ser reconhecido primeiramente pelo
interesse de manutencdo da reestruturacao produtiva, concedendo-lhes direitos que
Ihes seriam retornados em forma de mercadorias, uma vez que estes consomem

produtos, bens e servicos que alimentam a economia do pais.

Para Ramos (2001) o contexto da democratizacdo, juntamente com a
reestruturacao produtiva vivenciada no Brasil, explica porque a pessoa idosa foi tao
bem reconhecida, por meio dos direitos que foram inseridos na Constituicdo Federal
de 1988, a exemplo do direito & aposentadoria, da insercdo do tripé assisténcia
social, saude e previdéncia social e da defesa contra a discriminacdo social por
questéo de idade (PASTANA, 2005, p. 5).
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Forma-se um mercado voltado para a velhice, onde observamos o
surgimento de inumeras empresas de previdéncia privada (ligadas aos
bancos), de salde, reabilitacdo ou rejuvenescimento, de lazer/turismo e de
educacédo (universidades da terceira idade), todas elas especializadas em
servicos destinados aos idosos aposentados, principalmente aqueles de
maior poder aquisitivo, que além de disporem de maior tempo livre, tinham
maior potencial de consumo que os idosos de classe baixa. (PASTANA,
2005, p. 6).

Numa sociedade tipicamente neoliberal, onde as relacdes entre Estado e
sociedade se tornavam mercadoria, 0 que se entende, conforme defende Debert
(2007), é que um processo de mercantilizacdo da velhice, da terceira idade estava
ocorrendo, na medida em que o Estado ndo se atentava para as reais demandas do
grupo etério. Pelo contrario, articulava com o mercado de consumo por interesses

comerciais e eleitorais a custa das pessoas idosas (PASTANA, 2005, p. 3).

De qualquer modo, ndo se pode negar que a luta dos trabalhadores, em prol
da conquista de direitos, sob uma realidade de trabalho vivenciado no século XIX, no
Brasil, realidade na qual as pessoas idosas estavam intimamente envolvidas, foi o
estopim para que o governo brasileiro comecgasse a se atentar para as demandas
gue vinham ndo somente do grupo social composto de pessoas idosas, como

também de todo o universo de trabalhadores.

A partir disto, muitas foram as legislagcfes criadas referentes ao grupo idoso,
na perspectiva de proporcionar a ampliacdo de seus direitos e a participacao deste
na politica e em outros espacos publicos, também no que tange a questao da saude,

assumida como direito e uma das prioridades publicas.

Todos os direitos sdo significativos na mudanca de paradigmas das
legislacdes em reconhecimento a pessoa idosa, contudo, a legalizacado nao garante
a efetivacdo. Faleiros (2007) demonstra que, embora haja direitos formais
estabelecidos, eles precisam se materializar na vida concreta dos individuos,
chamados cidadaos.

[...] a dindmica de construcdo da cidadania, de fato, passa pelo
reconhecimento de direitos do ponto de vista juridico, implicando, no

entanto, uma dindmica contraditéria de lutas e de forcas entre a
estruturagdo legal e a vida social real. (FALEIROS, 2007, p. 39).

Miranda (2009, p. 37) afirma que, “mais dificil do que a criagao de leis € o

rigoroso cumprimento delas, fato que se configura como um dos maiores obstaculos
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para o desenvolvimento social”. Desse modo, deve-se pensar na politica publica de
saude direcionada a pessoa idosa como algo ainda em constru¢do, consequente de

um processo historico articulado, levando em consideracéo as tensdes existentes.

Assim, o Servigco Social enquanto profissdo que se insere nos campos das
politicas publicas como espaco de atuacgdo, e pautado em um projeto ético politico
comprometido com a busca pela ruptura com o modelo societario hegemaénico,
busca dar respostas as necessidades apresentadas pelos segmentos sociais, como
individuos e familias especificas (GUERRA, 2009, p. 349), na tentativa de torna-los

Nao somente receptores como agentes sociais.

“E possivel as classes econdmica e socialmente desfavorecidas transformar
suas necessidades em questdes e inclui-las na agenda politica vigente desde que
se transformem em atores sociais estrategicamente posicionados.” (PEREIRA, 2002,
p. 20).

Para que haja continuidade e melhora, € importante ndo apenas a presenca
desses agentes sociais na politica, como também o fortalecimento das préprias lutas
sociais, em prol da salude da pessoa idosa, por meio dos defensores da lei, da
politica de saude, familiares, sociedade, representantes do poder, em nivel
académico e profissional, todos que lidam Ilutam pela criacdo e materializacdo de

seus direitos.

1.3 O papel das familias nas politicas de Estado, em contexto neoliberal

Apos a Segunda Guerra Mundial e com o fim da Ditadura Militar, os
movimentos sociais se fortaleceram e isso foi determinante para despertar o Estado
para as reinvindicacdes da classe trabalhadora. Com este olhar atento, a busca por

direitos politicos e direitos sociais se intensificou no Brasil.

A Constituicdo Federal de 1988 representou parte dessa conquista, trazendo
valores reformistas de emancipacéo, liberdade, cidadania, dignidade da pessoa
humana, equidade. Nesta mesma constituicdo, direitos que contemplassem o0s
grupos sociais foram defendidos, como os direitos das pessoas idosas, da crianca e

do adolescente, da pessoa com deficiéncia, dentre outros grupos sociais’.

’ Para maior aprofundamento, consultar Carvalho (2009).
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Aliado a todas essas mudancgas, percebeu-se que o Estado passou a dar um
grande enfoque as familias em suas politicas sociais, principalmente a partir da
década de 90. No que se refere aos direitos das pessoas idosas, pode-se dizer que
isto se deu pela necessidade de regulamentar e garantir o cuidado e cumprimento

dos direitos da pessoa idosa, conforme era previsto na lei.

Contraditoriamente, sabe-se que as leis estdo inseridas em um modelo
societario neoliberal, no qual o Estado descentraliza suas responsabilidades e
assume o papel de mediador. Assim, as familias passaram a ter um papel essencial
no desenvolvimento e protecdo dos individuos, pois € peca fundamental no
fortalecimento e manutencédo do poder da ordem capitalista, uma vez que sao os

gue alimentam seu bom funcionamento.

Neste mesmo periodo, pode-se dizer que o papel da mulher, ainda
historicamente assumido, tratou-se de ser um dos motivadores utilizados pelo
Estado, para que se atentasse a familia como uma instituicdo imprescindivel para as
politicas de protecéo social que se desenvolviam no Brasil, principalmente no que se
refere A questdo dos atores responsaveis e colaboradores no quesito “cuidado com

a saude da pessoa idosa”.

O Estatuto do ldoso, promulgado em 2003, € a lei referente aos direitos da
pessoa idosa. No estatuto, o Estado define a familia desta forma acima mencionada,
como sendo a primeira responséavel pelos direitos das pessoas idosas.

E obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico
assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacéo do direito a vida,
a saude, a alimentacéo, a educagdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao

trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia
familiar e comunitaria. (ESTATUTO DO IDOSO, 2003, art. 3°).

Pode-se dizer que, com a criacdo do Estatuto do Idoso firmou legalmente a
responsabilidade prioritaria da familia quanto ao cuidado. Entende-se pela lei que
esta, tratou de definir qual seria “a triade” responsavel pelos direitos das pessoas
idosas, sendo esta: em primeiro lugar a familia, depois a comunidade, a sociedade e
o Poder Publico. Logo, o Estado possui 0 dever de assegurar os direitos das
pessoas idosas, mas a familia também se tornou tdo importante e responsavel
quanto aquele, neste processo. Carvalho (2009) bem explica tal afirmag¢ao, quando

expde que:
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O exercicio vital das familias é semelhante as fun¢des das politicas sociais:
ambas visam dar conta da reproducéo e da protecéo social dos grupos que
estdo sob uma tutela. Se, nas comunidades tradicionais, a familia se
ocupava quase exclusivamente dessas funcgdes, nas comunidades
contemporéneas elas sdo compartihadas com o Estado pela via das
politicas publicas. (CARVALHO, 2009, p. 267).

Souza (2000) defende que tanto a familia quanto o Estado sdo essenciais
nas politicas de protegao social. De acordo com o autor, a familia € como um “filtro
redistributivo” de bem-estar utilizado pelo Estado, responsavel pela realocacdo dos
recursos, na medida em que o bem-estar de seus membros passa por alguma
alteracdo. Deste modo, a eficiéncia das politicas de protecdo esta diretamente
relacionada a sua adequacdo, composicdo e organizacdo das familias dos

individuos protegidos, que neste caso séo as pessoas idosas (SOUZA, 2000, p. 4).

A compreensdo que se tem diante disto, contudo, € de que o erro ndo esta
no fato da familia cuidar, pois ndo se nega aqui o carater humano e fraternal da vida
entre os individuos. Reconhece-se aqui sua importancia e necessidade. Porém, ndo
se pode ignorar ou anular as responsabilidades do Estado. Ambos nao se
consubstanciam em suas responsabilidades, pois possuem responsabilidades
sociais profundamente diferenciadas. Cabe ao Estado o cumprimento de suas
responsabilidades e politicas sociais.

Atualmente, o Estado, com direcionamento neoliberal, tem redescoberto a
familia como elemento central no direcionamento da responsabilidade da
protec@o social. Este movimento tem deslocado esta provisdo da esfera

publica para a esfera privada, tanto mercanti como ndo mercantil.
(CAETANO; MIOTO, 2011, p. 4).

O Estado possui perante a sociedade, um papel preponderante no que
concerne as demandas sociais, uma vez que € ele o responsavel por manter a
protecdo necessaria de forma que a sociedade esteja constantemente resguardada.
A partir do momento em que o corpo estatal se ausenta e abandona tal papel, ele
pde em risco ndo apenas o vinculo social, ativando as demandas sociais, como

também coloca em risco sua propria necessidade capitalista.

O agravamento das demandas gera o aumento das dificuldades que as
familias enfrentam no cuidado, colocando consequentemente em ameaca os direitos
das pessoas idosas, além de os familiares terem suas préprias vidas fragilizadas.

Esse tipo de descompasso € o que reinventa as expressfées da guestdo social no
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interior da sociedade, isto €, formando um conjunto de problemas politicos, sociais e
econdmicos, que estdo atrelados aos conflitos entre a relacédo capital e trabalho.?

O problema surge a partir do momento em que essas familias, por nao
recebem condi¢Bes suficientes do Estado para exercer o cuidado e atender as
necessidades da pessoa idosa, passam por uma sobrecarga e sdo expostas a
outras necessidades de saude, trabalho, renda financeira suficiente, etc. Essas
novas questdes que surgem se tonam expressdes da questdo social, no interior das

familias brasileiras, em forma de desigualdades sociais.

No caso do Brasil, ao observarmos os estudos, o que se vé € um pais em
desenvolvimento e com peculiaridades que marcaram sua histéria com taxas de
analfabetismo, pobreza e desigualdades extremas, altos indices de doencas
cronicas, servicos sociais e de saude escassos e ndo acessivel a todos, bem como
programas e politicas publicas que ndo alcancam efetividade na prevencdo e
promocéao de saude da populacao idosa.

Apesar dos paises desenvolvidos ja terem passado pelo fendbmeno do
envelhecimento populacional, pensa-lo no Brasil, hoje, € um desafio, pois deve se
levar em consideracdo que cada pais apresenta em sua estrutura, condicdes

positivas ou negativas que interferem diretamente nesse processo.

Pensar o envelhecimento populacional no Brasil € um desafio, devido as
estruturas, condicdes e preparo. E necessario pensarmos nas condicdes que o
Estado brasileiro possui para acompanhar as mudancas. Nas palavras de Paulino
(2009):

E importante atentar para o paradoxo vivido em nossa realidade social, uma
vez que nossa cultura, ao mesmo tempo em que promove 0 aumento da
expectativa de vida, ainda ndo reconhece o valor do idoso, tampouco quer
assumir o processo de envelhecimento. [...] O que a realidade brasileira tem
mostrado € que o fenbmeno de envelhecimento populacional ndo tem sido

acompanhado por estudos e servicos que deem conta desta demanda.
(PAULINO, 2009, p. 4).

Para Carvalho e Wong (apud DIESSE, 2010, p. 23), o envelhecimento
populacional no Brasil € um fenbmeno estrutural, sem perspectiva de mudancas

para as proximas décadas. Nesse sentido, cita também Ferreira e Wong: “Sendo

® para maior aprofundamento, consultar Paulo Netto (1992).
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este processo de envelhecimento muito rapido, como € o caso do Brasil, nota-se
que, em geral, as politicas sociais, econémicas e culturais ndo tiveram tempo para
se adequarem ao novo cenario demografico” (FERREIRA; WONG, 2007, p. 78).

Por esses motivos € que o envelhecimento e suas determinacdes precisam
ser analisados, levando em consideracao as condicdes reais que o Brasil apresenta
atualmente para receber tais impactos, 0s quais recaem substancialmente sobre as
familias brasileiras que experimentam o envelhecimento, principalmente no que diz

respeito aos servicos e cuidado de saude da pessoa idosa.

Nota-se que o envelhecimento populacional traz consigo, a médio e longo
prazo, fortes implicacdes para o planejamento social e econdmico do Brasil. Os
efeitos perpassam pelos varios aspectos da vida de um individuo e altera nas bases

estruturais da nacéo.

As transformacdes recorrentes requerem prioridades do Estado, cobrando
um novo posicionamento e formas de intervengdo nos diversos setores da
economia, saude publica, assisténcia social, previdéncia e outras politicas sociais®,
exigindo mudancas, para que se mantenha e amplie a qualidade de vida, a

sociabilidade humana e o acesso aos direitos.

1.4 Discutindo o envelhecimento, a velhice e a terceira idade

O envelhecimento populacional tornou-se uma categoria de estudo abarcada
entre estudiosos de varios ramos do conhecimento. O tema ndo € novo, porém a
partir do século XX ganhou maior importancia. Iniciou-se com o0s pioneiros Elie
Metchnikoff (1903)*° e Ignatz L. Nascher (1909)*!, quando fundaram os primeiros
principios da gerontologia e geriatria, respectivamente. No entanto, a concepc¢ao
dominante da época difundia uma compreensao pessimista e limitada a respeito da
velhice, ignorando fatores sociais, restrita a aspectos meramente bioldgicos. Apds

eles, foram surgindo outros cientistas do ramo da gerontologia.

° para maiores consideracdes, consultar bibliografia do DIEESE (2012).

1% Cientista, sucessor de Pasteur e conhecido como o pai da gerontologia. a denominagcao foi obtida a
partir das expressdes gero (velhice) e logia (estudo). Para Metchnikoff, a gerontologia seria, no
futuro, a area da ciéncia mais importante, devido ao envelhecimento populacional.

' Médico vienense residente nos Estados Unidos, conhecido como o pai da geriatria. E um ramo da
medicina, trata-se de um estudo clinico da velhice. Nascher despertou pesquisas tanto sociais
guanto bioldgicas a respeito do tema, e acreditava que haviam outros fatores que influenciavam na
velhice.
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Papaléo Netto (2002) apresenta de forma sintética, o avanco que foi dado
aos estudos sobre a velhice, destacando os anos 1930-1970 como um tempo em
gue 0s grupos de pesquisa se despertaram para o0 tema, que na opinido do autor
surgiu do puro interesse e também devido as projecdes demograficas do

envelhecimento populacional que comecava a se acentuar nos Estados Unidos.

Entre 1969 e 1979, de acordo com o autor, a pesquisa aumentou 270% pois
nos espacos de trabalho, percebia-se a necessidade de adaptacdo das pessoas

idosas trabalhadoras.

A partir dos anos 80, estudar e compreender o envelhecimento e as
mudancas demograficas que ele gerava tornou-se um tema importante para diversas
areas do conhecimento. Inicialmente, comecou-se a discutir nos ambitos médicos,
entre geriatras e gerontélogos e posteriormente ampliou-se para outras areas da
Medicina, Ciéncias Sociais, Psicologia, Servico Social.

Autores como Hayflick (1961), Walford (1985) e McCav (1935) se
destacaram nas pesquisas que fizeram em suas areas de conhecimento; ambos
passando por oposi¢coes, sob o risco de perderem reputagéo, mas ao mesmo tempo,
construiram uma nova visao a respeito do envelhecimento e da velhice, indo contra
conceitos estereotipados e hegeménicos da época, 0s quais descreviam a velhice
como uma fase reversa a adolescéncia, de forma restrita, meramente bioldgica,

como se o envelhecimento fosse algo inalteravel (PAPALEO NETTO, 2002, p. 4).

Na visdo de Papaléo Netto (2002), a causa da demora em produzir novos
conhecimentos em geriatria e gerontologia biomédica e gerontologia social, se deu
pelo fato de o movimento social do idoso, ser politicamente fragil, conforme ja
mencionado anteriormente. Mas para ele, a situagdo atual ndo € mais esta:
atualmente a visdo sobre a gerontologia estd mudada, e a sociedade tomou
consciéncia a respeito do envelhecimento populacional e que isso envolve

problemas psicossociais e econdmicos.

O tema também se tornou motivo de atencdo publica, o que levou a
necessidade de producdo de novos conhecimentos nas diversas profissbes, em
suas areas de pesquisa. Atualmente, encontram-se diversos conceitos e modos de

interpretar e compreender a velhice e o envelhecimento.
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A antropologa Guita Debert (2007, p. 50) demonstra em seu estudo que na
area da psicologia, através da teoria do desenvolvimento, parte-se da compreensao
de que a vida perpassa por um fluxo que nos faz enxergar a vida como “‘uma
sequéncia unilinear de etapas evolutivas, em que cada etapa, apesar das
particularidades sociais e culturais, seria estagios pelos quais todos os individuos

passam, e, portanto teriam um carater universal”.

Divergente a este pensamento, o ramo da antropologia defende que as
delimitacbes que se criam de uma etapa da vida para outra, em relacdo as idades,
ndo sdo as mesmas em todas as sociedades e que ndo necessariamente é algo que
se constitui quando o tempo cronolégico passa. Logo, nesta perspectiva, a velhice

seria uma categoria socialmente e historicamente construida.

Ainda sobre o0s conceitos encontrados, Peixoto (2007) trata sobre a
diferenciacdo de termos que historicamente foram construidos, como por exemplo,
os termos “velhice”, “idoso” e “terceira idade”, comprovando que os termos
carregam, em si, valores ideologicos, e em suas construcbes, aspectos que

envolvem os diferentes tempos cronolégicos e historicos.

Ser velho ou viver a velhice, no século XIX, de modo geral, era visto como
algo pejorativo, calcado de cunho moralista e negativo, no sentido de que o velho
era aquela pessoa que ndo apresentava as condicdes necessarias e completas o
suficiente para vender a sua forca-de-trabalho. Consequentemente ndo conseguiria
manter-se no mercado de trabalho e sofria exclusédo social. Logo, tal pensamento

reforcava a ideia de pobreza, incapacidade e dependéncia.

Por este motivo, Peixoto (2007) destaca que a velhice ndo se apresentava
figurativamente nas camadas superiores, pois 0s mais abastados n&o teriam a
mesma necessidade de se promover, uma vez que ja a teriam ou seriam
aposentados. Indiretamente, isso passava para a sociedade certa ideia de que

nessas camadas, a velhice ndo fosse notada ou que simplesmente nao existisse.

