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RESUMO

O envelhecimento populacional é uma importante sfommacéo societaria e tem
representado a tematica de inimeros estudos. Gammento da expectativa de vida cresce a
demanda pelos servicos de salude em razdo das da@hgicas, mais comuns nesta faixa
etaria. Constata-se também a realizacdo de um op(siggificativo de hospitalizagbes, sendo
esta considerada importante elemento da rede de apoidoso dependente. Durante a
hospitalizacdo sao vivenciadas experiéncias digegga culminam com a tomada de decisao
com relacéo ao periodo pos-hospitalar. Participassal processo de organizacdo dos idosos e
das familias, profissionais como 0 assistente kddim que se refere as particularidades da
atuacao profissional com idosos em ambientes ladapet, destaca-se a existéncia de uma
restrita producdo de conhecimento sobre o tema mesmo tempo, desafios profissionais
como a articulagdo com a rede de apoio socioassigteNesse sentido, este estudo buscou
identificar os aspectos que envolvem a atencaoalanj como alternativa as reinternacdes
freqlentes. O estudo apresentou um carater eminente qualitativo e se prop6s a
desvendar os significados da hospitalizacado parsogie familiares, além dos aspectos que
envolvem a atuacéo profissional do assistente Iseaa perspectivas da atencao domiciliar
através da observacao e dos depoimentos dos ppéissda saude.

Palavras-chave: envelhecimento populacional, hagmtdao do idoso, saude e atencao
domiciliar.



ABSTRACT

Population aging is a major corporate transfornmatmd has represented the subject of
numerous studies. With the increase in life expestaincreases the demand for more
common in this age of health services due to chrdisiease. Also it appears the realization of
a significant number of hospitalizations, and iegidered an important element of support for
dependent elderly network. During hospitalizatioe axperienced diverse experiences that
culminate in the decision making with respect te post-hospital period. Participate in this
organization for the elderly and families processthe professional social worker. Regarding
the particularities of professional practice witkdey adults in hospitals, highlights the
existence of a limited production of knowledge dre tsubject and at the same time,
professional challenges as the liaison with theéas@tipport network. Accordingly, this study
sought to identify aspects involving home careraslternative to frequent readmissions. The
study showed a highly qualitative and set out tcavel the meanings of hospitalization for
seniors and families, in addition to aspects invgvthe professional performance of the
social worker and the prospects of home care thralgservation and interviews of health
professionals.

Keywords: aging population, hospitalization of giderly, health and home care.
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1 INTRODUCAO

A partir do entendimento da realidade, sob o paigovista de sua dinamica e
movimento, este estudo pretende realizar sucesapaximacdes com 0 contexto histérico
atual, referente ao envelhecimento populacionamesiio da expectativa de vida e o0s
significados da hospitalizacdo para idosos e faned, assim como as contribuicbes dos
profissionais da area da saude, principalmentessistantes sociais. Parte-se do pressuposto
de que a saude é uma area bastante complexa dgantpata vida social para 0s sujeitos que
dela necessitam e que ndo deve limitar-se a uragd@lrealizada somente com a vivéncia de
processos de hospitalizacéo e sob o0 aspecto dm#ato e cura de doencgas.

Ao longo desta pesquisa, evidencia-se a realizdedona problematizacdo acerca do
envelhecimento populacional através de um adenganiearico embasado pelo Servico
Social e sua relagdo com a area da saude. A hHospjéeo do idoso perpassa o contexto atual
do setor saude, em que se constatam as contra@igfiesos principios que fundamentam o
Sistema Unico de Saude (SUS) e a centralidade dpithlizacdo como alternativa aos
agravos. Alternativas como a atencdo domiciliadewtiam-se em documentos oficiais como
a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (BRAXIO6), mas ainda prevalece o
guestionamento com relacéo a sua amplitude e aféiiy diante da demanda por servi¢os de
saude para além da hospitalizacdo. Em razdo dastaspmencionados, envelhecimento
populacional, hospitalizacdo do idoso e sua relagéo o contexto da saude e das politicas
sociais existentes, a investigacao foi subsidiasaum questionamento central que motivou a
realizacdo de todas as etapas do estudo. O problermpasquisa que motivou a elaboracgéo e
materializacdo deste estudo foi desvendar comoocepso de hospitalizacdo se reflete na
vida de idosos e familiares e quais as alternativamnuladas pelos assistentes sociais e
profissionais da saude diante das iniciativas emiss, destinadas ao idoso
dependente/semidependente, como a atencao domicilia

Através da compreensdo mencionada, o estudo ahjedivalisar as implicacdes do
processo de hospitalizacdo e as perspectivas dacaatedomiciliar, com vistas a
problematizar, em conjunto com idosos, familiaessjstentes sociais e profissionais da saude
proposicdes destinadas a garantia da qualidadeddede idoso no periodo pos-hospitalar.
Para atingir esse objetivo, foram entrevistadosadohospitalizados em duas instituicoes

hospitalares de Porto Alegre e seus familiaredjgsionais do Servico Social e de diversas



13

areas da saude que compdem determinada equipeeded@tdomiciliar. A presente
abordagem investigativa teve como finalidade tambéalisar se o Programa de Atencéo
Domiciliar pesquisado constitui verdadeiramente wternativa a hospitalizacdo do idoso,
através da analise de sua materializacdo e coigfibypara a vivéncia de um processo de
manutencéo de cuidados no espag¢o domestico.

Como técnica para a coleta de dados, utilizou-sateevista, sendo o instrumento
escolhido para a expressao dos sujeitos os forimslldom perguntas em sua maioria abertas.
Para tanto, foram criados trés formularios disirde acordo com os sujeitos entrevistados,
idosos, familiares e assistentes sociais. Paraofisgionais da saude, que compdem a equipe
do Programa de Atencdo Domiciliar pesquisado, fab@ado um questionario, do qual
resultaram respostas coletivas das diferentes ateasonhecimento sobre as atividades
realizadas na atencdo domiciliar. Além da coletalagos, a pesquisa também priorizou a
realizacdo de revisao bibliografica através da&usalizada no Banco de Teses e Dissertacdo
da CAPES e na Biblioteca Digital Brasileira. Forgrasquisadas teses e dissertagoes
relacionadas a hospitalizacdo do idoso e a atedgaaiciliar, através da utilizacdo de
categorias como hospitalizacéo do idoso, interndgéidoso, atencdo domiciliar e internacéo
domiciliar.

A pesquisa respeitou os aspectos éticos com relac@aprovacdo da Comisséo
Cientifica da Faculdade de Servico Social e do @vmde Etica da PUCRS; ambos
encontram-se nos anexos dessa producao. O pr@gtesgjuisa foi aprovado pelo Comité de
Etica da PUCRS através do nimero de parecer 4768880 incluido na Plataforma Brasil.

Como forma de sistematizar os dados desta pesgusasente tese foi formulada e
organizada sob o ponto de vista das categoriascatipas da realidade: envelhecimento
populacional, hospitalizacdo do idoso, saude e i@er8ocial; e através das categorias
empiricas: dependéncia, atencdo domiciliar e sepedcial. Tais categorias estiveram
presentes ao longo desta construcdo teodrica eifiantatravés da fundamentacéo tedrica
sobre o panorama das politicas sociais para o,idog®ncao domiciliar ao idoso, o principio
da integralidade em saude e as possibilidadestelerémcéo do assistente social no trabalho
com idosos em instituicdes hospitalares.

O segundo capitulo ressalta, sobretudo, a tragettridoutoranda e a metodologia da
pesquisa, predominando o debate sobre a importadaiarealizagdo de processos
investigativos sobre o envelhecimento populaciendhs contribuicdes para a construcdo da
presente tese em razao da trajetoria da doutorem@raduacéo, na Pos-Graduacao e no que

se refere a atuacao profissional em instituicOespitalares, que sugeriu uma aproximacao
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com a area da saude. O alto indice de hospitabzag@alizadas por idosos determina a
importancia de serem realizadas abordagens inaégag sobre o contexto, que envolve o
acesso aos servicos de saude e a organizacao par@édo pos-hospitalar. Predominou em
todas as etapas do estudo a opcéo pelo referée@isdo-metodologico dialético-critico, que
culminou com o adensamento tedrico das categooasatlicdo, totalidade e historicidade,
presentes ao longo de todo o processo investigatesre a criacdo do projeto de pesquisa.
Evidenciou-se, ao longo do capitulo, a preocupagéoos aspectos éticos da pesquisa, com a
coleta de dados e com a analise e interpretacadatius.

Tendo o intuito de desvendar o panorama das mdiociais para o idoso, o terceiro
capitulo evidencia os elementos que envolvem &igmlie saude, devido a uma aproximacao
entre a tematica do envelhecimento populacionaua relacdo com a saude do idoso.
Destaca-se a importancia de discutir e socializarowhecimento sobre os aspectos que
envolvem o envelhecimento populacional em sua ideidé, através de uma visdo da
heterogeneidade da velhice, que se configura canmoriante avanco para uma nova
concepcao sobre o idoso.

No que se refere ao panorama sobre o envelhecimeptdacional e a hospitalizacéo
do idoso, eles referem-se a dados empiricos orsuddaxposicéo oral de idosos e familiares
sobre os significados da hospitalizacdo. A exposdg experiéncias sobre o convivio com
idosos dependentes possibilitara uma analise npaisfumdada sobre os aspectos que
envolvem o processo de adoecimento do idoso emrapamtida a rede de apoio existente
ainda bastante centrada na hospitalizacdo. Contudoirde investigar alternativas para os
idosos considerados mais vulneraveis e superarntatidade da hospitalizagdo como
iniciativa predominante diante dos agravos em saddestudo se prop6e a conhecer o
contexto da atencao domiciliar.

No quarto capitulo, a compreensdo das acdes ecaergue abrangem a atencéo
domiciliar evidenciou-se através da expressao dgorl e profissionais da saude. Os relatos
sinalizam o conhecimento acerca das atividadesndels@das por distintas areas de
conhecimento, os desafios profissionais e as tamgbes do acompanhamento domiciliar
para a qualidade de vida do idoso. Na fala dosestados, ressaltou-se a valorizacdo das
acoes, que, apos o periodo hospitalar, para aqgeéefizeram uso desse tipo de servico no
espaco domeéstico.

Outro desafio para a atencdo domiciliar sédo ogrwg de inclusdo, a extensao dos
servicos prestados e a abertura para novos praceesnsercdo, destinados aos idosos que se

encontram mais vulneraveis, em razdo da instab#idde condicbes de saude e da
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inexisténcia de vinculos familiares. A principateimogacédo sobre a atencdo domiciliar diz
respeito ao questionamento se ela configura-se & como uma alternativa frente as
internacdes frequentes por parte do idoso, dewdacatérios de inclusdo e a sobrecarga das
familias. Questiona-se a contribuicdo da atenca@oiaiar para a diminuicdo do niumero de
internacBes em consequéncia da abrangéncia das. &y0blematiza-se, também, a questdo
da diminuicéo de custos com as internacdes hosmtatomo o principal objetivo da atencao
domiciliar.

O capitulo pretendeu avancar no debate sobre oicBeBocial e o0 exercicio
profissional cotidiano, em razédo da proximidadgelestudo com a area. O debate sobre o
Servico Social, e a sua relacdo com a area da ,spaduaite dar continuidade a discusséo
sobre as possibilidades de intervencdo do as®stmtial com idosos hospitalizados. As
discussoes realizadas referem-se, sobretudo, as pgifissionais, as contribuicbes das acdes
desenvolvidas e sua conversao em melhorias quedardmente incidam na vida dos
sujeitos. Mediante formulario préprio, os assisgensociais que trabalham com idosos em
instituicbes hospitalares puderam expressar susidopsobre os desafios e possibilidades
para a profissdo a respeito do trabalho desenwobod esse publico em especifico.

Com o intuito de evidenciar a relevancia de estudobre o envelhecimento
populacional e sobre a hospitalizacdo do idosaagoérspectiva do Servigo Social, priorizou-
se a realizacdo de uma revisdo bibliografica asraleé Banco de Teses e Dissertacdes da
CAPES e da Biblioteca Digital Brasileira. O resdtiadessa investigacdo sintetizou a
importancia da realizacdo de abordagens investagagob o olhar de profissionais como o
assistente social, em virtude de uma concentraggoatiucdes em outras areas de formacéo,
como a Medicina e a Enfermagem. As discussOeserdgts ao envelhecimento populacional
e ao acesso aos servicos de alta complexidadepppldacédo a partir dos 60 anos devem
representar um interesse de todas as areas docooehto, devido a participacdo cada vez
mais efetiva dos idosos no meio social.

Em razdo de todos os aspectos mencionados, daizag@a de conhecimentos
realizada e do entendimento resultante de todamoepso investigativo, em que se inclui a
construcao/reconstrucdo do projeto de pesquisaledacde dados e a interpretacdo dos
resultados, a presente producdo tedrica apresemt® d¢ese a compreensdo de que o
envelhecimento populacional constitui uma imposdaimansformacdo societaria. Diante do
aumento da expectativa de vida, observa-se umsi¢éemepidemiologica que culmina com o
surgimento de doencas cronicas, em maior propargdmpulacéo a partir dos 60 anos, o que

acarreta um maior numero de interna¢des por partelabo. A vivéncia da hospitalizacao
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para idosos e familiares pode tornar-se um perb@dtante complexo, culminando com o
agravamento das condigcbes de saude, realidade xjge ema tomada de decisdo e
organizacao/reorganizacdo familiar. A politica @&lde para o idoso, embora evidencie
principios como a integralidade e a universalidadeda encontra-se bastante relacionada
com a centralidade da hospitalizagdo. Consideiguseo idoso acometido por patologias €
aquele que se encontra mais vulneravel, sofrendo alleracdes em sua autonomia e
independéncia que incidem sobre a sua capacidadefal. Por outro lado, a auséncia de
uma politica voltada para as familias acarretabaesarga do papel atribuido aos cuidadores.
Diante desse contexto de vulnerabilidade e daderemcoes frequentes realizadas em sua
maioria por idosos, a atencdo domiciliar surge coomoa alternativa para além da
hospitalizacdo, pois possibilita a recuperacaotmmtamento do sujeito idoso em seu espaco
domeéstico. Entretanto, ainda muitos desafios paatiser superados, principalmente os que
se referem aos critérios de inclusdo e exclusdooca existéncia de um cuidador familiar
para que o idoso seja incluido no atendimento dbamico que tende a sobrecarregar as
familias. Para os que recebem os beneficios degeefertados, conclui-se que a atencéo
domiciliar constitui uma alternativa a hospitalidagpara além do cuidado hospitalar, devido
ao seu carater de atendimento em domicilio e apsfisadosatribuidos pelos préprios

sujeitos idosos com relagao aos servigos ofertados.
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2 O PROCESSO METODOLOGICO DA PESQUISA E A ELABORACAO DA
PRODUCAO TEORICA: ASPECTOS DA CONSTRUCAO DA PROPOSTA
INVESTIGATIVA

A trajetdria da doutoranda, assim como a opcao peflrencial dialético-critico e
pelos instrumentos e técnicas, evidencia-se amlalegte capitulo, que ressalta também a
possibilidade de vislumbrar as particularidadeselgsocesso investigativo. A subjetividade
da pesquisadora perpassou todo o processo de ggegqubssibilitou uma aproximagéo com a
tematica do envelhecimento populacional e da halgatdo do idoso. A metodologia
expressou 0s caminhos da pesquisa no que se aefeabjetivos do estudo, aos instrumentos
e técnicas utilizados, a analise de resultadosesgpectos éticos. O processo metodoldgico
representa a sintese dessa construcao teoricaasrdisiersas etapas e aponta os caminhos

percorridos até a elaboracdo dessa construgcaodeori

2.1 Sensibilizacdo em relacédo a tematica do envetiraento populacional

A relagao entre o Servigo Social, a pesquisa ®@ugéo do conhecimento representa
uma associagao entre a profissdo e sua identidageervencao profissional caracteriza-se
pela investigacéo da realidade e pela constataz@uel os fenbmenos estdo em movimento.
A compreensdo a respeito da dinamica da realidagssypde uma producdo de
conhecimento constante, com finalidades definidasodlentes de um mundo inacabado.
“Para a Dialética, as coisas ndo sdo analisadagquabkdade de objetos fixos, mas em
movimento: nenhuma coisa esta ‘acabada’, encordraagempre em vias de se transformar,
o fim de um processo € sempre o comeco de outrdREIONI; LAKATOS, 2001, p. 101).

O movimento dos processos possibilita ao pesquisaisibilizar-se com a realidade
e suas constantes transformagdes. Fendmenos momtEsit a surgir em um contexto no qual
as transformacdes fazem parte do cotidiano, senda@dmportancia de realizar abordagens
investigativas decorre da relevancia da descolimsaes movimentos constantes, 0s quais
acarretam importantes mudancas sociais, como olhemwmento populacional. Tematica
central de diversas pesquisas, a heterogeneidadgmwadhecimento populacional tem sido
contemplada por estudos diversos que tendem aeskrados em virtude do aumento da
expectativa de vida e das transformacdes socigtdeeorrentes desse processo historico. Tal

fendbmeno apresenta nuances diversas: nesta testateese uma aproximacao da tematica
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do envelhecimento populacional brasileiro em sl&cé® com o0s aspectos que envolvem a
situacdo de saude no pais, e mais especificamentgian se refere a saude do idoso e ao
processo de hospitalizacao e reinternacdes freggient

A sensibilizacdo com as tematicas sociais e cogu@ento de vista historico e atuais
configuracbes constituem caracteristicas do pesdoiisdas Ciéncias Sociais e representam
aspectos que envolvem as pesquisas dialéticase Mestexto, 0 conhecimento ndo se basta
em si mesmo, ou seja, na descoberta de resultadaskboracdo prévia de hipoteses, pois
vai além do aparente e do simples ato de invespgarinvestigar. A pesquisa dialética
apresenta um carater propositivo, e esse aspeaonti@cimento produzido e socializado faz
com que o mesmo adquira uma finalidade intervertesaesisténcia e de socializacao. Nessa
perspectiva, o conhecimento socializado tem conjetigb tornar-se uma estratégia para
conhecer os fendmenos e, dessa forma, intervir ederrdinada realidade. Entretanto, antes
de tudo, os processos investigativos dialéticosesgmtam pesquisas vinculadas as Ciéncias
Sociais e ao processo historico de construcao/steamdo de determinado fenémeno social.

O objeto das ciéncias sociais € historico. Istmi@a que as sociedades humanas
existem num determinado espaco cuja formacdo sariatonfiguracdo sé&o
especificas. Vivem o presente marcado pelo passadojetado para o futuro, num
embate constante entre 0 que esta dado e o queesstd construido. Portanto, a
provisoriedade, o dinamismo e a especificidade cstacteristicas fundamentais.
Por isso, também, as coisas tém reflexo tanto rserdelvimento como na
decadéncia de teorias sociais (MINAYO, 2002, p. 13)

A realizacdo de qualquer processo investigativiacrenado as Ciéncias Sociais e
determinado pela orientacéo dialética requer dbgsional uma sensibilizacdo em relacdo ao
fenbmeno analisado e sagacidade em realizar undcesta carater predominantemente
qualitativo, no qual prevalecem os depoimentossipsitos. A sensibilizacdo da doutoranda
com a tematica do aumento da expectativa de vidaglmecimento populacional e
hospitalizacdo do idoso decorreu da experiéncigigpenquanto mestranda do Programa de
P6s-Graduacgdo da Faculdade de Servigo Social d&RBW também como assistente social
de instituicbes hospitalares. A pesquisa de mestimatttuladalmplicacbes do processo de
hospitalizacdo no cotidiano e nas relactes faméig&ado idosa@ontribuiu com as inquietacoes
e problematizacdes atuais, direcionadas ao idasbeterogeneidade dessa etapa da vida, mas
também a aspectos especificos, como: as congjastdsancadas e as iniciativas existentes
como a atencao domiciliar e de processos como pithlizacédo e a institucionalizagéo. A
participacdo enquanto mestranda da pesquisa “Eguieiento, institucionalizacdo e garantia

de direitos”, junto ao Nucleo de Pesquisa em Demmrel Politicas Sociais (NEDEPS),
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propiciou um olhar mais atento a institucionalizagde idosos. Todas as experiéncias
académicas e profissionais vivenciadas até o peeseromento contribuiram para a
construcdo desta producédo de conhecimento.

A pesquisa representa uma particularidade da emnedo profissional do assistente
social. O desenvolvimento de processos investigato Servico Social destaca-se tanto no
cotidiano profissional quanto no espagco académiate eproducdo de conhecimento. Os
conhecimentos socializados norteiam a categoriispianal sobre temas como a formacao
em Servico Social, particularidades profissiongisjeto ético-politico, instrumentalidade da
profissdo e sobre o exercicio profissional e ositds sociais no que se refere a populacées
vulneraveis e consideradas desassistidas.

A pesquisa no Servico Social representa um instmtone uma estratégia de
articulacdo da pratica profissional, em torno d¢etolos e finalidades alinhados com o
projeto ético-politico da profissdo, na defesa dibsitos sociais. Para além de representar
uma estratégia de intervencdo, a pesquisa em BeBacial esta presente na Lei 8.662, de
1993 (BRASIL, 1993), que regulamenta a profissdo agsistente social como uma
competéncia profissional. Dessa forma, o assistsnt&l pode planejar, executar e avaliar
pesquisas que possam contribuir para a andliseal@ade social e para subsidiar acdes
profissionais. Sendo assim, a pesquisa torna-sdafoental para o reconhecimento da
realidade social e para desvelar a contribuicdprdtica profissional perante um contexto
determinado, porém néo inerte. A pesquisa tendeopigiar 0 conhecimento acerca dos
diferentes processos de trabalho, em instituicoes caracteristicas diversas e com usuarios
gue apresentam demandas especificas. Portantopaotanto com o universo académico e
de ensino quanto com a relagdo entre profissionetadidade. Para além dos aspectos
mencionados, estabelece uma relacédo de proximaadea ciéncia ao ser reconhecida como
uma atividade basica e um meio para que questiartamde ordem diversa sejam adensados

em sua relacdo com a realidade.

Entendemos por pesquisa a atividade basica dai@iém sua indagacdo e
construcdo da realidade. E a pesquisa que alinsestimidade de ensino e a atualiza
frente a realidade do mundo. Portanto, emboraseg pratica tedrica, a pesquisa
vincula pensamento e acdo. Ou seja, hada podetskeciualmente um problema, se
nao tiver sido, em primeiro lugar, um problema @ta\pratica (MINAYO, 2002, p.
13).

Essa vinculacdo entre pensamento e acdo estevenfgrem trajetoria da doutoranda
no que se refere as intervencgdes realizadas casnddotambém através da participacdo em

pesquisas relacionadas a tematica do envelhecimgopalacional, na Graduacdo, no
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Mestrado e no Doutorado em Servico Social. A peopdindmica do processo de
envelhecimento populacional justifica a realizadéoccada vez mais pesquisas sobre o tema,
tanto no que se refere a pratica profissional quaos estudos de cunho académico.

Com o intuito de pesquisar ndo somente o0 procesdwspitalizacdo do idoso e de
reconhecer os avancgos existentes, direcionou-sglhanmais atento as acoes realizadas pela
atencdo domiciliar, com o objetivo de analisar gpléode dessa iniciativa para além do
cuidado hospitalar. A saude do idoso € um temaalemas discussdes sobre os impactos do
envelhecimento populacional, principalmente pelafigaracdo dos servicos ofertados ainda
bastante centralizados nas instituicbes hospitalarepela maior incidéncia de doengas
cronico-degenerativas nessa etapa da vida.

Com o crescimento da populagdo idosa, as doenggsigs do envelhecimento

ganham uma maior expressédo, aumentando a demasd&icos de salde e, por
conseguinte, o aumento dos recursos despendid@seaa As doencas crbnicas
apresentadas nesta faixa etaria exigem acompantap@nlongos periodos, assim
como as internacdes hospitalares sao mais frequefBteenvelhecimento, antes
considerado um fenédmeno, hoje faz parte da reaidtdmaioria das sociedades
(BOCCA, 2012, p. 14).

Em contrapartida das reinternacbes frequentes @campanhamento por longos
periodos, observa-se o predominio de acfes voltgoascipalmente aos idosos
independentes. Constata-se a existéncia de inmsatlestinadas sobretudo a idosos ativos e
“saudaveis”, como 0s grupos de convivéncia, em ewagdo as acdes voltadas aqueles que
vivenciam o processo de adoecimento e perda denalgie suas capacidades. Destaca-se a
presenca de atividades voltadas a prevencéo endopéo da qualidade de vida do idoso e
gue se configuram como estratégias, assim comoup®g de convivéncia, como 0s centros-
dia, as atividades recreativas que estdo preseatBsrtaria 073, de 10 de maio de 2001, da
Secretaria de Estado da Assisténcia Social (SEAResas Normas de Funcionamento de
Servicos de Atencdo ao ldoso no Brasil, e tambémiante a participacdo na gestdo das
politicas publicas, através dos Conselhos e grdpadiscussao. Destaca-se que grande parte
dos servicos que se encontram na Portaria, commodsalidades de republica, casa lar e
atendimento integral institucional ndo estdo prieseno municipio de Porto Alegre, embora
também componham a rede socioassistencial ao idoso.

E sob prisma da transformac&o do real e da comgiieains anseios despertados pelo
processo de envelhecimento populacional e as dexsandis dos usuarios que o profissional
do Servico Social concentra sua acdo, na medidageen objetiva contribuir para o

enfrentamento das expressfes da questdo socialpiessupde a busca por uma maior
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horizontalidade no estabelecimento das relacées\adi® a reduzir desigualdades e ampliar a
garantia de direitos. A superacdo e 0 estabeletimda estratégias de resisténcia sao
compromissos do profissional na vivéncia da praioainstituicdes publicas e privadas, pois
“0 momento que vivemos € um momento pleno de desdflais do que nunca € preciso ter
coragem, € preciso ter esperancas para enfreptasente” (IAMAMOTO, 2004, p. 17). Eo
método dialético-critico que possibilita aos pifimais o direcionamento das agdes atraves
de uma consciéncia critica e uma compreensdo de aueealidade se renova
permanentemente. O método dialético-critico sugera aproximacgao do profissional com a
guestao social e suas expressodes, que se manifiestaitta cotidiana e também representam

0 objeto da profisséo.

E o método dialético-critico que possibilita aosistentes sociais desvendarem o
real a partir de um sistema de mediacbes que sevaepermanentemente,

viabilizando a incorpora¢édo do novo ndo de modom$meo, mas a partir de uma
reflexdo critica. Os fundamentos tedricos-metodotisy embasam os assistentes
sociais para elaboracdo de leituras da realidadeng@iam o seu olhar sobre a
guestdo social. Esta ndo se revela nas suas edg@sdssediatas, que sdo o objeto
dado aos assistentes sociais nos espacos ingtaigid\s relacdes de producdo que
geram a questdo social e configuram as relacdésisoevem ser apreendidas na
relacdo entre assistente social e usuario (FERREXREO, p. 213).