Ao final da década de 60, a partir das mudangas que ocorreram no mundo
em relacdo as politicas publicas, o termo “idoso” surgiu no cenario social. No
entanto, apresenta-se, atualmente, como um termo genérico, que abarca todas as

camadas sociais, tanto a populacdo envelhecida em geral, quanto os individuos
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originarios das camadas sociais mais favorecidas (PEIXOTO, 2007, p. 73). De

acordo com a autora, essa designacao trazia um carater de maior respeito.

De acordo com o documento do programa “Pacto pela Vida/Saude do

Idoso”, criado pelo Ministério da Saude, o envelhecimento populacional € definido de
forma simplista, como sendo:

[...] @ mudanca na estrutura etaria da populagdo, o que produz um aumento

do peso relativo das pessoas acima de determinada idade, essa

considerada como caracteristica que define o inicio da velhice. Assim, No

Brasil, é conceituada como idosa a pessoa que tem 60 anos ou mais de
idade. (BRASIL, 2010, p. 11).

Tal definicdo justifica-se pelo fato de as politicas atuais, relacionadas a
pessoa idosa, adotarem como referéncia para a definicAo de velhice, quatro
aspectos essenciais: a idade vinculada ao sexo (60 anos para as mulheres e 65

anos para os homens), a aposentadoria e a renda financeira.

Abarcando um conceito mais ampliado, Goldman (2003) por sua vez define

envelhecimento como sendo:

[...] um processo complexo que ocorre em cada pessoa, individualmente,
mas [que estd] condicionado a fatores sociais, culturais e historicos, que vao
rebater na sociedade como um todo, envolvendo os idosos e as varias
geracdes. Por seu carater multifacetado, o envelhecimento abarca multiplas
abordagens: fisicas, emocionais, psicol6gicas, sociais, econdmicas,
politicas, ideoldgicas, culturais, histéricas, dentre outras. A conjuntura marca
as diversas formas de viver e de conhecer o envelhecimento, assim como
as determinacdes culturais tomam formas diferenciadas no tempo e no
espaco. Outro diferencial se refere a posicdo de classe social que os
individuos ocupam. (GOLDMAN, 2003, p. 71).

Muitas sdo as criticas que circundam esse debate e modo de se pensar tais
politicas. Contrario a isto, tem-se aqui determinada compreensao de que 0 processo
do envelhecimento é um fator que é construido socialmente e que esta sujeito a
muitas interacdes provenientes das condi¢des socioculturais, econdémicas, regionais,

sob as quais estes ocorrem e se desenvolvem.

Goldman e Faleiros (2008), levando em consideracdo 0s aspectos externos,

as condic¢des postas socialmente, ambos compreendem e definem a velhice, como:

uma relacéo biopsicossocial, que envolve as trajetorias individuais, familiares,
sociais e culturais ao longo do tempo de vida, num entrecruzamento de
trabalho/ndo trabalho; reproducédo/infertiidade; normas e papéis de
utilidade/inutilidade, defasagem/sabedoria, de isolamento/integracéo,



31

perdas e ganhos, e de condi¢des de exercicio da autonomia/dependéncia, e
de projetos pessoais. Assim, a velhice ndo € uma categoria homogénea
para todos e nem um processo de via Unica, situando-se nas transicdes
contraditérias das mudancas demogréfica, social, cultural e epidemiolégica
de cada povo. (GOLDMAN; FALEIROS, 2008, p. 27).

Peixoto (2007) defende que apesar da nomenclatura ter mudado — pois o
termo velho tornou-se decadente e os textos oficiais se modificaram — a esséncia
das palavras e as raizes ainda permaneciam, uma vez que tal modificacdo nao havia
representado, ainda, mudanca completa na compreensdo da sociedade, mudanca
real de paradigma e acdes que se atentassem para a questao da criagdo de uma

politica social voltada para a camada social e que ocorresse de forma efetiva.

Apos a elaboracdo de politicas sociais para a velhice, mudou-se o termo
utilizado, o que cooperou no sentido de propor uma imagem diferenciada do idoso,
de maior aceitacdo e vinculo aos processos. Na visdo da autora, aliado ao termo da
“terceira idade”, ouve-se comumente, proposicoes relativas a criacdo de atividades
sociais, culturais e esportivas, caracterizando o grupo como os “jovens velhos”.
Surge um novo mercado para eles, de profissionais, produtos, lazer, e interesses
préprios da camada social, conferindo-lhes um plus no seu modo de vida, e ao

mesmo tempo, alimentando fortemente os interesses econémicos e politicos.

Embora os conceitos se modificassem durante os anos, percebem-se varias
conformacdes de pessoas idosas que se expressam analogicamente entre as
regibes do pais, a nivel econémico, politico, cultural e/ou regional. Por outro lado,
nem todos 0s conceitos consideram tais fatores da realidade. S&o questfes que nao
fogem do olhar atento e critico; traz consigo indagacdes sobre qual é o tipo de

envelhecimento que estamos falando, e que tem sido defendido no Brasil.

“A terceira idade passa assim a ser a expressao classificatoria de uma
categoria social bastante heterogénea. De fato, essa no¢édo, mascara uma realidade
social em gue a heterogeneidade econdmica e etaria é muito grande.” (PEIXOTO,
2007, p. 81).

A importancia de se pensar assim se da pelo fato de que tal efeito ndo se
trata de uma expressdo passageira, da qual a sociedade estara isenta daqui a
alguns anos. E algo que faz parte de nossa sociedade, demanda atencéo do Estado

e requer da sociedade como um todo, posicionamentos e compreensoes.



32

O avancar da idade € um fato natural da vida que ocorre involuntariamente
com qualquer cidaddo. No entanto, é preciso refletir sobre sua natureza, isto €, como
a velhice de desenvolve e sob quais condicdes a velhice estd se desenvolve. E
importante aprofundarmos em estudos que respondam sobre como o envelhecimento
populacional esta sendo pensado no Brasil, se a problematica est4 presente nas
agendas governamentais e qual é a atencdo dada a esta parcela da sociedade

brasileira.

No que se refere aos servicos de saude, buscou-se apresentar, no proximo
capitulo deste trabalho, um perfil da evolugéo das politicas sociais para este publico,
principalmente no que se refere ao direito a saude, e o que tem sido proposto hoje
como modelo de saude para a prevencao e promocao da saude das pessoas idosas

brasileiras e suas familias.
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2 POLITICA DE SAUDE REFERENTE A PESSOA IDOSA NO
BRASIL

2.1 A construcao das legislacdes referente a pessoa idosa

O estudo das legislacdes referentes a pessoa idosa revela que somente no
século XIX é que se houve uma ampliacdo dos direitos das pessoas idosas. Faleiros
(2007) sintetiza a evolugéo histérica das constituicdes brasileiras, mostrando como o

direito da pessoa idosa aparecia nas legislacoes:

Antes da Constituicdo Federal de 1988 e anterior a democratizacéo do pais,
houve algumas legislacbes referentes a pessoa idosa, porém todas elas

demonstravam conceitos e percepc¢des conservadoras a respeito da velhice.

De acordo com o estudo do referido autor, a Constituicdo de 1934 foi
estabelecida durante o governo de Getulio Vargas, em tempos de autoritarismo e
ditadura. Nela, inseriu-se direitos trabalhistas para todos os trabalhadores ativos

(exceto ao trabalhador rural), com o fim de implementar a previdéncia social.

Pela abordagem e contexto da época, considera-se nesta constituicdo que
“ser velho” era um simbolo de exclusdo do mercado de trabalho; alguém que
certamente ndo apresentava capacidade para continuar vendendo sua forca-de-
trabalho, dependendo, portanto, do amparo da previdéncia>. “Ao se tornar
improdutivo, na era industrial, o sujeito passava a ser considerado velho, a partir do
pressuposto da exclusdo da esfera do trabalho como operario” (FALEIROS, 2007,
p. 40). Assim, o velho era aquela pessoa que precisava do apoio filantropico e acdes

de caridade, que lhe eram prestadas pela sociedade e instituicdes ligadas a religido.

Na Constituicdo de 1937 (art.137), o seguro a velhice apareceu na légica de
um seguro que era concedido, pela legislacdo do trabalho, especificamente aos
trabalhadores que contribuiam para a previdéncia, sendo tal compreenséo

sustentada, também, nas constituicdes posteriores de 1946 e 1967.

'2 Essa ideia pode ser notada no artigo 121, §1°, h; quando se estabelece o seguro a favor da velhice,
para aqueles trabalhadores que contribuiam para a previdéncia social. Logo, ndo se trata de um
direito garantido ao idoso, mas ao trabalhador que contribui e que se encontra em “fase de velhice”,
conceituado como uma fase de incapacidade.
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Destaca-se que na Constituicdo de 1946 ampliou-se a ideia do seguro social
para os trabalhadores industriais, em prol de formulagdo referenciada para a
previdéncia social; contudo o conceito de velhice permanecera em moldes
conservadores, conforme mostra o texto das leis em seus artigos (Constituicdo de
1946, art. 157, XVI e Constituicdo de 1967, art.158, XVI).

Em ambas as constituicfes citadas havia beneficios bastante restritos: todos
inseridos na politica de previdéncia social, sendo sua obtencdo dada via contribuicao
feita pelo trabalhador. A previdéncia social passou a assumir a assisténcia a saude,

além das que ja havia, como maternidade, infancia e adolescéncia.

Nos anos 60, a filantropia, o assistencialismo e a religido foram os
direcionadores das acdes assistenciais a pessoa idosa. Em 1943, criou-se a Legido
Brasileira de Assisténcia para promover acdes em asilos. Em 1963, nasceu o
Trabalho Social com Idosos, programa realizado pelo Servico Social do Comércio
(SESC), em Séo Paulo, como o pioneiro na América Latina (MIRANDA, 2009, p. 32).

Conforme aponta Faleiros (2007), o que se pode notar é que:

Quando a velhice passa de uma questéo filantropica e privada para a esfera
publica, a perspectiva dominante passou a ser a incorporacao do direito do
trabalhador e ndo o direito da pessoa envelhecente. Ao mesmo tempo,
manifesta-se que a velhice tinha uma relacéo profunda com a privacidade, o
ambito da familia e o &mbito da filantropia e da religido. (FALEIROS, 2007,
p. 41).

Nos anos 70, uma Renda Mensal Vitalicia passou a ser concedida como
beneficio da previdéncia social, por meio da lei n°® 6.119/ 74. Tratava-se de uma
contribuicdo direcionada as pessoas acima de 70 anos de idade que contribuiram
para a previdéncia, por pelo menos por um ano®. O Ministério da Saude se voltou
para a questdo; as primeiras associacdes de pessoas idosas comecaram a se
organizar e os nucleos de terceira idade dos SESC foram aumentando (FALEIROS,
2007, p. 42).

Ja na década de 80, Miranda (2009, p. 35) defende que comecgou a se
formar um “novo perfil de idoso”; gerando a necessidade de atualizar e reciclar os

conhecimentos a respeito deste segmento populacional. Pode-se destacar como um

13 Contribuicdo esta no valor de 50% do salario minimo daquele periodo.
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marco para a questdao dos direitos em prol da categoria idosa, o surgimento das
primeiras Escolas Abertas da Terceira Idade, favorecendo, anos mais tarde, a
expansao dos grupos de convivéncia para pessoas idosas, mediante a criacdo das

Universidades da Terceira Idade.

2.1.1 A pessoaidosa na Constituicao Federal de 1988

No Brasil, a conquista de direitos da pessoa idosa se deu principalmente
durante o processo de democratizacdo do pais, apos a ditadura militar e perdurou
por duas décadas (1964-1985), marcando um tempo de intensas mobilizacbes
sociais'*. Esse processo de transicdo democratica resultou na construcdo da
Constituicao de 1988, a qual propiciou o paradigma dos direitos para a pessoa idosa
(FALEIROS, 2007, p. 37).

Antes de o Estado Brasileiro se constituir Estado de Direito, as instituicbes
religiosas era quem organizavam a vida social, com ac¢des filantropicas e clientelistas.
Por isso, pode-se dizer que a Constituicdo de 1988 foi um marco na historia do
pensamento dos direitos sociais no Brasil, porque incorporaram aspectos universais,
provenientes das lutas sociais e do projeto de reforma democratica; por estabelecer
direitos sociais — amparados pelo Estado; pela énfase dada a democracia, a

participacdo e controle sociais.

Determinou-se em seu texto juridico (CF, art. 6), como direitos sociais: a
educacao, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecéo
a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados. No Titulo VIII, a
Constituicdo anunciou a Ordem Social, fundamentada em sete grandes areas de
politicas publicas, a partir da primazia do trabalho, com a finalidade de proporcionar

o bem-estar social e a justica social (CF, art. 193).

Dentre as politicas publicas inseridas na Ordem Social, elencadas do artigo
193 ao artigo 231, estd a Seguridade Social, composta pelo tripé da Saude,
Previdéncia Social e Assisténcia Social. De acordo com o artigo 194 da CF/88:

1 As mobilizacbes se movia em prol a participagdo dos cidaddos, quanto ao poder de escolha de
seus representantes e a afirmacdo do direito de cidadania. Um movimento social marcante na
década de 80 foi o “Diretas Ja!”; uma luta acirrada da sociedade civil, construida por jovens,
estudantes, profissionais de diversas areas, instituicdes religiosas e nao-religiosas, grupos politicos,
intelectuais e também artistas, em prol da cidadania e redemocratizacéo do pais.
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A seguridade social compreende um conjunto integrado de acdes de
iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar 0s
direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social.

Paragrafo Unico. Compete ao poder publico, nos termos da lei, organizar a
seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populacdes
urbanas e rurais;

Il - seletividade e distributividade na prestacéo dos beneficios e servicos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participacdo no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VIl - carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa, com a
participagdo da comunidade, em especial de trabalhadores, empresérios e
aposentados.

O direito a previdéncia social possui um sistema contributivo. Direciona seus
beneficios aos trabalhadores que contribuiram durante sua vida, como a finalidade
de assegurar meios indispensaveis de manutencdo, em casos de incapacidade,
desemprego involuntério, idade avancada, tempo de servico, encargos familiares e

priséo ou morte daqueles de quem dependiam economicamente.’

Ja a assisténcia social e a saude sao direitos ndo contributivos. Por meio
dos beneficios e servicos prestados pela politica de assisténcia social, o Estado
ampara as pessoas idosas acima dos 65 anos de idade com o beneficio de
prestacdo continuada (BPC), além de outros servicos.*®

O direito a saude foi afirmado pela CF/88 como “direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econbmicas que visem a reducéo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e

servigos para sua promogao, protecéo e recuperacdo.” (CF, art. 196).

Pode-se dizer que a CF/88 representou um dos maiores avancos
conquistados no que tange o direito a salude. Baseada, sobretudo, nos valores
defendidos pelo movimento da Reforma Sanitaria, e a partir de um conjunto de
principios e diretrizes amparados na universalidade, igualdade, integralidade,
hierarquizacao/regionalizacéo, participacdo e controle social, a CF/88 representou

uma grande mudanca na forma de se pensar e elaborar a politica de saude.

!> Tal definicdo encontra-se na Lei n° 8.213, de 24 de julho de 1991, a qual dispde sobre os Planos de
Beneficios da Previdéncia Social e d& outras providéncias (PBPS, art. 1°).

' O Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) previsto no art. 20 da Lei n°® 8.742/93, é a garantia de
um salario minimo mensal a pessoa com deficiéncia e ao idoso, com idade de sessenta e cinco
anos ou mais, que comprovem nao possuir meios para prover a propria manutencao e nem de té-la
provida por sua familia. Ele integra a protecdo social basica no ambito do Sistema Unico de
Assisténcia Social — SUAS. O Estatuto do Idoso também reafirma tal direito em seu artigo 34, nos
termos da Lei Orgéanica da Assisténcia Social (Loas).
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2.2 Aimportancia da Reforma Sanitaria para o Sistema Unico de Satde (SUS)

Antes de aprofundarmos na politica de salude da pessoa idosa, € importante
compreendermos, ainda que brevemente, o significado da Reforma Sanitaria, pois
esta propiciou a conformacédo do SUS no Brasil. Sobre o processo histérico que se
deu para a construcdo da politica de saude, destacam-se neste trabalho autores
como Paim (2008), Gastao (2007) e Giovanella e Mendoncga (2008) os quais abordam
em seus textos questdes referentes ao processo de construcdo dos direitos, aos
modelos de salude experimentados no Brasil e outras questdes pertinentes ao tema.

O Sistema Unico de Saude foi uma grande conquista social. Ele levou em
seu corpo legal, principios e diretrizes, antes propagados pelo Movimento da
Reforma Sanitaria na década dos anos 1970, inspirado e influenciado pela 82
Conferéncia Nacional de Saude. Foi por meio da Reforma Sanitaria no Brasil que,

observou-se a constituicdo de um pensamento critico e de uma prética
sanitaria que se propds a reconstruir os paradigmas dominantes na
medicina e na salde publica. No Brasil, este movimento sanitario tem

demonstrado relativa autononJia do Estado e da racionalidade econbmica e
ideol6gica dominante. (GASTAO, 2007, p. 1867).

No século XX, o Brasil apresentava um sistema de salde que excluia os
grupos sociais mais pobres de seu acesso. A assisténcia médica familiar era
alcancada apenas pelos mais ricos, ndo havia hospitais publicos, os investimentos
publicos eram poucos e as entidades filantrépicas se responsabilizavam pela
assisténcia aos excluidos. A formacdo médica e a organizacdo dos servicos de
saude eram centradas na cura da doenca, na acao hospitalar, na especialidade
médica e na tecnologia (que havia sido tdo difundida durante o periodo de
desenvolvimento econémico intencionado pelo Brasil).

As instituicbes privadas eram basicamente hegemdnicas na oferta e prestacdo
de servicos; direcionava-se a sociedade, por meio da educacdo e influéncia, a
medicalizacdo social, direcionando suas acdes para 0s aspectos curativos, o controle
de doencas e a recuperacdo da saude. Este modelo de salude assemelhava-se ao

modelo de salide americano, conhecido como modelo Flexneriano®’.'8

" Modelo de satde elabora por Abraham Flexner, que propagou as bases doutrinarias, em seu Relatorio
Flexner de 1910, das quais a politica de salde americana se reproduziu, no século XIX. O modelo se
assentava em aspectos gue priorizavam o biologismo, o individualismo, a especializac&o e tecnificacéo,
0S aspectos curativos e o hospital, como o principal locus de a¢do. Seu modelo fundamentou o modelo
da Medicina Cientifica, apresentando-se como um contra-movimento da reforma sanitaria.

'8 para maior aprofundamento, consultar Giovanella (2008) e Paim (2008).
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A partir das décadas de 70 e 80, a medicina Cientifica, representada pelo
modelo Flexneriano, comecou a ser amplamente questionada e criticada pelos
sindicatos, partidos, académicos, cientistas e tecnocratas progressistas, formando-
se 0s movimentos populares do periodo que lutaram posteriormente pela reforma no

campo da saude.

Comecgou-se a discutir sobre as determinacdes sociais que envolviam a
saude dos sujeitos. O biologismo ndo respondia a totalidade das causas de
doencas; o individuo nem sempre detinha condicdo de manter sua salde; a
especializacdo e as tecnologias ndo contemplavam questfes subjetivas a saude;
hospitais ja ndo eram mais suficientes para promover a saude de todos, levando-os

a pensar em espacos para além dos hospitais.

Os médicos da area privada, contrarios ao movimento, queriam que a
assisténcia médica permanecesse como estava, uma vez que ela era
predominantemente privatizada, e os hospitais lucravam demasiadamente com as

questdes de saude postas.

Diversos grupos da sociedade defendiam a ampliagdo da cobertura de
saude, sua disponibilizacdo a toda a populacéo, de forma a integrar a saude publica
posta (associada a prevencdo das doencas e as campanhas realizadas) com a
assisténcia médica individual (que era ofertada em prol da Previdéncia e de forma
curativa). A sociedade comecou a reivindicar por novas politicas sociais em que
exercessem o direito a cidadania. Defendiam a transferéncia de responsabilidades
de um Unico centro para a Unido, estados e municipios'®, e que a saude fosse
amparada como direito de todos e dever do Estado®.

A proposta (do direito universal & saude) foi construida em amplo processo
de discussao e politizagcao da questdo da universalidade do direito a saude
nas décadas anteriores. Suas raizes remontam a década dos anos 1970 e

solidificaram-se no Movimento da Reforma Sanitaria, que lhe conferiu
consisténcia doutrinaria e propostas organizativas. (IPEA, 2008, p. 97).

Preconizava a estatizacdo do setor, o rigoroso controle sobre a qualidade
dos servicos de salide pelos provedores privados que eram anteriormente
contratados, além de estabelecer a atribuicdes das trés esferas de governo,
e a formulacdo de propostas para as funcdes que seriam desempenhadas
pela Unido, Estados e Municipios. (IPEA, 2008, p. 107, com adaptaces).

19 Essa caracteristica se expressa na Constituicdo Federal de 1988, por meio da Descentralizacdo do
poder publico entre os entes federativos (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios).
0 Essa determinacgéo é conferida hoje na Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 196.
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O movimento da Reforma Sanitaria ou Movimento Sanitarista se encarregou
de apresentar um novo paradigma de saude: amplo e universal; um novo
conceito de saude (envolvendo aspectos externos ao biolégico); com sistema
unificado e publico com participagao direta da populacéo (o “controle social”’) (IPEA,
2008).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude ocorreu em 1986 e representou a
conformacdo das mobilizagbes sociais, em sua forca politica, que lutava contra a
ditadura. De acordo com Arouca (1998), foi a primeira vez em que mais de cinco mil
pessoas debateram sobre um novo modelo de saude. Tal marca historica
proporcionou a garantia constitucional da saide como um direito do cidaddo e dever
do Estado. Posteriormente, a conferéncia gerou condicbes para a formacdo da

Comisséo Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS).

O direito a saude se tornou universal no Brasil a partir da criacdo e
implementacdo do SUS. Embora nem todas as proposicfes da reforma sanitarista
tenham sido amparadas na lei*}, a maioria foi contemplada na Constituicdo Federal
de 1988, na Lei Organica da Saude e nas Leis n° 8.080/1990% e 8.142/1990%, as
quais foram responsaveis pela consolidacdo do SUS estabelecido.

O SUS é uma rede publica de acbes e servicos de saude, prestados por
orgdos e instituicdes publicas e outras vinculadas. Regulamentado pelas Leis n°
8.080/90 e n° 8.142/90, a CF/88 referencia o direito a salde em seu artigo 198,
propondo o acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos, na defesa do

direito & saude como direito de todos e dever exclusivo do Estado (CF, art. 196).

Seu funcionamento se da de forma hierarquizada (em sua técnica, e ndo em

seus servicos) e regionalizada®, caracteristico da descentralizagdo do Estado; ndo

2L Ainda hoje ocorre a livre iniciativa privada e a participacdo do setor privado (CF, art. 198, 199 e
200) ocorrem. Tal efeito era contrario ao defendido pelo movimento, em prol da estatizacdo
completa da politica.

2 A Lei n° 8.080/1990 dispunha sobre os servicos de salde ligados & promocado, protecdo e
recuperacao da saude.

23 A Lei n° 8.142/1990 referia-se & participacéo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satide
(SUS) e sobre os recursos financeiros.

** Todos os aspectos da politica de salde sdo parte desse sistema Unico e amplo, porém busca-se
levar em consideracao as necessidades especificas de cada regido. O aspecto da regionalizagao
quer dizer que ha certa populacdo que esta vinculada a certo municipio. Este municipio vincula-se
ao territério de sua regido, que consequentemente se vincula a um determinado estado brasileiro; e
por fim esse estado esta vinculado ao Brasil como pais. Pode-se dizer que se trata de uma
pactuacao de politica publica universal, porque abrange o pais como um todo.
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apresenta fundo de recursos proprio, sendo seu financiamento orientado pela

Seguridade Social, bem como das entidades administrativas (Unido, Estados,

Distrito Federal e Municipios), com competéncias especificas para cada regiéo.

O SUS foi um marco e referéncia no sentido de formar um sistema que

rompia com o modelo de saude tradicional predominante do século XX, de influéncia

americana, em que predominavam acdes e atendimentos clinicos individuais, de

forma fragmentada e tradicional em sua concepc¢ao do processo saude-doenca. A

atual Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI), afirma que:

A regulamentacéo do SUS estabelece principios e direciona a implantacéo
de um modelo de atencdo a salde que priorize a descentralizacdo, a
universalidade, a integralidade da atenc¢&o, a equidade e o controle social,
ao mesmo tempo em que incorpora, em sua organizagdo, o principio da
territorialidade para facilitar o acesso das demandas populacionais aos
servicos de saude. (PNSPI, p. 2).

Os principios do SUS estéo elencados na Lei Organica de Saude de 1990,

pautados, sobretudo, no artigo 198 da CF/88. Seus principios expressam que:

Universalidade — A salde se expressa na lei como um direito de todos e
dever do Estado. Logo, compete a ele o provimento de servigos de salde
com qualidade, a todo cidaddo brasileiro, sem preceito, distin¢des,

restricbes e/ou custos.

Integralidade — Cada pessoa € um todo complexo e, ao mesmo tempo,
completo. Nao pode se dividir suas especificidades e por isso precisa ser
tratado de forma inteira, integral. A questdo da integralidade é
predominante nos debates da saude; ainda se buscam formas de
materializd-la com veeméncia, sendo tal fator, uma das maiores

necessidades do sistema.

Equidade — E assegurar acdes e servicos em todos os niveis de
atencdo, de acordo com a complexidade que o cidadao estiver
necessitando sem que haja distincdo de pessoas, privilégios ou

preconceitos na oferta dos servigos.

Regionalizagéo e Hierarquizacao — Os servicos devem ser organizados

em niveis de complexidade tecnoldgica crescente. Sdo oferecidos em


http://pt.wikipedia.org/wiki/Eq%C3%BCidade

41

areas geogréficas delimitadas, com populagéo definida a ser atendida. A
atencéo a saude se divide em niveis de complexidade e os atendimentos
passam diariamente pela Atencdo Basica®, Média Complexidade® e Alta
Complexidade?’, formando assim o sistema de salde que compde as

regioes brasileiras como um todo, teoricamente articulados.

e Resolubilidade — Todas as acbes e servicos prestados precisam ser
capazes de enfrentar e resolver as necessidades que se dirjam ao seu
nivel de competéncia, na medida em que o cidaddo buscar tal

atendimento, ou quando a demanda for de impacto coletivo.

e Descentralizacdo — E a redistribuicdo das responsabilidades quanto as
acOes e servicos de saude, do Estado entre os varios niveis de governo,
a partir da ideia de que quanto mais perto do fato a decisédo for tomada,
mais chance havera de acerto. Desse modo, o Estado atua por meio dos

entes, dando a eles autonomia e delegando competéncias especificas.

e Participagao/controle social — E entendida como parte da cidadania, a
participacdo da comunidade (usuarios, trabalhadores e prestadores de
servico) na gestdo do SUS, dentro das instituicbes prestadoras de

servicos, Conselhos e Conferéncias de Saude.

Mesmo com as transformacdes ocorridas no campo pratico e cientifico, com
a ampliacao dos debates e conceitos do Projeto da Reforma Sanitaria no Brasil, a
questdo da saude ainda era tratada baseada no modelo biomédico. Tratava-se da
doenca sem conhecer e combater suas reais causas. Era preciso que um novo

modelo de trabalhar com a questéo social referente a saude, fosse pensada.

2 Atencao Basica: Compde varias acdes de saude, individuais e coletivas, visando promocao e
protecdo da saude; prevencédo de agravos; diagndstico; tratamento; reabilitagdo e a manutencao da
saude. Ocorre baseada em préaticas gerenciais e sanitarias, democréticas e participativas, através
do trabalho em equipe, direcionadas a popula¢des de territérios delimitados que séo responsaveis.
Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacédo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social (PNAB, 2006, p.10).

® Média Complexidade: S&o os ambulatérios. Direcionam agfes e servicos que atendam os
principais problemas e agravos de salde da populagdo. Devido a complexidade da assisténcia,
demanda-se profissionais especializados e recursos tecnoldgicos, para diagnéstico e tratamento.

T Alta Complexidade: S&o os procedimentos de alta tecnologia e alto custo. Propicia a populacédo
acesso a servicos qualificados, integrando-os os demais niveis de atencdo a salde (CONASS,
Assisténcia de média e alta complexidade no SUS, 2007, v. 9, p.18).
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Outro aspecto importante e ainda presente, refere-se a abertura que foi dada
as empresas, por meio da participacdo de iniciativa privada, de atuarem na

assisténcia & saude (CF, art. 199)%.

Art. 199 - A assisténcia a saude ¢€ livre a iniciativa privada.

§ 1° - As instituicBes privadas poderéo participar de forma complementar do
sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as
sem fins lucrativos.

§ 2° - E vedada a destinacdo de recursos publicos para auxilios ou
subvencdes as instituicdes privadas com fins lucrativos.

§ 3° - E vedada a participacédo direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a salde no Pais, salvo nos casos previstos em lei.
8 4° - A lei dispora sobre as condigGes e os requisitos que facilitem a
remocdo de Orgdos, tecidos e substancias humanas para fins de
transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e
transfusdo de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de
comercializagéo.

Sobrepujava-se a intencdo conservadora de manter aspectos privatistas,
sendo que a prioridade destes ia rumo a interesses econémicos, o que reafirmava
uma leitura capitalista e mercantilizada da saude. O Projeto de Reforma Sanitaria se
posicionou contrario a participacdo do privado na saude, avesso aos moldes
capitalistas, uma vez que ocorria a priorizacdo dos interesses pessoais, politicos e
econdmicos predominantes.

O Estado mantinha suas tradicionais atribuicdes com a saude publica, mas
também entrava como agéncia financiadora e ainda com algum poder de
regular o nascente mercado da atencdo médico-hospitalar. O Estado, bem
como bancos e empresas de seguros particulares, funcionariam como

intermediarios entre a majoria dos clientes e os profissionais e servigos
privados de saude. (GASTAOQO, 2007, p.1868).

Gastao (2007) aponta que no Brasil, ocorrem dois grandes projetos de
politica de saude divergentes, porém que se misturam atualmente: os sistemas

nacionais de saude e a politica liberal-privatista.

A politica baseada em sistemas nacionais de saude foi construida em prol
da luta dos trabalhadores em prol de politicas publicas, na busca por uma reforma,

amparada nos valores socialistas.

*® Em consequéncia aos incentivos vividos, ainda nos anos 50, na reeleicdo de Getilio Vargas, o
Brasil viveu um periodo de incentivo as politicas de crescimento econdmico, ampliando-se a
influéncia dos modelos hospitalares americanos (modelo flexneriano), os quais ganhavam espacos
cada vez maiores no pais, com a entrada de empresas e abertura as privatizagées.
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J& a politica liberal-privatista defende o mercado como ordenador das
relacbes sociais. A expansdo do acesso depende do crescimento da renda da
populacdo ou do seguro privado e estatal/ previdenciario. Neste cenario, tende a
predominar o paradigma biomédico e a légica dele decorrente para pensar o
desenho da atencéo & satide (GASTAO, 2007, p. 1868)%.

Na prética, o que se vé atualmente ndo é a presenca de um ou outro, mas a
mistura de interesses e ideais. Isso dificulta a materializagéo do projeto reformista.

Insisto que a descricdo de dois modos polares para a producao do cuidado

em salde realiza- se mediante o recurso da abstracéo, ja que no concreto

os discursos e praticas estdo misturados, compondo elementos originérios

da tradicdo dos sistemas publicos com outras pr6-mercado, o que produz

uma tensdo permanente entre estatizacdo e privatizacdo da atencdo e da
gestdo a salde. (GASTAO, 2007, p. 1867).

Atualmente, este aspecto permanece na CF/88 e nas outras legislacfes
referentes & saude. O cenario que se tem é de um elevado nimero de hospitais
privados, planos de salde desiguais que ndo contemplam as necessidades postas
pela sociedade, a mercantilizacdo da salude e a medicalizacdo social e a

privatizacdo dos hospitais pUblicos e universitarios™’.

2.3 Modelos hegeménicos de Atencédo a Saude e implementagdo do SUS

Deve-se levar em consideracdo que toda politica de saude se sustenta sob
modelos de atencdo adotados, e que todo modelo assistencial de saude, possui em
sua formulacdo e implementacdo, fatores politicos, econémicos, social, cultural,
enfim; envolve um processo historico, e por este motivo, ha correlacdo de forcas e

disputa de interesses na predominancia de um ou outro modelo.

Como vimos acima, 0 que orienta 0 SUS sdo os seus modelos de saude,
priorizando a promocgao da saude e a prevencdo dos agravos, a partir dos principios
e diretrizes estabelecidos na legislacdo. Desta forma, o foco da atencdo deveria

¥ Gastdo (2007) apresenta como principais intelectuais organicos dessa modalidade, os prestadores
privados e médicos, como sendo os privilegiados em suas formas de definir a organizagcao da
atencao e da oferta de servicos, também os administradores, economistas, jornalistas, partidos e
politicos de tendéncia conservadora.

% Neste ano de 2014, a privatizacao dos hospitais universitarios no Brasil, € algo recorrente. Para a
compreenséo do debate, consultar Cislaghi (2011). Em seu texto “Hospitais Universitarios Federais
e novos modelos de gestao: faces da contrarreforma do Estado no Brasil”, a autora se posiciona-se
contra a gestdo da EBSERH, apontando possiveis retrocessos a serem vivenciados na politica de
saude brasileira, caso ndo se combate e resista as privatizacoes.



44

priorizar a Atencdo Priméaria & Saude, chamada comumente de Atencdo Basica.
Busca-se como fim a implementacdo e efetivacdo do SUS, seus servicos e

programas, conforme proposto legalmente.

Embora o SUS seja um sistema amplo, ele ndo € completamente efetivado
na pratica, perpassando constantemente pela correlacéo de forcas, uma vez que o0s
modelos atuais se dispersam e afastam do proposto originalmente. A implementacao
e a efetivacdo sdo desafiantes, na medida em que as praticas conservadoras,
mercantilistas e privatistas ainda se fazem presente na pratica médica, acoes,

servicos e programas de saude prestados.

Paim (2008, p. 555) conceitua os modelos de atencdo a saude como sendo
combinacdes tecnoldgicas que se estruturam em funcdo de problemas de saude
(danos e riscos) que compdem o perfil epidemiolégico de uma dada populacéo e que
expressam necessidades sociais de saude historicamente definidas. O autor discute
sobre os dois modelos de atencdo a saude do Brasil, que vivem historicamente de
forma contraditéria ou complementar: o0 modelo médico hegemdnico e o modelo

sanitarista.

O modelo médico hegeménico® tende a se dirigir as demandas
espontaneas. Supervaloriza as tecnologias médicas e 0s servicos especializados,
sendo o0 médico o agente principal e a doenca, seu objeto de intervencao. Alia-se ao
consumismo meédico, compreendendo-se a saude/doenca como mercadoria,
centralizando-se no individualismo e na necessidade particular, interferindo

consequentemente na intervencdo estatal em prol do coletivo®.

Ja o Modelo Sanitarista compde-se de programas especiais®®, campanhas

sanitarias e vigilancias sanitarias e epidemiolégicas. Nem sempre se atenta para a

%1 A base do Modelo Médico Hegemdnico esta fundamentada nas mesmas caracteristicas do modelo
flexneriano.

% Neste modelo h& dois outros submodelos, o modelo médico assistencial privatista (¢ curativo,
prejudica o atendimento integral e pouco se compromete com o impacto sobre o nivel de salude da
populacdo); e o modelo da atencdo gerenciada, baseado na economia, no custo-beneficio e
efetividade. Para maior aprofundamento, consultar Paim (2008).

® 0Os Programas de Agentes Comunitarios (PACS) e o Programa de Saulde da Familia (PSF)
atualmente sao programas especiais. O Pacs na década de 90 foi um programa voltado para os
excluidos socialmente e familias de baixa renda; focalizado e verticalizado. Em 1994, o PFS foi
inserido no Pacs para realizar agbes educativas de prevencdo de riscos, em seus territorios
especificos, compostos de 600 a 100 familias, através de uma equipe multiprofissional, na tentativa
de agir fora dos centros de saude, levando 0 acesso aos servicos.
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expresséo das reais demandas, dando enfoque a outras necessidades. De modo
geral, acabam por concentrar esforcos em certos riscos e grupos populacionais,
gastando esforcos com controle de danos, e ndo com os riscos e determinantes do

processo saude-doenca.

O Pacto pela Saude® afirma que as politicas publicas de satde tem o
objetivo de assegurar atencéo a toda populacéo, por meio de acdes de promocéao,
protecdo e recuperacdo da saude garantindo a integralidade da atencédo, indo ao
encontro das diferentes realidades e necessidades de saude da populacdo e dos
individuos® (BRASIL, 2012, p. 19). No entanto, o préprio documento também faz

uma pré-denuncia, indicando possiveis incoeréncias em sua pratica.

Desta forma o que se nota € que ambos os modelos ndo contemplam o
principio da integralidade e nem a descentralizacdo das acdes, o que se demonstra
controverso ao defendido pelas legislacdes. Paim (2008) discursa sobre o principio
da integralidade aludindo uma explicacdo acerca dos modelos assistenciais, com
vista a integralidade das acfes de salde, e que estas fossem intersetoriais, na
defesa da promocdao a saude.

O sistema de salde organizados nessa perspectiva incorporariam certas
premissas: primazia das a¢bBes de promocdo e prevencdo, garantia de
atencd@o nos trés niveis e complexidade de assisténcia médica, articulacdo

das ac¢bes de promogdo, prevencdo, cura e recuperagéo; abordagem integral
do individuo e das familias. (GIOVANELLA et al, 2002; PAIM, 2008, p. 552).

Apos a 82 Conferencia Nacional de Saude, todas as outras Conferéncias de
1996, 2000 e 2003 se direcionaram no mesmo sentido, demonstrando a
necessidade de superar os limites na prestacdo da atencao; construindo modelos de
atencdo que fossem mais coerentes com o corpo doutrinario da Reforma Sanitaria
(PAIM, 2008, p. 555).

Semelhante a Paim (2008) Gastdo (2007) reafirma a existéncia do conflito

entre ambos os projetos de politica em disputa.

3 Conjunto de reformas institucionais do SUS, provado por unanimidade pelo Conselho Nacional de
Saude e publicado na Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006. E pactuado, por meio da
adesdo, entre as trés esferas de gestao - Unido, Estados e Municipios.