A pesquisa, assim como a pratica profissional,iéntada através de uma leitura de
realidade que perpassa um posicionamento dialétitoe. A elaboracdo de projetos
interventivos e de proposi¢cdes investigativas regpertanto, a defesa da cidadania, da
equidade, da justica social e do pertencimentoakagi cidadania, a equidade e a justica
social ndo se apresentam para os profissionaisaat@guemandas imediatas e exijem
empenho na identificacdo de demandas implicitas,ngeessariamente perpassam a analise
sobre a questdo social. Assim como as demandakitap| 0 conhecimento também néo esta
dado e depende de um adensamento tedrico e dabog@o de outros profissionais. O
conhecimento sobre a realidade deve ser analisadoroha integral, por isso destaca-se a
importancia de uma abordagem interdisciplinar salsréiferentes aspectos que compdem a
vida dos sujeitos. Nesse contexto, afirma-se a fitapoia de uma atuacao interdisciplinar
para consolidar uma visao integral dos sujeitoara pxpandir 0s saberes socializando com as
equipes

No que se refere ao envelhecimento populacionbetarogeneidade das demandas
justifica a intervencdo de diferentes profissionaisavés de uma logica de atuacdo
interdisciplinar. A educacdo permanente e a expeaé profissional possibilitam o
conhecimento acerca da temética do envelhecimesyalgcional. Quanto aos servicos de
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saude, observa-se um movimento de qualificacaaspiofal em virtude do envelhecimento
populacional e a grande procura por servigos déesaio caso do idoso, de forma especial a
hospitalizacdo, que se configura como elementceda de suporte sociddestaca-se que a
qualidade de vida no envelhecer, a protecdo sai@iacdo de politicas voltadas as pessoas
idosas e suas familias representam metas da OaganizMundial da Saude perante o
incremento da demanda por servicos de saude detomle envelhecimento populacional
(BISOGNIN, 2013). Constata-se uma preocupacao @laripr Organizacdo Mundial da Saude
em delimitar os aspectos que envolvem a qualidadeda independentemente de género ou
idade. Essa necessidade decorre da existéncidedenties conceitos sobre qualidade de vida,
sendo que este engloba tanto aspectos objetivom) acatisfacdo de necessidades basicas, e
sua relacdo com o mundo capitalista e subjetivosioco estilo de vida. Nesse sentido, a
satisfacdo individual depende das condi¢cdes queugstos dispdem de exercer a sua
autonomia e de responder as suas necessidaddag, &ramma realidade imposta como a
desigualdade social.

Almeida, Gutierrez e Marques, em seu |\Qoalidade de Vidaprocuram elucidar
alguns questionamentos quanto ao significado dodeatravés da preocupacao da propria
Organizacdo Mundial da Saude, quanto a definicdseals elementos fundamentais. Por
envolver diferentes aspectos da vida cotidiana, ualidpde de vida estabelece uma
proximidade com a sociedade contemporanea, comb@adie vida, com a transmissao
cultural, com as expectativas dos sujeitos, coonoadi¢cdes de sobrevivéncia, com o Estado e

com a adocéo de praticas saudaveis.

A sociedade contemporanea define e cria padréeslden serem seguidos, seja de
forma consciente ou inconsciente. Isso se da ardeéorocessos de renovacao e
transmissao cultural que se incorporam na percepcérpectativa dos sujeitos
perante a prépria vida. Além disso, a preocupagéo & qualidade de vida é uma
questdo que ndo diz respeito somente ao ser indiyichas sim & sociedade como
um todo, pois remete a condigBes de sobrevivénaie e€onforto de todos os
sujeitos. Por isso, € uma questédo social que eaggbes de diferentes esferas,
desde o Estado até a adocdo de préaticas sauda@leisngividuo (ALMEIDA,
GUTIERREZ, MARQUES, 2012, p. 15).

As trajetérias académica e profissional, associadaensibilizacdo com o tema do
envelhecimento populacional, sédo elementos queilplitesn uma aproximagdo com o
contexto do idoso e conscientizam sobre a relesadai qualidade de vida. Melhorias no
bem-estar e nas condi¢des de vida do idoso brasgedem incidir sobre diferentes aspectos
da sociedade, como os j& mencionados niveis ecoofsacial, epidemiolégico e familiar. A
aproximacdo com a tematica estimula a reproduc@dbj@¢ivos comuns, como a qualidade de
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vida na velhice e a superagdo dos desafios atpargiipalmente os que se referem ao
estabelecimento e reproducéo de pré-concepc¢des aokmlhice, que inibem a participagéo
do idoso na sociedade como um todo. A reducdo dmeraide vinculos existentes perpassa
além de eventos especificos, como a morte, a egiatéle um estereotipo sobre a velhice,
que representa uma reproducdo social. Em contidgand estabelecimento de relagbes
intergeracionais contribui para a qualidade de eidabem-estar do idoso. Seandolara (2013)
destaca a dificuldade de manutencdo e do estabeletn de novas relagbes sociais na
velhice em detrimento dos aspectos comuns que \@mokssa etapa da vida, como algo

natural desse processo.

A medida que se envelhece a rede social se codtraimero de vinculos existentes
se reduz, por varios motivos, tais como morte, aggo ou enfraquecimento dos
membros. Constata-se que as oportunidades de g&wmwdessa rede diminuem
progressivamente, devido ao fato das pessoas g¢m glel referéncia dessa idade
morrer mais frequentemente. Ao mesmo tempo, asogesklosas tém menos
ocasides sociais para fazer novos amigos, e malusos estdo acessiveis ou
dispostos ao esforco necessario para iniciar nmfagbes (SEANDOLARA, 2013,
p. 15).

O autor ressalta a diminuicdo das relacdes satmaidoso. Esse € um dos desafios dos
idosos brasileiros que pode vir a se refletir diganhospitalizagdo, com a falta de referéncias
familiares e sociais. Necessitam ser superadoséanaesafios como a fragilidade da rede de
suporte social existente, que dependem da reatizadgdmais processos investigativos para
que a sociedade tenha maior conhecimento sobrenpl&idade que envolve essa etapa da
vida, assim como dessas investigacdes decorraatéggtrs de resisténcia. A superacao dos
esteredtipos associados a velhice esta relacioaatampreensdo acerca da igualdade de
oportunidades e de tratamento, vinculada a adogdwalica dos principios formulados sobre
o envelhecimento ativo. “Os seres humanos témdgual de oportunidades e tratamento em
todos os aspectos da vida e a sociedade tem o devéres proporcionar participacéo,
dignidade, assisténcia, autorrealizagdo, manutededautonomia e independéncia” (GUE,
2013, p. 276).

O envelhecimento ativo representa uma contradiggar@cesso de isolamento citado
por Seandolara (2013) e seus principios represemeaspectivas para a populacao idosa e as
geracoes futuras. A vivéncia da participacdo, daidade, da assisténcia, da autorrealizacao
e da manutencdo de autonomia e independéncia eepres um desafio aos idosos e
profissionais da saude, por mostrarem um contertiaalistante da realidade atual em que os

principios do envelhecimento ativo encontram-sgnfrentados.
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Nessa medida, a contribuicdo profissional ocorravas da formulacdo de acdes e
estratégias para a efetivacdo dos principios delleesimento ativo, cuja finalidade pode
estar presente nos diferentes espacos socio-oonp&cie pode vir a constituir-se enquanto
objetivo coletivo, no caso das equipes multipradissis. A participacdo, a dignidade, a
assisténcia, a autorrealizacdo e a manutencéo tdaoaua e independéncia podem fazer
parte do cotidiano de idosos também acometidospptwlogias, e esses representam 0s
objetivos de abordagens para além da hospitalizagioo a atencdo domiciliar. O estimulo
para o desenvolvimento e manutencdo de capacidésleas e intelectuais, nesse caso,
convive com a formulagéo de novas perspectivasreacmaterializacéo da participacéo. Essa
percepcdo sobre a realidade e perspectivas fupgasite ressaltar a aproximacdo da
pesquisa qualitativa com questdes particularegegsppde o entendimento de que nem toda a
realidade pode ser quantificada, pois a coletaadesié realizada com aspectos que envolvem

o cotidiano dos sujeitos e suas vivéncias diveiidéiNAYO, 2002, p. 13).

As ciéncias humanas ndo sao, portanto, uma armfdipgélo que o homem é na sua
natureza, mas antes, porém, uma analise que selestaquilo que o homem €, na
sua positividade (vivendo, falando, trabalhandojeirecendo e morrendo), para
aquilo que habilita esse mesmo homem a conhecebyscar conhecer) o que a
vida €, em que consiste a ciéncia do trabalho ¢etla® de que forma ele se habilita
ou se torna capaz de falar (MARTINS, 2004, p. 52).

A pesquisa depende também da capacidade que o hpossui de expressar suas
vivéncias, pois as condi¢cdes ofertadas aos sujadiossao comuns a todos. A riqueza da
pesquisa qualitativa esta em desvendar a realidaplartir das experiéncias de diferentes
sujeitos que, através de suas subjetividades, &sqre sua relacdo com determinado
fendmeno vinculado ao cotidiano dos homens de faimgular, mas que, ao mesmo tempo,
estdo relacionados a um contexto histérico maid@mpndo o desafio de um a expresséo da
complexidade do todo. A vivéncia do processo deecdmento do idoso hospitalizado,
visualizada através da expressao de um determswgelibo, pode vir a desvelar uma visao do
todo e da complexidade que envolve o contexto ddesa da fragilidade da rede de apoio
existente.

A exposicao de determinada realidade socializadnfieno e relaciona teoria e pratica
de uma forma nao quantificada e, ao mesmo tempoxiapa 0 Servico Social e 0 projeto
ético-politico profissional através de uma anéatlaerealidade e da busca por estratégias de
superacdo a um contexto preestabelecido. Dianteesldatos, ressalta-se a relacdo entre
teoria e prética e entre o Servi¢co Social e a peagenquanto particularidade do exercicio
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profissional. A pesquisa no Servico Social adquirea caracteristica interventiva para além
da realizacdo da critica pela critica, e que furedano exercicio profissional através do
conhecimento sobre o contexto histérico-socialual glesafia os profissionais a realizarem

um trabalho mais proximo do cotidiano dos usuarios.

No processo dialético de conhecimento da realidade, que importa
fundamentalmente ndo € a critica pela critica, mheocimento pelo conhecimento,
mas a critica e o reconhecimento critico para urétcp que altere e transforme a
realidade anterior no plano de conhecimento e nanapl histérico-social
(FRIGOTTO, 2004, p. 75).

Portanto, o objetivo do processo investigativo tgido que subsidiou a realizacdo da
presente tese, foi realizar uma abordagem sobead@nfeno do envelhecimento populacional
sob a perspectiva das transformacdes societarsam® implicacbes nos servicos de saude
passiveis de mudancas. As escolhas feitas ao ldoagmocesso investigativo demonstram
também a subjetividade da pesquisadora, reveladeéatda propria trajetoria profissional e
académica. A sensibilizacdo em relacdo ao processcenvelhecimento populacional
representa a juncdo entre o contexto mais ample experiéncias mencionadas, que

resultaram na elaboracédo desta tese.

2.2 Justificativas para a realizacéo do estudo esaia relacdo com o contexto histérico em

gue se insere o idoso brasileiro

O envelhecimento populacional € um fendmeno emresgma A faixa etéria com 60
anos ou mais é a que mais cresce, em decorrénsiavdocos tecnologicos e da queda das
taxas de natalidade. Dentre os fatores que coimaiipupara o aumento da expectativa de
vida, destacam-se: a queda do indice de natalidedeyancos tecnoldgicos e na area da
saude e o incremento de politicas publicas dest;hadpromocéo da qualidade de vida do
idoso brasileiro.

O aumento da expectativa de vida € um fendbmeno iaduake incide na organizacao
da estrutura da sociedade e acarreta transformag@eproprias relacdes sociais. Com o
aumento do numero de idosos cresce também o clp@viabilizagdo da participacdo da
populacdo a partir dos 60 anos no meio socialyédraa socializacdo de experiéncias, da
insercdo no espaco domestico, do convivio intecgmmal, da insercdo no mercado de
trabalho e das préprias discussdes realizadas gsente momento, que sao frutos da

organizacao coletiva dos idosos brasileiros. Dassaca materializagdo de conquistas como o



26

Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), simbolo das timmsactes societarias e da organizacao
coletiva dos idosos, representado pelos Consgletss grupos de convivéncia e por todos os
sujeitos sensibilizados com o tema. O aumento deendl de idosos tensiona a incorporacao
de suas demandas nas politicas publicas, ao passseqvisualiza uma participacao familiar

mais efetiva.

A presenca crescente de pessoas idosas na socedelenudancas na oferta de
cuidados disponiveis no ambito familiar impuseranesafio de incorporar o tema
do envelhecimento populacional as politicas publieade implementar acdes de
cuidado para esse contingente populacional (BATISTACCOUD; AQUIRIO,
2008, p. 13).

Dentre as transformacdes societarias decorrentesndelhecimento populacional,
destaca-se 0 aumento do numero de idosos com mlalecada, que necessitam de um
suporte familiar mais qualificado, como a neceskdde um cuidador permanente, e que
usufruem dos servicos de salude em carater contpmungjpalmente da hospitalizagdo, que
apresenta um carater mais complexo. Os estudos sopolitica de saude indicam que as
acOes devem centrar-se na prevencao e no trataaedimencas crénicas, as quais dependem
da mudanca de pressupostos na area da salude até demhinado pela Biologia. Essa
mudanca de pressupostos ressalta a relacdo ensa@ide e 0s aspectos emocionais,
psicolégicos e sociais (BATISTA; JACCOUD; AQUIRI2008).

No que se refere a relacdo entre envelhecimentalgopnal e saude, para que as
mudancas ocorram, torna-se necesséria a superag@mndepcdes preestabelecidas sobre a
velhice, como o estabelecimento de um esteredotipgue representa ser idoso. A superacao
de uma concepcdo preestabelecida sobre a velhstdica a realizacdo de processos
investigativos que contribuam com a criacdo de smignificados, principalmente atrelados
a heterogeneidade desta etapa da vida. Essa mudasiga como as transformacdes na area
da saude, é necessaria para gerar incentivos galizacdo de acfes destinadas a garantia da
qualidade de vida da populacao idosa.

No atual contexto historico, a propagacédo de esisgainda representa um empecilho
para a consolidacdo de principios como a integrdéiddo idoso e a heterogeneidade do
envelhecimento populacional. Essa reproducdo de oomcepcdo preestabelecida néo
permite ir além dos estereGtipos existentes, qugersm associacdo com inércia e
incapacidade. O entendimento sobre ser idoso evial@ue é preciso analisar a totalidade

para além da idade cronoldgica, e sugere a sugedagareconceitos e atitudes negativas.
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E preciso conhecer a idade cronoldgica, mas tamhgntondigbes psiquicas,
econbmicas e sociais da pessoa, para gque 0 conestdtante represente a
totalidade, e ndo somente aquela dimensao quessipne mais o observador. Para
isso € necessario uma mentalidade aberta, que esygeconceitos e atitudes
negativas em relacdo a velhice, e que se considergdgade ndo como algo
determinante das possibilidades vitais de uma pess@as como uma variavel
acrescida as que condicionam sua situacdo (MORAGH®}, p. 52).

A superacdo de preconceitos e atitudes negativagse&Epdo a velhice destaca a
formacdo de um movimento de problematizacdo sobreesspectivas que envolvem o
envelhecimento populacional. A sensibilizacdo etengio com o tema possibilitam o
desenvolvimento de acdes direcionadas a qualidadeidh na velhice. As perspectivas
mencionadas sugerem uma aproximacao com a Gergmit@ocial, para além dos mitos do
envelhecimento associado as patologias e a petdh de capacidades e autonomia. A
Gerontologia Social considera a heterogeneidadeettace que perpassa um contexto de
transformagdes vinculadas ao aumento da expectatiga vida, as atitudes, os
comportamentos, as condi¢cdes de vida do idoso @axdecorrentes do ambiente em que se
encontra inserido. Pode-se dizer que a Gerontoldg@al busca compreender e socializar
significados sobre a velhice através de uma \iis&gral do ser idoso que envolve aspectos
da vida em sociedade, como as condi¢cfes econdmieasbém aspectos subjetivos.

A Gerontologia Social compreende os aspectos avlffgigos, psicoldgicos, legais,
sociais, ambientais, econémicos, éticos, espigtuaipoliticos no processo do
envelhecimento humano. Foi em meados do séculagasgue comecaram 0S
estudos mais aprofundados em relacdo a esse aspémto deles, é importante
considerar as atitudes, o comportamento e as digxlige vida dos idosos, o papel
da cultura e das mudangas socioecondmicas, cadana&szrapidas, no contexto
social em que vivem. E necessario, ainda, congidetagar que Ihes é destinado
nesse ambiente e qual a representacdo que fazeslpdevando em conta o seu
“hoje”. Tudo muda em diferentes tempos e em diteetugares. E é fundamental
ter isso sempre presente para que possamos comereerealidade e a significacao
da velhice. Dai a importancia da Gerontologia Sogiee € um campo cientifico
muito novo, portanto em constante crescimento (RIGOES; TERRA, 2006, p.
24).

A Gerontologia Social ressalta o papel do movimeatdarealidade e sua relevancia
para a vivéncia da velhice. Portanto, Rodrigue®m®al(2006), a0 mencionarem que “Tudo
muda em diferentes tempos e em diferentes lugarédfundamental ter isso sempre presente
para que possamos compreender a realidade e fcsigiio da velhice”, chamam a atencéo
dos profissionais envolvidos no atendimento aoddms sensibilizados com a tematica do

envelhecimento populacional sobre 0 qudo necessariealizar constantes analises do
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contexto historico, tendo em vista suas implicaggemportantes mudancas que incidem
sobre os significados da velhice.

A necessidade de serem aprofundados os estud@sasehvelhecimento populacional
e sobre as condicfes de vida do idoso brasileorgedo crescimento da populagéo a partir
dos 60 anos, em numeros absolutos e relativos. v@llatimento populacional € um
fendbmeno mundial e estd ocorrendo em um nivel segegentes. Em 1950, eram cerca de
204 milhdes de idosos no mundo e, ja em 1998, quiase décadas depois, esse contingente
alcancava 579 milhdes de pessoas — um crescimemoase 8 milhdes de pessoas idosas por
ano. Segundo dados do IBGE, a populacéo deve pdessbt,9 milhdes de idosos em 2013
(7,5%) para 58,7 milhdes em 2060 (26, 7% do tagdapulacéo) (IBGE, 2010).

A migracdo do campo para as cidades ocasionounaaf@o de um novo quadro
urbanistico e acarretou inUmeras transformacoesa&fids para o idoso, no que se refere aos
seus habitos de vida e ao forte apelo consumistalgeoelo mundo industrial (CAUDURO,
2011). Dentre essas transformacdes, destaca-swimnpnto financeiro familiar, que confere
ao idoso um novo papel na sociedade, contribuilaga gua crescente insercdo no mercado de
trabalho ndo so6 pela renda, mas como um indicaglautbnomia e integracéo social.

Sobre as condi¢Bes financeiras do idoso, pode-smaaf que incidem sobre a
qualidade de vida da populagéao a partir dos 60 araxsabam por caracterizar a vivéncia do
envelhecimento populacional e também da satude aim.idd quadro evidencia essa relagédo
entre condicbes econdmicas e qualidade de viddptem vista que somente os familiares
dos idosos que auxiliam nas financas manifestanossilplidade da contratacdo de um
cuidador. Para os idosos que séo consideradosdm@sfinanceiros, a contratacdo de um
cuidador torna-se inviavel em detrimento da su@erade demandas, como a caréncia de
recursos diversos. Assim como a familia é sobregada dos cuidados ao idoso quando
constata-se a vivéncia de um processo de adoecameritoso também é sobrecarregado
guando verifica-se 0 provimento financeiro familidEssas realidades mencionadas
configuram um contexto de sobrecarga do papel midif]aem todos os seus aspectos, tanto
do ponto de vista econdmico quanto com relacdo sporsabilidade com relacdo aos
cuidados.

O aspecto financeiro também faz parte do concetqualidade de vida, assim como
0 sentimento de pertencimento. Devido a importadeigoroducdo do conhecimento sobre
esse segmento, considera-se que as questfes matasoa velhice adquiriram visibilidade,
mas questdes controversas como a solidariedade astgeracbes apenas comecam a ser

discutidas (MOTTA, 2007). Essa constatacao reatgbém um interesse pela permanéncia
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da omissdo do Estado frente as necessidades popalac principalmente em razdo da

solidariedade familiar, que se acentua atravésidgao de novos papéis, como os cuidadores
e os provedores financeiros. Conforme Resende J2@&tios autores tém se interessado
pelas questbes que envolvem o aumento do numerdodes, como suas necessidades e
caracteristicas, mas ndo observa-se uma menc¢a&® c&so, a participacdo do Estado nesse

processo.

As questdes fisicas, econdmicas, sociais, psicégielativas ao envelhecimento e
a velhice atingiram consideravel visibilidade nodtimos anos e varios
pesquisadores tém se interessado pela compreena8o ndcessidades e
caracteristicas da populacéo idosa, na medida ena giemanda por atendimento a
esse segmento cresce consideravelmente. A mudamgegdafica relativa a
populacdo idosa provoca um aumento de pessoasisomde adquirir doencas e
propenséo a incapacidade funcional (RESENDE, 20.132).

A passagem de uma abordagem individual, sobre teroa® 0 envelhecimento
populacional, para um entendimento coletivo do®et®s que envolvem contextos como a
violéncia, a vulnerabilidade e a pobreza é fundaahem constituiimportante estratégia
profissional, pois sugere um olhar mais atentoaasilias. Entretanto, a responsabilidade
assumida pelas familias depende de uma efetivarmmadao papel do Estado que culmine
com a criacao de uma politica centrada na fan#itizalmente, constata-se uma fragmentacéo
de diversos olhares sobre a familia nas difergracas sociais, tanto na assisténcia quanto
na saude. No que se refere ao idoso, o papel dididawidencia-se no Estatuto do ldoso
(BRASIL, 2003), na Politica Nacional do Idoso eRwalitica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (BRASIL, 2006) através da priorizacdo do @diteento ao idoso pela sua propria
familia. Entretanto, essa priorizagéo, muitas veiesrestrita a responsabilidade das familias
com seus membros em todos o0s aspectos da vida satistancia-se da qualidade de vida
mencionada, que se relaciona as questbes fisicaspricas, sociais e psicologicas que
perpassam a compreensao das necessidades e tgtre@teda populacao idosa.

A pesquisa contribui com a superagdo de uma visdiwidualista, que acaba sendo
imposta pelas préprias instituicdes empregadorgsetausociedade como um todo, através da
moralizacdo da questdo social. A capacidade decdkso a realidade também representa
uma estratégia profissional e pode vir a ser caestd através da pesquisa. A dinamica do
real por si s6 sinaliza o quanto a pesquisa é partexercicio profissional e representa uma
possibilidade de intervencéo, pois identifica geises e o contexto em que estéo inseridos.

Especificamente, no que se refere a essa prodegéod, destaca-se que uma de suas

finalidades é estimular a realizacdo de processa@ssiigativos sobre a populacdo idosa que



30

acessa 0s servicos de saude de alta complexidai®, € o caso da internacdo hospitalar.
Dados recentes do ultimo CENSO do IBGE revelamaguegides sudeste e sul apresentam
evolucdo semelhante de estrutura etaria, mantemdorso as duas regides mais envelhecidas
do Pais. As duas tinham, em 2010, 8,1% da populagétmda por idosos com 65 anos ou
mais, enquanto a propor¢ao de criangas menoresadesera, respectivamente, de 6,5% e
6,4%. A populacado de idosos representa um contiegenquase 15 milhdes de pessoas com
60 anos ou mais de idade (8,6% da populacéo bra3i{BBGE, 2002).

Conforme o relatério “O perfil dos idosos respomrssipelos domicilios no Brasil”, os
idosos representam o grupo etario que consultomeédico com mais regularidade, 73,2%.
(IBGE, 2002). Em razdo do numero de hospitalizagiiegdosos, em comparacdo a outros
segmentos populacionais, ressalta-se que as ipiEsae pessoas a partir dos 60 anos séo as
que geram custos mais elevados, devido as comidisage saude associadas ao proprio
processo de envelhecimento, como as doencas csprasapossiveis falhas nas acdes de
promocéao da saude e de prevencdo de agravos, alémremento da prevaléncia de doencas
até entdo pouco exploradas na literatura, comoriasigais causas (SILVEIRA, 2013).
Conforme dados da Rede Intergeracional de Inforesmgpara a Saude, quanto aos
indicadores de saude e mais especificamente aorawedospitalizacdes, no ano de 2008 na
regido Sul, 13% da populagédo a partir dos 60 aeakzaram pelo menos uma internacao
hospitalar. No que se refere as demais faixasastar®o da populacdo de 20 a 39 anos e 8%
da populacéo de 40 a 59 anos realizaram pelo menasnternacdo no ano de 2608

A hospitalizacdo de idosos pode apresentar um divelomplexidade maior, tendo
em vista o comprometimento fisico e psiquico viveta. No processo de hospitalizacdo, as
condi¢cdes de saude do idoso podem agravar-se dawddbilidade fisica, realidade essa que
exige um acompanhamento continuo por parte daifaeibu cuidadores. A demanda por
atendimento sinaliza a relevancia dos profissioadejuarem-se a essa realidade, mediante
avancos na propria area de saude, tanto em teremoscdrsos humanos como no que se
refere a necessidade de um trabalho coletivo ist@plinar, & implementacdo de politicas
publicas, ao reforco da acdo comunitaria e a ureacab especial aos cuidados a serem
despendidos no periodo pos-hospitalar.

Constata-se a utilizacdo do termo incapacidadadoacpara realizar uma referéncia
as limitagBes fisicas do idoso. A incapacidade iturad € avaliada, frequentemente, através

! PROPORCAO da populacdo que refere internacdo hospitats Ultimos 12 meses. Disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabnet.exe?idbZR4 2lef. Acesso em: 15 de julho de 2014.
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de declaracgédo indicativa de dificuldade em ativedablasicas da vida diaria (cuidado pessoal)
e em atividades instrumentais mais complexas dadi@ia, necessarias para viver de forma
independente na comunidade. O desenvolvimento slessi@idades pressupde uma

aproximacdo com o conceito de qualidade de vida.

A qualidade de vida é entendida como experiéncicbeala-estar, promotora de
saude, resultante da avaliacdo subjetiva e mukidgional, balanco entre
expectativas, conquistas, motivages, valorestdsses num determinado contexto
historico e cultural, nos dominios importantes parada dos sujeitos. A qualidade
de vida € um conceito de carater subjetivo e muolgdsional que inclui todos
aqueles fatores que impactam sobre a vida do ohativ(MONTANES et al., 2012,
p. 102).