® 0 principio foi amplamente defendido nos debates da reforma sanitaria, especialmente na 82
Conferéncia Nacional da Saude (CNS), sendo posteriormente inserido na Constituicdo Federal de
1988, na Leio Organica da Saude e nas Normas Operacionais Basicas do SUS.
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O SUS é quase um hibrido entre estas duas tradi¢cdes. Resta-nos descobrir
se tal “hibrido” favorece a saude da maioria ou ao interesse empresarial e
corporativo. Resta-nos averiguar se tal hibridez, ainda quando necesséria a
sobrevivéncia do SUS, néo |he retirou poténcia, ndo lhe retirou a possibilidade
de reproduzir-se enquanto espécie singular. (GASTAO, 2007, p.1870).

Tanto o modelo sanitarista quanto o modelo médico hegemobnico estdo
incorporados na politica de saude e buscam constantemente ampliar seus poderes de
influéncia. Como os seus principios e valores estdo misturados e inseridos na politica
de saude como um todo, ndo seria diferente suas repercussoes e direcionamentos
dados a politica de saude referente as pessoas idosas, uma vez que este segmento

populacional esta inserido como sujeito, receptor e participante da mesma politica.

Deste modo, a politica de saude direcionada a pessoa idosa, representa a
expressao da construcdo contraditoria entre os dois modelos de atencdo a saude,
predominantes no SUS. Pode-se dizer que o resultado de tal disputa é o que define
0 rumo e a perspectiva para qual serdo designados os programas, planos, acdes e
servigos prestados, conformando assim, a politica de saude referente a este grupo.

Sobre esta politica de atencéo & salude da pessoa idosa, trataremos a seguir.

2.4 Politicas referentes a salde da pessoa idosa

Referente aos direitos a salde da pessoa idosa, alguns marcos legais foram
importantes, como a CF/88, a Lei 8.080/90 e a Lei 8.142/90, além de outros
parametros legais e normas que surgiram em forma de decretos, portarias, planos e
programas, no intuito de organizar a politica voltada para as pessoas idosas e
fortalecé-la por meio de novos direcionamentos, para que se efetivassem os direitos

deste segmento populacional.

A Politica Nacional do Idoso (PNI), Lei n® 8.842/94, foi promulgada em 1994,
mas regulamentada apenas em 1996, pelo Decreto 1.948/96, com a finalidade de
garantir legalmente que os direitos da pessoa idosa fossem cumpridos. A lei visa
construir estratégias de acdo, de modo que a autonomia, a integracdo e a

participacéo da pessoa idosa sejam efetivas.

Determinou o0s 0rgdos publicos e sociedade como responsaveis pelo

reconhecimento das desigualdades e diversidades existentes entre pessoas idosas
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das varias regides brasileiras (PNI, art. 3°, V), indicando a necessidade que se teria
de criar estratégias de acordo com as necessidades.

Atualmente, o Orgado responsavel pela coordenacdo geral da Politica
Nacional do ldoso é o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(MDS)*®, atuando em conjunto com os Conselhos Nacional, Estaduais e Regionais®’.

Na PNI, o direito a saude da pessoa idosa € citado em seu artigo 10, II.

Artigo 10 - Na implementacdo da politica nacional do idoso, sao
competéncias dos 6rgaos e entidades publicos:

Il - na area de saude:

a) garantir ao idoso a assisténcia a saude, nos diversos niveis de
atendimento do Sistema Unico de Saude;

b) prevenir, promover, proteger e recuperar a salude do idoso, mediante
programas e medidas profilaticas;

¢) adotar e aplicar normas de funcionamento as instituicdes geriatricas e
similares, com fiscalizac&o pelos gestores do Sistema Unico de Salde;

d) elaborar normas de servigos geriatricos hospitalares;

e) desenvolver formas de cooperacdo entre as Secretarias de Saude dos
Estados, do Distrito Federal, e dos Municipios e entre os Centros de
Referéncia em Geriatria e Gerontologia para treinamento de equipes
interprofissionais;

f) incluir a Geriatria como especialidade clinica, para efeito de concursos
publicos federais, estaduais, do Distrito Federal e municipais;

g) realizar estudos para detectar o carater epidemiolégico de determinadas
doencas do idoso, com vistas a prevencao, tratamento e reabilitacdo; e

h) criar servigos alternativos de saude para o idoso;

Outra legislacdo importante na ampliacdo dos direitos das pessoas idosas é
o Estatuto do Idoso (El). Aprovado o E.I no Brasil em 2003, pela Lei n°® 10.741/2003
e em consonancia com a PNI, tornou-se um marco para o0 reconhecimento da
pessoa idosa no Brasil. No artigo 15 d El, a lei reafirma os direitos da pessoa idosa
como pessoa humana, a fim de reforcar o cumprimento dos direitos jA antes
estabelecidos na Constituicdo Federal de 1988, normatizando, assim, a atencao
integral a saude do idoso (BRASIL, 2003, p.19).

Traz em seu artigo 1° o conceito de “pessoa idosa”, como sendo aquela que
possui 60 anos de idade ou mais, definicdo ratificada na 12 Assembleia Mundial
sobre Envelhecimento, feita pela Organizagdo das Nac¢des Unidas (ONU) em 1982

na cidade de Viena, a qual tratou por compreender o envelhecimento como um

% Importante ressaltar que a PNI estabelece ao 6rgao-coordenador da politica, o dever de atuar com
0s outros ministérios (da salde, educacéo, trabalho, previdéncia social, cultura, esporte e lazer), na
proposta de elaborarem o orgcamento necessario, de acordo com suas competéncias, para 0
financiamento dos programas nacionais que sejam compativeis com a politica referida.

%" Aos Conselhos competem formular, coordenar, supervisionar e avaliar a PNI, nas instancias
politico-administrativas (PNI, art. 7°).
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direito personalissimo, e a sua protecdo, um direito social (art. 8°). Dentre estes, esta
também o direito a vida, a protecdo, a saude, ao trabalho, a previdéncia social, a

assisténcia social, & educacéo, a cultura, ao lazer, & moradia e ao voto®.

O Estatuto do Idoso se posiciona a respeito da atencao integral a saude da
pessoa idosa (Capitulo 1V, art. 15-19). Afirma a garantia de o SUS o responsavel
pelo acesso universal e igualitario das acdes e servicos, dos quais promoverao a
prevencao, promogao, protecdo e recuperacdo da saude da pessoa idosa, incluindo
a atencao especial as doencas que afetam preferencialmente as pessoas idosas.
Versa-se sobre internacdo; opcdo de tratamento, treinamento e capacitacdo dos

profissionais de saude, grupos de autoajuda, atendimentos e quanto a maus-tratos.

Essas ag0es e servicos, além disso, ocorrerdo de modo articulado a outras
politicas e de forma continua®. Logo, a atencdo a salde da pessoa idosa é

garantida, na lei, de forma integral®® e em todos os niveis de atencéo**.

Deste mesmo modo, nota-se que a legislacdo apresenta em seu corpo
textual um conceito amplo de salde, pois ndo se restringe apenas a auséncia ou ao
tratamento da doenca, mas aspectos externos, preponderantes para a condicdo de
saude, buscando proporcionar servicos e acbes que Ihe promovam a prevencao,

promocao, protecao e recuperacdo da saude.

Em outubro de 2006, a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa
(PNSPI), por meio da Portaria n° 2.528, foi aprovada, sendo revogada a antiga
Politica Nacional de Satde do Idoso*’. Readequaram-se os programas, projetos e
atividades dos 6rgaos do Ministério da Saude referentes a tematica, conforme as
novas diretrizes e responsabilidades. Também revisou dos mecanismos referentes a

organizacéo e implantacéo de Redes Estaduais de Assisténcia a Satde do Idoso™.

% para maior aprofundamento, consultar Camarano (2013).

* Tais aspectos sao tratados no artigo 15 ao artigo19 e no artigo 33 da referida lei.

%0 termo integral remete a ideia de que a pessoa idosa deva ser contemplada em todas suas reais
necessidades com um ser integral e ndo apenas em partes. Tal conceito amplo também se faz
presente na CF/88, na Lei Organica de Salde como também na Politica Nacional de Atencéo
Bésica.

*1 Os niveis de atencdo a salde, conforme visto anteriormente, sdo a Atencdo Basica (ou Atencéo
Primaria a Saude), a Atencdo Secundaria (Média Complexidade), a Atengdo Hospitalar (Alta
Complexidade) e a Atencéo nas Urgéncias (UPA e SAMU).

“2 Consultar Portaria n® 1.395/GM de 10 de dezembro de 1999, para o acesso a antiga lei.

“ As legislagBes pertinentes a estes mecanismos comentados encontram-se nas Portarias n°® 702/GM
de 12/04/2002 e n°® 249/SAS/MS de 16/04/2002, conforme consta no documento da propria PNSPI
(art. 3°).
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A nova politica utiliza o conceito defendido por Ramos (2002) de que a
“saude da pessoa idosa” € a interagao entre saude fisica, mental, a independéncia
financeira, capacidade funcional e suporte social. Compreende, ainda, uma visédo
renovada do envelhecimento, uma vez que ndo o associa diretamente a presenca de
doencas, incapacidade e/ou idade. Com esta leitura, compreende-se, do texto legal,
que a atualizacdo do termo para “pessoa idosa”, busca retratar uma visdo de maior

reconhecimento enquanto sujeito de direito e agente patrticipativo.

Encontra-se na politica a compreensao da “condi¢cdo funcional”’, como um
fator preponderante na formulagdo das politicas para a saude das pessoas idosas.
Suas diretrizes se pautam na promocdo do envelhecimento ativo** e saudavel®,
atencdo integral a saude da pessoa idosa, acdes intersetoriais, integralidade das
acles, provimento de recursos, estimulo a participacdo e fortalecimento do controle
social, formacédo e educacdo permanente dos profissionais de saude, informacéo e
divulgacdo da PNSPI, promocdo e cooperacao internacional de experiéncias na

atencado a saude e estudos e pesquisas afins.

Reconhece também a necessidade de se quebrar mitos e preconceitos
existentes na sociedade quanto ao envelhecimento e a heterogeneidade desse

grupo social.

Os profissionais de salde e a comunidade devem perceber que a
prevencdo e a promocdo de saude nao € privilégio apenas dos jovens. A
promoc¢do ndo termina quando se faz 60 anos e as a¢Bes de prevencao,
sejam elas primarias, secundérias ou terciarias, devem ser incorporadas a
atencao a saude, em todas as idades. (BRASIL, 2006).

A politica se posiciona contraria ao modelo médico hegembnico, baseado na
assisténcia médica individual, uma vez que, de acordo com seu texto, as acdes
deste modelo “ndo se mostram eficazes na prevengao, educagao e intervengao nas
guestBes sociais, ficando muitas vezes restritas as complicacfes advindas de
afecgdes cronicas.” Defende-se, pois uma abordagem preventiva, antes que se

necessite atuar de forma curativa e tardiamente.

4 Significa, de acordo com a PNSPI, envelhecer mantendo a capacidade funcional e a autonomia;
reconhecidamente como a meta de toda agdo de salde, que permeia todas as acdes desde o
pré-natal até a fase da velhice.

% De acordo com a PNSPI, “baseia-se no reconhecimento dos direitos das pessoas idosas e nos
principios de independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia e autorrealizagdo determinados
pela Organizacdo das Nacdes Unidas”. (WHO, 2002 apud BRASIL, 2006).
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Utilizam um tipo de avaliagdo funcional individual e coletiva, formando uma
piramide de risco funcional que mostra indices de risco da populacdo idosa de
determinada regido. Essas informacdes relativas aos critérios de risco funcional séo
estabelecidas pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) de cada municipio. Baseado
nisso, determinam os idosos independentes*, os idosos independentes, porém com
dificuldades nas atividades instrumentais da vida diaria (AIVD)*’ e os idosos frageis

ou em situacdo de fragilidade®®.

A PNSPI estabeleceu em seu texto, dois grandes eixos norteadores das
acOes, para que ocorra a integralidade: O primeiro eixo é enfrentar as fragilidades da
pessoa idosa, da familia e do sistema de saude, e o segundo eixo trata da promocao

da saude e da integracao social em todos os niveis de atencdo a saude.

Dentre as a¢des referentes a promocéo do envelhecimento ativo e saudavel,
encontram-se acfes de acolhimento, baseado em critérios de risco; informacdao;
estimulo a solidariedade; prevencdo de acidentes a domicilio; combate a violéncia
domestica; participacdo das pessoas idosas em equipamentos sociais, Conselhos,
grupos e atividades; integralidade; estimulo a praticas de alimentagéo, sexo seguro,
imunizacao e habitos; motivacdo ao abandono de alcool, tabagismo, sedentarismo e
outros; incorporar nas acées os modelos culturais dos usuarios; prevencdo, como
vacinacdo; programas de prevencdo de agravos de doencas cronicas;
conscientizacdo contra o preconceito; reabilitacdo; investimento na promocao da

saude e articulagdo do SUS com o SUAS.

Além dos parametros legais discutidos acima, existem outros instrumentos
legais referentes a saude da pessoa idosa, bem como 6rgaos de controle sociais, 0s
quais foram importantes para garantir os direitos da pessoa idosa. Dentre estes, cita-
se o0 Plano de Acédo Internacional para o Envelhecimento, que ocorreu em 2002 e

também favoreceu a criacdo do Estatuto do Idoso em 2003; o Conselho Nacional

*® Aquele que é capaz de realizar sem dificuldades e sem ajuda, todas as atividades da vida diria,
como por exemplo, comer, tomar banho, usar o telefone, fazer compras, dentre outras (BRASIL,
2006).

*" S30 considerados idosos com potencial para desenvolver fragilidade e por isso merecerdo atencéo
especifica pelos profissionais de saude e devem ser acompanhados com maior frequéncia
(BRASIL, 2006).

Os que vivem em Instituicbes de Longa Permanéncia (ILPI), acamados, hospitalizados
recentemente, com doencas causadoras de incapacidade funcional, com pelo menos uma
incapacidade funcional basica, em situacdo de violéncia domestica e também o idoso com 75 ou
mais anos de idade (BRASIL, 2006).
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dos Direitos do ldoso (CNDI) criado no ano de 2002, que realizou a 12 Conferéncia
Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa, em 2005, o qual priorizou em pauta a
implementacdo da Rede Nacional de Protecédo e Defesa da Pessoa Idosa (RENADI),
criada em 2006; o Encontro Nacional de Conselhos de ldosos realizado também em

2006, dentre outros.

Embora tenha ocorrido um avanco legal significativo, referente aos direitos a
salde da pessoa idosa, e conforme bem aponta a prépria PNSPI, a pratica da
politica €, ainda, insatisfatéria. Na mesma lei, encontram-se elencados, desafios que
precisam ser enfrentados, sendo que todos eles justificam-se exatamente pela

disputa entre os modelos existentes de atencéo a saude.

No entanto, cabe aqui destacarmos o item “c”, uma vez que se refere
essencialmente ao nosso objetivo de estudo, que afirma como um desafio a ser
enfrentado “a escassez de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com

conhecimento em envelhecimento e salude da pessoa idosa” (BRASIL, 2006).

2.5 Trabalho multiprofissional, interdisciplinaridade e trabalho em equipe

Pedro Demo (1994) destaca em seus estudos que o trabalho
multiprofissional, baseia-se na interacdo democratica que ocorre entre o0s
conhecimentos técnicos especificos de cada profissdo, na tentativa de se produzir

solucdes e propostas de intervencéo, a qual nenhum profissional sozinho produziria.

Pekelman (2010) demonstra que no ambiente multiprofissional deve ocorrer
o compartilhamento de ideias entre os diversos profissionais das diversas areas de

atuacao, construindo projetos comuns, atrelados a préatica do espaco institucional.

Porém, deve-se atentar para a diferenca que ha entre trabalho
multiprofissional e trabalho em equipe. Pode-se dizer que no trabalho
multiprofissional, o trabalho em equipe é um dos pilares, pois ele proporciona uma
pratica produtiva organizada, articulada, mas ndo necessariamente implica na

construcdo de novos saberes, de nova perspectiva de acao profissional.

Da mesma forma a interdisciplinaridade, que é uma constante essencial e

muito abordada atualmente nas politicas publicas, em especial na area saude. Para
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Ely (2003), a interdisciplinaridade se situa no campo da cooperagéo e coordenacao
da prética profissional, de modo que todos os conhecimentos existentes nas
diversas profissdes e suas disciplinas sejam valorizados, reafirmando o respeito, a

autonomia e a criatividade inerente a cada uma destas areas.

Por meio da interdisciplinaridade, as relagbes tendem a horizontalidade e
reconhecimento do outro, entre os diversos profissionais que atuam no mesmo
espaco, bem como as relacdes de poder preexistentes. As acfes sdo comuns as
areas e pensadas estrategicamente, estabelecendo-se, assim, uma troca reciproca
de conhecimentos entre as disciplinas (VASCONCELQOS, 1997). O pensamento
interdisciplinar caminha rumo a construcado de um olhar integral para a realidade da

saude, gerando-se conhecimentos e aprendizagem (PEKELMAN, 2010).

Ely (2003) destaca a importancia do Servigco Social se atentar para 0s
espacos, tendo em vista as possibilidades de criacdo e expansdo em seu campo de
atuacdo para areas ainda desconhecidas ou pouco exploradas. Nessa relacdo de
troca de saberes, o Servico Social tem a oportunidade de socializar com as demais

areas do conhecimento as suas especificidades e habilidades (ELY, 2003, p. 116).

Logo, esses profissionais, em consonancia com a politica e assumindo seus
papéis de importancia na execucdo dos servicos, tornam-se parte integrante e
essencial na atencdo integral a salde da pessoa idosa, tendo em vista que as
demandas sao trazidas por elas e seus familiares para as diversas categorias
profissionais inseridas no ambito da saude, e estas, devem ser capazes de atendé-

los no sentido de materializar seus direitos, imediatamente ou nao.

Na PNSPI (2006) defende-se que a préatica dos cuidados assistenciais a
salude da pessoa idosa deve ocorrer por meio de uma abordagem global,
interdisciplinar e multidimensional, que considere os diversos aspectos da vida do
sujeito. Indica também que na atencdo especializada, um dos mecanismos
necessarios para fortalecer a atencdo a pessoa idosa, seria a implementacédo de
modalidades de atendimento compativeis com suas necessidades, através da

abordagem multiprofissional e interdisciplinar, sempre que for possivel.

Inserido nesse conjunto de profissionais que atua em equipe, na execugao

dos servicos e pela materializacdo dos direitos referentes a saude da pessoa idosa,
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séo estes quem convivem diariamente com os desafios postos pela propria politica.
Os modelos de atencdo a saude condicionam o modo como a politica vai se
desenvolver. E tais condicionamentos refletem consequentemente no tipo de
trabalho, na prestacdo dos servicos por parte dos profissionais e no alcance que

cada sujeito de direito tera, por meio dela.

O assistente social € um dos profissionais que compfem a equipe
multiprofissional do ambito da salde. Apresenta um arcabouco ético-politico e
tedrico-metodolégico que Ihe concede ferramentas necessarias e suficientes a
atuacao profissional, bem como determina seus direitos, deveres e competéncias. O
assistente social, embasado em um cédigo de ética e projeto ético-politico composto
de uma analise social critica da realidade, busca intervir nesta ndo apenas visando a
mera realizacdo dos servicos propostos nas politicas, ou de apenas cumprir com

metas institucionalizadas, mas avanc¢a na perspectiva da transformacéo social.
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3 POTENCIALIDADES DA ATUACAO DO SERVICO SOCIAL EM
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

3.1 Metodologia da pesquisa

Conforme defende Minayo (2010) escolher uma metodologia para a
realizacdo de um trabalho cientifico envolve mais que o simples uso de técnicas.
Trata-se de um complexo entre compreensdes teodricas determinadas quanto a
abordagem, que se relaciona com a teoria, a realidade empirica e 0os pensamentos
que dizem respeito a realidade. Essa realidade social € composta por um universo
cheio de significados, valores, atitudes, motivos, crencas e aspiracdes, e por meio da
pesquisa qualitativa € que chega-se proximo a elas, na intencdo de conhecé-las e
compreendé-las. Este universo, “dificimente pode ser traduzido em numeros e
indicadores quantitativos” (MINAYO, 2010, p. 21).

Gil (1999, p. 42) define a pesquisa qualitativa afirmando que:

O objetivo fundamental da pesquisa social é descobrir respostas para
problemas mediante o emprego de procedimentos cientificos. A partir dessa
conceituacdo, pode-se, portanto, definir pesquisa social como o processo
que, utilizando metodologia cientifica, permite a obtencdo de novos
conhecimentos no campo da realidade social.

De acordo com Vilaca (2010, p. 63) e baseado nos conceitos defendidos por
Rudio (2009) sobre o que é a pesquisa, o autor afirma que podemos considera-la
como um instrumento capaz de desconstruir ilusées, crencas e idealizacdes. O
motivo de um pesquisador investigar determinado objeto pode ser pela vontade de
compreender algo que ndo necessariamente apresente resultados negativos; néo
depende, portanto, de um problema real para que se sinta motivado a pesquisar
(VILACA, 2010, p. 67).

Minayo (2010) defende que a pesquisa qualitativa € aquela que “trabalha com
0 universo dos significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencgas, dos valores e

das atitudes” os quais podem ser compreendidos como parte da realidade social.

Para a autora o objeto da pesquisa qualitativa esta no universo da producéo
humana, onde se encontra as relagdes, as representacdes e as intencionalidades.
Este universo, “dificimente pode ser traduzido em numeros e indicadores
quantitativos” (MINAYO, p. 21).
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Deste modo, buscou-se neste trabalho pesquisar qualitativamente o objeto
proposto, na tentativa principal de compreender a atuagcdo do Servico Social no
CMI/HUB, levando em consideracdo 0s objetivos especificos de conhecer,
caracterizar e analisar as determinagdes, limites e possibilidades que se apresentam
na atuacédo do assistente social, as quais se relacionam intimamente com a atual
politica de saude direcionada a pessoa idosa, e o0 processo de trabalho
multiprofissional em que os profissionais da saude lidam cotidianamente com as

particularidades da politica e do envelhecimento populacional vivenciado no Brasil.

Por entender que a realidade muda conforme as determinagdes espaciais e
histéricas, e que a dinamica profissional é especifica, mas também subjetiva,
intenciona-se com este trabalho, ndo esgotar o assunto, mas proporcionar subsidios
importantes para possiveis reflexdes, futuros estudos e aprofundamento do tema.

A cientificidade, portanto, tem que ser pensada como uma ideia reguladora
de alta abstracdo e ndo como sinbnimo de modelos e normas a serem
seguidos. A histéria da ciéncia revela ndo um “a priori” mas o que foi

produzido em determinado momento histérico com toda a relatividade do
processo do conhecimento. (MINAYO, 2010, p. 11).

O instrumento de operacionalizagdo do conhecimento proposto aqui se
baseia na pesquisa, de natureza tedrica e exploratoria. Exploratéria por buscar
encontrar aspectos e informacgdes que se relacionam e se aproximam, ou ndo, dos
objetivos tracados neste trabalho. E tedrica porque possibilita a retomada de
conceitos estruturantes e essenciais para a compreensao e busca de resposta a
pergunta-problema a que se dirige o trabalho. Vilaga (2010, p. 63) se apropria de
alguns autores quando defende as pesquisas tedricas como:

[..] aquelas que tém por finalidade o conhecer ou aprofundar
conhecimentos e discussdes (BARROS; LEHFELD, 2000, p. 78). Em
sintese, é possivel afirmar que a pesquisa teérica ndo requer coleta de
dados e pesquisa de campo. Ela busca, em geral, compreender ou

proporcionar um espac¢o para discussdao de um tema ou uma questdo
intrigante da realidade. (TACHIZAWA; MENDES, 2006).

Para isso, foram utilizadas fontes de informacdo priméaria e secundaria,
baseadas em trabalhos realizados anteriormente pela pesquisadora. Como técnicas

de coleta de dados, utilizou-se:

e Analise documental e bibliografica. Para a construgcédo analitica utilizou-se

textos e arquivos publicos nacionais, como legislacdes e sitios com
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informacdes referentes a politica de saude, aos direitos dos idosos, a
instituicdo escolhida. A utilizagdo desses materiais foi de extrema
importancia, tendo em vista que conformam uma das bases principais

para a construcao critica e dialética deste trabalho.

e Entrevistas semiestruturada com Assistente Social e Medico Geriatra,
coordenador da equipe do Centro Multiprofissional do Idoso (CMI), com a
utilizagéo de roteiro. Em concordancia com o entendimento de Marsiglia
(2009), escolheu-se a entrevista, por compreendé-la como o melhor
instrumento para captar palavras, pensamentos e opinides dos
profissionais envolvidos na entrevista, que lhe sdo significativas. “As
entrevistas sdo 0s instrumentos mais usados nas pesquisas sociais
porque, além de permitirem captar melhor o que as pessoas pensam e
sabem, observam também a sua postura corporal, a tonalidade da voz,
os siléncios, etc.” (MARSIGLIA, 2009, p. 27). A entrevista com o Médico
Geriatra, em 2011, e a entrevista com a Assistente Social, em 2014,
foram gravadas e transcritas. A entrevista com a Assistente Social, em

2011 foi apenas escrita.

e Analise e utlizacdo do Diario de campo, projeto de intervencdo e
relatorios de Estagio Supervisionado | e Il, realizado no CMI/HUB durante
a Graduacao nos anos 2011/2012. Foi utilizado também o conteddo das
entrevistas citadas acima. Tais informagcbes foram consideradas
fundamentais para a andlise que esta pesquisa se prople, se
constituindo em fontes importantes de construcdo do saber e

sistematizacao da pratica profissional.

Na fase de elaboracdo do projeto de pesquisa, planejou-se realizar
entrevistas com Assistente Social, Psicologa e Terapeuta Ocupacional, do Centro
Multiprofissional do Idoso (CMI), unidade de geriatria do Hospital Universitario de

Brasilia (HUB), uma vez que a atuacgdo da instituicdo é multiprofissional.

Contudo, apenas a Assistente Social participou da entrevista, tendo em
vista que a Psicologa estava de licenca e a de Terapeuta Ocupacional n&do aceitou
participar. Posteriormente, buscou-se entrevistar o Coordenador e Médico Geriatra

do CMI, o qual também né&o havia disponibilidade pelo excesso de trabalho.
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Considerando a riqgueza dos dados e analises realizadas durante o estagio,
optou-se por acrescentar duas entrevistas realizadas neste periodo, uma com a
assistente social e outra com o meédico, coordenador do CMI, além de fazer a
releitura dos dados sistematicos a partir do diario de campo e relatorios de estagio

elaborados em Estagio Supervisionado | e II.

Em um segundo momento, iniciou-se a analise dos dados coletados na
entrevista com a assistente social, juntamente com os dados sistematizados
anteriormente, durante o estagio. A base analitica deste trabalho assenta-se nos
conceitos e trabalhos que o método critico-dialético, fundamentados na Teoria Social

Critica e também em areas das Ciéncias Sociais e Humanas.

A justificativa para tal escolha, e conforme bem expressa Santos (2006,
p. 192), se da pelo “suposto de que o objeto de Marx é a sociedade, a pratica social
em seu sentido mais amplo. Portanto, essa teoria permite ao Assistente Social
conhecer tedrica e metodologicamente a sociedade numa perspectiva de

transformacao”.

Encontrou-se como uma dificuldade para a realizagdo desta pesquisa, a falta
de tempo e impossibilidade por parte dos profissionais do CMI, de participarem e
apoiarem esta pesquisa com maior afinco, devido as demandas e questbes

pessoais, ndo estando ao meu alcance reverter a situacao.

3.2 O Centro Multiprofissional do Idoso (CMI)

O Centro Multiprofissional do ldoso (CMI) é uma unidade de geriatria de
carater publico que compde a Alta Complexidade de atendimento do SUS. Insere-se
na area Médica Clinica, ndo compondo o organograma do HUB, mas sendo parte
integrante do Hospital Universitario de Brasilia (HUB)*°. O CMI vem se destacando
ao longo dos anos em “diagnéstico de enfermidades geriatrico-gerontologicas,

»50

principalmente as deméncias, como a doenca de Alzheimer™", sendo referenciado

em programas de televisdo e sitios de érgdos publicos do DF. Sua implementacdo

*9 0 HUB desde 1990 foi administrado pela Universidade de Brasilia, contudo, devido aos problemas
de gestdo, a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), empresa de direito privado,
regime de contratacdo celetista, passou a ser a responsavel pela gestdo do Hospital, no ano de
2014.

% UNIVERSIDADE DE BRASILIA. Terceira idade: Centro de Medicina do Idoso (CMI). Disponivel
em: <http://www.unb.br/servicos/terceira_idade>. Acesso em: 19 jun. 2014.
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ocorre a partir de atuacdo de equipe multiprofissional que presta servigcos

estabelecidos pelo SUS, as pessoas idosas e seus familiares.

Conforme consta no sitio da UNB referenciado acima, para que a pessoa
idosa seja atendida no CMI, h& critérios de organizacdo que regulam a prestacao
dos servigos. Tais servicos ocorrem somente por meio de encaminhamento ou
referéncia, com preenchimento de formulario especifico, fornecido no préprio servico.
Desse modo, quando chegam demandas espontdneas ao CMI, o0 sujeito
primeiramente passa pela triagem, que é uma selecdo, realizada pela equipe
multiprofissional do centro. Analisado os critérios necessarios, ocorre ou hdao a

inclusdo e acompanhamento da pessoa idosa e sua familia no CMI.

De acordo com a entrevista realizada com o geriatra, ha décadas atras, o
trabalho no HUB direcionado exclusivamente aos idosos, era bastante incipiente e
apresentava dificuldades em sua implementacdo. No ano 2000, um doutor da
Medicina, que compunha o corpus profissional do hospital, chamado Dr. Ricardo
Maia, ao chegar da Inglaterra com especializacdo em Medicina Geriatrica, pela
University of Birmingham, juntamente com o apoio do Dr. Euler Ribeiro, que na
época era Deputado Federal, projetaram e inseriram no orgcamento publico a criacdo
do Centro de Medicina do Idoso. Em prol deles, entéo, criou-se o Centro de Medicina

do ldoso, sendo inaugurado no ano de 2002/2003.

Em entrevista realizada com o coordenador e geriatra do CMI, em 2011,
durante o Estagio Supervisionado I, o entrevistado ressaltou que o CMI se insere na
Clinica Médica e que ndo esta inserido no organograma, que na sua avaliacao
necessitava ser atualizado. O organograma ainda nao foi atualizado, por isso, nédo é

possivel identificar o CMI como parte integrante dos centros do HUB.

Mediante entrevista realizada com a assistente social, compreendeu-se que
em 2013, ano que o CMI completou 10 anos, o Centro deixou de se chamar “Centro
de Medicina do Idoso”, sendo modificado para “Centro Multiprofissional do |doso”.
Tal mudanca demonstrou um avanco na compreensao do CMI como um espago de
atuacdo com equipe multiprofissional, ndo se tratando apenas da atuacdo medica,
mas de outros saberes também. Por isso, a nomenclatura expressou também um

reconhecimento dos saberes e melhor identificagéo do trabalho realizado.
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O CMI foi considerado centro de destaque e referéncia no Distrito Federal
em seu tratamento prestado a pessoa idosa portadora da Doenca de Alzheimer,
como também a seus familiares e cuidadores (formais ou informais) que participam
da assisténcia a saude (REVISTA EM DISCUSSAO, 2010). Além disso, tornou-se
também o percursor para o desenvolvimento da assisténcia, ensino e pesquisa em

Geriatria e Gerontologia na Universidade de Brasilia.

Quanto ao regimento interno, de acordo com a assistente social, 0 CMI ndo
apresenta um especifico, apenas segue o regimento interno do HUB, o qual se
fundamenta no SUS. Os objetivos do CMI equiparam-se aos do HUB, respaldado
nos objetivos do SUS. Além de o HUB efetuar servicos de salde geriatrica,
desenvolve também o ensino e pesquisa, caracteristico de um hospital universitario.
De acordo com o site do HUB, a missao do hospital € “cuidar de pessoas e

desenvolver ensino e pesquisa em harmonia com o Sistema Unico de Saude”.>*

O HUB foi certificado como Hospital de Ensino de acordo com 0s critérios
estabelecidos na Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.000, de 15 de abril
de 2004 e até hoje permanece certificado conforme as disposi¢cBes da
Portaria Interministerial MEC/MS no. 2400 de 02 de outubro de 2007.%

Sua visao é “ser um hospital de exceléncia, acreditado para cuidados de
média e alta complexidade, ensino e pesquisa em um contexto humanizado e
interdisciplinar’, baseando-se em valores pautados na ética, transparéncia,
compromisso social, solidariedade, responsabilidade ambiental e compromisso com

a exceléncia.>®

De acordo com entrevista realizada com a assistente social, o trabalho
realiza-se de forma multiprofissional, através de uma equipe composta de
profissionais da Medicina especializada em geriatria (com seus preceptores e
residentes, residentes e alunos de graduacéo), da Farmacia (com preceptor, alunos
de graduacédo e pos-graduacdo), da Odontologia (com preceptores, alunos da
graduacéo e da pos-graduacéo); da Nutricdo (apenas uma voluntaria), do Servico

Social (com residéncia e estagio), da Psicologia (com alunos de estagio técnico), da

. UNIVERSIDADE DE BRASILIA. Hospital Universitario de Brasilia. Miss&o. Disponivel em:
<http://www.hub.unb.br/usuarios/Institucional/missao.html>. Acesso em: 19 jun. 2014.

°2 UNIVERSIDADE DE BRASILIA. Hospital Universitario de Brasilia. Hospital Universitario de
Brasilia. Disponivel em: <http://www.hub.unb.br/institucional.html>. Acesso em: 19 jun. 2014.

*® UNIVERSIDADE DE BRASILIA. Hospital Universitario de Brasilia. Vis&o. Disponivel em:
<http://www.hub.unb.br/usuarios/Institucional/missao.html>. Acesso em: 19 jun. 2014.


http://www.femerj.org.br/Boletim/Federal/Ministerio%20Saude/GM/2004/Junho/PORTARIA%20INTERMINISTERIAL%20N%BA%201000.pdf
http://www.femerj.org.br/Boletim/Federal/Ministerio%20Saude/GM/2004/Junho/PORTARIA%20INTERMINISTERIAL%20N%BA%201000.pdf
http://www.femerj.org.br/Boletim/Federal/Ministerio%20Saude/GM/2004/Junho/PORTARIA%20INTERMINISTERIAL%20N%BA%201000.pdf
http://www.hub.unb.br/Portaria%20Interministerial%20MEC/MS%20no.%202400%20de%202%20de%20outubro%20de%202007
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Terapia Ocupacional (que recebe raramente alunos da graduacéo), da Fisioterapia,
Neuropsicologia e Enfermagem.

Durante entrevista realizada com o geriatra do CMI, este soube dizer que o
publico-alvo atendido no CMI € composto prioritariamente por idosos acima de 60
anos que apresentam algum déficit cognitivo ou outros tipos de problemas e saude
como hipertensdo, diabetes, depressdo, dentre outros problemas de saude. Em
relagdo ao perfil dos usuérios (cuidadores familiares e idosos), a experiéncia de

estagio, bem como as entrevistas com os profissionais, mostraram que
e A maior parte dos familiares cuidadores é composta por mulheres.

e H4& usuérios de diferentes rendas financeiras e classes sociais, nao

havendo uma predominancia.

e As doencas degenerativas acometem pessoas idosas de diferentes
classes sociais.

e A maioria das pessoas idosas € aposentada, pensionistas (vilvos e/ou
villvas) ou recebem beneficios sociais, como Beneficio de Prestacéo
Continuada (BPC).

As demandas sdo caracterizadas por: pessoas idosas com deméncia em
nivel leve, intermediério e avancado; com depressdo e outros problemas ligados a
saude mental, emocional e fisica; familiares com doencas geradas pelo desgaste
causado pelo cuidado a pessoa idosa, como stress e insbnia e depresséo, falta de
condicbes para comprar medicamentos e fraldas geriatricas; falta de orientacdo
quanto ao processo de interdicdo>, busca de informacdes sobre onde encontrar
cuidadores e como cuidar da pessoa idosa; falta de informacéo e conhecimento dos
seus direitos; conflitos familiares motivados devido ao cuidado e acompanhamento a

pessoa idosa fragilizada; falta de acompanhamento profissional e outros.

No que concerne a atuacdo dos profissionais, e também mediante entrevista

com o geriatra do CMI verificou-se que ocorre estimulo a assisténcia a pessoa idosa

* Interdicdo ou curatela (PNI, art.10, VII, § 2°): Refere-se “ao procedimento judicial que declara
extinta a capacidade de atos juridicos, ou se reduz tal capacidade, em funcdo de enfermidades
psiquicas, debilidade mental e defeitos psiquicos que atingem o conhecimento, o sentimento e a
vontade — que faz com que a pessoa nem sempre possa manifestar conhecimento, sentimento e
vontade”, ou seja, “impede o individuo de exercer, de forma autbnoma, seus direitos e cumprir suas
obrigagdes” (MEDEIROS, 2000).
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de diversas formas: a partir de cada area especifica, como testes cognitivos,
estimulacdo e reabilitacdo cognitiva, fortalecimento e preparo para o
envelhecimento, avaliacdo com idosos acolhidos, orientagdo e acompanhamento
aos idosos, familiares e cuidadores, atendimentos domiciliares, atendimentos meédico
e multidisciplinar, acompanhamento psicossocial, encaminhamentos, atividades
terapéuticas como pintura, atividade fisica e coral-canto para a pessoa idosa, grupo

de conversa e atividades de interacdo entre idosos e familiares.

A assistente social, em entrevista realizada, afirmou que o tempo de
acompanhamento é indeterminado, pois ndo se define um periodo fixo e limitado
para a prestacdo dos servicos; os familiares podem buscar constantemente novas
orientacdes e os profissionais podem realizar encaminhamentos e efetuar servicos

pertinentes, caso apresentem novas demandas.

3.3 O trabalho multiprofissional no CMI

Realizou-se entrevista com a Assistente Social em 2011, durante o periodo
de estagio, e novamente em 2014, para coleta de dados da monografia. A assistente
social ingressou ao HUB em 2005, por meio de concurso publico da FUB/HUB.
Comecou a atender no CMI esporadicamente, no ano de 2007, permanecendo neste

como assistente social a partir de 2009, com carga horaria de trinta horas semanais.