A qualidade de vida envolve critérios subjetivasmo as experiéncias ao longo da
vida, a formulagéo de perspectivas futuras, e tamteénete as condi¢cdes que dizem respeito
ao cotidiano dos sujeitos, como as demandas e $s@@ bens e servicos. Portanto, a
compreensao do que € qualidade de vida para ossidbsomplexa, porque abrange nao
apenas a disponibilidade de recursos materiais, tavabém sentimentos de seguranca,
pertencimento, cidadania, independéncia e autonoif8dVA; MARCO, SILVA,
PASQUALOTTI, 2009, p. 12).

A qualidade de vida para além de envolver divemsgpgectos da vida cotidiana
representa o objetivo de politicas sociais e desagfestinadas a promover melhorias nas
condicOes de vida da populacéo a partir dos 60. &nqealidade de vida pode ser vivenciada
tanto pelos idosos independentes quanto por aggeéesonvivem com determinado grau de
dependéncia ou semi/dependéncia. Mesmo perantemdgeneidade da velhice, a qualidade
de vida para o idoso esta relacionada com a magdetia autonomia e da independéncia,
que envolve a sensibilizagdo e o comprometimentabéan profissional para além dos
aspectos subjetivos. Com o0 aumento da expectaiveidh e a procura pelos servigos de
saude pela populacéo idosa em virtude do cresaimtEnproporgcéo de pessoas com mais de
80 anos, a qualidade de vida torna-se um desafeq@er a materializacdo de iniciativas
destinadas para a esse publico em especifico. &lu2009) ressalta o compromisso da
sociedade com a qualidade de vida do idoso dederrdss importantes transformacdes
societarias, como o envelhecimento populacional pgégaria reorganizacdo do sistema de

saude para melhor atender as demandas da popidasao



32

A melhoria da qualidade de vida dos idosos tornarsalesafio no século XXI, na
medida em que pode ocasionar consequéncias inoigetaos niveis econémico,
social, epidemiol6gico e familiar, necessitandad® concentracdo de esforcos nas
diferentes areas profissionais, objetivando um maionhecimento sobre o
fendmeno do envelhecimento e principalmente comelbacer de forma saudavel
priorizando esses esforcos na manutencdo da autnemindependéncia do
individuo (CRUVINEL, 2009, p. 12).

Contraditoriamente, a fragilidade do idoso apresecwmo fatores de risco as
condicBes econbmicas, a historia de vida, a idetidsocial, fatores relativos a estrutura de
servigos, a autoimagem e a autoestima. A senepuakeser vivenciada de diferentes formas,
sendo que as percepcOes sobre esta etapa da tAdaredacionadas com as experiéncias e
com a propria relacdo do idoso com 0s recursodeexés, que culminam ou ndo com o
desencadeamento de um sentimento de pertencimaeitd, produzido mediante a insercéo
da vida em grupo, seja na familia ou na comunidade.

Por outro lado, a fragilidade do idoso pode acarighitacoes fisicas e diminuicdo da
independéncia e autonomia, com a consequente pkrdancées como a realizagdo de
atividades cotidianas. O idoso fragil apresenta omairisco de dependéncia,
institucionalizacdo, queda, doencas agudas, htzpitdo, recuperacédo lenta e mortalidade.
Sua identificacdo precoce é importante para ewtarcorréncia de eventos adversos. As
principais caracteristicas da fragilidade séo idakncada, falta de autonomia, presenca de
multiplas doencas cronicas e/ou sindromes gew&tritANDUE; GIONGO; SILVA;
OLIVEIRA, 2009).

A identificacéo da fragilidade, conforme Filho (2)lrepresenta uma possibilidade de
intervencao profissional pois, “O enfoque da fridgitle pode favorecer a implementacao de
intervencdes, que se antecipariam ao desenvolvinagtdependéncia funcional” (FILHO,
2010). Entretanto, o autor ressalta apenas os taspb®ldgicos que envolvem a maior
propensdo a convivéncia com a fragilidade na velliestaca que a fragilidade, apesar de
suas diferentes definicbes, representa uma sindepuiessa forma, centraliza a sua definigdo

através de uma convergéncia com 0s aspecto fisilbméta sua abordagem a esses fatores.

Ainda que o termo fragilidade seja encontrado nerdiura com diferentes

definigbes, ha ultimamente uma convergéncia noneieento dessa condigdo
como uma sindrome caracterizada por menor capaciddaptativa. Aos eventos
agressores resultando em maior vulnerabilidade sfecl®os adversos, como
quedas, hospitalizacdo, incapacidade e morte. Urasopaimportante na

operacionalizacao desse conceito, tanto na pesqoisa na pratica clinica, foi a

identificacdo de elementos que configuraram o fpodtla fragilidade, os quais

incluem: baixa atividade fisica, fatigabilidade/est#io, reducao da forca muscular,
perda de peso nao intencional e lentificacdo damaa{1LHO, 2010, p. 1).
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A diminuicdo dos indices de fragilidade, dessa &rmacarretaria importantes
mudancas na procura pelos servicos de saude ppldapéo idosa e, consequentemente,
proporcionaria alteracées nos custos. As acdesigam prevenir a fragilidade em idosos sao
anteriores a hospitalizacdo e referem-se a mudalgchabitos no espaco domeéstico. Porém,
devem ser considerados outros fatores que detarmimaa maior propensao a vivéncia da
fragilidade, tais como a histdria de vida dos sogei

Nessa producdo tedrica, com vistas a destacar grsficados do processo de
hospitalizacdo do idoso e de reconhecer a atergraccidiar como uma alternativa, os idosos
entrevistados encontravam-se em um processo ddidadg. A fragilidade dos idosos
entrevistados evidencia-se através da perda decidagas para a realizacdo de atividades
diarias, a qual os torna mais vulneraveis do pdetwista fisico e também social, no que se
refere a rede de suporte social existente.

Para além do cuidado hospitalar, os cuidados dd&fmnno periodo pés-hospitalar
sdo de extrema relevancia, devido a importancizatwivio e permanéncia do idoso no
espaco doméstico, em razdo da propensdo a ocearréecioutras patologias agregadas,
adquiridas durante o periodo de hospitalizaca@ tato, as familias devem ser atendidas em
suas necessidades quanto a manutenc¢do dos cuidadusés da socializacdo de informacdes
referentes a procedimentos especificos e que pedeadministrados rotineiramente.

Os aspectos que envolvem a atencdo domiciliar ge&sentes no quarto capitulo
desta tese, inclusive o processo de redefinicdo auminou com a reformulacdo do
atendimento em domicilio. Mesmo com a redefinicaoodyanizacdo e materializacado da
atencao domiciliar, sinaliza-se a existéncia degigs (critérios de exclusédo), tendo em vista
gue os sujeitos que necessitam de cuidados costiaumtensivos sdo aqueles que se
encontram mais vulnerabilizados, em virtude do edoento e necessidade de cuidados
especificos. Evidencia-se, também, que alguns sdesidem sozinhos e nesta etapa da vida
nao possuem mais relacoes familiares, realidadelifjuglta a permanéncia de um cuidador.
Esse fato suscita novamente um questionamento ashaéiernativas para além do cuidado
hospitalar, além de destacar a urgéncia de resp@sademandas da populacdo e as

transformacdes ocasionadas pelo envelhecimentdgmmoal brasileiro.
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2.3 Objetivos da pesquisa: caminhos da proposta iastigativa e subjetividade da

pesquisadora

As pesquisas apresentam seus resultados marcadosinpocontexto historico
especifico e todo o conhecimento produzido contiiilama compreender as transformacgdes
societarias. Dessa forma, as investigacdes coetribzom as experiéncias vivenciadas pelos
sujeitos, sejam esses idosos ou ndo. A heterogeleida velhice esta relacionada as
experiéncias e as histérias de vida, e dessa afionalecorre a importancia de serem
realizados processos investigativos continuos &éama relevancia dos debates atuais em
torno das novas concepc¢des sobre o envelhecimentaro.

A fragilidade do idoso é um exemplo de como as B&peias vivenciadas ao longo da
vida incidem sobre o atual desenvolvimento hum&&m fatores relacionados a fragilidade
do idoso: a condicdo econdmica atual e o seu dekse&mento ao longo de outras etapas da
vida, a historia de vida e seus aspectos maisdamjaa reflexdo do proprio idoso sobre o
processo de envelhecimento e sobre a velhice,toesarelativos a estrutura de servigos, a
autoimagem, a autoestima e a socializagao.

A pesquisa teve como seu principal objetivo anaksaimplicacbes do processo de
hospitalizacdo e as perspectivas da atencdo d@niclom vistas a problematizar, em
conjunto com idosos, familiares, assistentes so@aprofissionais da saude, proposicdes
destinadas a garantia da qualidade de vida do mmgeriodo pds-hospitalar.

A participacéo desses diferentes atores possibitibtmtextualizar a relacao entre idoso
e saude sob a perspectiva da hospitalizacdo, dzpeio de salude, da atuacao profissional,
da producdo do conhecimento, das possibilidadesseddsafios do trabalho com idosos
hospitalizados e das perspectivas futuras para aéncuidado hospitalar. Para que as
finalidades do estudo fossem contempladas, foramewestados idosos e familiares com o
intuito de desvendar os significados do processhaipitalizacdo e as experiéncias dos
sujeitos. Quanto aos assistentes sociais, eles fqQuestionados sobre o trabalho com idosos
em instituicdes hospitalares, no que se refereeasaddas, a rede de apoio e aos recursos
institucionais. Ja os profissionais da saude redgam questionamentos referentes a atencéo
domiciliar, desafios e perspectivas do servico. €darma de sistematizar os objetivos da

abordagem investigativa, segue o quadro que sata finalidades do estudo.
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Quadro 1 — Objetivos da pesquisa

Titulo da pesquise “Para além do cuidado hospitalar: significadogdiresso de hospitalizagdo do

idoso e o contexto da internacdo domiciliar”

Obj. Esp. 01 - Desvendar o significado |da
hospitalizacdo para idosos e familiares, a fim| de
problematizar essa experiéncia e a formulacdo de
alternativas que garantam o seu bem-estar.
Obj. Esp. 02 —Identificar os aspectos que envoléem
atuacao profissional dos assistentes sociais dusegm
instituicdbes hospitalares, assim como, as acfes, as
estratégias formuladas e as demandas implicitas e
explicitas com vistas a analisar a construcdo| de
Analisar as implicagbes do processo| iniciativas destinadas ao idoso
dependente/semidependente;
Obj. Esp. 03 — Mapear a rede de apoio ao idossuaa
familia, com vistas a dar visibilidade as dificulda
proposi¢Bes destinadas a garantia | cotidianas vivenciadas, aos recursos existentegse a
espacos inécuos, em termos de cobertura para igarant
da protecéo social.
Obj. Esp. 04 — Identificar as estratégias de @&sisa do
tese a atencdo domiciliar, no|idoso e de seus familiares, com vistas a recontaser
modalidade de atendimento em satide] alternativas formuladas por esses sujeitos, ergejan
superar dificuldades e limitacdes.
Obj. Esp. 05 — Analisar a participacdo dos prajissis
da salde, que compdem as equipes de atencgdo
domiciliar, na construcdo de iniciativas ao segment
idoso dependente/semidependente.
Obj. Esp. 06 — Desvelar as contradicbes e as tensfe
entre as demandas profissionais, as demandag dos
usuarios, as demandas institucionais e as podsiths
de atuacéo do assistente social.

Objetivo geral

hospitalizacdo em conjunto com idos

familiares e assistentes sociais e

qualidade de vida do idoso no perig

poés-hospitalar, especificamente n

Fonte: A autora (2014).

Para que as respostas aos objetivos da pesqusamfaontempladas, os seguintes
guestionamentos foram realizados: “O que repregarao idoso e para a familia o processo
de hospitalizacdo?”; “Qual a compreensdo dos as$est sociais sobre o processo de
hospitalizacdo do idoso?”; “Quais sdo as demandgsiditas e explicitas dirigidas aos
Assistentes Sociais no ambiente hospitalar?”; “Quatompreensdo dos idosos sobre as
iniciativas existentes e sua relagdo com a manéteda qualidade de vida?”; “Quais sao as
maiores dificuldades vivenciadas pelo idoso em s®idiano e suas proposicdes para a
superacao dessas limitacbes?”; “Como se configureda de suporte social ofertada pela

sociedade e pelo Estado para auxiliar o idoso andlif a readequarem-se as limitacdes
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decorrentes da fragilizacdo de sua saude ou aoippnocesso de envelhecimento?; “De que
forma o bem-estar e a qualidade de vida do idosayagantidos através da rede de suporte
social?”; “Qual a concepc¢ao dos assistentes sadie a area da saude, sobre o processo de
hospitalizacdo do idoso e sobre as alternativestestes, como a atencao domiciliar?”; “Que
estratégias os assistentes sociais propdem pamadaéospitalizacdo, institucionalizacao e
atencédo domiciliar do idoso?”; “Qual a participachs assistentes sociais na construcéo de
iniciativas destinadas ao segmento idoso dependeni@lependente?”; “Que tipo de acbes
sao desenvolvidas nos programas de atencdo d@nwilitadas a diminuicdo do numero de
hospitalizagdes?”; e “Qual a contribuicdo dos psifinais da saude que compdem as equipes
da atencdo domiciliar na construgdo de iniciativemo segmento idoso
dependente/semidependente?”.

Objetivou-se, através desses questionamentos,r t@zeona os significados do
processo de hospitalizacdo para idosos e familianegliante experiéncia vivenciada no
momento da coleta de dados e em internacbes arteris reinternacdes representam uma
particularidade dos sujeitos entrevistados quenifameo com determinada frequéncia dos
servicos de saude. Conforme dados do IBGE (IBGE3ROpara uma populacdo de mil
habitantes em média séo realizadas cento e sesstnteacdes pela parcela populacional a
partir dos 60 anos. A hospitalizacdo representaa pases sujeitos, uma alternativa as
fragilidades e vulnerabilidades decorrentes dogsse de adoecimento e de sua relagdo com
a velhice, principalmente quando as patologiasisergram em estagio mais avancado.

Destaca-se, portanto, que a principal intencdo diude foi problematizar o
envelhecimento populacional através da vivénciauelag sujeitos que convivem com
limitagbes oriundas do adoecimento e, a partired@sessuposto, investigar a existéncia de
alternativas para além da hospitalizacao. Para,teanfocou-se em uma das alternativas mais
inovadoras as reinternacdes frequentes — a atelogaiciliar.

A fragilidade da rede de suporte social ao idogmeddente contribui para o acesso
continuo da populacdo aos servicos de saude decattglexidade. A diminuicdo das
reinternacdes frequentes é um dos desafios dosgoofais de saude, em que se incluem os
assistentes sociais. Por esse motivo, ressaltaispa@tancia da realizacdo de abordagens
investigativas sobre o suporte social ao idoso rdgr@e, como forma de socializar o
contexto histérico e elucidar proposicdes, poigjtie atrai na produg¢do do conhecimento é a
existéncia do desconhecido, € o sentido da novidaxleonfronto com o que nos € estranho”
(MINAYO, 2002, p. 22).
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2.4 Procedimentos e técnicas para a coleta de dadoa analise dos resultados

Todos os aspectos expostos, o envelhecimento ddagdp mundial, a importancia
de serem realizadas pesquisas e estudos sobrendigdes de vida de idosos ja bastante
debilitados em raz&o do desenvolvimento e agravemdn patologias e a existéncia de um
namero reduzido de iniciativas voltadas a esteipailbhais vulnerabilizado sédo fatores que
justificam a relevancia da realizacdo deste estllbddencia-se, em todas as etapas da
investigacdo, uma preocupacao com a tematica getaredo so as intencdes do pesquisador,
mas aponta para o cuidado com uma realidade quecenaser ainda mais investigada e
reconhecida. E a realidade de sujeitos que vivanaiificuldades determinadas pelas
condicOes individuais de saude, mas que tambénmiveamnwcom todo o contexto ambiguo da
existéncial/inexisténcia de acdes concretas e eultiide de acesso e garantia de direitos.
Todas essas relagfes entre 0s sujeitos e a realdadreta pressupdem uma visao dialética
da totalidade, que representa uma escolha metadaldgssa producdao tedrica.

A dialética considera todas as coisas em seu d8vinovimento é uma qualidade
inerente a todas as coisas. A natureza, a sociededsado entidades acabadas, mas
em continua transformacdo, jamais estabelecidasnitdefmente, sempre
inacabadas. A causa dessa transformacdo é a tetman a dialética ndo pode
entender a totalidade como um todo ja feito ezadb (GADOTTI, 1983, p. 24).

A dialética como escolha metodoldgica permite asgpsador procurar respostas em
situagcbes que aparecem como dadas, mesmo quanbamacsendo naturalizadas no
cotidiano. Essa naturalizagdo apresenta uma imtealgdade e refere-se a reproducéo cultural
e a padronizacdo da propria sociedade, sendo ggsea dorma, “atende aos interesses de
gquem domina (classe social), procurando por mesocdmais disponibilizados imprimir sua
visdo como sendo a viséo coletivo [...]” (DINIZ, SILVA, 2008, p. 10).

Nessa perspectiva dialética, destaca-se a relagé® @s significados do processo de
hospitalizacdo do idoso e sua relacdo com a arsaldie e da atencado domiciliar com a rede
de suporte social existente. Objetivou-se, poisieeistar os protagonistas deste processo,
assim como familiares, assistentes sociais e profiais da salude que também estdo
envolvidos com o processo de adoecimento do idageealiariamente estdo comprometidos
com a promocao da qualidade de vida e bem-estae degmento.

No que se refere ao campo da saude, entende-ssmquea primeira etapa devem ser
privilegiadas as acdes preventivas, as acdes dealisacdo de conhecimento sobre o

autocuidado e de capacitacao paras as familiaspdotnito de preservar o estabelecimento
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de relacdes no espaco domeéstico. Esse entendimepresenta uma compreensdo sobre a
saude para além do adoecimento, ampliando-se a s@dre 0os aspectos que envolvem a
saude através de um entendimento que supera aoedafre o adoecimento e as condi¢cdes
subjetivas, como o estilo de vida e as caractesstyenéticas. A saude relaciona-se com as
possibilidades que os individuos constroem ao lafegeida e sua relacdo com o meio social,
como sintetiza Moreira (2013), que ressalta a cerighde e a ambiguidade que abrange o

fendbmeno saude-doenca.

Quando se interpreta o fendbmeno salde-doenca, hbcagbes de diferentes
ordens, entre elas acerca do alcance que propargions horizontes podem
ampliar-se ou restringir-se. O reconhecimento daftiptas determinacdes que o
fendmeno sintetiza conduz a uma compreenséo oreleas@ oferta de servigos
assistenciais para manutencao anatomo-fisiolégiczogpo ja ndo se faz suficiente.
Abrem-se os horizontes a possibilidade de busca geantia do direito a salde,
como um bem universal, como direito humano a umetvbem”, em um mundo e
uma organizacdo social sustentavel, que propor@onser humano desenvolver o
maximo potencial dentro das possibilidades congdést pelo género humano. Ja a
visdo restrita encontra respaldo nas explicac@a® sbcomposicao genética, ou nos
estilos de vida e comportamentos individuais, ndpgrcionando alcance para o
qguestionamento dos processos sociais inerentesrma fale organizacdo da
sociedade, que geram as possibilidades de videoo MOREIRA, 2013, p. 32).

A concepcao de saude formulada pela OMS, em 19g&nte até os dias atuais, ndo
esta livre de criticas, principalmente no que dereeao “carater inatingivel e estéatico da
saude” (MOREIRA, 2013, p. 41). Nessa perspectivsalale € vista como um estado de bem-
estar fisico, psiquico e social. O conceito nasm® © intuito de preservar seu carater
ideoldgico vinculado a ordem capitalista e & mamite da ordem; dessa forma, “ndo rompe
com a visdo de saude enquanto regularidade andtomimnal, como capacidade para o
trabalho” (MOREIRA, 2013, p.41). No Brasil, a Refa Sanitaria e a implementacdo do
SUS possibilitaram a abertura para novas discussii®e 0s aspectos que abrangem a saude
e trouxe a tona, sob outro aspecto, o controleakd€ controle social tem como objetivo a
ampliacdo da participacdo popular nas politicamsy@or meio de mecanismos previstos na
legislacdo, foram abertos canais de organizacdo fdegs sociais no processo de
democratizagao” (SILVEIRA, 2013, p. 24).

A participacdo popular na gestdo do sistema pubtieosatude possibilitou uma
aproximacdo da populacdo com os interesses cdetAimaveés da realizagcdo do controle
social, os interesses coletivos tornam-se pubkcospresentam uma estratégia de superacao
das desigualdades existentes. Entretanto, ressatiacarater historico da desigualdade social
brasileira, que sempre representou uma caracteridé sociedade e torna-se notério no que

se refere a divisdo de classes.
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O problema das desigualdades no pais tem origermasaente do processo
histérico, portanto ndo se trata de nenhum fenénoemtemporaneo, ou mesmo
resultante dos programas de estabilizag8o recentenmaplantados, como alguns
apressados fundamentam. A historiografia econdrbiesileira mostra que as
origens das desigualdades remontam ao periodo igblarma agricultura de

exportagdo composta de grandes propriedades dadiéaghonocultura, o que tinha
como resultante um modelo de crescimento concemt(&EIS, 1998, P. 27).

O idoso também vivencia a desigualdade de difesdiotenas, através das condi¢des
econdmicas, do provimento financeiro familiar, desursos existentes e do preconceito. A
reproducdo do preconceito ocorre em virtude de Umar@critico sobre a realidade, o que
torna o estudo da vida cotidiana uma tarefa det@ia(MENDIONDO, 2003). lamamoto
(2008) destaca, com primazia, a necessaria desaaleiconhecimentos novos para intervir
em contextos no qual se verifica a prevalénciassggdaldade.

A investigagéo, quando compromissada em libertzgrdade de seu confinamento
ideologico, é certamente um espaco de resisténaie éuta. Trata-se de uma
atividade fundamental para subsidiar a construcéoaliernativas criticas ao
enfrentamento da questdo social que fujam a nosg@io neoliberal [...]

(IAMAMOTO, 2008, p. 452).

Para se descobrir a esséncia da realidade, € Agodsaver uma passagem da conduta
contemplativa para uma praxis transformadorgprlxis caracteriza-se por ndo considerar o
fenbmeno como algo independente e absoluto, jéegse se transforma em relagdo com a
esséncia e s6 € compreendido quando se atingeutuestda “coisa em si” (SETUBAL,
2007, p. 65).

O conhecimento cientifico apresenta algumas carstitas, como: a contingéncia,
pois suas hipéteses podem ser conhecidas atravé&xplariéncias e ndo apenas pela razao; a
sisteméatica, ja que forma um sistema de ideias @ e@nhecimento desconexo; a
verificabilidade, pois as hipdteses ndo comprovandes pertencem ao ambito da ciéncia; a
constituicdo de um conhecimento falivel, em raz&ondo ser absoluto e definitivo e
transitério, pois novas proposi¢cées podem ser fadas a qualquer momento, tendo em
vista 0 movimento da realidade (SETUBAL, 2007).

Partindo da logica de uma abordagem dialéticoearitias coisas ndo sdo analisadas
na qualidade de objetos fixos, mas em movimentcAR@ONI; LAKATOS, 2001, p. 101).

A compreensdo da logica da transformacao do reatmissa para a opcdo de estudos que
privilegiem esse tipo de investigacdo, assim comaaidade e ndo a quantidade, ou seja, a
analise de documentos e um olhar mais atento panstérias de vida dos sujeitos, reveladas

em seus depoimentos. A dialética materialista hést@rivilegia o que € singular e também o
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gue é especifico da totalidade, pois ambos os taspda realidade relacionam-se entre si e
apresentam movimento, ou seja, sdo historicizagesm como as categorias, totalidade,

contradicdo e mediacéao.

Como adverténcia prévia em relagdo ao que me reéfinmportante enfatizar que a
dialética, para ser materialista e historica, ndadepconstituir-se numa “doutrina” ou

numa espécie de suma teoldgica. Ndo se pode cinstiima camisa-de-forca

fundada sob categorias gerais ndo historicizadas. $&r materialista e histdrica tem
de dar conta da totalidade, do especifico, do &Engudo particular. Isto implica

dizer que as categorias, totalidade, contradicdediagdo, alienacdo ndo séo
aprioristicas, mas construidas historicamente (ERTGO, 2004, p. 75).

Destaca-se, ao longo do processo investigativessaderoducéo tedrica, a opgcao por
fundamentar todas as etapas do estudo numa abordhglético-critica, desde a construgao
do projeto de pesquisa a formulacdo desta teseed®es motivos, a proposi¢cao investigativa
realca a opcdo por um estudo qualitativo, em que \&florizadas as opinibes dos
entrevistados em razdo das vivéncias referentesgithlizacdo e a atencdo domiciliar, para
gue se avance na formulagdo de perspectivas futDoasidera-se que a opgao por um estudo
gualitativo parte do pressuposto da importanciaaleta de dados precisos, sem dispensar a
exposicao oral por parte dos sujeitos. A escollaizadla, quanto a utilizacdo de uma
fundamentacéo de cunho dialético-critico, aproxamn@esquisadora e essa sintese tedrica de
uma trajetdria académica e profissional constrafavés de uma base marxista, pois: “A
dialética em Marx ndo € apenas um meétodo paraegacka verdade, € uma concepg¢éo do
homem, da sociedade e da relacdo homem-mundo” (GARQ983, p. 19).

A realizacdo de uma abordagem dialético-criticajdiea sua complexidade, exige
um empenho bastante grande por parte do pesquigaienvolve o processo de trabalho de
campo, espaco significativo que exige uma escetaabs experiéncias de vida dos sujeitos e
compreensao sobre a totalidade dos fendmenos ad@dis A sistematizacdo de todo o
conhecimento gerado so6 foi possivel pela delimitadds objetivos da investigacdo e pelo
reconhecimento da importancia da temética.

O carater qualitativo da pesquisa possibilitou @peximacdo com as categorias do
método dialético-critico: contradicdo, totalidadehistoricidade. Uma das categorias do
método adensada € a contradicdo, que representastat@cdo do movimento da realidade.
Esse método pode ser traduzido através da impa@tatrbuida a interpretacédo do real, que é
fundamentado segundo alguns principios como: osctsp contraditérios dos objetos e
fendbmenos, a inter-relacdo entre qualidade e gled#i e a negacdo da negacédo. Como

aspecto contraditorio, entende-se a unidade dostapoque se constitui como “a fonte do
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desenvolvimento da realidade” (GIL, 2007, p. 31).irker-relacdo entre quantidade e
qualidade pressupde a geracdo de mudancas ocasopalh associacdo entre esses dois
polos; sendo assim, a contradicdo vai além daddgin detrimento das conexdes intimas

mesmo diante de realidades diferentes.