De acordo com a entrevista realizada, as leis que regem e compdem o
arcabouco tedrico utilizado séo as leis referentes ao SUS, a Constituicdo Federal de
1988, ao Estatuto do ldoso e a Politica Nacional do ldoso. De acordo com a
assistente social, o objetivo das acdes e servigos € “atender o paciente idoso e sua
familia, tanto os da geriatria geral como os do ambulatério, direcionado para idosos
portadores da Doencga de Alzheimer ou outra deméncia”, destaca-se que nao ha

metas de atendimentos e/ou encaminhamentos a serem atingidos na institui¢ao.

Em relacdo a estrutura e ao funcionamento das atividades do CMI,

destaca-se:

1) O Acolhimento. De acordo com a assistente social, o acolhimento é
como a primeira consulta que ocorre apos o processo da Triagem, pelo qual passa a

pessoa idosa e seu familiar. A Triagem € uma selecéo feita para decidir se aquele
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individuo e sua familia se adequam aos servicos ofertados, ou se deve ser

encaminhado (contra referéncia a outro tipo de servigo).

Geralmente os individuos atendidos no Acolhimento, sdo usuarios que
chegaram recentemente ao CMI para acompanhamento ou estdo |4, mas tiveram
alguma mudanca no diagnéstico®. Este acontece por meio da escuta e entrevistas
realizadas pelos profissionais com os familiares e a pessoa idosa, a fim de identificar

suas demandas e conhecer o contexto no qual se inserem.

No Acolhimento, os profissionais utilizam um questionario de avaliacédo
social, para conhecer a pessoa idosa e sua familia. Elaborou-se em equipe, na
tentativa de deixar a entrevista agradavel e nao repetitiva; como um guia, sem uma

forma rigida, em que pode se inserir ou retirar perguntas, quando necessario.

No caso do Servico Social, geralmente o acolhimento é realizado de forma
conjunta, com a Terapeuta Ocupacional. Neste acolhimento a pessoa idosa,

portadora da deméncia ndo participa, pois pode Ihe gerar confusdo e incomodo.

ApoOs o Acolhimento, os profissionais se relnem durante uma hora, para
discutir sobre os casos acolhidos, momento em que cada profissional apresenta sua
visdo, baseado em seu conhecimento, e assim definem em conjunto, o

direcionamento a ser dado, se 0s casos se aplicam aos servi¢os ofertados no CMI.

2) Orientacdo Familiar. Entende-se a orientacdo como uma acdo de
natureza socioeducativa que interfere diretamente na vida dos individuos, grupos e
familias (MIOTO, 2009), que podem contribuir para o fortalecimento de processos
emancipatérios, formando uma consciéncia critica, facilitando 0s processos
democraticos entre profissional-usuario, projetando ao mesmo tempo, uma
transformacao social por meio da emancipacgéo (LIMA, 2006, p. 137 apud MIOTO,
2009, p. 3). A atividade busca orientar a familia quanto a doenga e os cuidados
necessarios, socializar informacdes referentes aos direitos previstos e encaminhar,
quando preciso, a outros ambulatérios, férum da regido, Conselho do ldoso,

Ministério Publico ou o que lhe for pertinente.

°° Para que essa familia e a pessoa idosa cheguem a ser atendidos, primeiramente se preenche um
formulario dado pela secretaria do CMI, passando posteriormente por um processo de Triagem,
que € um momento em que os profissionais se reinem para decidirem se o0 caso se adequa aos
requisitos de atendimento. Ver o link <http://www.unb.br/servicos/terceira_idade>.
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Muitos familiares chegam ao CMI sem conhecer a doenca e as mudancas
gue ocorrem no estilo de vida da pessoa idosa e outros proOXimos; as vezes também
desconhecem alguns direitos e servigos disponiveis. Normalmente a orientacdo €

realizada entre a Assistente Social, Terapeuta Ocupacional e a Psicoéloga.

3) Clube de Revista. Momento que ocorrem apresentacédo de trabalhos e
pesquisas, visando a capacitacdo permanente e a reciclagem dos profissionais.
Desenvolvem-se temas diversos e pertinentes a saude da pessoa idosa,
proporcionando debates e aprofundamento em assuntos pertinentes. Em
observacdo durante o estagio, notou-se que o Clube de Revista permitia aos
profissionais reconhecer a importancia do trabalho multiprofissional, a necessidade
da interatividade entre as profissbes, bem como a identificacdo de limites e
possibilidades de construcdo de novas estratégias de acdo para o aperfeicoamento
dos servicos prestados. De acordo com a assistente social, os estagiarios e

residentes também participam deste momento.

4) Visita Domiciliar. Tem-se como objetivo acompanhar o tratamento da
pessoa idosa portadora de Alzheimer, ver como estdo os cuidados, passar novas
informacdes/receitas, recolher duvidas e dificuldades que os cuidadores familiares
e/ou remunerados estejam tendo quanto ao cuidado e buscar orienta-los no que for

preciso e colhido de informag&o naquele momento.

7

Uma limitacdo desta atividade é a questdo da demora do CMI ocasionada
devido a grande demanda e por ser realizada apenas em um dia da semana.

A Assistente Social, Psicéloga e Terapeuta Ocupacional ficam, na maioria

das vezes, na sala esperando o familiar sair para tirarem alguma davida —

caso haja — perguntar a ele quanto ao cuidado, se esta tendo alguma

dificuldade e principalmente orienta-lo quanto ao cuidado consigo mesmo,

para que este ndo deixe de cuidar de sua salde, faga alguma atividade

fisica, tenha um tempo de socializacdo, um tempo com o marido, esposa
e/ou familia, de modo geral. (DIARIO DE CAMPO E ESTAGIO I, 2011).

E interessante observar que ndo apenas a pessoa idosa é acompanhada.
Busca-se também acompanhar o cuidador familiar, proporcionando subsidios para
sua prevencdo. Contudo, cabe ao assistente social, nesses espacos, nao reproduzir
uma concepcdo de cuidado que culpe o sujeito por uma realidade complexa,

contraditoria e que é composta de fatores externos a sua propria intengédo de acao.
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5) Grupo Familiar com cuidadores familiares atendidos no CMI, € uma
atividade utilizada tanto pelo profissional do Servico Social como por outros
profissionais, porém cada profissional deve ter um direcionamento e objetivos
especificos em sua atuacao no grupo. Os profissionais que sempre participam sao o
PsicOlogo e o0 Assistente Social; as vezes, o0 terapeuta ocupacional e o0s

farmacéuticos.

De acordo com as entrevistas realizadas, o Grupo Familiar foi criado pela
psicologa que atuava no centro, expandindo-se posteriormente a outras areas. Seu
objetivo & conhecer as necessidades dos cuidadores, orienta-los, proporcionar
socializacéo e troca de experiéncias.

E um espagco onde os cuidadores compartilham dificuldades e experiéncias,
o tempo é pequeno e o0 que ocorre € mais uma troca de experiéncias do que
uma escuta profissional. O que alimenta o G.F é um cuidador trocar

informacdes com os outros cuidadores, e ndo com o profissional. (DIARIO
DE CAMPO DE ESTAGIO |, 2011).

O Grupo Familiar possui uma atividade que se direciona para o cuidado do
cuidador consigo mesmo, ou seja, aborda sobre “o cuidar de si para cuidar do outro”,
além de referir-se as relacdes familiares de modo amplo. Pode se dizer que o
proposito do grupo se aproxima mais de um grupo de autoajuda. Contudo, vale
ressaltar que ainda assim, ele estaria corretamente respaldo no que € proposto pela
Politica Nacional de Saude de Pessoa Idosa, a qual determina que os “grupos de
autoajuda entre as pessoas que cuidam devem ser estimulados” (BRASIL, 2006).
Porém, tal politica ndo foi enunciada nas duas entrevistas realizadas com o
assistente social, provavelmente porque o grupo € conduzido pela psicéloga e tem
uma caracteristica mais terapéutica, apesar de surgir demandas que se configuram

como potencialidades para a atuacéo do Servigo Social.

3.4 Integralidade: um dos principios do SUS

Algo importante a se destacar como caracteristica do CMI, é referente a
valorizagdo dada a integralidade das acdes e servi¢cos oferecidos a pessoa idosa e
sua familia. A Lei Organica da Saude (n° 8.080/90) dispde sobre a integralidade

como um os principios norteadores das agdes e servigos.
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Art. 7° As acgles e servigos publicos de salde e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Salde (SUS),
sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

O mesmo também é referenciado na Politica Nacional do Idoso:

Art. 9° Ao Ministério da Saude, por intermédio da Secretaria de Assisténcia
a Saude, em articulacdo com as Secretarias de Saude dos estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, compete:

| - garantir ao idoso a assisténcia integral & saude, entendida como o
conjunto articulado e continuo das a¢bes e servi¢cos preventivos e curativos,
nos diversos niveis de atendimento do Sistema Unico de Satde — SUS;

De acordo com Giovanella e Magalhdes (2008), a integralidade se refere a
abrangéncia de uma oferta de servigos preventivos e curativos e a garantia de todos
0s tipos de servicos para todas as faixas etarias (neste caso, acima de 60 anos de
idade, levando em consideragéo a heterogeneidade da parcela idosa). Afirma que

a unidade deve contar com arranjos que garantam todos 0sS servigos
necessitados pelos pacientes. Mesmo que ndo ofereca diretamente, a

unidade de APS deve assegurar, por meio de encaminhamento, o acesso a
servigo especializado [...]. (GIOVANELLA; MAGALHAES, 2008, p. 584).

Baseado nisso, pode-se dizer que a integralidade tem se materializado no
cotidiano do CMI, pois a atencdo integral a saude da pessoa idosa tem sido
viabilizada, mediante o trabalho em equipe multiprofissional. A entrevistada
demonstra, juntamente com isto, 0 bom andamento do trabalho em equipe:

“E [realizado] um trabalho em equipe. Como eu te falo, o diferencial é esse.
[...] A equipe faz de tudo para andar sempre afinado, conforme a gente decide em
equipe, respeita-se a hierarquia; por exemplo, se eu preciso da direcdo para
encaminhar algum oficio isso vai ser feito.”

Tendo em vista que a demanda maior no CMI é o acompanhamento da
salude da pessoa idosa e conforme afirma a assistente social entrevistada,
consegue-se obter os resultados esperados a luz do que propde as legislagbes, e
conforme o que compete ao nivel de atencdo a saude a que se configura o CMI (Alta
Complexidade). Aliado a isso o trabalho multiprofissional no CMI se apresenta bem
estruturado e unido, na execucdo dos servigos pertinentes, demonstrando boa
articulagdo com os outros niveis de atengao.
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Nos casos necessarios de encaminhamento, a entrevistada afirmou que a
articulacdo com outros 6rgdos e centros de salude regionais também tém sido
efetivadas com sucesso, e 0 acompanhamento do usuario tem se dado a devida

continuidade, sem enfrentar intercorréncias, como explica a seguir:

1...] Toda pessoa pode ter o acesso ao atendimento, sendo que, como tem
as regionais de geriatria, quando ele procura atendimento aqui, a gente pergunta
onde mora, porque ja pode encaminhar para esse atendimento primeiro, que seja
mais perto da residéncia dele. [...] Em geriatria geral, como az vezes é mais lotado,
as vezes demora mais para ser chamado; e ai é por isso que, mais uma vez, a gente
estd sempre encaminhando para essas regionais. [...] Até agora ndo tem tido
problema, ndo. A regional de fato, passa a acompanhar o paciente. Algumas
regionais ja estdo tendo, como aqui, grupos familiares, como Ceilandia, Taguatinga
[...] e se tiver alguma intercorréncia, como eu falei, volta pra cé e continua aqui, ou a

gente vé o que houve e ja encaminha.”.

Em Nogueira e Mioto (2007), Mioto e Nogueira (2009) e Mioto (2009),
encontra-se um debate rico de definicbes, compreensbes e aspectos que dizem
respeito aos processos da acado profissional do Servico Social na Saude. Para
Nogueira e Mioto (2007) a integralidade a partir do Servico Social se da por meio de
trés processos: 0s processos politico-organizativos®®, os processos de planejamento
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e gestdo°’ e 0s processos socio-assistenciais®.

Algumas acgbes de processo socio-assistencial podem ser identificadas na
pratica do Servico Social no CMI, como por exemplo, a participacdo do Servico

Social nas acdes soécio-terapéuticas; o dialogo entre profissional e usuario, na

% Acdes profissionais referentes a mobilizagdo, assessoria, discussfes ligadas a universalizagéo,
ampliacéo e efetivacao de direitos, privilegiando o controle social com participacdo nos Conselhos,
Conferencias, Ministério Publico e outros 6rgaos (NOGUEIRA; MIOTO, p. 12).

> Criacao de documentacgéo do processo interventivo (Diario de Campo, fichas, estudos, relatérios) e
de base de informagfes, que apoiaria cinco tipos de acdo profissional: 1. Planejamento e gestéo
dos servigos sociais; 2. Realizac&o de avaliacdo institucional dos servicos e agfes profissionais; 3.
Sistematizacdo das acOes realizadas; 4. Criacdo de protocolos como base de trabalho para a
equipe e o assistente social; 5. Capacitacdo de recursos humanos e de sujeitos sociais para influir
nas instancias decisorias (NOGUEIRA; MIOTO, p. 12).

%% Atendimento direto as demandas particulares; da autonomia e remete-o & participacdo politica
(Conselhos, movimentos de base, movimentos sociais). Ocorrem pelas via das ac¢bes periciais
(parecer técnico/social; processo de referéncia e contra referéncia), soécio-emergenciais
(emergéncias), socio-terapéuticas (apoio individual/grupal, realizacdo/ participacdo em acbes
terapéuticas), socioeducativas (relacdo profissional-usuério que promova informacéo trabalhe a
autonomia, e o dé condicdo de escolher racionalmente) (NOGUEIRA; MIOTO, p. 13).
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tentativa de proporcionar a este a tomada de decisdo de forma autbnoma e racional,
compreendendo as possibilidades existentes e as condigdes na qual se encontra; as

acOes que atendem as demandas emergenciais.

Contudo, referente aos sujeitos, que sdo direcionadores da politica de
saude, ndo se identificou, nas entrevistas, nenhuma fala, atividade, ou
direcionamento dado, pelo Servigo Social, de estimulo aos usuéarios em participar
politicamente dos espacos de controle social, conforme as ac¢des profissionais

referenciadas pelas autoras acima®®.

Por meio das duas entrevistas realizadas com a assistente social, e
baseando-se nas experiéncias vivenciadas em estagio, identificou-se determinada
auséncia dos processos politico-organizativos na atuacdo do Servico Social,
referente a mobilizacdo; debate sobre universalizacdo, ampliacdo e efetivacdo de
direitos e estimulo a participagdo nos Conselhos, Conferéncias, Ministério Publico e

outros érgaos, como exercicio do controle social (NOGUEIRA; MIOTO, 2007).

Em relacdo aos processos de planejamento e gestao identificou-se: a falta
de documentacdo do processo interventivo do Servico Social, como o uso de Diario
de Campo, fichas, estudos e relatorios, e a construcdo de uma base de informacdes.
Ambas as acdes proporcionariam a sistematizacdo das acbes profissionais,
ajudariam na realizacdo de avaliacédo institucional dos servigos e acgdes profissionais
realizadas e serviriam de base de conhecimento e informacao tanto para a equipe
quanto para o assistente social. Além disso, notou-se também a auséncia de acdes
gue fomentem capacitacao de sujeitos sociais para que estes influam nas instancias
decisérias (NOGUEIRA; MIOTO, 2007, p.12).

Compreende-se com isso que, um dos caminhos fundamentais para a
construcdo da integralidade na pratica da assisténcia a saude, certamente refere-se
ao alinhamento e fortalecimento necessario, que deve haver entre as equipes
multiprofissionais, pois elas séo o carro-chefe que vai dar direcionamento as agdes e

projetos a serem desenvolvidos, viabilizando assim, a efetivagdo dos principios.

% Interessante é notar que, em ambos 0s processos, encontra-se a questdo da participacéo politica,
da mobilizacdo e organizagdo dos usuarios, enquanto sujeitos de direitos, o que demostra a
esséncia dos principios fundamentais defendidos no Cédigo de Etica Profissional dos Assistentes
Sociais.
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Por outro lado, referente as acdes desenvolvidas pelo Servigco Social,
destaca-se a importancia de a profissdo apresentar suas especificidades,
principalmente por estar inserido em trabalho multiprofissional. Na medida em que
estas sdo compreendidas tanto pelo profissional quanto pela equipe, a partir da
intencdo que se tem de contemplar o universo da pessoa idosa referente ao
processo saude-doenca e de suas familias, como parte integrante e sujeito de
direito, somadas as demais ac¢bes profissionais, torna-se possivel direcionar uma

acao interventiva no sentido de materializar a integralidade.

3.5 Desafios, limites e possibilidades: aspectos analiticos da entrevista

A partir das entrevistas realizadas, foram identificados alguns pontos
considerados relevantes para se analisar a atuacdo do Servico Social em equipe
multiprofissional no CMI. Importante ressaltar que a analise se deu a partir de
aspectos presentes nas falas e das legislacbes referentes aos direitos da pessoa

idosa e da atuacao profissional do Servigco Social.

3.5.1 Capacitacéo e reciclagem no Servico Social

A questdo da capacitagcdo continuada e reciclagem da atuacao profissional
na area do Servico Social tém sido enfatizadas nos debates da profisséo,
principalmente devido as necessidades vivenciadas na pratica cotidiana das diversas
instituicdes, tendo em vista a ampliacdo dos espagos ocupacionais para a insercao

da profissédo e as demandas que se alteraram e se alteram historicamente.

O Cobdigo de Etica de 1993 destaca a importancia do aprimoramento
profissional continuo como um direito profissional (art. 2°). Ainda no artigo 10, define
como dever do assistente social, “mobilizar sua autoridade funcional, ao ocupar uma
chefia, para a liberagdo de carga horaria de subordinado, para fim de estudos e
pesquisas que visem o aprimoramento profissional [...]”. Tal determinagdo se
expressa visando a mesma importancia de o profissional estar continuamente em

contato com a renovacao de conhecimentos para o aprimoramento de sua pratica.

O Estatuto do Idoso (art. 3°, VI) versa sobre a obrigatoriedade por parte do

Poder Publico de dar absoluta prioridade ao direito do idoso, compreendendo como
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parte desta, a capacitacdo e reciclagem dos recursos humanos nas areas de
geriatria e gerontologia e na prestacao de servigos, bem como unidades geriatricas de

referéncia com pessoal especializado em geriatria e gerontologia social (art. 15, IlI).

Campelo e Paiva (2010, p. 3) apontam uma lacuna estrutural a ser
preenchida, havendo caréncia de profissionais capacitados para atender a
populacdo. Semelhantemente, Sayeg (1997) aponta que o desconhecimento dos
profissionais da saude provém da auséncia de cursos de extensdo e especializacao

na universidade, o que faz com que ocorram improvisos e erros graves.

Identifica-se a capacitacdo do assistente social em envelhecimento como
uma limitagdo vivenciada pela profissdo, que infelizmente, ainda se demonstra
imatura, uma vez que nao possuimos um grupo significativo de profissionais
inteirados na tematica, sendo, portanto uma nova demanda para a categoria, se
considerarmos da década de 70 até os dias atuais, constituindo-se desafios para o

Servigo Social, a nivel tedrico e interventivo.