Conexdes intimas que existem entre realidades edifes, criam unidades
contraditorias. Em tais unidades, a contradicasséreial: ndo € um mero defeito
do raciocinio. Num sentido amplo, filoséfico, quorse confunde com o sentido
que a légica confere ao termo, a contradicdo éntemnda pela dialética como
principio basico do movimento pelo qual os sereistex. A dialética ndo se
contrapde a ldgica, mas vai além da l4gica, deslod um espago que a logica ndo
consegue ocupar (KONDER, 1985, p. 49).

Em articulacdo com a categoria contradicdo, a oatedistoricidade adquire um
papel de destaque, pois “os fenbmenos nao sadcestéstdo em curso de desenvolvimento
e, portanto, s6 podem ser apreendidos a partieseetidamento deste movimento, por cortes
historicos” (PRATES, 2003, p. 142). A sensibilidagia constatar essa percep¢do € um dos
pressupostos da intervencdo do Assistente Soai@hdp compreende que a realidade esta em
movimento, sendo fundamental a pratica o desvedatateias constitutivas do real.

Assim como o fenébmeno do envelhecimento populat®mantextualizado mediante
aspectos que o particularizam e expressam suasadmdes, as articulacbes permitem a
realizacdo de associacOes e a descoberta de p@#Fsefge inferem a totalidade. Como
totalidade, dessa forma, entende-se que essa mdtit@ioum método que pretenda, [...] “
ingenuamente conhecer todos os aspectos da regliskath excecdes, e oferecer um quadro
‘total’ da realidade, na infinidade dos seus agpeetpropriedades; € uma teoria da realidade
e do conhecimento que dela se tem como realiddi@S[(K, 1989, p. 36). A nocdo de
totalidade refere-se ao entendimento de que adaekdi esta totalmente interdependente e
existe uma interrelacéo entre os fendmenos (DISIZVA, 2008). Como exemplo da andlise
da categoria totalidade, pode-se citar a inteicélantre o envelhecimento populacional e os
avancos da ciéncia, que sugere o desenvolvimeotml@gico e as conquistas na area da
saude, sendo que ao mesmo tempo, 0 aumento dodmedosos provoca alteragcdes nas
relacdes familiares com a formacéo de novos papéis.

Com o objetivo de estruturar a formulacdo do poogkt pesquisa e o direcionamento
do estudo, foram problematizadas as categoriadcakphs da realidade: envelhecimento
populacional, hospitalizacdo do idoso, saude ei@erSocial; e das categorias empiricas:
dependéncia, atencdo domiciliar e suporte socmlcategorias elencadas foram transversais

ao estudo e delimitaram os principais eixos dagtiyacdo, assim como estiveram presentes
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na propria elaboracdo dos instrumentos. O projetgpeksquisa representou a sintese do
processo de investigacdo e norteou a realizacdodas as etapas da investigagcdo. A opcéo
pela realizacdo de um trabalho de campo tornolesesséaria em razao dos objetivos que o
estudo propds, centralizados em desvendar sigtific& conhecer a realidade através das
experiéncias dos sujeitos.

A realizacdo da coleta de dados em instituicOepitadares é extremamente complexa
para o pesquisador, em decorréncia da existénciatoes preestabelecidas e do proprio
sofrimento que o processo de adoecimento acarratoupublico-alvo do estudo. A
interpretacdo de dados qualitativos requereu tamim@nesforco na etapa da interpretacao,
para que se mantivesse um rigor tedrico-metodadogimante de uma realidade né&o

quantificavel e de dados que nao se explicam ps.si

A opcéo pelo trabalho de campo pressup6e um cuitgiwo-metodologico com a
tematica a ser explorada, considerando que o mesmose explica por si so.
Afirmamos isso por acreditarmos que a atividadpetjuisa ndo se restringe ao uso
de técnicas refinadas para a obtencao de dadam,Asslinhamos a ideia de que a
teoria informa o significado dinamico daquilo queome e que buscamos captar
(DESLANDES, 2002, p. 56).

O envelhecimento populacional é o pano de funda jpar estudos atuais sobre a
relacdo entre saude e idoso e sobre outros asppetosnvolvem essa etapa da vida, como
questdes contemporaneas referentes a instituciagab, participacdo social, feminizacdo da
velhice, convivio intergeracional, formulacdo dditpmas publicas, violéncia intrafamiliar,
dentre outros. No que se refere a hospitalizacamako, pode-se dizer que a demanda por
atendimento especializado ndo garante a efetividadeacbes de saude, na medida em que
carecem de iniciativas que contemplem as necessdat® idosos acometidos pelo

adoecimento, conforme Goncalves e Tourinho (2012).

Portanto, o aumento da populacdo idosa em todora@ontraz consigo o aumento
dos gastos com os idosos. Contudo, grandes ga&togarantem uma efetividade
das agbes. Ou seja, um trabalho voltado para aoneelieal da qualidade de vida
dos idosos requer muito mais do que investimentosteenologia hospitalar. O
controle dos gastos com o tratamento dos idosogeexrimeiramente o
investimento nas formas de promogédo da salde, @traduzem por qualidade de
vida e n&o por tratamento de doencas. E necesaatas de mais nada, trabalhar as
mudanc¢as nos principios que regem a atencao a dagddosos. (GONCALVES;
TOURINHO, 2012, p. 28).

O envelhecimento populacional é abordado sob apeetisa de autores como
Zimmerman (2000) Camarano (2004), Moragas (200@)edgas (2011), segundo os quais a
heterogeneidade da velhice pressupfe a compreewdfie a subjetividade e sobre as
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diferentes experiéncias sobre esta etapa da vidacgnjugam fatores como a histéria de
vida. No interior da categoria heterogeneidade,diésrencas evidenciam-se através de
indicadores como a idade cronoldgica, a capacidadeional e a idade social. Sobre os
indicadores da heterogeneidade, pode-se afirmaa ggde cronoldgica ndo diz muito sobre
o envelhecimento humano; a capacidade funcionapieide da idade cronoldgica e a idade
social representa a participacdo do sujeito naedade e trabalha com conceitos como o
envelhecimento social, ou seja, a ndo insercadakniem espacos coletivos (GONCALVES,;
TOURINHO, 2012).

Como técnica para a coleta de dados, foi feitodasentrevista semiestruturada, com a
predominancia de questdes abertas, definidas pélevestador, preservando-se a identidade
dos sujeitos, garantida pela formulacdo de um Teten@onsentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A). A opcdo pela entrevista também oaordevido a restrita producéo
bibliografica sobre o tema, explicitada nesta tesequinto capitulo, nas discussdes que
versam sobre a produgéo do conhecimento em Se®acial. Ao longo de todas as etapas do
projeto de pesquisa, a doutoranda esteve atertiaaag@ie corresponde ao sigilo quanto a
natureza dos dados coletados e o respeito a ograés sujeitos pesquisados. Os critérios de

inclusdo e exclusdo da amostra podem ser visuakzattiavés da representacéo a seguir.

Quadro 2 — Critérios de inclusdo e excluséo dasitesjda amostra

Sujeitos Critérios
Incluséo Excluséo
Idosos Pacientes idosos hospitalizados ¢ Pacientes com 60 anos ou mais que
tenham condi¢cdes de se expressal ndo possuem condicdes de se expressar
oralmente. oralmente e o0s que estiverem
internados em Unidades de Tratamento
Intensivo.
Familiares e/ou Familiar presente durante o momer Familiar que n&o estiver presente
cuidadores da coleta de dados. durante 0 momento da coleta de dados.

Os familiares dos idosos internados em
Unidades de Tratamento Intensivo
também nao foram entrevistados.

Assistentes Sociais Profissionais que realizer Profissionais que ndo realizem
atendimento ao idoso e (@{ atendimento ao idoso.
materializem suas acdes no ambie
hospitalar ou que componha
equipes de programas de aten
domiciliar.
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Profissionais da saude: Profissionais que fagam parte ( Profissionais que néo realizem

médicos, enfermeiros, equipes de atencdo domiciliar e  atendimento ao idoso e que nao
nutricionistas, assistentes | prestem atendimento a idosos. componham a equipe de um Programa
sociais... de Atencao Domiciliar (PAD).

Fonte: A autora (2014).

A escolha pela entrevista também foi realizada &g das vantagens que apresenta,
como a flexibilidade que o entrevistador possuesiglarecer duvidas do entrevistado. Foram
elaborados formulérios distintos para os entred@sta idosos (Formulario 1), familiares
(Formulario 2) e assistentes sociais (Formularidd®) formularios possibilitaram que fossem
analisadas as experiéncias vivenciadas pelos estados, com o intuito de investigar as
relages intrinsecas. As entrevistas foram realizatbm idosos hospitalizados em dois
hospitais de Porto Alegre, sendo a natureza dathbsacao publica ou particular.

O Programa de Atencédo Domiciliar pesquisado est@nado a um dos Hospitais que
fizeram parte da coleta de dados, sendo que, fie@ate da amostra os profissionais que
compdem as equipes do Programa. Foram disponilizapara estes profissionais
guestionarios destinados as diferentes areas deciomento, conforme seminario realizado
no dia 25 de janeiro de 2014, em que foram expa@s@spectos que envolveram a pesquisa e
a intencao de se realizar parte do estudo sobreng@ domiciliar. No seminario realizado,
foram entregues os questiondrios aos profission@is. acordo com essa forma de
organizacdo, o instrumento foi respondido de fomo&tiva pelos profissionais, porém
divididos por area de conhecimento. Os questiosaitwam respondidos através de um
consenso entre os profissionais da Medicina, [Eisapia, Servico Social, Enfermagem,
Nutricdo e Gestdo. Portanto, foram respondidosodo 6 questionarios, que expressaram a
opinido dos 23 profissionais da saude sobre o stemto em domicilio e a contribuicdo das
diferentes areas do conhecimento para a efetividmd®rograma. A definicdo quanto a
melhor forma de coleta de dados foi realizada ami@® com os profissionais da equipe de
atencado domiciliar e, dessa forma, possibilitounnomento de reflexdo quanto ao sentido das
praticas profissionais realizadas.

A revisado bibliografica ocorreu durante todo o pssD de investigacdo, de modo que
foram analisadas producdes textuais relacionaddsma em discusséo, principalmente no
que se refere as politicas publicas, a hospitdlza idoso, a atencdo domiciliar e ao Servico
Social. A amostra utilizada foi do tipo ndo probigtica intencional, com base em critérios

estabelecidos previamente pelo pesquisador. Foreiravestados 35 sujeitos: 15 idosos, 11
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familiares e 9 assistentes sociais, e respondidpgestionarios, que sintetizam a visdo de 23
profissionais do Programa de Atenc&o Domiciliarsabtrabalho desenvolvido.

As entrevistas foram realizadas entre marco de 20f&8arco de 2014, sendo todas
transcritas. Quando as entrevistas foram finalizgagtaciou-se a analise e interpretacdo dos
dados. A andlise dos dados ocorreu através dansegldigica: o estabelecimento de
categorias, a codificacdo, a tabulacdo e a andditistica. A andlise dos dados teve como
objetivo “[...] organizar e sumariar os dados deni@ tal que possibilitem o fornecimento de
respostas ao problema proposto para a investiggéa; 2007, p. 168). A devolucédo dos
dados esta sendo consolidada através da partioigegdespacos de discussao e também na
pratica profissional. Dessa forma, sera propiciadsocializacdo das informacdes obtidas
durante o processo investigativo, cumprindo-se desger ético com 0s sujeitos do estudo e

com a sociedade que proporcionaram a realizacgestpisa.

2.5 Particularidades da pesquisa em ambientes hotgdares e seus aspectos éticos

A coleta de dados é a fase do processo investigativ que a tematica do estudo é
desvendada sob o ponto de vista da histéria dedadasujeitos. Para que as expressdes dos
sujeitos possam fazer parte do processo de inagéige da constru¢cdo de uma determinada
producdo tedrica, o projeto de pesquisa deve saliade e aprovado pela Comisséo
Cientifica de uma determinada Universidade e p€losités de Etica das instituicdes, nas
quais sera realizada a etapa da pesquisa de campo.

O projeto de pesquisa que subsidiou a realizacates®Para além do cuidado
hospitalar: significados do processo de hospitajéaa do idoso e o contexto da atencédo
domiciliar foi aprovado pela Comissédo Cientifica da Faculddde Servico Social e,
posteriormente, encaminhado ao Comité de Eticaodifieia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul através da Plataforma Brasil, fermaangue viabiliza a interlocucdo entre a
academia e as instituicbes selecionadas pelo estui para participarem do processo de
coleta de dados. Nesse momento da pesquisa, olsgeeva&entralidade dos aspectos éticos
para o desenvolvimento de qualquer processo igatstd, Nno que se refere ao contato com
seres humanos. Essa formalidade esbarra em aspectasaticos, como a dependéncia da
autorizacdo de gestores, conforme critérios presmaenestabelecidos pelos comités de ética

institucionais.
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A pesquisa no Brasil depende do financiamento @acags de fomento e representa
parte importante da producdo de conhecimento eodaatdo académica de inumeros
discentes. Entretanto, ainda carece de um ententbnda sociedade sobre a sua relevancia,
fato que contribui para o ndo incentivo a realipagé processos investigativos em prol da
preservacdo de aspectos éticos, como se as prifistiéiscionais permanecessem veladas e,
dessa forma, ndo publicizadas. Do mesmo modo queos®reende a relevancia da
experiéncia dos sujeitos para a elucidacéo de fenémsociais, destaca-se a importancia de
que as experiéncias institucionais também sejanalsadias e ndo permanecam ocultas em
muros internos, pois representam a sintese dag@fissional apesar da complexidade que

envolve as relagdes profissionais.

N&o temos como negar a complexidade expressa neretode das relagdes
profissionais, ao mesmo tempo em que ndo podensa®uleccer a sua importancia
para a busca de novos conhecimentos, para a crigamutros procedimentos
operacionais instrumentadores de conhecimento®raldbs dentro dos requisitos
tedricos, fundamentados e enriquecidos por essastacado que alimenta um outro
agir profissional (SETUBAL, 2007, p. 17)

O incentivo a pesquisa esta associado também dmuésta educacdo, ao
conhecimento da realidade e fornece subsidiosgomtarpretacdo de fendbmenos novos e que
exigem do Estado a sua organizagcdo, como as trem@mf0es na estrutura da sociedade
ocasionadas pelo envelhecimento populacional. Bae 0s processos investigativos se
aproximem da realidade dos sujeitos, € impresoghdjue fiquem claros os objetivos e as
justificativas de qualquer pesquisa, sejam essastifativas ou qualitativas.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido étrumento que preenche a lacuna
entre os objetivos do estudo e a proposta do pesmti em sua relagdo com o cotidiano dos
sujeitos; demonstra, também, um comprometimenfeedquisador com os dados coletados e,
principalmente, com os protagonistas das expeaénaveladas. O documento deixa claro
ainda gue a identidade dos sujeitos do estudopses@&rvada e devera ser mantida em sigilo.
A subjetividade dos sujeitos torna-se visivel nadpgéo tedrica consolidada, mediante os
depoimentos que retratam as experiéncias vivergi&da sujeitos do estudo, atraveés de seus
depoimentos sobre contextos particulares, contmbcem a formulacdo da producéo teorica
que se expande através da sua transformacgdo eracooento. Por isso, a socializacdo de
dados na pesquisa qualitativa torna-se tdo essemws tem o poder de desvendar
determinados fenémenos através do olhar dos pmutige dos processos sociais e, ao

mesmo tempo, contribuir para a transformacéao dalaeie.
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A coleta de dados € o momento do processo invéstigam que 0S sujeitos
reconhecem o0s propoésitos do estudo, colocando-despisicdo do pesquisador para a
realizacdo de questionamentos e para o estabelgoimie uma relacdo de proximidade que a
mobilizacdo acerca do tema em comum proporcionaséNenesmo espaco, 0S Ssujeitos
sensibilizam-se com o interesse do pesquisador esweddar determinado contexto, e
aproximam-se de suas proprias experiéncias e dsulljetividade. Ao passo que representa
uma importante etapa da pesquisa, a coleta de gaumtis ser desenvolvida em contexto
bastante determinado por rotinas e por significagdosplexos, como na internacdo hospitalar.

A realizacdo da coleta de dados em ambientes h@zmps requer o entendimento de
toda a equipe sobre a importancia do estudo eet®ipacao dos depoimentos, sem que haja
qualquer tipo de constrangimento. E bem comum lzagdo de processos investigativos em
ambientes hospitalares ser confundida com a a#alidQs servigos prestados ou como uma
forma de dendncia quanto ao atendimento dispordloit. Por esses motivos, torna-se tarefa
complexa envolver a equipe no processo de coletiades, 0 qual sugere um comportamento
natural e ndo prejudicial para o bom andamento rdéisas hospitalares. A falta de
privacidade nas internacfes hospitalares, em dewa da superexposicdo decorrente da
organizacao estrutural dos leitos em instituicaes rgalizam o servi¢o de alta complexidade,
contribui para um distanciamento entre os sujeios estudo e o0 pesquisador. Esse
distanciamento repercute, consequentemente, nosintmos dos sujeitos através da
preservacdo de pontos de vista e historias de vida.

Considera-se como o principal elemento, que caraata realizacdo de coletas de
dados em ambientes hospitalares, o significad@lkdciprocesso de hospitalizagéo, que esta
associado a um processo de instabilidade fisicee eassivel perda. Assim, pela sua
complexidade, o pesquisador deve ter sensibiligmdedentificar possiveis fragilidades, em
situacbes nas quais 0s sujeitos ndo sentem-se aptapor determinadas situacdes, pois
vivenciam o momento de extrema vulnerabilidade.eAuta dindmica sobre determinada
realidade vivenciada durante o processo de hogpitdlo torna-se essencial, por iSSo 0
necessario aporte da equipe profissional. O deswveexto da realidade vivenciada em
instituicdes tado fechadas é fundamental para auiagéo de proposicdes para esses espacos,
gue representam elementos significativos na vidasditos e profissionais da saude.

No que se refere a construcdo desta tese, cosstaiae a coleta de dados foi marcada
pela sensibilizacdo das equipes quanto a relevalwiastudo e pela convivéncia com a
manutencdo das rotinas hospitalares. Nado houveunenimegativa quanto a realizacdo das

entrevistas e do preenchimento do questionariopeartenha se evidenciado sobremaneira o
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interesse da pesquisadora, sendo que a coletadies @aa analise de resultados foram
materializadas mediante o empenho em desvendatidade e a relacdo entre os fendbmenos.
Um importante desafio da pesquisa, portanto, @assagem de contexto académico para um
interesse coletivo que pode ser materializado @srala propria socializacdo das praticas
profissionais, que extrapola muros internos e pd&aio reconhecimento de novas propostas

interventivas.
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3 A RELACAO ENTRE SAUDE E ENVELHECIMENTO POPULACION AL: O
CONTEXTO DAS POLITICAS SOCIAIS PARA O IDOSO, A C ENTRALIDADE DA
HOSPITALIZACAO, A TRANSVERSALIDADE DO ADOECIMENT OEO
SUPORTE SOCIAL EXISTENTE

Posterior a contextualizacdo com relagdo ao proceassestigativo e seus
determinantes, destaca-se a importancia de discetivelhecimento populacional enquanto
importante transformacdo societaria. Nessa produe@dca, ressalta-se a opcao pela
problematizacdo do envelhecimento populacional emrslacdo com a area da saude e, mais
especificamente, com a hospitalizacado do idososéesntexto, evidencia-se a relevancia de
conquistas como o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2083)a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (BRASIL, 2006), essa ultima em questdplementar a Politica Nacional do
Idoso (BRASIL, 1999).

Evidencia-se a transversalidade da hospitalizacdo processo de adoecimento do
idoso, pois contribuem para a percepcao dos ssjedestudo sobre suas experiéncias. Nesse
sentido, a organizacao familiar € central, poitosea a principal estratégia das familias e das
redes de apoio ao idoso vulneravel, em detrimentoodtexto histérico em que se encontram

as politicas sociais.

3.1 Panorama das politicas sociais para o idoso: atastaque a politica de saude

Para discutir o panorama das politicas sociais pati@so, considera-se fundamental
realizar uma reflexdo sobre a trajetéria histodeasalude no Brasil e sua relagdo com o
Servigo Social. Tanto a politica de saude quargervico Social e a sociedade como um todo
sofreram influéncias diversas do contexto macressw®, pois € extremamente dificil
pensar na realidade sem a sua dinamicidade.

A intervencédo do Estado no cotidiano dos cidadadsisocorrer no Brasil a partir da
década de 30. Observa-se, nesse periodo, 0 creescevimento pela socializacdo dos
direitos sociais, através do inicio das discussobse os direitos trabalhistas. Nessa época,
algumas iniciativas surgiram no campo da saudeiqgajbtomo a vigilancia do exercicio
profissional e a realizacdo de campanhas limitdB&AVO, 2006). Entretanto, as acoes
ainda distanciavam-se de intervencdes voltadaswepcao de patologias.

Em meados do século XX, a saude emerge como e#press“‘questao social” no

Brasil (BRAVO, 2006), no bojo da economia capitalisexportadora cafeeira e,



50

principalmente, do trabalho assalariado. Com om@tdveo trabalho assalariado, comecaram a
surgir os primeiros movimentos de luta dos traldhes em razdo das condi¢cdes as quais
estavam sendo submetidos. A salde esteve pressge tensionamento, também para que
fosse exercido certo controle diante da pressaal@opA ampliacdo dos servicos de saude
iniciou-se através da criacdo da Caixa de Aposeritsle Pensdes (CAPs), conhecida como
Lei El6i Chaves. As CAPs eram organizadas pelasresap de modo que s6 os grandes
estabelecimentos tinham condi¢cdes de manter oscegrvDentre os servicos ofertados,
destaca-se: a assisténcia médica-curativa, o foneeto de medicamentos, a aposentadoria
por tempo de servicgo, velhice e invalidez, a pemsfia 0s dependentes e o auxilio-funeral.

Percebe-se que a saude em seu processo histGide@ egnculada com a cura de
patologias, sendo essa sua principal funcdo atBagsatuais. Por isso, a dificuldade de se
pensar saude através de um processo mais amplengakre a materializacdo de conquistas
e a vivéncia dos processos de saude no cotidiasdadilias, através de conhecimentos
prévios e de uma preocupacao coletiva. Era criffaia o acesso as a¢des em saude o vinculo
empregaticio, que dificultava a extensao dos sesvyp@ra a populacdo do meio rural, ou seja,
a saude ainda estava bastante vinculada aos saetbes®s em razdo do crescente processo
de industrializagao.

O século XX é um marco na saude brasileira, potpuastdes que envolviam a saude
necessitavam transformar-se em questdes politEas, que assim fosse desencadeada a
intervencao estatal. Na década de 1950, a estrdaur@endimento hospitalar de natureza
privada, com fins lucrativos, ja estava montadgoentava para a formacdo de empresas
médicas. A privatizacdo dos servigos de saude tangb@m processo historico que envolveu
a compra de servicos médicos de forma minorit&ta. 1945, observou-se a expansao do
Servigo Social no Brasil, relacionada com as exigé&ne necessidades do aprofundamento do
capitalismo. Nessa época, o setor da saude foe anguss absorveu Assistentes Sociais, sendo
que nesse periodo o Servigo Social vivenciou urngaso de mudangas, com a incorporacao
da influéncia norte-americana em detrimento daréafga europeia. A hegemonia norte-
americana no exercicio profissional e na formagiam@mica propiciou a realizacdo de um
processo de trabalho de cunho psicologico, quetistbso julgamento moral com tracos
europeus (BRAVO, 2006).

Posteriormente, 0 ano de 1948 representou um nmarcontexto histérico da saude,
pois ocorreram transformacdes em seu conceito, camcenfoque aos aspectos
biopsicossociais, que ampliou a visdo da relacéce em processo saude/doenca com as

condicOes de vida da populagdo. Entretanto, aingdegiou-se uma visdo bastante restrita
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com relacdo a prética dos servigos, consideravedmirecionada a cura de patologias e a um
exercicio profissional clinico, o que impera aimie dias atuais. O Servico Social em sua
relacdo com a saude na década de 40, em decorr@acfarte influéncia americana,
centralizou suas acdes no estudo de casos e r@@sapvolvimento de comunidade, ou seja,
focalizou a sua préatica em um atendimento individapesar das mudancas no conceito de
saude.

O servigo social médico, como era denominado, mdava com procedimentos e
técnicas do Desenvolvimento de Comunidade e siarifariamente, com o Servico
Social de Casos, orientacéo inclusive da Associdgéiericana de Hospitais e da
Associacdo Americana de Assistentes Médico-SociAisparticipacdo sé era
visualizada na dimenséo individual, ou seja, o pamganto do cliente no tratamento
(BRAVO; MATOS, 2006, p. 201).

Somente na década de 1960, o Servi¢co Social coneegeunodificar, através de um
debate na profissdo que questionou o conservadmrikisse debate ocorreu também em
decorréncia do contexto social brasileiro, que vasta mercé da ditadura militar e da
modernizacdo conservadora. Mesmo assim, na praieda privilegiava-se um exercicio
profissional curativo, com énfase nas técnicamteniencao burocraticas e psicologizantes.
O alinhamento entre direcionamento tedrico e egiergirofissional ocorreu apenas na década
de 80, devido a grande mobilizacao politica ocargde culminou com o término da ditadura
militar. Atrelado a mobilizacdo politica, o paisngtveu com uma extensa crise econdémica,
que perdura até hoje e exigiu do Servigco Sociailb&an, novas configuracées e uma direcao
politica que contribuiu com a atual constituicAoRiojeto Etico-Politico profissional. No que
se refere a relacdo entre Servigco Social e salweelpe-se uma aproximacao da profisséo
com os principios da Reforma Sanitaria, apesar deatagoria ainda estar bastante
desarticulada (VASCONCELOS, 2006).

De 1964 a 1974, com a ditadura militar, o Estaddizoti-se do bindmio
repressao/assisténcia para direcionar suas acbesrvOu-se no periodo o desenvolvimento
de um processo de modernizagcdo conservadora, gdalisobre as diversas esferas da vida
social. A modernizacdo conservadora trouxe a tamsst§es novas como a extensédo da
assisténcia, mas, também procurou manter os trdeosuma sociedade arcaica que
privilegiava todas as relacdes desenvolvidas ardaéurocracia. Nesse periodo, a sociedade
brasileira vivia sob a égide do capitalismo, agadiiz no contexto atual através do
neoliberalismo e sua interface com a desigualdadials Ao mesmo tempo que a politica de
assisténcia foi ampliada contraditoriamente, tamii@inburocratizada, com a finalidade de
aumentar o poder de regulacao sobre a sociedade.
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Com o advento da década de 1980, profundas mudacgaeram na sociedade,
tendo em vista o contexto de crise econOmica eeas@o popular por melhorias. Com o
tempo, houve um amadurecimento dos movimentos ispogm virtude dos proprios
processos de negacédo de direitos, que culminouacorganizacédo dos trabalhadores. Diante
desse contexto, profissdes como o Servico Soaiabéen repensaram o direcionamento de
suas praticas através da superagdo de uma tendénsixrvadora na profissdo, que perpassou
os Codigos de Etica profissionais. A satde, nessam periodo, também vivenciou esse
dimensionamento, pois contou com a participacanodes sujeitos sociais na discussao das
condi¢des de vida da populacdo e das propostasrgouentais que contribuiram com uma
dimensao politica. Entraram em cena personagen® qoofissionais da saulde, sujeitos
sensibilizados com o movimento sanitario, partigoditicos de oposicdo e movimentos
sociais urbanos, que, como mencionado anteriormentenciavam um processo de
amadurecimento (MOTA, 2006).

Dentre os objetivos desses novos personagens,caeste: a universalizagcdo do
acesso, a concepc¢ao de saude como direito sodiagrnziamento efetivo e a democratizacao
do poder social através da materializacdo de nfovasas de gestdo, com a elaboracédo dos
conselhos de saude. Constata-se que muitos dasvobjenencionados tornaram-se viaveis
através da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUSletivacdo dessas conquistas e de
uma saude publica tornou-se possivel pelas coitéibs e participacdo de diferentes sujeitos,
na 8% Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, gésentou como tema central a saude
como direito inerente a cidadania.

As contribuicbes dessa Conferéncia transformarampsepossibilidades através da
Constituicdo Federal de 1988, que representou armoguridico a promessa de afirmacgéo e
extensdo dos direitos sociais. A Constituicdo d381fouxe a tona a politica de saide em sua
|6gica publica, mas esse foi um processo de didouasiplo e cheio de disputas entre os que
defendiam a Reforma Sanitéria e aqueles que enaorafzeis a ldgica da comercializacao dos
servicos (VASCONCELOQOS, 2003). A Constituicdo ampliambém as ac¢des de 6rgdos como
o Ministério Publico diante da garantia de direfiogndo eles se encontram ameacados, fato
que contribuiu com a ampliacdo de sua participagéeida dos sujeitos através de um maior
controle sobre situag6es individuais (PERIN, 2@11,02).

No campo da saude, o documento atendeu as rei@gidis do movimento sanitario,
em detrimento dos interesses empresariais do lsespitalar. Os principais aspectos do texto,
em sua relacdo com a area da saude, sdo: o direitersal a saude e o dever do Estado; a

superacao de discriminacdes entre rural e urb@eg@rado e ndo segurado; a constituicdo do
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SUS e a formagéo de uma rede integral de atendimarparticipacdo do setor privado de
forma complementar; e a proibicdo da comercializatgisangue.

Os principios estabelecidos pela Constituicdo, @m artigo 196, sinalizam os
aspectos que envolvem a politica de saude no Bfasiprincipios da descentralizacdo, da
regionalizacdo e da participagcdo da comunidaderagit a importancia do controle social
realizado pela sociedade, ao mesmo tempo que teessal desenvolvimento de acdes
voltadas ao contexto histérico e que exigem umbasande indicadores epidemioldgicos e dos
perfis populacionais (BRASIL, 1988). A descentradido € compreendida através de seu
carater politico-administrativo e enfatiza a neickeske de esforcos a serem realizados pela
Unido, Estados e Municipios, no sentido de oriemfanplementa¢cdo dos servigos de saude.

Como fruto das lutas populares e sindicais, a deesalde foi a que mais obteve
sucesso no que diz respeito ao fortalecimento degad sociais, fato refletido na
Constituicdo de 1988. Com perfil bastante programm&m diversos aspectos, a
nova carta constitucional propds um novo ordenamaatsetor salde, propiciando
um desenho particular em aspectos ético-politisnddmentais. Universalizou-se o

direito a salde, apontando para a garantia do péE®3sO aos Servicos sem
quaisquer critérios de exclusédo ou discriminacdmwirAm-se espacos para decisbes
politicas no campo sanitario compartilhadas comussarios e para a gestao
democratica dos servicos de saude através daipactio popular, possibilitando o
controle social, por diferentes sujeitos coletivgse interagem entre si e com o
Estado (NOGUEIRA; MIOTO, 2006, p. 221).

Esse avanco foi reiterado através da elaborac@exties legais, como a Lei 8.080 e a
Lei 8.142, de 1990 (BRASIL, MS, 1990). A Lei 8.0&@ulou, em todo territdrio nacional, as
acOes e servicos de saude; ressaltou que a saldaliéeito do ser humano e um dever do
Estado de prover as condi¢cbes indispensaveis amlesw exercicio; trouxe a tona as
diretrizes da politica de saude brasileira, atralgss principios da universalidade do acesso,
integralidade da assisténcia, direito a informacparticipacdo da comunidade e a
descentralizacéo politico-administrativa (BRASIRI0).

Na prética, os principios da politica de saldeadsam-se da realidade em razéo da
escassez de recursos, da fragilidade das gestizedifculdade em ser realizado um controle
sobre a alocacdo de recursos. Os hospitais “paliegas” aproximam-se do principio da
universalidade do acesso, ao permitirem um atemdorgem-limite, mas, ao mesmo tempo,
nao contribuem com o incremento de outras alteraspara a saude, como a ampliacédo das
estruturas hospitalares, da capacidade de atenindas unidades basicas de salude e a
propria criacdo de novos hospitais. Nessas ingbés, em detrimento de um atendimento
sem-limite, vivencia-se um processo que associ@essa a internacdo hospitalar com o

sofrimento fisico e psiquico, decorrente da lorggses pela liberacéo de leitos.
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Em razdo da atual configuracdo da area da saldesigaliza uma contradi¢cdo entre
0s principios da saude publica e as condi¢cbesadf#sta populacdo de um modo geral,
ressalta-se a contribuicdo da atencdo basica pagaliazacdo de uma aproximacdo entre os
aspectos que envolvem a saude e a vida cotidiaRartaria 2.488, de 2011, representa uma
conquista para todos: profissionais da saude, gsstousuérios dos servicos de saude, pois
aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica ebekdiae a revisdo de diretrizes para a
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Com a pr@géitgdesse documento, a atengéo basica
se aproximou cada vez mais da populacéo, atravéretezes como: a territorializacdo, a
formagcao de equipes interdisciplinares, o estudwrcacdas necessidades de determinada
parcela da populacdo e o direcionamento das acpestia das demandas de determinado

territorio, que requer a realizacdo de uma invagéig sobre o perfil dos usuarios.

A atencdo basica é desenvolvida com o mais alto gie descentralizacdo e
capilaridade, proxima da vida das pessoas. Deveo seontato preferencial dos
usudarios, a principal porta de entrada e centrmod®inicacao da Rede de Atencao a
Saude. Orienta-se pelos principios da universadiddd acessibilidade, do vinculo,
da continuidade do cuidado, da integralidade dacate da responsabilizacdo, da
humanizacado, da equidade e da participacdo sdciAtencao Basica considera o
sujeito em sua singularidade e insercao socioa@ljtbuscando produzir a atencéo
integral (BRASIL, 2011, p. 1).

A atencdo basica representa uma conquista dosmliésr protagonistas do processo de
construcdo e desenvolvimento da saude brasiledradosque 0 assistente social também
participou do contexto histérico de lutas relacimaom o processo de trabalho profissional.
A participacdo do Servico Social no processo dedtimor de decisdo, que vivenciava a
populacdo na época, s6 foi possivel gracas asfdrare;oes que estavam ocorrendo no
interior da profissdo. A décadde 90 representou um importante avanco no Senac@lS
mediante a realizacdo de um movimento de ruptura es praticas conservadoras. A
representacdo dessa intencdo de ruptura esta teresenCoédigo de Etica Profissional
(CFESS, 1993) e na Lei de Regulamentacdo da FaofiS8RASIL, 1993) e,
consequentemente, no Projeto Etico-Politico Priofigdé, que tem como finalidades: o
reconhecimento da liberdade como valor centralompromisso com a emancipacdo, a
autonomia e a plena expansao dos individuos spaidisnenséo politica a favor da equidade

e da justica social e a ampliacdo e consolidacawdadaania (NETTO, 1999).

Para além das particularidades que norteiam apréttidiana dos assistentes sociais,
Netto (1999, p. 155) ressalta que, do ponto deawuilst exercicio profissional, o projeto

implica “0 compromisso com a competéncia, que steder como base o aperfeicoamento
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intelectual do assistente social’. O Projeto ERabitico do Servico Social orienta o fazer
profissional e esta relacionado com um projeto e societaria, tendo em vista que os
seres humanos atuam teleologicamente, ou sejaesgun objetivos, metas e fins, assim

como a categoria profissional.

Os projetos profissionais apresentam a autoimageranaa profissdo, elegem os
valores que a legitimam socialmente, delimitam @rjgam seus objetivos e
funcdes, formulam os requisitos (tedricos, pratieosnstitucionais) para o seu
exercicio, prescrevem normas para O comportamerds grofissionais e
estabelecem as bases de suas relagdes com o@sislgseus servigcos, com outras
profissdes e com as organizagdes e instituicdaaisqrivadas e publicas (NETTO,
1999, p. 144).

Mais do que expressar uma relagdo com um projeietaao, o projeto ético-politico
expressa uma vinculacdo com um projeto de transigdior da sociedade. Essa vinculacéo
revela uma dimensdo politica e um direcionamentgmddica profissional, que também
pressupde, nas palavras de Teixeira e Braz (2009, p compreensao de que “As demandas
que se apresentam a nos manifestam-se, em suadagrapivezes, revestidas de um carater
mistificador [...]” e que “essas demandas devenpsaressadas teoricamente”.

No que se refere as transformacdes societariaa eelagdo com o Servigo Social, o
panorama do contexto histérico atual revela o fer@ndo envelhecimento populacional
enquanto fato social. Na tentativa de proporciaitrnativas para a faixa a partir dos 60
anos, cada vez mais acOes tém sido desenvolvidas acoobjetivo de possibilitar a
participacéo social do idoso. O aumento da expeatde vida € tema frequente de discussoes
realizadas por pesquisadores e pela prépria sa@eda

Alguns fatos ilustram a tentativa constante denserealizadas novas abordagens
investigativas acerca do tema, para que sejam itedias perspectivas para esta etapa da vida
associadas a melhorias nas condi¢cdes de vida ddagép. Assim, sdo caracteristicas que
ilustram o aumento do numero de idosos no Brasikeklcidade do envelhecimento
populacional brasileiro, a heterogeneidade da eelhas condigcbes socioecondmicas dos
idosos que interferem na vivéncia da velhice, oentmda procura pelos servigcos de saude, a
fragilidade do idoso que acarreta transformac¢demisp como o0 crescimento do numero de

cuidadores e a procura continua pela institucipagfio como uma estratégia das familias.

A Europa levou cem anos para envelhecer; no Bres demorou apenas trés
décadas, a partir de 1970. O Brasil se encontra@refunda transformacao socioecondémica,

impulsionada pela mudanca na base da piramideaetAriporcentagem de criancas e
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adolescentes menores de 19 anos era de 40,1% émsE@io que em 2009 esse namero
diminuiu para 32,8 %. A Sintese de IndicadoresRi&H (2010) sobre as condi¢cfes de vida
da populacéo brasileira demonstra que, enquantgpala;do considerada jovem diminui, o

namero de idosos com 70 anos ou mais cresce veasignente.

Outro ponto que merece ser destacado refere-sermderavel incremento da
populacédo idosa de 70 anos ou mais de idade. EBy A99NAD apontava para um
total de 6,4 milhGes de pessoas nessa faixa ef3y®6 da populacdo total),
enquanto para 2009 a populacdo atinge a um efdév®,7 milhdes de idosos,
correspondendo a 5,1%. A reducdo da populacdo i@@ces e jovens e o
consequente aumento da populagdo adulta e ido§a essociados a queda
continuada dos niveis de fecundidade e ao aumangspgeranca de vida (BRASIL,
2010, p. 28).

A Sintese de Indicadores do IBGE também apresentasodados referentes ao idoso
brasileiro quanto ao provimento financeiro famjliarfeminizagcéo da velhice e escolaridade.
As mulheres sdo a maioria (55,8%), assim como ascbs (55,4%), sendo que 64,1%
ocupam a posicao de pessoa de referéncia no damiiéscolaridade dos idosos brasileiros
€ ainda considerada baixa: 30,7% tinham menos danornde instrugdo. Pouco menos de
12% viviam com renda domiciligrer capitade até Y2 salario minimo e cerca de 66% ja se
encontravam aposentados (IBGE, 2008).

A Sintese apresenta os dados referentes a salidesdobrasileiro cujos resultados
foram divulgados na publicacd¢m Panorama da Saude no Brasil: acesso e utilizai@o
servigos, condi¢cdes de saude e fatores de riscooegiio & saudeDe acordo com o0s
resultados desse estudo, apenas 22% da populagd®@@nos ou mais declararam nao
possuir doencas e quase metade dos idosos ceré8%ledeclarou possuir mais de uma
doenca crénica (IBGE, 2008) Dessa forma, o0s gasems saude aumentam
consubstancialmente em razdo da propor¢do do niudeerdosos. Dois fatores contribuem
para o aumento da procura de servi¢os de saudeperdo idoso: o crescimento do numero
de pessoas muito idosas e um maior nimero de idiebiliados, apesar dos avangos na area
tecnologica e das campanhas preventivas. Elevaesevez mais o nimero de cuidadores de
idosos, sendo que geralmente esses cuidados saAnides por pessoa da familia, em razao
dos altos custos para a manutencao de profissioap&citados para o cuidado. Uma outra
alternativa para os idosos que ja se encontraniliziadps, em virtude do desenvolvimento de
patologias previamente incapacitantes ou incapdea a institucionalizacdo se configura
como uma das principais alternativas das famik#sGUNDES, 2013). A convivéncia com

doengas incapacitantes, a transformacdo dos menfarodiares em cuidadores e a
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institucionalizacdo dos idosos em lares de longan@eéncia, configuram um contexto de
vulnerabilidade social que se acentua atravésatatigbes econdmicas das familias.

O envelhecimento implica em aumento do risco pardesenvolvimento de

vulnerabilidades de natureza bioldgica, socioecacém psicossocial, em virtude
do declinio biolégico tipico da senescéncia, o queibrage com processos
socioculturais, com os efeitos acumulativos de @ deficitarias de educacéo,
renda e salde ao longo da vida e com as condighestdo de vida atual. Em

maior ou menor grau, aspectos individuais, colstiamntextuais e histéricos das
experiéncias de desenvolvimento e de envelhecimeg@am possibilidades de
adoecimento e dificuldades de acesso aos recuesgzralecdo disponiveis na
sociedade (RODRIGUES, NERI, 2012, p. 2130).

A fragilidade do idoso € um dos elementos que @migobre a vulnerabilidade social.
Portanto, vulnerabilidade social do idoso e frdgitie do idoso sdo conceitos diferentes, mas
que apresentam uma relacéo de proximidade. Enqgadragilidade do idoso esta relacionada
a uma vulnerabilidade de natureza biologica, aarabilidade social representa um conceito
mais ampliado que envolve questdes fisicas e spc@mo a histéria de vida e o
estabelecimento de relagdes. Alguns autores conso(B#ll) e Lana (2013) denominam a
fragilidade do idoso enquanto uma sindrome clic@racterizada por “diminuicdo de reserva
e pela resisténcia reduzida” (LANA, 2013, p. 13jnldra a fragilidade do idoso esteja
relacionada a perda da capacidade funcional, aspeotiais como a histéria de vida e as
experiéncias dos sujeitos determinam a sua ocaarént menor ou maior grau.

Tanto a fragilidade do idoso quanto a vulnerabid@aocial fazem parte do atual
cenario do envelhecimento populacional brasilgmermeado por dilemas e desafios para
pesquisadores, idosos, familias, equipes multjgisaires, profissionais e, de um modo geral,
para a sociedade. O controle da gestdo das pslmaais e a participagdo em grupos de
discusséo sdo condicionantes para as perspectgagasos do futuro, ao mesmo tempo em
que ja se visualiza um momento de transicdo, degrecacado dos significados desta etapa
da vida. A ressignificacdo dos significados da ieellpermitird a implementacéo de projetos
que possibilitem o desenvolvimento de acdes vadtadaarantia de condicbes basicas de
vida. Essa ressignificacdo de concepcdo deve adramgheterogeneidade deste grupo
especifico e ndo apenas focalizar aspectos ecoo$ndie grande divulgacdo, que trazem
consigo a mensagem da participagdo social poniigio da aquisicdo e do consumo de bens
e servigos. A saude também tem o seu significaskigrificado, ao passo que se ampliam os
canais de participacao popular. Em um movimentdréoa, constata-se a complexidade que

envolve o0 acesso aos servicos de saude, o querambefere no processo saude-doenca



58

diante de suas implicagbes. A fim de possibilitaratendimento das necessidades da
populacdo de forma ampliada, a integralidade seaa a intengdo de ressaltar que as

pessoas devem ser atendidas em todas as suasdesiEss

O principio imprime uma ampliacdo do entendimereondcessidades, incluindo a
promocdo da saude, a prevencdo de doencgas, o drdatam a reabilitacdo, bem
como pressupde a articulacdo da saude com outrdétscg® para assegurar a
gualidade de vida das pessoas (SILVEIRA, 201304).1

Iniciativas de outros paises sdo exemplos de cordepandéncia na velhice tem
adquirido notoriedade na atualidade. O atendimemtalomicilio, especifico para idosos que
vivenciam algum tipo de dependéncia, ja é realimdgaises como a Suécia e a Dinamarca
desde 1995. Nessa época, cerca de 11% dos idesmsssutilizavam dos servigos de atencao
domiciliar, em contrapartida a 23% dos dinamargelesA Alemanha atualmente
disponibiliza, em troca de contrapartida financeta seguros de saude privados, a
contratacdo de um seguro de dependéncia com a noesnpanhia seguradora. Consideram-
se dependentes para esse tipo de seguro as pessassque, devido a uma doenca fisica ou
mental, demandem ajuda para realizar atividadesrextes da vida diaria, por um periodo de
pelo menos seis meses. Para além disso, ter ura giasalude na Alemanha é obrigatorio
para todos os cidaddos. Cada um dos planos de ségiize ao segurado um nivel de
cobertura especifico que fica a cargo dos sendeosaude estipulados pelo governo. Como
todos os cidadaos possuem um plano de saude, etesnpoptar pelos profissionais e
instituicdes aos quais desejam vincular-se.

No dia 11 de margo de 1994, foi aprovado pelo Reatdo Alemao o seguro para
atendimento na velhice, o seguro de cuidados @E¥ersicherung”), que tem como um dos
seus objetivos criar um fundo de aposentadoria pareuidadores de idosos familiares. O
seguro é um dos pilares do sistema de seguridani@ stemao e surgiu da necessidade de
incorporacdo dessa demanda no contexto das psléticdais daquele pais.

O chamado “Pflegeversicherung” é considerado o tqupilar do sistema de
seguridade social da Alemanha, ao lado dos segileosposentadoria, saude,
desemprego e contra acidentes. Discutiu-se mulicessua necessidade, ja que a
expectativa de vida — e, com ela, o risco de satatependente de atendimento na
terceira idade — aumenta constantemente nos paisestrializados. Havia
consenso de que os idosos desamparados ndo desgeriaiondenados a viver de
esmolas da assisténcia social. Havia uma tendé@onctdiamado “desmantelamento
social”, que ameagava beneficios do tipo auxilzslks auxilio-moradia, seguro-
desemprego, ajuda a imigrantes estrangeiros esomnaes’

> CRIADO seguro para atendimento na velhice:1994. Disgb em: www.dw.de/1994-criado-seguro-para-atendie-na-
velhice/a-781636. Acesso em: 12 de setembro de.2014
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Nesse sentido, observa-se diferencas entre ososegeirsatde e também do fundo de
aposentadoria para cuidadores na Alemanha coméaceka@tencdo domiciliar no Brasil. O
atendimento domiciliar na Alemanha encontra-seulado ao seguro de cuidados e € parte
da rede de servigcos para idosos dependentes. Emlesnentacdo ao atendimento em
domicilio, constata-se também uma preocupacdo cocuimadores mediante contrapartida
financeira. Como toda a populacdo encontra-se Mdaua um seguro de saude publico e
privado, destaca-se a amplitude dos servicos piestaconforme a necessidade de
acompanhamento continuado e independentemente itd#giosr como o territério e as
condicbes de moradia. Destaca-se a necessidadencdaparacdo das preocupacdes
relacionadas a velhice e a dependéncia em um oemegis amplo que culmine com um
planejamento progressivo com relacdo a essa etayidal

Especificamente no que se refere ao atendimento demicilio, observa-se
semelhangas nas modalidades de atendimento ergreaAha e Brasil. Assim como as
modalidades de atencdo domiciliar brasileira, mditeento em domicilio da Alemanha
trabalha com a definicdo de niveis de atencao; rsidgerado de grau 1, um nivel de
assisténcia moderada, sendo que necessitam dess#etatendimento todas as pessoas que
demandam ajuda pelo menos uma vez ao dia. No gras @essoas ja necessitam de uma
assisténcia mais continua, com a necessidade da p@ra a realizacdo de cuidados basicos
trés vezes ao dia. E, por fim, no grau 3, os p&esenecessitam de auxilio 24 horas por dia.
No grau 3, o tempo de cuidado ndo pode ser infaridrhoras. Na Alemanha, a incluséo da
populacdo como beneficidria desse tipo de sernapende de uma contrapartida financeira
através do pagamento do seguro de cuidados e eammesma forma de planejamento dos
cidaddos quanto ao envelhecimento e a possibilidtdesivéncia dessa etapa da vida
associada a uma determinada organizacao.

Outro exemplo de assisténcia ao idoso dependenie $e&r visualizada nos Estados
Unidos, onde existem hoje cerca de 20 mil emprdsaassisténcia domiciliar a saude e a
grande maioria dos atendimentos é realizada pe&osces de enfermagem, classificando
esses atendimentos como de baixa complexidade.sisdsea recebe o financiamento das
seguradoras de saude americana. Os pacientes cengadocrbnicas sdo o alvo desse
programa de atencdo a saude, com necessidade ga pmtmanéncia no leito e que
apresentem dificuldade de exercer a sua indeperrd@MARAL, 2001).
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Os critérios para definir a necessidade de ajudssisténcia centram-se em quatro
tipos de atividades da vida diaria, sendo tréssdeddacionadas aos cuidados
pessoais basicos — higiene pessoal, alimentacdmambcao e uma ligada as
atividades instrumentais — as tarefas rotineiraST(BTA; JACCOUD; AQUIRIO,
2008, p. 48).

A frequéncia e o tempo de cuidado determinam o deadependéncia e o nivel de
assisténcia a serem disponibilizados pelos segdeossalde. Nos Estados Unidos, a
modalidade de protecdo social para os idosos depteslé publica para aquele grupo que
nao se encontra coberto pelas modalidades privad@asmodalidades de atendimento em
domicilio publico aMedicaree aMedicaid.As duas modalidades se diferenciam com relacao
ao tipo de assisténcia a ser prestada, serMedicarede curta duracao eMedicaid para
pacientes que necessitam de cuidados mais intenside longa duracéo. As duas formas de
atendimento em domicilio podem ser complementadmsRrograma de Cobertura Total para
Idosos (PACE) que inclui a realizacao de servigmsass, terapias, cuidado pessoal, servigos
de apoio, acompanhamento com nutricionista, acoas®nto, terapias recreativas e
refeicoes (BATISTA; JACCOUD; AQUIRIO, 2008).

Os diferentes modelos de atencdo ao idoso dependamiam uma preocupacao com
as questdes que envolvem o envelhecimento popoka@m suas perspectivas futuras no que
se refere a projecbes etarias, prevencdo de doencpsncipalmente, quanto a efetiva
materializagdo de cuidados intensivos. No que f=ereno Brasil, a realidade do idoso
brasileiro e as caracteristicas que envolvem emsszlp populacional evidenciam-se atravées
dos estudos realizados até o presente momento, osmesultados oriundos dos Censos
demograficos. Em razédo disso, os desafios que ggapaa questdo do envelhecimento
populacional evidenciam-se através dos dados audas projecdes futuras. Entretanto, esses
dados por si s6 ndo viabilizam a construcdo de anjunto de acbes ou de um sistema
voltado a prevencéo de riscos inerentes a velhice gropagacéo de doencas mais comuns a
essa faixa etéria. Por esse motivo, visualiza-searéncia de iniciativas destinadas ao
planejamento dessa etapa da vida como parte daizegdo e preocupacdo da prépria
sociedade.

As abordagens investigativas desenvolvidas até esepte momento, sobre o
envelhecimento populacional em suas multiplas debes, tém contribuido com um olhar
mais atento para as transformagfes societarias,acaonstrucdo de politicas sociais que
sinalizam também mudancas significativas para prigg&ociedade ao tentar garantir direitos.
A relacdo entre politica social e pesquisa gerégtoa tem possibilitado conquistas como o

Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), simbolo do engeiimento populacional brasileiro e que
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tem como uma de suas finalidades a busca peloeéstabhento de uma relacdo mais
humanizada da sociedade com o idoso, realizadaantedo convivio intergeracional. Por
desvendar aspectos da realidade cotidiana, a gasipuna-se fundamental na busca de novos
significados, de outros caminhos a serem percayide novas discussdes a serem realizadas;
e, ao trazer a tona dados do contexto historicanipe pensar no dinamismo dos fatos, das
estruturas, das politicas sociais, das relacoes@ogeconfiguradas através da mudanca de
valores, das revolucdes tecnoldgicas, das crises.

N&o resta duvida, portanto, a contribuicdo da pgeagpara a protecdo dos direitos
humanos do idoso, mas sinaliza-se que a criacapotidcas sociais precisa encontrar
fundamentos no planejamento e organizagdo da salgedl em outras questbes essenciais,
como a familia, o trabalho e a aposentadoria, cdestacam Cortelletti, Casara e Heredia
(2007).

Entretanto, ao se levantarem dados dessa natéremyitavel que o olhar agudo do
pesquisador veja iluminada outras questdes essgrenastitutivas da problematica
geral. Entre essas questdes, verifica-se a evohigéirica de conceitos como o de
familia, trabalho, aposentadoria e autonomia, petar alguns (HEREDIA,
CORTELLETTI; CASARA; 2007, p. 7).

A evolucdo historica dos conceitos revela alteraq@®s valores sociais e representa
importantes transformacgdes societarias que atiragerelacdes sociais cotidianas. O aumento
do numero de idosos tem contribuido, por exempboy) @ acumulacdo de papéis sociais
familiares — filhos tornam-se também cuidadoresiragomo idosos desempenham o papel
de avos e provedores familiares —, em razdo dafestangdo das expressdes da questdo social,
como: o desemprego, a pobreza e a propria soli#aiee familiar assumida enquanto
estratégia, diante da complexidade que envolvdidiaono dos sujeitos.