Compreendendo a realidade atual do envelhecimento populacional na
sociedade brasileira, e levando em consideracdo que as demandas referentes a
salde da pessoa idosa tende a aumentar, € de extrema importancia que o Servico
Social se desperte para maior aprofundamento em conhecimentos no que se refere
a este grupo social, pois lidamos diretamente com suas demandas e direitos, bem

como desenvolver novos debates e pesquisas especificas do Servigo Social.

3.5.2 Competéncias e atribuicdes do Servi¢co Social

As competéncias profissionais referem-se as habilidades, facilidades e
capacidades que uma profissédo precisa desenvolver, mas que nao sao exclusivas de
determinada profissdo. Os grupos familiares, por exemplo, s&o realizados
conjuntamente pela Psicologia, Servigco Social e Terapia Ocupacional. Assim, nao se
pode dizer que esta atividade é especifica, pois outros profissionais também a

utilizam como instrumento de atuagéo.

Por outro lado, as atribuigcbes privativas se referem a pertenca de uma
categoria profissional, isto €, ao encargo e poder de exercer algo que |Ihe é préprio,
especial, peculiar; refere-se diretamente a identidade que a profissdo possui. Embora
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0s profissionais atuem em conjunto, cada profissional possui 0 seu direcionamento,

baseado nas atribuicbes especificas de sua area.

A partir das entrevistas identificou-se que o Servico Social no CMI né&o
apresenta atribuicbes privativas. De acordo com a entrevistada, o diferencial da
atuacdo é o trabalho em equipe. A mesma nao destacou nenhuma caracteristica
diferencial referente ao Servigo Social no trabalho em equipe, pois esta compreende
que “a importancia esta em fazer parte da equipe e estar disposto a colaborar tanto
com a equipe quanto com a solicitagdo do familiar”.

Contudo, embora néo haja atribuicdes privativas, destaca-se a importancia
do Servico Social planejar todas as acbes de forma a organizar uma intervencao

especifica, ainda que inserida em um trabalho em equipe multiprofissional.

Mioto e Nogueira (2006, p. 9) defendem que as acbes profissionais se
sustentam no conhecimento que se tem da realidade, a partir da qual definem-se
objetivos e escolhe-se abordagens de acdo adequadas para alcancar os sujeitos
destinatarios da acdo. Mas para que isso ocorra, € necessario que o profissional
construa uma base composta de planejamento de acdo, de documentacdo e que

possua um apurado senso investigativo.

Santos (2006) também defende a potencialidade que é conferida a acédo do
Assistente Social quando discursa sobre a instrumentalidade. De acordo com Santos
(2006), a instrumentalidade ndo se baseia apenas na aplicacdo de métodos e
atividades, mas na escolha concreta de meios que visam atingir os fins, que se
relacionam aos objetivos da profissdo. Nas palavras de Guerra (2007, p. 2), a
instrumentalidade €& uma propriedade e/ou capacidade que a profissao vai
adquirindo na medida em que concretiza objetivos. Ela possibilita que os

profissionais objetivem sua intencionalidade em respostas profissionais.

O projeto ético-politico do Servico Social busca proporcionar o suporte
necessario para que o profissional alcance os objetivos da propria profissdo, por meio

de sua intervencéo. Nas palavras de Paulo Netto (1999, p. 4):

Os projetos profissionais apresentam a autoimagem da profissdo, elegem os
valores que a legitimam socialmente, delimitam e priorizam seus objetivos e
funcdes, formulam os requisitos (tedricos, praticos e institucionais) para o
seu exercicio, prescrevem normas para 0 comportamento os profissionais e



71

estabelecem as bases de suas relagcdes com 0s usudrios de seus Servigos,
com as outras profissdes e com as organizacbes e instituicdes sociais
privadas e publicas (inclusive o Estado, o que cabe o reconhecimento
juridico dos estatutos profissionais).

As trés dimensdes — tedrico-metodoldgica, ético-politica e técnico-operativa
— trabalham juntas fazendo com que o projeto ético politico do Servico Social se
materialize na pratica, saindo do campo da possibilidade para o da efetividade, “a
passagem da finalidade ideal a finalidade real” (SANTOS, 2006, p. 171).

As entrevistas demonstraram que os objetivos da instituicdo ndo se chocam
com os objetivos da profissdo, sendo o objetivo daquela, prestar “o acesso ao
atendimento, conceder o direito as informacdes necessarias, quanto ao funcionamento

da instituicdo e ao que ele pode acessar fora dela, formacao, ensino e assisténcia”.

Contudo, embora néo se tenha identificado atribuicées privativas do Servico
Social no CMI, e para além dos objetivos institucionais, algumas ac¢des profissionais
apresentam potencial para ganharem destaque profissional. Assim como Ely (2003,
p. 116), defende-se aqui que, as caracteristicas, conhecimentos e habilidades
proporcionadas ao assistente social em trabalho interdisciplinar e multiprofissional,
sdo muito semelhantes as desenvolvidas no seu trabalho isolado. Referente as
especificidades da pratica profissional do Servico Social, destaca-se também a fala
de lamamoto (2002), a qual defende que “mesmo realizando atividades partilhadas
com outros profissionais, dispde de angulos particulares de observacdo na
interpretacdo dos mesmos processos sociais e uma competéncia também distinta
para o encaminhamento das acgées” (IAMAMOTO, 2002, p. 41).

Neste caso, identificam-se duas competéncias amparadas pela Lei de
Regulamentacdo Profissional (n° 8.662/93) que podem vir a se tornar novas
estratégias de intervencdo para o0 Servico Social. “As agdes ganham certa
particularidade a partir dos processos aos quais se vinculam, porque estao atentas
as demandas/necessidades que quer atender” (MIOTO; LIMA, 2009, p. 44).

Art. 4° Constituem competéncias do Assistente Social:

Il - elaborar, coordenar, executar e avaliar planos, programas e projetos que
sejam do ambito de atuacdo do Servico Social com participacdo da
sociedade civil;

[...]

VIl - planejar, executar e avaliar pesquisas que possam contribuir para a
andlise da realidade social e para subsidiar agbes profissionais. (LEI DE
REGULAMENTACAO DA PROFISSAOQ, 1993).
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Estas competéncias acima elencadas fazem alusdo a trés aspectos
importantes, referentes a atuacdo profissional: planejamento e execucdo de
pesquisas (art. 4°, VII), elaboracdo de programas e projetos, e participacdo dos
sujeitos atendidos da instituicdo e da sociedade (art. 4°, I1).

Para que ocorra a aproximacéo da realidade®, percorrem-se caminhos de
pesquisas. A pesquisa é referenciada na lei acima, como uma das competéncias. “A
atitude investigativa € o fomento basico do exercicio profissional do assistente social
gue se refere ao movimento de desocultamento do real” (FRAGA, 2010, p. 42). Por
meio do contato entre o profissional e o sujeito, tal realidade comeca a ser
desvendada, identificando-se caracteristicas antes ocultas, mas importante e de

relevancia para a questao dos direitos do sujeito.

Para a realizacdo da pesquisa, Mioto e Lima (2009, p. 39) afirmam que esta
“deve ser inerente ao servigo profissional, e que ndo é possivel o desenvolvimento
de um trabalho consistente e consequente sem [que haja] planejamento e
documentagédo”. Deste modo, identifica-se também, que o planejamento e a
documentacdo do processo interventivo das acodes realizadas pelo Servico Social,

devem compor sua atuacéao.

A realizacao de pesquisas no Servico Social pode servir para documentar o
processo de trabalho e sistematizar as acfes profissionais. Podem servir também
para criar uma base de informag6fes referentes aos usuérios dos servigos, que pode
ser util, posteriormente, como subsidios para as a¢des profissionais, tanto da prépria

categoria quanto para a equipe multiprofissional.

Conforme prevé a legislacdo, enquanto competéncia, e propde Nogueira e
Mioto (2009), enquanto processos de atuacdo profissional do Servico Social, tais
acOes podem favorecer a elaboracdo de programas e projetos referentes a atencao
integral a saude da pessoa idosa, pois sao acOes de carater de planejamento e
gestdo de servicos sociais referentes a atuacdo do Servico Social capaz de se

materializarem em campo de trabalho do CMI, com equipes multiprofissionais.

Durante a realizacdo das entrevistas ndo se identificou planejamento

profissional referente a realizacdo de pesquisas na area, referente aos direitos de

% A realidade vivida tanto pelas pessoas idosas quanto por seus familiares é recheada de

caracteristicas, demandas, determinac¢des historicas, politicas, econémicas e sociais, que nao
aparecem objetivamente ao profissional, independente de quem este seja.
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saude da pessoa idosa e/ou aos familiares, como parte do processo e também
usuarios dos servicos ofertados. A sistematizacdo e racionalizacdo das acgdes, ou
base de dados e informacdes construidas por meio da intervencdo do Servico

Social, ndo foram citadas e nem identificadas.

Contudo, mesmo assim, sabe-se que o prontuario € um dos documentos
utilizados pelos profissionais da saude como instrumento técnico de operacionalizar
o trabalho. Para o Servico Social, do mesmo modo, trata-se de ser um registro, que

pode servir, inclusive, para pesquisas e analises maiores, posteriormente.

Contudo, pode-se identificar nas atividades diarias das quais participam o
assistente social do CMI, condi¢des potencializadoras de tais acdes. O Acolhimento,
a Orientacdo Familiar®® e o Grupo Familiar, por exemplo, sdo espacos onde 0s
sujeitos apresentam demandas e aspectos da vida cotidiana que sao ricos em
caracteristicas e pintam partes de suas historias, real e subjetiva.

Tal fator se apresenta como uma condicdo potencializadora, na medida em
gue o Servico Social pode se apropriar de tais atividades, na intencéo de atuar de
forma interventiva, mas ao mesmo tempo, investigativa. A partir daquilo, pode-se
esbocar o conhecimento da realidade social, 0 que proporcionara a sistematizacao
da pratica profissional, e esta, por sua vez, servira de alicerce para os fundamentos

de novas pesquisas na area.

Tal atitude profissional torna-se um potencial, na medida em que tende a
fortalecer a identidade profissional no CMI e ao mesmo tempo, a construir as
especificidades da atuacdo do Servico Social, fortalecendo a consisténcia de seu
corpus teorico, proporcionando maior visibilidade as suas acfes e materializando o
projeto ético-politico profissional®® (MIOTO; LIMA, 2009).

Sem esquecer de que as pesquisas também proporcionardo novos

subsidios para as praticas profissionais, a partir do desvelamento da realidade

®. No Acolhimento e na Orientacdo Familiar, a escuta qualificada dos sujeitos e a sistematizagéo de
informacdes tornam-se elementos necessarios e importantes para a constru¢cdo de conhecimento,
na medida em que proporciona dados necessarios para uma analise critica-dialética.

%2 0O projeto profissional do Servico Social direciona-se na luta pela transformacéo, contrario ao
projeto societario hegemonico neoliberal. Um projeto profissional propde um pacto entre os
membros da sociedade, sobre aspectos que sdo imperativos e outros que sao idealizados,
indicativos de perspectivas futuras (PAULO NETTO, 1999).
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social investigada. Isso, posteriormente, podera qualificar, a médio e longo prazo,
0S servigos prestados pelo CMI.

3.5.2.1 Oincentivo a participacéo e controle social

Para a elaboracédo de planos, programas e projetos, dentro de determinado
espaco socio-ocupacional, precisa-se primeiramente determinar qual o € propdsito
de sua criacdo - que ao Servico Social, visa atuar pela garantia do direito a protecao

integral a saude do idoso.

E essencial, também, conhecer a realidade das demandas apresentadas
pelos sujeitos, mediante uma atitude profissional investigativa, conforme abordado
anteriormente. A atitude investigativa no Servigo Social, por sua vez, torna-se 0 meio
para se conhecer a realidade social e subsidiar a criagdo de planos referentes a
saude da pessoa idosa (GUERRA, 2009), a qual pode ser alcancada mediante a
pratica da sistematizacdo e documentacdo do trabalho profissional (NOGUEIRA;
MIOTO, 2009).

O objeto de investigacédo do Servigo Social, no caso do CMI, sé&o as pessoas
idosas e/ou seus familiares, que compdem o publico-alvo principal. Ao mesmo
tempo, tornam-se também o resultado-fim da acdo que se almeja atingir e 0s

agentes da politica, pela via da participagdo nos programas e planos criados.

Uma das diretrizes expressas na PNI é a participacdo da pessoa idosa, na
formulacédo, implementacédo e avaliacdo das politicas, planos, programas e projetos a
serem desenvolvidos, através de suas organizacdes representativas (art. 4°, II).
Reconhece-se, legalmente, a pessoa idosa como sujeito de direito, capaz de exercer

0 controle social.

A PNI ainda determina como competéncia dos 6rgaos publicos, estimular a
participacdo do idoso nas diversas instancias de controle social do Sistema Unico de
Saude (art. 99, VI). Ja na LOS, o direito a participacdo da comunidade na politica de

saude também é prioridade (art. 7°, VIII).

Fomentar essa participacdo na politica de saude, torna-se essencial para a

atuacao do Servico Social, uma vez que seu codigo de ética profissional estabelece
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como dever, nas relagdes com os usuarios, “contribuir para a viabilizacdo da

participagéo efetiva da populagdo usuaria nas decisdes institucionais” (art. 5°).

De acordo com a assistente social entrevistada, pode-se dizer que a
participacdo das pessoas idosas e dos familiares do CMI, ocorre “nos atendimentos
individuais ou em grupos”. Nao se identificam canais de participacdo e comunicacao
ampla, espacos direcionados a esta finalidade ou atividades que promova o controle
social ou formas de avaliacdo pelo publico atendido, sendo por meio da ouvidoria do

HUB ou por meio destes atendimentos, o que torna a participagao restrita.

Sabe-se, enquanto categoria profissional, que a transformacdo societaria
defendida e amparada na prética pelos assistentes sociais vird a partir do
fortalecimento da luta de classe em prol da mudancga social, contra 0 modelo

hegemonico, e ndo de revolucdo que se fara pela via da pratica profissional.

A politica social ndo confere ao Servico Social, enquanto profissao inserida
na saude, o poder de transformacdo do modelo de saude médico-privatista.
Contudo, ela se configura e da respaldos ao Servico Social como um campo
privilegiado de atuacdo (MIOTO; LIMA, 2009), de forma a fortalecer e se unir na
defesa da movimentacéao da sociedade em prol da transformacéo social.

A mobilizacao social, por meio dos movimentos sociais, uma das formas de
se exercer controle social. Esta, € apresentada como um principio da Lei Organica
da Saude (art. 7°, Ill). JA na legislacdo referente ao Servico Social, a lei de
regulamentacao da profissdo (lei n°® 8.662/90) apresenta como uma competéncia, a
prestacdo de assessoria e apoio aos movimentos sociais em matéria relacionada as
politicas sociais, no exercicio e na defesa dos direitos civis, politicos e sociais da

coletividade.

A construcdo da autonomia dos sujeitos, a participacédo politica, o fomento
aos movimentos de base e aos movimentos sociais, a assessoria, mobilizacdo e
controle social, compdem tanto o processo politico-organizativo quanto o processo
socio-assistencial da atuacéo do Servigo Social na saude (NOGUEIRA, MIOTO, 2009).

Vieira (2005) explana os diversos conceitos existentes sobre o controle
social entre os ramos cientificos. Por alguns, ele € compreendido como o controle do

Estado e empresariado sobre as massas, enguanto que outros compreendem
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contrariamente: como o controle da sociedade civil sobre o Estado, por meio de

mecanismos democraticos existentes®?,

Deste modo, Vieira (2005) se baseia em autores do Servico Social como
Raichelis (1998) e Simionatto (2005) e tras uma definicdo prépria, da qual este
trabalho se apropria:

Controle Social, ou democracia direta, refere-se ao acesso a informacéo e A
participacdo a sociedade civil, organizada ou ndo, nha gestao,
implementacdo de acdes e fiscalizacdo das organizacbes publicas e
privadas. Bem como na formulacdo e revisdo de diretrizes, normas e
contratos das mesmas. Sendo que ele pode ser exercido pela via formal —
mediante previsdo legal ou estatutaria desta participacdo da sociedade civil

— ou informalmente, por meio de espacos institucionalizados ou nao de
exercicio do controle social. (VIEIRA, 2006, p.52).

Os Conselhos e Conferéncias de Saude, por exemplo, sdo instrumentos
viabilizados na CF/88 a partir da busca pelo rompimento das formas tradicionais de
gerir a politica de saude, a fim dos usuéarios expressarem e fazer valer seus direitos
e necessidades sociais, possibilitando a eles poder de constru¢do na politica e de
atuar nos espacos publicos, onde sao ouvidos (VILACA-MENDES, 1999).

Embora existam alguns espacos privilegiados para a democratizacdo das
politicas e exercicio da cidadania, estes ndo s&o suficientes para se atingir
transformacéo social e politica. E necessario ampliar os espacos de discussdo e
fortalecer os grupos, enquanto classe, em prol da mudanca de paradigmas na saude
(BRAVO; MATOS, 2006, p. 12).

Logo, destaca-se como aspecto de grande importancia para o Servico
Social, em seu processo politico-organizativo, a busca pela capacitacdo e
conscientizacdo dos sujeitos, para que se fortalecam enquanto grupo social e
passem a ocupar oS espacos institucionais e publicos de salde possiveis, na
intencdo de ruptura e quebra de paradigmas referentes a aspectos quanto ao
cuidado da saude da pessoa idosa.

Ja& em relagdo ao processo socio-assistencial, na participacdo de acodes
sécio-terapéuticas, como acontece nos Grupos Familiares, por exemplo, 0
profissional ndo apenas pode como também deve buscar construir a autonomia dos

familiares que cuidam, remetendo-os a participagéo politica dos diversos espacos.

% Alguns autores citados pela autora, que abordam o tema s&o: LaPierre (1954), Coutinho (1989),
Raichelis (1998), Sposati e Lobo (1992), Bravo e Souza (2005), Simionatto (2005).
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Pode-se também realizar a¢des socioeducativas, levando-os a refletirem sob
aspectos da realidade social vivenciada, a partir da intengcdo de construir
conjuntamente alternativas de resolutividade e possibilidades de escolhas
racionalizadas (NOGUEIRA; MIOTO, 2007), que lhes instrua a construirem sua
propria historia, enxergando-se, sobretudo como sujeitos de direitos e agentes
transformadores da politica.

3.5.3 Aprender a cuidar: uma demanda subjetiva®

De acordo com a assistente social entrevistada, a demanda principal que
chega A equipe multiprofissional do CMI é a necessidade da familia de ter o
acompanhamento da pessoa idosa. Compreender a dinamica familiar neste
momento se torna importante para que a equipe, a fim de informar e orientar
corretamente a respeito dos procedimentos necessarios a serem tomados em favor

do cuidado a saude da pessoa idosa.

Para além desta demanda, a profissional identifica uma demanda subijetiva,
contudo é facilmente identificada na vida dos familiares, principalmente na daqueles
que exercem o cuidado com a salde da pessoa idosa®®. Refere-se a dificuldade
familiar em lidar com o paciente idoso (que se encontra doente). De acordo com a
assistente social, “nem tudo est& ao nosso alcance. [...] Agora, se de fato, a familia vai
conseguir fazer (o que lhe é orientado), ai jA ndo tem mais como a gente decidir, sobre

0 gque eles tém que fazer. Mas as orientacdes e todas as informacdes sao dadas”.