A condigdo econdmica do idoso sugere a ocorréneiastilacdes e inconstancias
relacionadas a um determinado contexto histérichistdria de vida e seus aspectos mais
variados, conquistas, perdas, projecdes futuragasmalcancadas, experiéncias, papéis
desenvolvidos, acontecimentos variados. A idenédsatial refere-se a reflexdo do proprio
idoso sobre o processo de envelhecimento e solelhige que esta diretamente relacionada
a atribuicdo de significados formulados socialmerde quais acabam por incidir no
estabelecimento de acdes e na formulacéo de ekipasta projetos de vida.

Os fatores relativos a estrutura de servicos ppéssn a realizacdo de
questionamentos sobre as alternativas propostagl@sss e de que forma a sociedade tem

preconizado organizar-se para adaptar-se a realidadenvelhecimento populacional. A
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autoimagem, a autoestima e a socializacdo sdo itmmapie se assemelham a identidade
social, porém sédo mais subjetivos e que fazem parteompreensao da heterogeneidade da
velhice. Tais conceitos ndo independem da histtgiaida, das experiéncias, das condicbes
econbmicas da identidade social, da estrutura deéicss e da participacdo social. A
socializagdo representa essa participacdo realizpda intermédio do convivio
intergeracional, seja no espaco domeéstico ou ndssresecundarias (GONCALVES;
TOURINHO, 2012).

A complexidade e o desafio da construcdo de paditsociais para o idoso resultam
dessas multiplas dimensdes, ora revelando a gamposkbilidades e de aspectos que
envolvem o envelhecimento humano, ora sinalizandaelavancia de um trabalho
multidisciplinar e de politicas sociais que valenr a participacdo comunitaria e que, por
vezes, aponta para a dificuldade de se abrangantentdiversidade. A realidade do aumento
da expectativa de vida acena para as possibilidislasudanca e transformagéo, que ocorrem
em funcéo do envelhecimento populacional. Mourawz& (2012) apresentam dois desafios

considerados de extrema relevancia na velhicetanaagem e a socializacéo.

Ha dois desafios que interferem e sdo influenciagels questdes politico-
econdmicas direcionadas a velhice: a autoimageisoeializagdo, a autoimagem do
velho é um desafio no sentido de que reflete adaromo a sociedade trata o idoso,
podendo mudar de grupo social para grupo social.stfializacdo na velhice € um
desafio por duas razdes: primeiro, porque séo tinveis as mudancas em suas
relacdes sociais ao adentrar a velhice, com coBse@s por vezes negativas a sua
autoimagem e salde em geral; a segunda diz respddrgosa crenca de que o
idoso se tornara uma pessoa “nova” somente sess@jrem grupos especificos para
sua faixa etaria, considerados por muitos comoicalsaida para a velhice com
problemas de socializacdo (MOURA; SOUZA, 2012,18)1

Nessa logica, a autoimagem abrange a percepcdoodledade sobre o idoso,
determinada por uma crenca que resulta de uma ge&d estabelecida coletivamente e
reproduzida por seus membros. Essa percepcdo sugeee aproximacdo com a
homogeneidade, ao associar a velhice a aspeatosgalidados, como a perda da capacidade
funcional e a atribuicdo de novos papéis, unicasx@usivos, como o cuidado com as
geracdes mais novas. A autoimagem néo é independansocializacdo, sendo que ambas
complementam-se ao implicarem o bem-estar e a iprGgaude do idoso. Quando a
autoimagem adquire caracteristicas negativas nésilplita que se consolide a socializac¢ao,
ou seja, a participacdo no meio social e o conviriergeracional, fundamentais para o
estabelecimento de relacdes sociais.

Na contraméo do processo de isolamento socialjarzalo pela ndo socializagcéo e

resultante de uma autoimagem negativa sobre aceells Politica Nacional do ldoso
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(BRASIL, 1994) apresenta como principal objetivoragdir os direitos da pessoa idosa
mediante a promocado da autonomia, integracdo ecipagdo efetiva na sociedade da
populacao a partir dos 60 anos. A autonomia reptaseliberdade de escolhas dos sujeitos e,
mais do que isso, a existéncia de possibilidades pgprmitam a opc¢do por alternativas
diversas. Oferecer essas condi¢cdes com ampladitberde escolhas a todos os sujeitos € um
dos pressupostos da socializacdo mencionada antente.

No que se refere ao idoso, essa autonomia assecemaalizacdo esta relacionada ao
convivio intergeracional, fundamental para a pgaicdo social e o compartilhamento de
experiéncias de vida. Portanto, o conceito de aatéem vai muito além do conceito de
independéncia, esse ultimo mais relacionado adsdss fisicos e a fragilidade do idoso.
Entretanto, ambos 0s conceitos sao relevantescaat®a qualidade de vida, como ressaltam
Moura e Souza (2012, p. 175): “A autonomia e indedpacia sdo importantes na qualidade
de vida social. Autonomia é a capacidade de tonemis@es e executa-las, enquanto
independéncia envolve conformacgdo fisica, mentakoeial para realizar atividades
cotidianas”.

As politicas sociais para idosos devem contemmsasdiferencas entre o0s sujeitos,
tendo em vista que alguns idosos apresentam autar@mdependéncia preservadas, assim
como outros convivem apenas com sua independéan@atonomia; também existem idosos
que nao desfrutam mais de nenhuma das duas cosdigéeessitando por completo do
auxilio da familia, cuidadores e ou profissionagpacitados. Para avaliar o grau de
dependéncia desses idosos, necessita-se de unega@vdlincional por meio da analise da
realizacdo das atividades basicas, das atividadésimentais e das atividades avangadas da
vida diéria. As atividades basicas da vida diaglaacionam-se ao autocuidado, sendo agdes
representativas dessas atividades os habitos de-seese alimentar-se. As atividades
instrumentais contemplam as acbes realizadas nauridade e que revelam o
desenvolvimento de relagdes sociais e da parti@paks atividades avancadas revelam um
perfil de idoso mais inserido no meio social e gassui concepcgdes distintas sobre a velhice,
pois é capaz de automotivar-se através da reatizdgatividades de lazer e da participacao
em grupos de idosos. Os idosos que realizam atieglavancadas da vida diaria estdo
inseridos nesse processo transitorio de buscades rsignificados a velhice (DORNELLES;
COSTA, 2003).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (BN&provada em 2006, € uma
conquista fundamental para a populacéo a parti6@@snos no que se refere aos seus direitos

de saude. Algumas conquistas ja haviam sido coméelmp através do Sistema Unico de
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Saude (SUS) e da Lei Orgéanica da Saude, marcostenpes da politica de salde no Brasil

que tém como finalidade: o acesso universal a @sve acdes de promocado, protecao e
recuperacdo da saude e a busca por garantir aaldege da atencdo. Posterior a essas
conquistas, assinala-se a importancia da implemp@ntada Politica Nacional do Idoso (1994),

que forneceu subsidios para que horizontes fos¢@mados para a construgdo da PNSI.
Tanto a PNI como a PNSPI séo o resultado dos debal#e o envelhecimento populacional

e a constituicdo desses documentos representa portante avanco para o processo de
ressignificacdo dos significados da velhice.

A PNSPI tem como objetivo garantir o direito a sa@dpopulacdo a partir dos 60
anos. Para contemplar as subjetividades de umalagropulacional que vivencia a velhice
de formas tdo distintas, a PNSPI evidencia as stuidiretrizes: Promocédo do
Envelhecimento Saudavel, Manutencdo da Capacidadecidnal, Assisténcia as
Necessidades de Saude do ldoso, Reabilitacdo dacidage Funcional Comprometida,
Apoio ao Desenvolvimento de Cuidados Informais, &Cdpcdo de Recursos Humanos
Especializados e Apoio a Estudos e Pesquisas.

A promocado do envelhecimento saudavel engloba gdadde habitos saudaveis e a
socializagdo de conhecimento para a populacdo éd&das a serem adotadas. Posterior a
prevencdo, a manutencao da capacidade funciordatedationada a prevencado de agravos a
saude e a deteccdo de problemas de saulde instaldodecorréncia da manutencao de
cuidados especificos, 0 apoio ao desenvolvimentouaados informais auxilia no processo
de recuperacdo no qual se desenvolvem parcerias prafissionais da salde e pessoas
préximas, responsaveis pelos cuidados diretos dus0$. A assisténcia as necessidades de
saude do idoso pode ser garantida através dafidagdio da ocorréncia de patologias na
velhice e dos servicos de saude mais acessadoggssida idosa, com vistas a qualificar os ja
existentes.

Nesse cenario, a capacitacdo de recursos humapesiazados contribui para a
melhoria do acesso da populacdo aos servicos,éatrde investimento em formacao
profissional e educacéo permanente. A efetividad®MNSPI depende do apoio a estudos e
pesquisas que deverdo concentrar-se em quatroegréinas de pesquisa: estudos do perfil
de idosos em diferentes regides do pais, avalidedoapacidade funcional e prevencéo de
agravos, atraves, por exemplo, das campanhas deagac, modelos de cuidado e
hospitalizacéo e alternativas de assisténcia laapiFURTADO, 2013).

Constata-se, ainda, através de uma breve analsseligdrizes da PNSPI, o zelo a

saude da pessoa idosa mediante a observancieedentlis aspectos, tais como: a prevencgao,
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os cuidados ministrados em ambiente domeésticajidados realizados em ambito hospitalar
e 0 apoio as pesquisas e estudos que devem ter fawetidade a identificacdo de perfis

dessa populacdo e também a busca por informacdme &3 servicos de saude mais
utilizados. A socializacdo de conhecimentos espesifsinaliza uma aproximacdo com a
realidade dos cuidadores de idosos, cada vez mesemie no cotidiano dos sujeitos que
convivem com limitagBes fisicas. Aléem dos aspenteacionados, a PNSPI ressalta também
0 conceito de humanizacdo da saude, o que implalatizacdo dos diferentes sujeitos,

usuarios e profissionais.

Entende-se por humanizacdo a valorizacdo dos dieresujeitos implicados no
processo de producdo de salde: usuarios, trabafisadagestores. Os valores que
norteiam essa politica sdo a autonomia e o proison dos sujeitos, a
corresponsabilidade entre eles, o estabelecimertovidculos solidarios, a
construcdo de redes de cooperacdo e a particigafdiiva no processo de gestdo
(BOCCA, 2012, p. 27).

Além da PNSPI, ainda no ano de 2006, outra corayjinsportante para o idoso foi
alcancada mediante a publicacdo do Pacto pela Squedecontempla o Pacto pela Vida. O
documento estabelece como uma das seis prioridadegide do idoso e, em especial, a
implantagcdo da PNSPI. O documento engloba tambédpaabo pelo SUS, que estabelece
como prioridades: a implementagcdo de um projetmaeente de mobilizacao social, a saude
como um direito de cidadania, a garantia do incrégmele recursos or¢camentarios e a
aprovacao do orcamento do SUS. (BRASIL, MS, 2006).

Depois de alguns anos da implantacdo do SUS noil,BasPacto pela Saude
representou um importante documento que teve palidade subsidiar os novos caminhos a
serem percorridos pelos servigos de saude, pastetima analise da abrangéncia das acgoes.
O documento em si reforca as diretrizes do SUS&al@ aspectos a serem contemplados,
exemplificados pelas prioridades, sendo uma delsalde da pessoa idosa. A publicacéo
reforca ainda um olhar atento a realidade, voltpdogexemplo, ao aumento da expectativa de
vida e, consequentemente, ao grande niumero deagtes/reinternacdes realizadas em sua
maioria pela populacéo idosa.

A procura do idoso por servicos de saude é o sxBultlo desenvolvimento de
doencgas crbnico-degenerativas que atingem com fnegjgéncia essa parcela populacional.
Essas doencas caracterizam-se por nao serem tsgnss € por exigirem um
acompanhamento constante, pois, em razdo de suazetndo tém cura e estdo associadas a
comorbidades. Outra caracteristica das doencagasdé que estdo associadas também a um

processo incapacitante, que pode vir a ocasiorfeagdidade do idoso, acompanhada do



66

desenvolvimento de uma dependéncia fisica, queultdi ou impede o desempenho de
atividades cotidianas, fatos que incidem sobre alidpde de vida. Como resposta e
alternativa a dependéncia da pessoa idosa, a PaB&denta como finalidade “recuperar,
manter e promover a autonomia e a independénciaindtdgiduos idosos, direcionando
medidas coletivas e individuais de salde para fasse&em consonancia com as diretrizes e
principios do SUS” (BRASIL, 2006). Considera-se odiatos inerentes a criacado da Politica
e a analise do contexto historico que possibilaosua publicacdo: o continuo processo de
envelhecimento populacional, os avan¢cos no campgedtio em saude, o conhecimento
atual da ciéncia, a busca pela qualidade dos ssnpgestados a populacdo idosa e pela
participagdo ativa na sociedade, fomento a saldeetlce e a criacdo de um entorno
propicio ao envelhecimento, em contrapartida a @seassez de recursos destinados ao idoso.

Além dos fatos mencionados, de extrema relevarasia  criacdo de politicas sociais
para o idoso, a PNSPI (2006) reafirma também aémndm de desafios que clamam por
respostas e alternativas, dentre eles: a insufieéde servicos de cuidado domiciliar ao
idoso fragil e de equipes interdisciplinares e migtiplinares com conhecimento em
envelhecimento e saude da pessoa idosa. Emboraeaér insuficiéncia de servicos de
cuidado domiciliar, a Politica ndo avanca nas dis@es sobre a amplitude dos servigos
prestados e ndo aponta a atencdo domiciliar conzoalt@rnativa central. Ao contextualizar
as demandas das pessoas idosas mais frageis, s&mmados aspectos dessa realidade,
como a incapacidade funcional decorrente do aumeetodoencas e a consequente
dependéncia. Nesse sentido, a dependéncia € cordig@eomo “expressao da dificuldade
ou incapacidade em realizar uma atividade espagfiic causa de um problema de saude”
(BRASIL, 2006). Sobrecarrega a familia, ao descreveecessidade de enfrentamento de
desafios, pois determina que € a “executora doadoil a0 mesmo tempo que ressalta a
insuficiéncia dos servigos de cuidado domicilia @rgéncia em ser estabelecido um suporte
qualificado aos responséveis por esses cuidadoganRg o documento reforca a
centralidade da familia junto a rede de suportéakegistente. Entretanto, o grande desafio
sinalizado no documento refere-se ao proprio eeeglento populacional que, por si so,
desafia a construcao de politicas sociais, sefymbcidade da consolidacdo do aumento da
expectativa de vida, seja pela heterogeneidade despo etario, somente para citar alguns
aspectos significativos.

Como estratégia de intervencdo, o documento pr@p@eopagacdo de acbes que
contemplem a atencao integral a satude da pesssm ¢dm foco no usuario e na perspectiva

de seus direitos, necessidades, preferéncias kdadbs. Para isso, destaca a importancia da
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abordagem global e em carater interdisciplinar #idmmensional, como aspectos que devem

envolver a pratica profissional.

A pratica de cuidados as pessoas idosas exige ag®mrdglobal, interdisciplinar e
multidimensional, que leve em conta a grande igfraentre os fatores fisicos,
psicologicos e sociais que influenciam a salde idosos e a importancia do
ambiente no qual esta inserido. A abordagem tampésuisa ser flexivel e
adaptavel as necessidades de uma clientela especHi identificacdo e o
reconhecimento da rede de suporte social e densuassidades também faz parte
da avaliacdo sistematica, objetivando prevenirteatié precocemente o cansaco
das pessoas que cuidam. As intervencdes devemitser & orientadas com vistas a
promogéo da autonomia e independéncia da pessea, idstimulando-a para o
autocuidado. Grupos de autoajuda entre as pesssascgjdam devem ser
estimulados (BRASIL, 2006, p. 6).

A abordagem global mencionada aproxima-se do jpimcia integralidade em saude,
ao evidenciar os aspectos que influenciam o coiidido idoso. Sinaliza-se também a
necessaria capacitacdo profissional das equipdsn ale que se adaptem as demandas
especificas decorrentes das necessidades desdagdopa reconhecam a rede de suporte
social existente. Todas essas iniciativas ndo anpea centralidade do estimulo ao
autocuidado e, principalmente, dos cuidados adtrawigs por membros familiares, sendo
uma das alternativas apontadas a criacdo de gdgp@sitoajuda. A criacdo de grupos de
autoajuda reitera a responsabilizacdo das fam#éias seu papel de centralidade na
manutencao de cuidados no espac¢o domestico.

Para além das alternativas presentes no docunmesatiirma-se que o aumento dos
servicos de cuidado domiciliar e a insercdo de sguofissionais nas equipes tornam-se
alternativas que urgem, pois implicam a qualidaatesgrvicos prestados e a abrangéncia das
acbes. A ndo contratacdo de novos profissionaisTarsgutencdo dos servicos de cuidado
domiciliar existente condicionam a reducdo do nand pessoas a serem atendidas, em
contrapartida a demanda em expanséao e ao promethecimento populacional.

Outro dado importante refere-se ao percentual @glque convivem com limitagbes
fisicas, conforme dados do IBGE compilados na pabio denominada “Sobre a Condicao
de Saude dos ldosos: indicadores selecionadoshaaa 2010. O estudo demonstra que a
taxa de incapacidade funcional é maior entre asoslcom menor renda, variando de 20% a
39% enquanto os idosos de maior renda varia de @&%@ (BRASIL, 2009). Esse dado
ressalta a importancia da reproducéo de acoesdéa a estimular a capacidade funcional
do idoso, independentemente de sua condi¢do ecoadmi

Quanto a Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1999Rolitica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (BRASIL, 2006) e ao proprio Estatottddso (BRASIL, 2003), verifica-se a
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necessidade de estudos que contemplem a efetivitbesdes documentos na vida cotidiana
de seu publico-alvo e de sua rede de relagdes. IAdPINcomo principio norteador a defesa
dos direitos sociais do idoso, cabendo a familissoeiedade e ao Estado zelar pela
materializacdo dessa conquista. Entretanto, obsertambém nesse documento uma grande
e complexa responsabilidade centralizada nas f@mnila quem compete zelar quase
integralmente com condi¢bes dignas de vida os gldsasileiros, mesmo quando nao
dispdem de recursos para tanto. No caso do iddamiéia € fundamental para a manutencéo
de condicOes essenciais, quando se reporta agedag@ envelhecimento e fragilidade.

A PNI fundamentou, posteriormente, o Estatuto asddBRASIL, 2003), sendo esse
ultimo complementar aos seus objetivos, diretrieesixos norteadores no que se refere,
principalmente, a penalizacdo daqueles que naeitaspas condi¢cdes de sujeito de direito
dos idosos brasileiros. Nesse sentido, 0o Estattiol@so inova em sua abrangéncia e torna
passiveis de punicdo os crimes realizados contgessoa idosa. Outra caracteristica
inovadora diz respeito ao atendimento prioritaricea realizado, ndo somente no que
compete aos servicos publicos e privados quantoicdidade na realizacdo de politicas
publicas, destinacdo de recursos, viabilizacdo atends alternativas de participacdo e
também destaca o convivio intergeracional e a jarda acesso a rede de servicos de saude.

Configuram-se como direitos fundamentais ao idosdireito a vida; a liberdade; ao
respeito e a dignidade; aos alimentos; a saludéy@aedo; a cultura; ao esporte e ao lazer; a
profissionalizacédo e ao trabalho; a previdénciaasoa assisténcia social; a habitacdo e ao
transporte. No direito a saude, encontra-se preadai a assisténcia domiciliar para a
populacdo que necessitar e estiver incapacitadaedemcomover, inclusive para idosos
abrigados. Sdo complementares ao direito a safuledamentais para a sua materializagédo
premissas como: o direito a acompanhante, a pémbde discriminacdo dos idosos em
planos de saude, o direito de optar pelo tratam@mtealde que considerar cabivel. Destaca-
se como um dos principais avangos, também, a cextdib dos casos de violéncia pelos
servicos de saude. Quanto ao contexto mais abrEngegarantido ao idoso o atendimento
integral de sua satde do ambito do Sistema UnicBatiele. Entretanto, observa-se, ainda,
gue muitos desafios apresentam-se a atencao integrdoso, tanto nas unidades de saude
guanto no contexto mais amplo, que esta diretanrefdeionado a condi¢cdes de vida mais
dignas e que perpassa outros direitos sociaisgp@mada saude.
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3.2 A centralidade da hospitalizagdo como alternata aos agravos de saude

O debate acerca dos direitos da pessoa idosa parpaatual contexto historico, no
qual se evidencia uma preocupacdo com O aumengxgictativa de vida, que adquire
visibilidade através da organizacdo de congrestas;riacdo de grupos de discussédo, da
realizacdo de artigos e producdes cientificas, uzésgabordam, direta ou indiretamente, a
tematica do envelhecimento populacional. Consetaas discussdes contemporaneas a
opc¢éao por um direcionamento sobre os desafioemativas para a garantia da qualidade de
vida da pessoa idosa. Essa preocupacdo pode ssiateola através da consolidacdo de
importantes avangos para a populacdo a partir @osnes, como o Estatuto do Idoso
(BRASIL, 2003) e a recente Portaria 963 de 201@, epestrutura a atencao domiciliar no
ambito do SUS.

Essas importantes conquistas sociais convergensuanprincipal diretriz, a defesa
dos direitos da pessoa idosa e a garantia de @senacessidades sejam contempladas por
intermédio de melhorias: nas relacbes geracionaisteggeracionais, na superacao de
contextos em que impera a violéncia, na eliminalgipreconceito, na garantia da prioridade
de atendimento nos servigos de saude e na gapamtiam atendimento em saude, para além
da hospitalizacéo e direcionado & manutencédo dedos especificos no espaco domestico.

Pesquisas sobre a utilizacdo de servigcos de sanrdpapte da populacédo idosa séo
realizadas em decorréncia dos indices de hospitdlize de reinternacdes frequentes. Nessa
linha, destaca-se a criagcdo do Comité Teméaticadistplinar Salude do Idoso, no ano de
2004, que apresentou como objetivo avaliar os agrava capacidade funcional dos idosos.
Como indicadores de saude, para a realizacdo ddogdibram utilizados dois parametros
distintos: “Mobilidade e Incapacidade Funcional’oe“Uso de Servicos de Saude”. Os
indicadores de incapacidade funcional utilizadoarfo Autoavaliagdo da Saude e Doencas
Crbnicas. Complementares a esses indicadores, ram@@aos para avaliagdo do uso dos
servicos de saude foram: Numero de Consultas M&diikacao a Plano Privado de Saude,
Taxa de Hospitalizacbes no Ambito do SUS, CustoiMdds Hospitalizacdes no Ambito do
SUS e Custo por Habitante das Hospitalizacdes nbithrdo SUS. Desde ja, observa-se uma
preocupacdo com 0s custos da utilizacdo frequensesdrvicos de saude e indicadores
centralizados em questbes financeiras, em detranéiat ndo inclusdo de indicadores
relacionados a qualidade dos servicos prestadosgeetes relacionados as alternativas a
internacéo hospitalar (IBGE, 2013).
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Como resultados do estudo realizado pelo ComitéaliemInterdisciplinar Saude do
ldoso, sobre as condi¢cdes de saude da populac8a, idonstatou-se a existéncia de uma
relacdo entre a autoavaliacdo dos idosos entrdoista a sua saude com as suas condicoes
econdmicas, declarando-se insatisfeitos, em maiarero, aqueles com renger capita
mensal de até um saléario minimo. Condi¢cfes ecora@m@staveis incidem sob as condigbes
de vida, no que se refere a propria obtencdo deecimento e informacgdes sobre prevencao
e tratamentos de saude.

Nesse quadro em que se desenha o atual contegtnida no Brasil, verificam-se as
transformacdes ocasionadas pela transicdo epidiegital que esta relacionada a diminui¢do
dos casos de doencgas infecciosas e ao aumentcssigapeportadoras de doencgas cronicas,
gue exigem a realizacdo de um tratamento contingweeculminam com um ndmero mais
expressivo de hospitalizacbes. Com o passar dos, @sodoencas cronico-degenerativas
tendem a agravar-se, assim como o0s idosos portagassam a conviver com multiplas
patologias — outro fator que incide nas internagdesinuas e no uso dos servi¢os de saude.

Sobre as caracteristicas dos idosos que fizerate piar estudo, ressalta-se essa
relacdo entre condi¢cdes de saude e a frequéndiaspétalizacdes e rehospitalizacbes, como
um dos aspectos relacionados ao envelhecimentolgoignal. A maioria dos idosos
entrevistados, 66%, ja realizaram mais de 3 ingdes hospitalares ao longo da vida. As
respostas ao questionamento quanto ao numero efedgbes sinalizaram uma frequéncia
elevada de hospitalizacbes, exemplificadas poresspes como “ja perdi a conta” ou “eu
nao lembro quantas ja realizei, mas foram vari@&staca-se também como elemento
determinante das reinternacdes o fator idade, squneB0% dos entrevistados possuem 80
anos ou mais. O aumento do nimero de idosos era alah¢cada € um dos determinantes do
envelhecimento populacional brasileiro, a0 mesmapte que se ressalta a vulnerabilidade
desse grupo etario e suas implicagcbes no sistensautde brasileiro. O quadro a seguir
demonstra a relagéo entre as reinternacdes frezpierd perfil dos idosos entrevistados, com

destaque para o género, faixa etaria e a divisi#ie kospitalizacbes publicas e privadas.
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Quadro 3 — Caracteristicas dos sujeitos do estsda eelagdo com a frequéncia e o perfil das

hospitalizacdes

Género Idade Internagdes Perfil da hospitalizacaag
Sujeito 01 Masculino 75 Menos de 3 internagdes Privada
Sujeito 02 Masculino 91 Mais de 3 internacgdes Privada
Sujeito 03 Feminino 82 Menos de 3 internagdes Privada
Sujeito 04 Feminino 82 Mais de 3 internac¢des Privada
Sujeito 05 Feminino 86 Mais de 3 internacgdes Privada
Sujeito 06 Feminino 88 Mais de 3 internacdes Privada
Sujeito 07 Feminino 81 Mais de 3 internac¢des Privada
Sujeito 08 Masculino 80 Mais de 3 internacgdes Privada
Sujeito 09 Masculino 83 Mais de 3 internacdes Publica
Sujeito 10 Feminino 81 Mais de 3 internacgdes Puablica
Sujeito 11 Masculino 82 Menos de 3 internagdes Puablica
Sujeito 12 Feminino 83 Mais de 3 internacdes Publica
Sujeito 13 Masculino 80 Menos de 3 internagcdes Puablica
Sujeito 14 Masculino 72 Menos de 3 internagdes Puablica
Sujeito 15 Feminino 75 Mais de 3 internacdes Publica

Fonte: A autora (2014)

O perfil das hospitalizagbes demonstra que, em ami® casos, prevalece um
contexto de reinternacgdes, independentemente dssegdinanceiro. Sobre a relagdo entre
faixa etaria e hospitalizagbes continuas, o custonternacaqer capitaaumenta com o
passar dos anos, passando de noventa e trésparai®)s idosos até 0s sessenta e nove anos,
para cento e trinta e cinco reais, entre aqueleggasuem oitenta anos ou mais. O aumento
da populacdo idosa pressupBe o crescimento do oudeeridosos em idade avancada,
considerados mais vulneraveis em razdo de sua idagacfuncional, associada, muitas
vezes, a convivéncia com patologias (IBGE, 2013).