Tomando como um parametro de atuacdo para a pratica profissional do
assistente social na area da saude, o CFESS/CRESS defende a busca profissional
pela transformacédo da realidade, ndo fazendo uma leitura simplista da realidade das

familias e da saude da pessoa idosa. Leva-se em consideragdo um processo de

® Entende-se aqui como demanda subjetiva, determinado problema que se perceba através de um
problema anteriormente identificado e visado pelos profissionais. Torna-se uma demanda subjetiva
por ser necessdaria de atencgdo investigativa e agéo interventiva do Servigco Social, levando em
consideragdo nosso projeto ético-politico, e por sua importancia no processo de atencao integral a
salde da pessoa idosa.

% O cuidador informal é uma pessoa leiga ou um familiar que prové assisténcia para outros sem
remunerac¢do. Geralmente € um membro da familia, amigo ou voluntario. “Estas atividades s&o,
geralmente, exercidas de forma descontinua, com substituicbes deficitdrias e com pouca ou
predominantemente nenhuma remunera¢éo” (TEIXEIRA, 2008, p. 272).

J& o cuidador formal possui capacitacdo especifica em acdes cuidativas relativas as demandas de
cuidados geriatricos. Geralmente, contratam-se como cuidadores formais fisioterapeutas,
enfermeiros, cuidadores com cursos de capacitacao e diplomas especificos.
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construcdo de nova ordem societaria sem dominacgéo, exploragcédo de classe, etnia e

género, o0 que se aplica ao caso vivenciado com os cuidadores familiares.

Conforme apresentado no Capitulo 2, os modelos que regem a politica de

salude tem apresentado uma perspectiva de cuidado baseado em valores e

orientacdes filosoficas e psicoldgicas, desconsiderando condigBes sociais,

econbmicas e culturais das familias. Ao observarmos o0s objetivos da Politica

Nacional de Saude da Pessoa Idosa, por exemplo, e conforme destacam Caetano e
Mioto (2011, p. 7), observaremos que:

[...] a politica de saude vem desenhando sua trajetéria apoiada na

solidariedade naturalizada no campo da familia. Observa-se claramente

nesses objetivos, que a sociedade é chamada a participar do cuidado
partindo da construcdo de uma rede de compromissos e solidariedade.

Compreende-se que as transformagfes societarias sdo consequéncias do
sistema capitalista que gera por si s6 um complexo de caracteristicas carregadas de
contradicdes e limitacdbes (PAULO NETTO, 1996; PAULO NETTO, 1992). Essas
“‘mudancas sociais” se expressam essencialmente nas formas de sociabilidade e no

interior das familias, nas pequenas coisas que envolvem a vida dos sujeitos.

Desse modo, o Servico Social ndo deve apenas atuar de acordo com o
estabelecido nas normas institucionais, mas deve trabalhar a partir das outras
potencialidades também identificadas em campo (NOGUEIRA, MIOTO, 2009).

Assumindo-se o carater transformador da profissdo, bem como o seu papel
generalista, na compreensao da realidade, o profissional do Servico Social precisara
atuar na busca por uma leitura ampla da realidade, que nem sempre |lhe sera
aparente, entendendo o complexo de interjeicbes que circundam o0 meio e o sujeito.
A acédo do assistente social deve ser realizada de forma consciente, a fim de

materializar na pratica cotidiana seu Projeto Etico-Politico e Profissional.

3.5.4 O limite institucional e a centralidade da familia na responsabilizacéo

pelos cuidados da pessoaidosa.

Na préatica profissional no CMI, surgem limitacbes que refletem a
contraditoriedade do proprio sistema, e tratam por revelar as rachaduras existentes

na condi¢éo de implementacéo da politica, na atualidade.
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Em entrevista, a assistente social apresentou como limite para a atuacao, o
problema referente a internagdo. Embora o Estatuto do Idoso afirme (art. 16) que
pessoa idosa, internada ou em observacado, tem o direito de ser acompanhada, as
condicbes que sado dadas pelo 6rgdo de saude, nem sempre sdo adequadas para

que ela permaneca integralmente.

Na pratica, o que tem ocorrido € que nem sempre ela pode ser
acompanhada por familiares, devido ao trabalho destes. Nestes casos, ocorre uma
grande demanda por profissionais, como enfermeiros, por exemplo, que fiquem
disponiveis para cada paciente internado, resultando num cuidado apenas
emergente ou mais criticos, como banho e alimentacdo. Consequentemente, a
pessoa idosa acaba ficando sozinha, em alguns momentos, o que pode |he colocar

em situacao de risco dentro o proprio hospital.

Pode-se perceber que ha uma problematica quanto ao suporte conferido a
familia da pessoa idosa nos hospitais, conforme apresentado pela entrevista acima.
Tal fato revela o descompromisso por parte do Estado, uma vez que este nao esta
contemplando todas as demandas. Nessa perspectiva, Caetano e Mioto (2011)
ressaltam o quanto a familia tem ganhado centralidade nos programas das politicas
de saude oferecidas, justificado pelo papel operacionalizador que ela assume, diante

da lacuna dos servigos que néo estao sendo preenchidos pelo Estado.

Ao prever o direito ao acompanhante e as visitas abertas, com o objetivo de
ampliar o acesso dos visitantes as unidades de internacdo, de forma a
garantir o elo entre o paciente, sua rede social e os diversos servicos da
rede de saude — mantendo concentrado o projeto de vida dos pacientes,
acaba contando com a solidariedade familiar para o cuidado. Esta pratica
traz inquietacbes sobre as relacbes que ai estdo presentes, pois, nas
unidades hospitalares, o acompanhante, frequentemente, é chamado para
assumir fungbes de cuidado ao paciente que deveriam ser executadas por
profissionais habilitados. (CAETANO; MIOTO, 2011, p. 6).

Semelhantemente, Camarano (2013) defende que as familias tém sido
responsabilizadas e sobrecarregadas no que se refere a recuperacdo da saude da

pessoa idosa.

Embora o artigo refira-se ao direito a acompanhante, os hospitais, em
especial os publicos, estdo exigindo a presenca continua de um
acompanhante. [...] Ou seja, a preocupagdo do estatuto em “proteger” o
idoso e manter os vinculos familiares resulta em mais responsabilidade e
sobrecarga sobre os seus familiares. (CAMARANO, 2013, p. 21).



80

Ainda no contexto do cuidado, a autora evoca uma questdo de género que
se expressa fortemente aqui: a mulher como figura cultural responsavel e capaz de
exercer o cuidado. “Dados os valores culturais, o cuidado recai sobre a mulher, ou
seja, desresponsabiliza o Estado em funcdo de cuidar, mas lhe atribui a
responsabilidade de fiscalizar e punir.” (CAMARANO, 2013, p. 21).

Na experiéncia de campo de estagio, pode-se observar que realmente havia
uma visdo conversadora sobre o papel da mulher na familia, vinculada as
desigualdades de género. A maioria dos cuidadores familiares participantes do
Grupo Familiar eram mulheres e constantemente familiares masculinos se referiam a

estas como as responsaveis pelo cuidado com o pai ou a mae idosa.

E necessario, também, considerar que as composicdes familiares sdo
diversificadas, que familia nem sempre remete a “casa”, e “casa” nem sempre

significa reflgio para a pessoa idosa.

O Servico Social precisa atuar na intencdo de romper com 0S conceitos
preconcebidos a respeito do cuidado e de composi¢cédo familiar, uma vez que uma
construcdo que nao reconhece 0s sujeitos enquanto sujeitos de direito, cria barreiras
para o proprio cuidado da pessoa idosa e também interfere na construcéo

humanitaria do cuidado a satde de modo amplo.

3.5.5 Envelhecimento populacional brasileiro: um desafio profissional

Durante a entrevista realizada com a assistente social, esta, ao ser
guestionada sobre os desafios identificados na atuacdo do Servico Social com

idosos, e o porqué deles, ela afirmou:

“O desafio é o envelhecimento em si né? O numero de idosos aumentando,
a familia cada vez com um numero mais reduzido de pessoas, muitas vezes o
idosos é que sustenta a familia com a renda dele [...] E € isso mesmo; a estrutura da
familia pra conviver com os idosos, principalmente com aqueles mais frageis, mais
dependentes, que tem varias limitacdes, ndo sO cognitiva, como limitacdo visual,

auditiva, idosos mais dependentes pela perda da funcionalidade”.

“Porque nem tudo a gente vai conseguir, de fato, interferir, resolver. [...] a

gente vé que as vezes o tratamento de saude do idoso ndo estd tendo muito
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sucesso como a gente gostaria; a gente vé que €& pelo contexto social, pela
medicacédo, ndo é pela falta a consulta, aos grupos, e sim por essa situacao que ele
vive diariamente, e que esta fora do nosso alcance. Dizer: ‘ndo porque vocé tem que
pagar uma pessoa pra ficar com seus pais!’, e se a pessoa nado puder pagar? Ou
entgo: tem tal lugar que vocé pode ficar com o idoso’; no DF esta reduzido ainda o
namero de locais como aqui, que, por exemplo, tem o hospital-dia, que sdo as
atividades do coral, da pintura, que o familiar pode, desde que ele (o idoso) esteja
acompanhado por algum familiar ou outra pessoa, deixar aqui no periodo da manha.
Mas e no periodo da tarde? E no periodo da noite? Entdo nesse contexto, a gente
nao tem total poder de decisédo porque ndo depende s6 da gente, né? Ai €, de fato,

um desafio bem dificil”.

Logo, a mesma identifica que o préprio envelhecimento populacional, em si,
ja e o desafio pelo qual passa e ainda passara o Servico Social. Contudo, revela que
0 motivo ndo é devido a falta de envolvimento e procura por parte das familias e das
pessoas idosas, uma vez que elas comparecem as atividades necessarias. O que
Ihes aprofunda na condicdo na qual vivem estaria associado a questdo do uso de
medicamentos fortes, que muitas vezes alteram comportamentos e bem-estar da
pessoa idosa; e também o contexto social no qual aquela familia esté inserida, como
uma familia de baixa renda, por exemplo, que precisa deixar a pessoa idosa com

alguém, mas nao possui suporte e nem condicéo financeira para tal.

Com tal expressao de realidade e retrato social, pode-se compreender que
as questbes que fundamentam os desafios estdo relacionadas a um problema
primeiro de falta de promocdo e prevencdo da saude, sendo o que comple a

atencdo basica da saude em seu primeiro nivel.

Sabe-se que o Estado, perante a problematica das demandas advindas do
envelhecimento populacional, precisara dar respostas que supram as caréncias no
campo da politica — seus investimentos, contingente de profissionais, recursos de
trabalho, na questdo dos direitos a saude da pessoa idosa, e que se estende a sua

familia, enquanto parte integrante e essencial neste processo.

Diante disso, levando em consideracao as limitacbes que vao para além da
atuacdo do Servico Social, que envolvem aspectos histéricos, econémicos, e

politicos, uma vez que “as politicas sociais continuam fragmentadas e subordinadas
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a légica econdbmica” (BRAVO; MATOS, 2006, p. 15), deve pensar, sobretudo, numa
pratica sempre comprometida com os direitos dos sujeitos amparados na politica,
identificando possiveis intervencdes, no sentido de trazer a tona a realidade oculta
ou aparente, e proporcionando aos sujeitos, condi¢des reais de escolha, a fim de se
proporcionar real assisténcia a saude, viabilizacdo dos direitos e atuando rumo as

mudancas de paradigmas existentes no processo de materializacdo do SUS.

Vale levantar questionamentos sobre em que medida o Estado é
responsavel por este processo? Até onde deve ir o cuidado familiar (des)amparado
pelo Estado (CAETANO; MIOTO, 2011), para cuidar da (des)protecdo da saude da
pessoa idosa? (CAMPELO; PAIVA, 2010); se, de fato, o envelhecimento vem por
expressar o desenvolvimento do pais, ou este apresenta em sua conformacéo, como
uma questao social - levando em consideracdo sua forte potencialidade expressa de
se gerar “sequelas [geradas pela relagdo] de exploracdo de uma classe sobre a
outra” (GUERRA, 2009, p. 704).
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CONCLUSAO

Naturalmente, na medida em que o ser humano envelhece, tende a passar
por transformacdes de habitos, estilo de vida, e também em seu processo biolégico.
Na éarea da Saude, acredita-se que o debate do envelhecimento populacional
tornou-se intenso devido ao fato de as doencas cardiacas e cerebrais,
principalmente as deméncias, serem consideradas uma das grandes epidemias do

século XXI.

Historicamente o Estado se tornou o mediador e regulador, responséavel por
criar, programar e executar as politicas sociais, primando pelos direitos dos
cidaddos. A questdo referente a saude da pessoa idosa ganhou espaco e

importancia nas agendas governamentais.

De acordo com estudos, o efeito é que em 2050 existirdo aproximadamente
cerca de dois bilhdes de pessoas com sessenta anos e mais no mundo (BRASIL,
2007, p.8), 0 que se torna uma grande demanda, principalmente para os que atuam
na execucao das politicas de saude, na prestacdo de servicos, em busca da

efetivacdo da atencdo integral a saude da pessoa idosa.

Reconhecem-se os avancos no direito a salde da pessoa idosa ao longo
dos anos: inseriram-se nas agendas governamentais prioridades e pactos politicos
gue priorizam seus direitos (PACTO EM DEFESA DA VIDA, 2005); desenvolveram-se
metas e conjunto de acBes de promocdo e prevencdo a saude (PNAB, 2006);
estabeleceram-se novos objetivos e perspectiva sobre a velhice e o envelhecimento
(PNSPI, 2006), e outros aspectos referente a atencdo a saude da pessoa idosa.
Todos séo significativos para a mudanca de paradigmas e para o reconhecimento da
pessoa idosa. Contudo, ndo se pode parar por ai, pois a legalizacdo néo garante sua

efetivacdo. Deve-se pensar em espacos e debates que ultrapassem as barreiras.

Referente & execucao dos servigos ofertados a saude da pessoa idosa, tem-
se o CMI como centro de geriatria do HUB, atuando no nivel de atengcdo de média
complexidade, de acordo com os principios e diretrizes estabelecidas pelo SUS.
Desenvolve-se um trabalho multiprofissional, os quais visam a atencgdo integral a

salude da pessoa idosa bem como 0 acompanhamento e de suas familias.
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O Servico Social se insere nesta equipe multiprofissional, sobre o qual se
analisou a atuacdo. Pode-se identificar o trabalho em equipe multiprofissional, com
acOes profissionais direcionadas a realizacdo de atendimentos, orientacdes,
acompanhamentos e encaminhamentos das pessoas idosas e suas familias,
revelando aspectos institucionais dos usuérios e da profissdo em si, em suas

particularidades, potencialidades, limites e desafios de atuacéo na saude.

Diante do exposto mostra-se com a pesquisa que a partir de competéncias
expressas na Lei de Regulamentacdo da Profissdo do Servico Social, encontram-se
aspectos relevantes para a intervencdo profissional e também potencializadores

para o desenvolvimento de a¢fes profissionais especificas do Servigo Social.

Destaca-se também a importancia de acbes ligadas a pesquisa,
sistematizacdo da prética e elaboracdo de programas, sob os quais o profissional
pode desenvolver competéncias fundamentais, como por exemplo, a participagédo da
sociedade e o fomento ao controle social, o fortalecimento dos movimentos sociais,
a qualificacdo dos servicos ofertados a partir da elaboracdo de documentacéo e
base de dados de carater investigativo e informativo, desvelando a realidade social

dos usudrios, dentre outros aspectos possiveis de se desenvolverem.

Ressalta-se também que a objetivacdo das acdes profissionais destacadas,
compdem o0s processos de acao politico-organizativo, de planejamento e gestdo dos
servicos sociais e socio-assistenciais que compdem a pratica profissional do
assistente social inserido nos espacos ocupacionais de saude (NOGUEIRA; MIOTO,
2007; MIOTO; NOGUEIRA, 2009; MIOTO, 2009; MIOTO; LIMA, 2009).

As potencialidades encontradas nas competéncias oferecidas pela lei de
regulamentacdo da profissdo (art. 4°) proporcionam ao Servico Social se destacar
enquanto profissdo, podendo se desenvolver e conquistar maior autonomia por meio
da pesquisa, capacitacdo, assessoria, organizacdo, fortalecimento da mobilizagc&o

dos sujeitos, sistematizacdo e documentacdo da realidade desvendada.

Identificam-se com a pesquisa, questdes referentes aos desafios e as
limitagGes vivenciadas ndo apenas pelo profissional do Servico Social, mas pela
equipe multiprofissional como um todo, que fazem intima referéncia com questdes

como: a responsabilizacdo das familias, mais especificamente as mulheres, por
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parte do Estado quanto ao cuidado do idos; a auséncia de recursos humanos nos
servicos de saude em alta complexidade; e a crescente demanda advinda do

processo de envelhecimento populacional da sociedade brasileira.

Perante o exposto, a intervencdo do Servico Social na area da saude,
referente & salde da pessoa idosa, e em contato direto com as familias, ndo deve
ser outra, sendo de realizar a atuacdo profissional, indissociavel da perspectiva

transformadora, intrinseca em seu projeto ético-politico profissional.

Deve-se buscar a capacitacdo dos sujeitos usuarios dos servicos, levando-
0os a compreender a luta de classe e a realidade politica referida, de modo que se
identifiquem como parte integrante e sujeitos de direitos.

O compromisso do Servico Social se dara pela alianca que este faz ao
principio de vincular-se ao processo de construcdo de nova ordem societéria,
conforme estabelecido em seu Cédigo de Etica Profissional, a fim de fortalecer a voz
politica das classes, na luta comprometida com a ampliagdo da cidadania, criacao e
defesa da democracia e também dos direitos referentes a protecéo integral & saude

da pessoa idosa.

Diante do exposto, surgem questionamentos importantes para o debate
académico, entre profissionais do Servico Social, como também entre equipes
multiprofissionais que estdo em intimo contato com os direitos de saude da pessoa
idosa, tais como: em que medida o familiar é o responsavel pelo cuidado com o
familiar idoso, e em que medida o Estado precisa responder as demandas que
surgem (ndo somente do envelhecimento, como das familias que exercem o
cuidado)? Como o Servigco Social pode atuar de forma a contribuir com os desafios

apresentados com o envelhecimento populacional brasileiro?

hY

Defende-se a atuacdo do Estado quanto a protecdo integral a saude da
pessoa idosa, a qual se da também por meio da assisténcia ao cuidado e saude das
familias que prestam o cuidado a saude da pessoa idosa, a fim de evitar o acumulo
e sobrecarga que desenvolvem posteriormente novos processos de doenca na vida

destes.

O envelhecimento populacional apresenta-se como potencializador das

expressdes da questdo social (como pobreza, desigualdade, miséria, abandono,
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maus-tratos, e outros) caso nao receba a devida atencédo do Estado, por meio de
politicas e a¢Bes dos Poderes Publicos na tentativa de transformar os paradigmas
existentes a respeito do envelhecer, e criar condicbes para o fortalecimento da
Atencédo Priméria a Saude, que € a base a qual se sustenta a execucédo da politica,
bem como a materializagcdo e efetivacdo das legislacbes a que se referem a

promocao e prevencgdo na saude.
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