Diante de alguns aspectos que compdem o0s resultal@bordagem investigativa
mencionada, constata-se a grande procura por eernde saude realizada por idosos.

Conforme dados do Comité Tematico InterdiscipliBadde do Idoso, 0 aumento de politicas
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de promocédo e prevencdo da salde seriam altemafi&eeis diante da convivéncia com
multiplas patologias crénicas.

A ampliacdo do nimero de idosos e a maior utiliaadéd sistema de salde,
consequéncias do maior tempo de vida e das madltipitologias cronicas,
configuram-se como grandes desafios para o sistiergaide. Um fato relevante,
no entanto, é a demonstracdo de que politicas ataqgéo e prevencdo de saude
estdo provando eficacia em todo o mundo. Estudads maeentes confirmam essas
tendéncias e indicam reducéo do declinio funciensie os idosos, 0 que aponta na
direcdo de uma populagcdo mais saudavel (IBGE, 2004)).

Ainda no que se refere aos resultados do estudB@Rg, constata-se a relacéo entre
condicOes sociais e econdmicas e a autopercepgaddsos entrevistados em relacdo a
saude. Verifica-se a ocorréncia de um numero etedadloengas em pessoas que apresentam
idade mais avangada, principalmente de patologiasgee se constata a necessidade de
tratamento continuo. Observa-se, também, que odaespoderia contemplar outras
alternativas a hospitalizacdo para além da prewencénceito bastante trabalhado nos
servi¢cos de saude no ambito do SUS e que aindeecdeecamplitude. Entretanto, o que deve
ser considerado igualmente s&o os riscos inerenteslizacdo de internacdes hospitalares
frequentes, do ponto de vista fisico e biologians @ hospitalizacdo apresenta faces distintas
— tanto pode propiciar a recuperacédo quanto o agrento das condi¢cdes de saude da pessoa
idosa.

Permanece uma lacuna na atencao integral ao idesodesafio para os profissionais
gue trabalham em ambientes hospitalares. Dentres ga®fissionais, observam-se, com
maior presteza, as acdes desenvolvidas pelosesssisociais que trabalnam em ambientes
hospitalares. Apresenta-se como um desafio aossgimfais do Servigco Social continuar a
buscar estratégias para a consolidacdo da rekatiamomia profissional, a fim de subsidiar
acOes que privilegiem as demandas dos usuariosttiégulacdo entre o particular e o
universal, o contexto socio-histérico permite qu&ratégias sejam consolidadas e faz do

assistente social um pesquisador da realidade erasja inserido.

A articulacdo das mediacdes particulares, indivislwal coletivas, exigidas pelo
trabalho cotidiano, com as exigéncias do contegtm&mico, politico, imaginario,
ideolégico € que vai permitir a construcao de &sgias no tempo social, familiar e
especifico colocado pelos usuarios na relagdo com ingervencao
profissional/institucional. Essa perspectiva quewes sempre implicita em nossos
trabalhos ndo descarta o papel ativo dos atordaisoem as condigbes em que
atuam (FALEIROS, 2001, p. 31).
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O olhar atento para as condicfes do contexto hist@tual permite desvendar a
realidade e formular estratégias de intervencaoqidose refere a participacdo comunitéria,
esse processo de mudanca esta atrelado ao entatwlioniico sobre a realidade que nos
cerca, sob o ponto de vista das relacdes sociasscandicfes econémicas, das demandas
sociais e da vivéncia do cotidiano que, por siestd permeado de desafios. Quanto a pratica
profissional, ela se encontra inserida em um céot@mbiguo, pois tanto podem ser
formuladas perspectivas para a intervencao profiasimediante o que ja esta consolidado e
como resposta ao instituido, ao mesmo tempo enaqiwidade profissional € socialmente
determinada (IAMAMOTO; CARVALHO, 2006).

Incidem sobre a pratica profissional aspectos didexle institucional, da sociedade
capitalista e do projeto profissional, os quaisedonam o exercicio profissional
coletivamente. Dessa forma, ndo se pode pensafiagdio sem essa relacdo com o contexto
que a particulariza. Um contexto em que a partgéipasocial € premente impulsiona um
exercicio profissional voltado para a mobilizacdoomanizacdo coletiva. S8o esses
movimentos de participacdo que impulsionam a coialE novas politicas sociais e que, no
campo da saude, possibilitam a gestédo dos sermwigoalhores condi¢cdes no atendimento das
demandas de segmentos da populagéo, como o idoso.

A abordagem realizada com a populacéo idosa exiggubfissionais, que compdem
as equipes de saude, um olhar diferenciado sohter@nto da expectativa de vida em seu
contexto macrossocietario e, do ponto de vista sltano, questdes econdémicas, sociais,
fisicas e psiquicas. Para que o convivio com ocuhemto na velhice seja prevenido, dois
grandes mitos devem ser continuamente evitadosin@ipo deles refere-se a crenca de que
todas as alteracdes que ocorrem com a pessoasejasa decorrentes de seu envelhecimento
natural, afirmacdo que impediria a realizacdo dwamnentos de saude quando necessario. O
segundo mito é o de tratar o envelhecimento enquamar doenca a partir da realizacao de
exames e tratamentos desnecessarios, originarisstdenas relacionados a senescéncia. Os
dois mitos expressam uma contradicdo, pois o eegiftento é confundido com o
adoecimento, a0 mesmo tempo que todos os sintoatasetacionados apenas a velhice,
oportunizando a propagacao da afirmacéo “faz mh$éa etapa da vida”. O aparecimento de
sintomas, comumente confundidos com patologiasyziral utilizacdo cada vez maior dos
servicos de saude por parte dos idosos. Essaaealisuscita o questionamento sobre a
qualificacédo do atendimento recebido por essa [@apopulacional, seja na atencéo basica ou

nas instituicbes hospitalares, e propicia a disous®obre: “De que forma os profissionais
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qualificam o exercicio profissional para o atenditneda demanda da populacéo a partir dos
60 anos?”.

Com a finalidade de atender a demanda oriunda ow@tio da expectativa de vida,
constata-se a realizacdo de um debate aprofundadmee sa relacdo entre saude e
envelhecimento populacional, que possibilitou asoento de conquistas como: a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa; de documentos @dPacto pela Vida; e a edicao
especial do Caderno de Atencdo Basica, destinadproadlematizacdo de assuntos
relacionados ao envelhecimento e a salde da peesaa

A procura pelos servicos de saude representa unportamte transformacéo
societaria, principalmente para a area da saude,viyencia um aumento da formacéo
profissional de médicos geriatras, destinados adatea essa demanda cada vez mais
explicita. Constata-se a relevancia da socializdedoformacdes sobre os cuidados em saude
e 0 suporte emocional a ser proporcionado pardiéaes e profissionais cuidadores, sob a
forma de uma politica de saude ou até mesmo atdavésalizacdo de um repasse financeiro
aos cuidadores e as familias com a finalidade dsidiar os custos decorrentes do processo
de adoecimento do idoso. No que se refere a relalida cuidador, observa-se o convivio
com situagbes desafiadoras, tanto fisica quantcciemedmente. Os familiares brasileiros
ostentam a funcédo de cuidadores desassistidos protkrdos do apoio de programas
governamentais efetivos, os quais deveriam forradesidios e orientagdes para a préatica do
cuidado e também proporcionar condicbes financgieaa que as familias ou os proprios
idosos possam arcar com 0s custos oriundos desnieatos de saude. Sem suporte social,
esses cuidadores sdo obrigados a renunciar ao gom@e relacdes sociais e, em algumas
situagdes, as relagdes familiares. Essas modifisagbe ocorrem na vida do cuidador podem
ocasionar sobrecargas fisicas, emocionais e firasqd EIXEIRA, 2007).

A tarefa do cuidado exige ndo sO a posse de cankatbs especificos como a
dedicacéo, por vezes, integral e fundamental pararaitencéo da qualidade de vida de outro
individuo, que depende da atencdo dispensada p&lador para sobreviver. Assim como
aumenta o namero de cuidadores, cresce tambémpasdi&o por parte dos pesquisadores em
investigar esse crescimento da tarefa do cuidaddeléate sobre o exercicio do cuidado,
relacionado a saude da pessoa idosa, tem contribaid a criacdo de grupos para cuidadores
e acbes destinadas a formacgdo e socializacdo deeaorento sobre rotinas e cuidados
especificos. A realizacdo de acdes destinadasegpébtico pode possibilitar a superacdo da
realidade dos cuidadores, ainda desassistidoséatrde aumento da visibilidade dessa

importante tarefa, destinada principalmente aosasioem idade mais avancada que ja
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representam 12,5% da populacao idosa brasileirdgpicoe dados do IBGE. A populacdo
com idade mais avancada representa 1,1% da populatal brasileira e, conforme
projecdes, tende apenas a aumentar com o passanaofBGE, 2010).

O aumento do numero de idosos em idade avancadesp@nsabilizacdo das familias
revelam a necessidade da criacdo de acgOes destiaadacuidadores, os quais devem
especializar-se na manutencdo de cuidados espscific que reforca a importancia da
socializacdo de conhecimento e do convivio comigsioinais como enfermeiros, médicos,
fisioterapeutas, nutricionistas, fundamentais a@8mo para 0 manuseio de equipamentos que
garantam a sobrevivéncia de alguns idosos, comaoaslas para alimentacdo e o0s
respiradores. Destaca-se a materializacdo de afgumeiativas, no que se refere a
qualificacdo dos servicos de saude, como a educpeénanente e o acolhimento aos
usuarios, realizados de forma mais humanizada. qAspes de saude aproximam-se da
realidade dos usuarios ao realizarem visitas dtaries, ao esclarecer os familiares sobre as
condi¢des de saude do paciente e do auxilio naniazegaio para o periodo pos-hospitalar. A
Politica Nacional de Humanizacdo da Saude (BRA3W04) possibilitou a visualizacao da
importancia de uma concepc¢ao de saude integradaldiazacao profissional e do trabalho

em equipe através de uma perspectiva integral.

As acles e servicos de salde ndo existem de fosolada, dependem de
intervencdes profissionais em todos os niveis si@rsia, pressupondo a efetivacédo
da comunicacdo no atendimento as reais demandaalte da populagdo. A
consolidagao dos principios e diretrizes do SUB,asperspectiva da integralidade,
requer uma visdo de totalidade do sistema por partedos os envolvidos, em sua
composicdo, questdo retomada pela Politica NacideaHumanizacdo (PNH),
langada em 2003 (ALCANTARA; VIEIRA, 2013, p. 15).

Todos os profissionais da salde tém sido convidadpsrticipar do processo de
humanizacdo em saulde, pois sua materializacdo diepgm envolvimento de diferentes
atores. Contrariamente a esse processo de envalardes profissionais e sua relacdo com a
saude publica, constata-se a efetivagdo de um neowinde privatizacdo e de qualificacdo
dos espacos privados, que garantem de forma nedigeed acesso a saude enquanto um bem
de consumo. O contexto histdrico da saude no Bsamliza a existéncia de um movimento
de privatizacdo dos servi¢cos e 0 consequente @sussalarios, o que pressupde a dificuldade
de acesso a prevencado e ao tratamento quando séovade a ocorréncia da inclusdo em
convénios particulares. A realidade da saude candicas demandas dos usuérios, sendo que

essas ultrapassam a preocupacdo com condicOesaslimide recuperacdo, como a propria
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complexidade que envolve o acesso e as condicoeguensédo ofertadas as agles e que,
consequentemente, influenciam na qualidade dogesrefertados.

A universalidade e a integralidade sdo principiosSttema Unico de Satde e visam
superar critérios de inclusdo e exclusdo, para al@mmercantilizacdo dos servigos, ao
ressaltar que a saude é um bem comum a todosvArsalidade faz referéncia ao acesso aos
servicos de saude em todos os seus niveis e adidege refere-se justamente a articulacédo
conjunta de todos os servicos prestados e das egdleadas. A participacdo nos processos
de gestao e controle social pela populacao tamlifénewicia o sistema brasileiro de saude, ao
aproximar os sujeitos a interesses comuns queaudpen na vida cotidiana, conforme texto
da Constituicdo Federal de 1988.

A Constituicao Federal de 1988 instituiu um nowardenamento para o setor saude,
ao propor um desenho particular a aspectos étiktieps e técnico-operativos
fundamentais. Universalizou o direito a salde, acda para o pleno acesso aos
servicos, sem quaisquer critérios de exclusédo seridiinacdo. De forma positiva,
definiu espacos para a gestdo democratica doscssrvile salde, com a
possibilidade legal da participacdo popular, iostdo constitucionalmente o
controle social, realizado por diferentes sujesmsiais (BRAVO, 2010, p. 45).

O texto foi inovador ao universalizar o direito @lde para além de critérios de
exclusdo e ampliar o controle dos servigos atrdeésma gestdo democratica que implica na
legalidade da participacdo popular. Foram estalgelgccritérios como territdrio para o
mapeamento das necessidades da populacdo, masnessess critérios limitam o acesso de
alguns servicos como o atendimento domiciliar opréprias visitas domiciliares. No caso do
atendimento em domicilio, a dificuldade de loconmoga populacédo as Unidades Basicas de
Salude é um dos aspectos que determinam a inclusdservicos de atencdo domiciliar.
Portanto, embora o texto inove ao fazer referéaaimiversalidade da saude e ao definir a
responsabilizacdo do Estado com relacdo a gardesise direito, ainda perduram critérios
para a inclusdo da populacdo em determinados esyvigrincipalmente os de menor
abrangéncia. Fora isso, deve-se mencionar a atnfiaracdo dos servicos de saude como
um desafio para o acesso da populagédo de um moalp gano a concentracao de hospitais e
da atencao basica em regifes mais populosas enagantida a uma caréncia de estrutura em
territorios afastados dos grandes centros urbaBgsa concentracdo de servicos em
determinados territorios contribui com o aumentandmero de internacdes hospitalares, na
medida em que a¢les de prevencao sao realizadamioaa das vezes através dos servigcos

de atencdo basica.
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Associada as questdes mencionadas, a centralidgatiespitalizacdo no sistema de
saude e, em especial no que se refere as implgagéeorrentes do envelhecimento
populacional, ressalta-se que as condicOes ofartada hospitais ndo sdo as mesmas
encontradas pelos idosos em seu espaco domeésticguen se refere a manutencdo de
cuidados especificos, como também pela atencabidecepela alimentacdo, pelo convivio
geracional e intergeracional e pelo estabelecimdatcelagbes. Esse contexto configura um
processo de hospitalizacdo no qual o idoso senseg&ro, pois essa determinada realidade
Ihe permite estabelecer um convivio social atrad@scompartilhamento de experiéncias
oriundas do proprio adoecimento. Contraditoriameaséses mesmos idosos sdo aqueles que
possuem uma visdo bastante negativa sobre a vell@@xemplificam como a perda total de
perspectivas de vida.

Ainda no que se refere a hospitalizacdo do idosde{se afirmar que melhorias das
condi¢cdes de vida no espago domeéstico contribuera padiminuicdo do numero de
internacdes e reinternagdes. A salude tem a sufiddée determinada por transformacgdes
societarias, como: o proprio aumento da expectakevaida, a agudizacado da questdo social

em sua relacéo capital e trabalho, o que ocasidegradacao social, a excluséo e a pobreza.

Como se vé a definicdo de necessidades de salidpaska o nivel de acesso a
servicos e tratamentos médicos, levando em cont@aasformacfes societarias
vividas ao longo do século XX e jA no século XXbnc a emergéncia do

consumismo exacerbado, a ampliacdo da miséria dedeadacédo social e das
perversas formas de insercdo de parcelas da péputeacmundo do trabalho. Mais
que isso, envolve aspectos éticos relacionadosreitoda vida e a salde, direitos e
deveres. Nesse sentido, € necessario aprendedecano produto e parte do estilo
de vida e das condi¢Bes de existéncia, sendo uiiacdo salde/doenca € uma
representacdo da inser¢cdo humana na sociedade (BIR0OA0, p. 159).

A saude do idoso envolve a realizacdo de uma afendecoletiva em diferentes
espacos, pressupondo iniciativas, como: a socid@iizdo conhecimento efetivada em féruns
de discussao e através das orientacdes aos fasitiaidadores; a conscientizacdo sobre a
heterogeneidade da velhice a ser realizada no atebéscolar e académico; e a criacdo de
Novos espacos que objetivem o convivio geraci@naticializacdo de experiéncias, as formas
de enfrentamento a violéncia e os direitos do id&ssas iniciativas tornam-se viaveis com o
envolvimento coletivo da sociedade como um todon @ realidade do envelhecimento
populacional e com a vivéncia de dificuldades ee@arentos por parte do idoso; essa
constatacdo importante incide sobre os significaabdbuidos a velhice pelos proprios
protagonistas dessa etapa da vida. A viabilidadepdapostas s6 € possivel, também, com a

disponibilizacao de recursos que contribuam corar-bstar e a qualidade de vida do idoso.
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As acbes mencionadas devem ter algumas caradasisthportantes como apresentar uma
dimensédo para além das hospitalizagcbes e da mistializacdo em lares de longa
permanéncia, e apresentar, como principal finaidadoferecimento de condi¢cbes para a
vivencia do bem-estar e da qualidade de vida perantfragilidade ocasionada pelo
adoecimento (FREITAS, 2011).

Conforme Freitas (2011), existem quatro fatoresigyeilsionaram e impulsionam os
estudos sobre a velhice, tais como: a pressaoigagrelo envelhecimento populacional, o
clamor da sociedade sobre os desafios geradovglbiae e o interesse dos profissionais da
saude, dos pesquisadores e das universidades gsoprecesso de envelhecimento, que
representa amplo campo de investigacao cientifi@ébesca de solugbes dos problemas que
afligem a populacéo idosa.

A realizacdo de processos investigativos sobrentegto macrossocietario abrange a
relacdo entre saude e envelhecimento populacianed, estd relacionada ao acesso aos
servicos e a vulnerabilidade da rede de apoio emtist Ou seja, novamente reafirma-se a
necessaria relacdo entre os estudos sobre os asppot envolvem o envelhecimento
populacional em uma perspectiva de intervencacakdade, de contribuicdo para além da
sensibilizacdo com o tema. No campo da saude,izrsg¢ a contribuicdo dos estudos de
areas especificas, como a Geriatria e a Geronglgge tém sob seus dominios os aspectos
curativos e preventivos, a participacdo e contcéwide diferentes disciplinas realizadas
atravées de olhares diversos sob o mesmo fenémemmo cNutricdo, Enfermagem,
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Psicologia, §er8ocial, dentre outras.

A contribuicdo do olhar de diferentes areas do eoimhento ocorre tanto na pesquisa
como no campo da intervengdo. No que se referesgithtizacdo do idoso, esse processo
exige dos profissionais da saude empenho na madatetos cuidados, dedicacdo para a
realizacdo de uma abordagem diferenciada e atenliangacdes ocasionadas pela velhice
e/ou pelo adoecimento. As reinternacodes frequanteduzem ao estabelecimento de relagbes
de proximidade, que representam uma forma de resagao do processo de hospitalizagéo,
mas também, nesse mesmo processo, podem vir a estalpelecidos estigmas com relacéo
as hospitaliza¢des continuas e em relacdo a sagab das historias de vida dos sujeitos. O
estigma que a sociedade contemporanea designa@apdssa esta relacionado ao processo
de envelhecimento e decorre da n&o aceitacéo fdmerdias, que dissemina uma tendéncia a
propagar também uma percepcdo homogénea sobrdeosntBs grupos populacionais. O
estigma que caracteriza o0 envelhecimento populakcidmasileiro descarta uma visao

heterogénea da velhice, pois representa uma egfralé ressignificacdo dos significados
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socialmente difundidos sobre essa etapa da videseDferma, exclui “o que de fato torna um
sujeito Unico”, conforme Tolotti (2007).

A sociedade contemporénea designa como marca &ssaneterna juventude e
condena a velhice em funcao de sua abominagdgpaeta fisico do velho, a uma
reclusdo pela aparente impossibilidade de se maatteal e, finalmente, por
pertencer a ultima categoria no qual o ser humade ger inserido. Percebe-se que
as classificacbes do estigma sdo correspondent@soaesso de envelhecimento.
Consequentemente, na maior parte dos casos, uraastgyime uma vida e, ao
tentar anular a diferenca que cada sujeito portapaminario social usa a légica
paranoica, exclui aquilo que é diferente e s6 reeoa o igual, ndo o semelhante,
mas o igual no sentido homeomorfico, e exclui o dgi€ato torna um sujeito Unico,
ou seja, sua singularidade (TOLOTTI, 2007, p. 38).

A histéria de vida do idoso influenciara signifivgaimente as perspectivas do periodo
poOs-hospitalar associada a manutencdo de vincamotidres, as condi¢cdes financeiras, aos
recursos existentes e ao grau de dependéncia. fAsscanstituicbes de longa permanéncia
prestam servicos de carater privado, em sua maieriacluem diferentes sujeitos. Essas
instituicbes carregam consigo um vinculo com atafde servicos de saude, tendo em vista
tratar-se de um publico-alvo que vivencia o progeds adoecimento ou as limitacdes

oriundas da velhice.

A constituicdo das clinicas de repouso inevitavebaeinclui individuos com
diversos histéricos educacionais, étnicos, ocupacso religiosos e sociais e niveis
de renda. Elas séo qualquer coisa, menos comusidadares. A falta de um senso
de comunidade é enfrentada em algumas instituipgés adogdo de rituais ou
praticas explicitas, voltadas para a construcdordesenso de comunidade, mas,
muitas vezes, pouco ou nada é feito para incentisar mesmo permitir, o
desenvolvimento de relacionamentos ou associag@eficativas entre os proprios
residentes (MORAGAS, 2004, p. 126).

A procura pelas Instituicdes de Longa Permanérmare principalmente quando ha o
agravamento das condi¢des de saude do idoso e@estdade que envolve a realizacdo da
atencdo a longo prazo no espaco domeéstico, prasdoi@o criacdo da figura do cuidador,
geralmente pessoa da familia, que administra coglagspecificos, sem o0 apoio de
profissionais capacitados e das proprias instias¢ispitalares (FAGUNDES, 2013).

Nos casos em que a hospitalizagdo exige uma mamani@acdo da familia,
profissionais como 0s assistentes sociais particigasse processo, no qual aspectos da
realidade evidenciam-se, como: o desconforto viaelocdurante a hospitalizacdo, a caréncia
de recursos de ordem financeira, o rompimento deulds familiares, o desconhecimento
sobre 0s recursos comunitarios, o medo da perdeapacidades ou o sentimento que o

surgimento da dependéncia ocasiona. Nesses casm®so busca um alicerce para a
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superacado de suas necessidades e para o retaraestabilidade emocional e fisica. No que
toca a familia, seus membros recorrem as equipesadée e, nesse caso especifico, ao
Servico Social, pela instabilidade gerada pelo ggsc de adoecimento do idoso e pela
necessidade de reorganizacdo familiar, com a agaiggo de novos papéis como o de
cuidador.

Conclui-se que a relacdo entre o profissional &sges social e a hospitalizagdo do
idoso € um campo permeado pelo bindbmio contraditpossibilidades/desafios, sendo que
por vezes as demandas se complementam e, por,catratativa autonomia profissional
pressupfe a centralidade de uma demanda em ddwigi@mutra. O alinhamento da pratica
profissional com importantes documentos como o @bdle Etica Profissional (CFESS,
1993)e a Lei de Regulamentacdo da Profissdo (BRA$893), representa importante
estratégia, pois sinaliza as possibilidades dealtnab do Assistente Social. Também
contextualiza a prética profissional a sagacidade pdofissional em encontrar novos
horizontes mediante o desenvolvimento de abordageastigativas realizadas no cotidiano,

assim como da compreenséo da realidade em movimento

3.3 Significados do processo de hospitalizagdo ¢eahativas ao cuidado hospitalar sob o
olhar dos sujeitos do estudo

A intencdo de desvendar os significados do procésdwospitalizacdo, em razdo das
vivéncias de idosos e familiares, representa unsailptidade de identificar os aspectos que
envolvem 0 acesso aos servigos de alta complexidatespitalizacdo do idoso condiciona
os significados atribuidos a velhice, associada pmocesso de adoecimento e a
vulnerabilidades diversas, como a fragilidade d#erde suporte social existente. Outros
aspectos envolvem o processo de hospitalizacdoy eodependéncia/semidependéncia, que
geram limitagbes na independéncia e autonomia dgstas. A propria insercdo em
ambientes hospitalares condiciona o idoso ao cungmtio de normas institucionais e a
rotinas previamente estabelecidas, que acabamridoicha sua autonomia. Essa percepcao
sobre a hospitalizacéo explicita-se através dasegio oral dos idosos entrevistados, quando,

por diversas vezes, mencionam o desejo de retamm@spaco domestico.
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Estou sendo bem cuidada aqui. Necessito do hoggital me recuperar. Estou com
muita vontade de retornar para minha casa. Tenhtagte de continuar fazendo as
mesmas coisas de antes (Sujeito 04).

A hospitalizacéo € s6 para realizar o tratamerdoa Phim € uma coisa boa, porque
se a gente ndo se sente bem entdo tem que intBunane sinto bem aqui, mas
tenho desejo de retornar para minha casa. Estoeraggfp a minha alta
ansiosamente. (Sujeito 10).

Para mim significa um sacrificio. Tenho pavor dmemternado, pois me considero
preso aqui, mas, ao mesmo tempo, tenho que estadsap € a lei da vida (Sujeito
14).

A internacdo me trouxe estresse. A enfermaria @sti@mos ndo tem sossego que
deveria ter para os pacientes. Cada enfermariaslés® 6 pacientes, cada um com
um tipo de doencga. E se a gente tem algum tipoodegd, a gente tem que ter
calma. A gente quer sossego e normalmente ndce exésta enfermaria, devido a
televisdo ligada, pessoas conversando e risadas pdiysrios auxiliares de
enfermagem. Todos falam gritando e isso me cauga eatresse (Sujeito 15).

A hospitalizacéo altera a rotina do idoso e in@gdére a autonomia vivenciada no
espaco domeéstico, através das associacoes realigatte a hospitalizacdo e o interesse de
retornar para casa e até mesmo a atribuicdo dealat@io com o termo “sacrificio” e com a
vivéncia de estresse elevado. Constata-se, nasiefips realizadas, a alteracdo de rotina
materializada durante o processo de hospitalizagawés da necessidade da permanéncia em
um ambiente adverso e fechado, no qual ocorre tamibéestabelecimento de relacdes
complexas.

Por outro lado, os significados da hospitalizacdodepn estar associados
contraditoriamente a um momento de estabilidad#p tpara idosos como para familiares,
pois é através do acesso a esse servico de alfdecodade que possibilidades de superacao
de contextos de vulnerabilidade sdo materializadama esses idosos e familiares, alteram-se

consideravelmente os significados atribuidos aoge®o de hospitalizagéo.

E um descanso. Eu me sinto mais relaxado. O meno geque diz que eu vou para

o Hospital para relaxar. Eles também relaxam, pgis estou seguro e tenho tudo o
gue preciso (Sujeito 02).

Ele & muito bem tratado aqui no hospital, principaite por parte das enfermeiras e
dos médicos. Acredito que no caso da pessoa idesas® ter mais cuidado e

atencdo. Se ele ndo quer uma coisa devemos irgstiroutra. Como no caso das
refeicdes hospitalares que ele implica bastantmi(iga 01).

O hospital representa o local onde tenho que meagguando estou doente, para
me manter tomando medicamentos. Eu procuro me rcqitendo estou numa fase

dificil de doenca. Procuro, nesse caso, me polgema mim a internacdo é uma
coisa boa, porque se a gente ndo se sente bemtemt&pie internar. Eu me sinto

bem aqui (Sujeito 03).

Aqui eu dou uma descansada, pois ndo me preocupmada. Quando estou em

casa me preocupo com o filho. As vezes, ele chiegsago e vai para uma reunido.
Nesse momento, eu fico em casa sozinho e fico senntdo, quando ele chega,
eu me tranquilizo mais (Sujeito 11).

Aqui é uma tranquilidade. A gente acredita queest&® em boas maos. Nao tem
problema, pois ficamos mais sossegados do quesilaam casa. A gente acha que
as vezes nao teremos tempo de socorré-la. Ficamisstranquilos quando ela esta
aqui (Familiar 05).
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Ela veio fazer um exame de rotina e o médico solicque ela ficasse internada,
aguardando os resultados do procedimento. Exametide ela realiza a cada seis
meses, mas nem sempre permanece internada quarelafaes. Agora, devido aos
problemas respiratérios que ela possui, 0 médiditen a baixa. Eu acho a
hospitalizacdo uma coisa boa, pois encontramo®aes®nhecidas. Quanto a parte
médica sao todos meus amigos. Nos sentimos em azpgsae com seguranca.
Qualquer intercorréncia, chamamos uma enfermeira auédico. Se o0 médico
particular dela ndo estiver aqui, tem o de plan&ado, nos sentimos seguros
qguando ela esta aqui e por isso ela interna disereszes (Familiar 07).

Evidencia-se a relacdo realizada pelos idosos elida@s entre o processo de
hospitalizacdo e a seguranca proporcionada pelateragéio de cuidados especificos em um
ambiente propicio a intercorréncias, assim coma peksibilidade de dispor de condi¢cdes
melhores do que aquelas provenientes do espacostiompé&omo a facilidade de acesso ao
tratamento. Com relacdo as possibilidades assaci@adahospitalizacdo, destaca-se a
instabilidade financeira como uma das -caracteaisticlos idosos entrevistados que

influenciam os significados atribuidos.

Gréfico 1 — Renda

@1 Salario Minimo

@2 a 3 Saldrios Minimos

04 a5 Saldrios Minimos
OMais de 5 Salarios Minimos

W N3o Informou

Fonte: Pesquisa “Para Além do Cuidado Hospitaignificados do processo de hospitalizagao do
idoso e o contexto da atencéo domitilia

Com relagdo a renda, quase metade dos entrevistatitsou receber apenas um
salario minimo. Esses idosos ndo manifestaram ailplcdade da contratacdo de um
cuidador, apos a alta-hospitalar, pois ndo posstmmli¢coes financeiras de arcar com 0s
custos desse tipo de servico. Apesar da instatdiégaondmica, todos os idosos do estudo no
momento da hospitalizagdo requeriam alguma formauatado especifica apds a alta, devido
a diminuicdo da autonomia ou independéncia. Asuidades econémicas vivenciadas pelos
idosos tendem a aumentar em decorréncia do consivindoencas cronico-degenerativas e
em consonancia com a responsabilizacdo das fantli@stendem a organizar-se entre seus

membros para o periodo pds-hospitalar. Quando tatagdo de um cuidador néo torna-se



83

viavel, institui-se a figura de um cuidador famili@odo esse contexto em que se verifica a
caréncia de ordens diversas, tanto em vista deefatecondmicos quanto de sobrecarga
familiar, sendo que ambos estabelecem uma relag#ecgprocidade, culmina com um maior

namero de internacdes hospitalares. O sentimensegieranca produzido durante o processo
de hospitalizagédo do idoso, comprova a necessidad®ganizacdo dos servigos. Ainda no
qgue se refere a renda, a maioria dos idosos estidois, 54%, tem os valores econdmicos
vinculados ao recebimento de aposentadoria enq2@8torecebem pensédo, e 26% recebem
os dois beneficios. Desse contingente, 77% recedeerh a 3 salarios minimos. Sobre o

provimento financeiro familiar, a abordagem inwgativa comprovou que 40% dos idosos

entrevistados sé&o provedores financeiros e 60%liauxnas finangas. O quadro a seguir

revela a participacdo econdémica do idoso no espaigestico.

Quadro 4 — Participacédo econdmica na familia esaipiidade da contratacdo de cuidador

Participagdo econémica na familia Possibilidade deontratacéo de
cuidador apés a alta
Sujeito 01 Provedor Financeiro N&o
Sujeito 02 Auxilia nas Finangas Sim
Sujeito 03 Provedora Financeira Nao
Sujeito 04 Auxilia nas Finangas Sim
Sujeito 05 Auxilia nas Finangas Sim
Sujeito 06 Provedor Financeiro N&o
Sujeito 07 Auxilia nas Finangas Sim
Sujeito 08 Auxilia nas Financgas N&o
Sujeito 09 Auxilia nas Finangas Nao
Sujeito 10 Auxilia nas Finangas Nao
Sujeito 11 Provedor Financeiro Nao
Sujeito 12 Provedora Financeira N&o
Sujeito 13 Auxilia nas Finangas Nao
Sujeito 14 Auxilia nas Financgas Nao
Sujeito 15 Provedora Financeira N&o

Fonte: A Autora (2014).
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Ao mesmo tempo em que possibilita um novo papelddso também no espaco
doméstico, o provimento financeiro familiar contiibpara a vivéncia de processos de
violéncia, principalmente de ordem financeira reprégada pela exploracdo, o que acontece
de forma mais velada. Ao assumir esse novo papptaledor financeiro familiar, o idoso
torna-se responsavel pelo sustento de seus fasil@ressa situagdo provoca a necesséria
reinsercdo no mercado de trabalho, ou o prolongemmtempo de trabalho, como ocorre
nas situacdes de complementacdo das aposentades@ecificamente para os idosos que
vivenciam um processo de adoecimento, essa re#tserg mercado de trabalho torna-se
improvavel. Contraditoriamente, sédo esses idosesnggessitam ter condi¢cdes de prover os
cuidados em saude, principalmente com relagdo aicamedntos, consultas médicas e
acompanhamento meédico continuo. Entretanto, muiapsesentam uma renda ja
comprometida diante do suprimento de necessidadagdres.

Outras caracteristicas dos idosos referem-se & leggolaridade e ao estado civil,
sendo que quase metade dos entrevistados sao .vidgoslados revelam caracteristicas
comuns aos idosos brasileiros, decorrentes de taspeesmo a escolarizacdo precéria e a
sobrecarga dos cuidados, principalmente por parsecdmpanheiros e filhos. O grafico a
seguir sintetiza a escolaridade dos idosos entaelis, com destague em sua maioria para a

nao conclusao do ensino fundamental (64%).

Grafico 2 — Escolaridade

012 Grau Completo
BE12 Grau Incompleto
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Fonte: Pesquisa “Para Além do Cuidado Hospitaignificados do processo de
hospitalizacdo do idoso e o contextategacio domiciliar”.

A baixa escolaridade revela um aspecto comum delleesimento populacional e
também uma questéo cultural decorrente do contestorico em que o idoso de hoje esteve
inserido, com a valorizagdo do trabalho e tambéntralsalho domeéstico. A escolaridade

incide sobre os significados atribuidos a hospi@ghio, pois o saber possibilita o
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conhecimento sobre os direitos sociais e sobra®fitrmas alternativas de cuidado. Quanto
ao estado civil, 46% dos idosos declararem-se 8iU88% sdo casados, 14% séo solteiros e
7% séo divorciados. As perdas também representaanreatidade do idoso e sdo aspectos
comuns inerentes ao envelhecimento. Por outro E&lperdas sinalizam a sobrecarga de um
dos membros familiares em sua maioria esposos(disps(as).

A hospitalizacdo também adquire a roupagem de ustratégia que tem como
finalidade a superacédo de sentimentos como a solidi@isse caso, a vivéncia de uma rotina
adversa, decorrente da propria hospitalizacdoribanpara a presenca do estabelecimento de
relacdes e para a propria autonomia do idoso. Aitadigacdo também aparece como uma
estratégia das familias, pois possibilita que segemizem para o periodo pés-hospitalar. A
internacdo hospitalar também é sindnimo de segarpara os familiares entrevistados, pelo
“sossego” e “seguranca”’ proporcionados; justampatese apresentarem condi¢cdes adversas
no periodo de hospitalizacdo, possibilitam um megoitrole sobre as condi¢c6es de saude do
idoso.

Constata-se a sobrecarga das familias tanto ndadns diarios quanto no que se
refere a sua responsabilizacdo perante a manutdegéandicdes de vida dignas para 0s seus
membros. Evidencia-se essa sobrecarga através plesigho oral dos familiares ao
mencionarem que durante a hospitalizagcdo sentenssguros pelos cuidados
disponibilizados. Na hospitalizacdo, os cuidadosniatrados no espaco domeéstico
geralmente realizados por familiares passam a@cem ambiente especifico e com o auxilio
dos profissionais da saude. Portanto, evidencipasa além da sobrecarga das familias a
responsabilizagdo pelos cuidados administrados m©8page doméstico, que gera
contraditoriamente um sentimento de insegurangaeeegidencia a necessaria incorporacao
de novas possibilidades de intervencédo diante didaele vivenciada pelas familias. A
referéncia a hospitalizacdo como “uma coisa bo&rege muito vinculada também a
possibilidade de serem estabelecidas relagfes oafiagonais da saude, como também pelo
acesso ao tratamento, a vinculagdo de uma concep¢saide associada aos servigos de alta
complexidade, e a vivéncia de experiéncias diveasibs para além das rotinas estabelecidas
no espaco domestico.

A vivéncia de expressoes da questédo social, coesoassez de recursos financeiros, 0
provimento financeiro familiar por parte do idosa @répria fragilidade da rede de suporte
social, também torna a sobrecarga das familias dasa expressdes da questdo social
acompanhada pelas incertezas e pela responsadiiidas seus membros. O despreparo dos

cuidadores também €é um desafio para as familiagsealta a importancia de que
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conhecimentos praticos e teoricos sao fundameptia o entendimento do processo de
adoecimento. A socializacdo de conhecimento reptasena condicdo minima para que as
familias tenham condicbes de compreender as caxligde saude do idoso. O
desconhecimento das familias é oriundo também demowvimento de negacdo dessa
importante condicdo através da sua ndo materidlizacomo é o0 caso das instituicoes
hospitalares que néo informam as familias sobrédado e as transformacdes decorrentes da
perda de capacidades do idoso. Toda essa tensfé, motivo de sofrimento pelas familias,
torna a tarefa do cuidado ainda mais desafiadoms enembros familiares ainda mais
sobrecarregados e ainda mais responsaveis paaratertdicdes minimas de sobrevivéncia ao

idoso dependente.

Prover cuidados diarios ao idoso passa a ser wefa taova e desafiadora para a
familia, cujos membros subitamente séo transforsaip cuidadores, ndo raras
vezes sem preparagdo, conhecimento ou suporte atesypara assumir tal papel,
0 que implica prejuizos para sua qualidade de gidaqualidade de cuidado. Ao
desempenhar atividades relacionadas ao bem-esitar & psicossocial do idoso, o
cuidador passa a ter restricbes em relacdo a prémta, o que contribui para o

aparecimento da sobrecarga. Esse fenbmeno podiefieido, como problemas

oriundos do processo de cuidar, sejam eles fisigsispldgicos ou emocionais,

sociais ou financeiros (LOUREIRO; FERNANDES, 20(31.135).

Os problemas fisicos, psicologicos, emocionais,agcou financeiros, embora
possam ser ressaltados durante a tarefa do cuidato, destacado por Loureiro e Fernandes
(2013), sdo anteriores a esse processo, pois empaes as condicbes com as quais a
sociedade convive de forma geral e sdo frutos deamtexto histérico mais amplo. Apesar
da socializacdo de conhecimento representar elenfantlamental da tarefa do cuidado,
contraditoriamente, a sua reproducao eleva ainda aneesponsabilizacdo da familia como
principal nucleo de apoio social, 0 que acaba pihnirio papel do Estado na defesa dos
interesses da populagdo. A socializacdo de docosi@umo o Guia Pratico do Cuidador
formulado pelo Ministério da Saude em 2008 (BRAS2008) evidencia ainda mais a
responsabilizacdo familiar e, ao mesmo tempo, eiat# realidade do cuidador, revela
aspectos importantes que podem proporcionar quaidde vida ao idoso, como a
socializagdo de conhecimento sobre os cuidadoomicdio com pessoas acamadas, sobre
0s servicos disponiveis e direitos da pessoa ielasacuidador e também quanto a prevencao,
evitando, dessa forma, o0 surgimento de novas [Eaislo

Sobre a ressignificacdo do processo de hospitalizdg idoso e sua associagao com
perspectivas e possibilidades, destaca-se a aas@mcgeferenciais tedricos que discutam o0s
significados desse periodo sobre esse prisma. &ars#, sobremaneira, a socializacdo de

dados sobre 0 acesso aos servi¢cos de saude dagd@ reom o envelhecimento populacional,
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com destaque para as reinternagfes frequentegadssi pela populacéo idosa. Por esse
motivo, verifica-se a necessidade da realizacdo edidos sobre o significado da
hospitalizacdo para o idoso brasileiro, que conterapede de suporte social existente e que,
cada vez mais, atente para o cotidiano dos sujeitbgjual se evidencia a existéncia de
caréncias diversas.

Um conjunto de fatores contribui para essa redsiggho do processo de
hospitalizacdo, dentre 0os quais constata-se aiasdocentre a saude e a cura de patologias.
Nesses termos, a hospitalizacdo surge como unmatéegr mediante a reproducdo de uma
concepcdo centralizada na resolucdo de problemasaulde, ligada aos servicos de alta
complexidade. Ao mesmo tempo, o periodo de hogtadlo proporciona condi¢cdes que 0S
demais servicos de saude nao contemplam, comolizagé® de um cuidado especifico e
continuo que possibilite o estabelecimento de wtegdo com os profissionais de saude. O
estabelecimento dessa relacdo entre o publicoekigcservigos e os profissionais da saude é
0 objetivo da atencao béasica, embora ainda veefgpia sua fragilidade quanto a extensao do
atendimento. Nesses casos, a atencdo domicilidséansurge como uma alternativa para
além da hospitalizacdo, pois propicia 0 acesso at@mdimento mais especifico em saude,
com caracteristicas de atencdo basica, pela mgdotele cuidados no espaco doméstico e,
ao mesmo tempo, mais complexo pela necessidadgaleizacéo profissional.

A identificacdo entre a hospitalizagdo do idoso @wjunto de fatores que contribui
para a ressignificacdo dos servicos de alta congaldg € fruto também da vivéncia de
experiéncias significativas e comuns. O elemensmsirersal a exposicdo dos idosos
entrevistados e familiares refere-se a vivéncia wehice e do adoecimento,
concomitantemente. As falas sao atravessadas gra&acao entre os elementos particulares
do cotidiano dos sujeitos e que se encontram iboE em sua associacdo com o
adoecimento. As alteracOes significativas com &sa@ autonomia e, principalmente,
independéncia dos idosos hospitalizados evidemcaraves da diminuicdo ou total auséncia
da realizacéo de atividades diarias, o que conduzaarealidade de dependéncia.

Eu realizava apenas o servico de casa. Agora etisprele auxilio, mas faco
sozinha. Como tenho problemas de salde, ndo cofegigntudo. Eu costumo ir ao
médico s6 quando sinto alguma dor. Adiei tanto esi®u com infeccao urinaria
(Sujeito 04).

Antes fazia as atividades de casa. Agora para temimecessito do auxilio de uma
bengala. Faz dois anos que tive um acidente vasmeiebral e comecei a apresentar
dificuldades para me locomover (Sujeito 06).

Fazia todas as atividades sozinho, mas agora fitecdasajuda dos filhos. Eu estou
bastante debilitado e preciso de auxilio até mgsana a locomogao. Nessa Ultima
internacdo que eu senti um problema nas pernasieicim de glaucoma. Eu operei
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a visdo o ano passado e ndo resolveu. Tive doiardes cerebrais e isso dificultou
bastante (Sujeito 08).

Antes passeava bastante com os netos. Foi ficamdi® dificil de caminhar, pois

quando fui hospitalizada anteriormente tive um alee e um infarto. Nesse
momento, precisei da ajuda da minha filha. Ela foelaaa caminhar e realizar
minha higiene pessoal (Sujeito 12).

Ela ndo consegue realizar atividades sem auxibs ela caminha muito pouco.
Agora praticamente ela s6 utiliza cadeira de roBksfica na poltrona, vé televisédo
e faz trico. No dia a dia, quem cuida dela é minina (Familiar 04).

O processo de adoecimento relacionado a velhiceet@anudancas significativas no
cotidiano do idoso e das familias, culminando cororganizacdo de estratégias para a
manutencdo de cuidados.O auxilio realizado por mesnfamiliares possibilita ao idoso a
vivéncia de um pouco mais de independéncia. Sobreelacbes familiares dos idosos
entrevistados, 86% consideraram suas relacOesidaasil satisfatérias em contrapartida a
14%, que manifestaram ser parcialmente satisfat@uainsatisfatorias. Esse dado comprova
a participacédo da familia no cuidado ao idoso dépete, que decorre de um convivio mais
intenso realizado durante a hospitalizacdo e, ipahmente, no espaco doméstico. Essa
participacdo da familia também se torna bastaetesafdurante o processo de hospitalizacao,
sendo que 55% dos familiares relataram permanecdempo integral e, assim, realizar um
acompanhamento continuo em relacdo ao paciente.desmpanhamento em tempo integral
faz parte de um planejamento e organizacao fangjliarse estabelece por intencdo da familia
ou da proépria equipe. As solicitacbes das equigesatdide ocorrem, principalmente, com o
agravamento da dependéncia do idoso, que culmima &odiminuicdo da capacidade
funcional. Nesse sentido, as familias auxiliam nmlado também durante a hospitalizagéo,
principalmente com relacdo aos cuidados em higeng@anto a diminuicdo dos riscos de
gueda. Apenas 27% dos entrevistados residem sazindrguanto 83% residem com
filhos(as) ou esposos(as). Os dados comprovamessidade da participacdo familiar na vida
dos sujeitos do estudo, como uma estratégia deeWoéncia diante da dependéncia
ocasionada pelo processo de adoecimento.

A vulnerabilidade da vivéncia de uma velhice, as&lz as fragilidades oriundas do
desenvolvimento de patologias, encontra-se no r@wesso aos servicos de saude de alta
complexidade e na centralidade da organizacao iampor vezes considerada alternativa
Unica. Observa-se a ocorréncia de uma participef@iva das familias ao longo do processo
de hospitalizacdo do idoso e também no perioddpspitalar, vista e reproduzida através de
um sentido natural como sendo algo inerente aémds&t humana.

As familias que nédo dispdem de condicdes finansgieaa arcar com 0S custos que

envolvem os cuidados em saude encontram-se maisraunkis a centralidade da organizagéo
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familiar e mais propensas a transforma-la em ataf Gnica diante de um processo de
dependéncia. A dependéncia envolve as mudancadida que incidem sobre a autonomia e
a independéncia dos idosos. O elemento que smi@tiiependéncia, conforme Agich (2008),
€ a perda de confianca que pode ocorrer para o,idgbsves da reproducdo da construcao
cultural sobre o envelhecimento populacional, cotambém com a diminuicdo das

capacidades fisicas tipicas do processo de adagcime

No curso do envelhecimento, porém, a dependéncreeca com a diminui¢cdo dos
poderes de confiangca em si. O problema néo é caafiam si como tal, mas, antes,
com o fato de que a confianca em si define o valtividual. Carecer da capacidade
de ter confianca em si contribui para o sentimel#dalta de valor experimentado
por muitas pessoas idosas. Se a identidade e oesifm fundados na capacidade de
se autossustentar, entdo a debilidade e a incapkeciftsica podem comprometer a
percepcdo de valor pessoal, justamente por compeoene a confianca em si
(AGICH, 2008, p. 116).

Para além das observac0es feitas pelo autor, taeeorea a perda de capacidade fisica
e a propria percepcdo dos idosos sobre essa edapmlal decorrente de uma construcao
social, a diminuicdo dos poderes de confianca evdlases individuais sintetiza parte de um
processo de dependéncias diversas, como a ex&st@aaima rede de apoio consolidada. A
centralidade da organizacao familiar para a magétede cuidados especificos com o idoso
também representa um processo de dependénciaezahilidade.

Para os idosos, a organizagdo familiar € esseatdgamesmo pela necessidade da
manutencdo e estabelecimento de relacdes no edpagéstico; entretanto, pode tornar-se
tarefa ardua em razao da proépria atribuicdo despapéis e pela diminuicdo da autonomia e
independéncia vivenciadas remotamente. A subjetiddo sujeito idoso é ameacada pelas
transformacdes ocasionadas pelo processo de adweoimpois adquire novas roupagens que
Ihe ddo um sentido de maior fragilidade e dependénc

Eu acho que atrapalho a vida delas, porque ndmbanei locomovo-me apenas em
cadeira de rodas. Passo o dia inteiro no meu gferémdo tricd sozinha. Para fazer
gualquer coisa, necessito de ajuda e sinto-meramggtia de pedir auxilio aos meus
familiares. As vezes, prefiro ficar quieta. Eu digee “é o fim da vida” (Sujeito 05).
Eu caminho muito pouco. Sempre perguntei para aarfitha se precisava de ajuda
em alguma coisa. Até pouco tempo eu ajudava mudepmis foi diminuindo. Eu
nao posso ajudar mais. Eu ndo tomo mais banhohsgziwis me locomovo com o
elevador. Ndo gosto de pedir auxilio para realasaatividades que sempre fiz do
meu jeito (Sujeito 07).

Ainda, verifica-se a reproducéo de significadosegt@belecidos sobre a velhice e o
processo de envelhecimento. A velhice, associadala@ecimento, adquire concep¢des ainda

mais carregadas de significados, reproduzidos ceendades constituidas socialmente. A
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sensibilizacdo com a tematica e a preocupacado cdwéacia de uma velhice e adoecimento
com qualidade de vida representa uma alternatia&iduicdo de significados repletos de
mitos e distante da realidade dos protagonistasedeprocessos. Esses significados,
reproduzidos socialmente, minam o advento de npeespectivas para um envelhecimento
saudavel, pela falta de expectativas futuras asdasiao processo de adoecimento do idoso.
Por esse motivo, 0 processo de adoecimento tortraseversal as exposi¢cdes dos idosos e
familiares e representa caracteristica comum adextin dos sujeitos entrevistados: a
diminuicdo da independéncia e autonomia, o aumdataependéncia, a necessidade da
organizacdo familiar, a auséncia de perspectivavidi# e a atribuicdo de significados

bastante particulares em relagéo a velhice.

Eu acho uma fase um pouco dificil. A gente notaajuelhice ndo é bem aceita pela
sociedade e pela prépria familia que, muitas ve@estem paciéncia (Sujeito 02).

A idade vai chegando e algumas doencas vdo apa@cEna carga pesada nas
costas da gente, porque ndo nos sentimos bem. alamftece. Tenho problemas na
coluna, pois tive muitos acidentes (Sujeito 04).

Eu gosto de falar que é o fim do mundo. Eu nunta d@unca fumei e agora estou
nessa situacdo. A gente atrapalha os outros. Efagadaada na minha casa. Moro
com as filhas e os netos e ela é quem faz tudo & que ndo fago nada. Antes
cozinhava e fazia comida e agora néo fago absodutEmada (Sujeito 07).

Nem sei mais 0 que pensar. Vamos ver se agora eeamgeero e consigo fazer mais
alguma coisa. N&o tenho vontade nem de comer. e, ta filha me faz uma canja

e esse € o Unico alimento que eu como. Para methae esta significando doenca,

pois quando a gente € jovem nédo tem (Sujeito 08).

A fé me ajuda a enfrentar o adoecimento. Hoje mespadre esteve aqui e benzeu
a gente. Eu acho que nédo estamos preparados pakelhecimento e temos de nos
preparar. A gente sempre trabalha e eu nunca pargianalisar quando vi ja estava
velha e com doencas junto (Sujeito 10).

A associagdo entre a velhice e o adoecimento esiglse através das exposicdes que
remetem a condi¢bes particulares e sentimentogsoseoriundos da complexidade que
envolve os diferentes aspectos dessa relacdo. NMessexto, os significados atribuidos a
velhice ndo séo fruto apenas de uma construca@lseccultural, pois se soma a esse
esteredtipo a vivéncia de um cotidiano bastantetralezado no adoecimento e nas
transformacdes decorrentes da prépria organizeaddidr. Ressalta-se a preocupacdo de
alguns idosos com a disposicdo de novos papé€islidaegsi constituidos a partir das
limitacGes fisicas decorrentes do adoecimento dajubém acarretam mudancas no papel do
idoso na familia, tendo em vista que o estabeletionde relacdes perpassa a questdo da
autonomia e da independéncia. Ressalta-se, sobretad relevancia do convivio

intergeracional, realizado predominantemente noagspdomeéstico e mediante o
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estabelecimento de relagbes familiares, como umactesistica do envelhecimento
populacional.
E no espaco da familia que o idoso permanece par @npo e tendo o maior
contato com as diversas geracfes. Hoje, com o femérda longevidade, existe a
possibilidade da convivéncia até quatro geracdanasmo domicilio. O apoio dado
pela familia é fundamental para que esse idos@pmEssentir integrado e Gtil, além

de influenciar fortemente nas questdes de autoneniaependéncia do mesmo
(AREOSA, 2012, p. 131).

A contribuicdo da familia para a manutencdo darewnia e da independéncia do
idoso supervaloriza-se em detrimento, também, de& aonstrugcéo social e cultural enraizada
socialmente, que delega funcdes as familias, tdoras responséveis por suprir as diversas
demandas provenientes de um contexto de incentegagacdes. As novas responsabilidades
assumidas pelas familias, em decorréncia dessextomte vulnerabilidades, destacam-se nas
entrevistas realizadas através de expressdes aarga“‘pesada”, “fim do mundo” expdem as
particularidades da relacéo envelhecimento e achasto.

Destaca-se, ainda, nos depoimentos, a preocupacdlguhs dos idosos entrevistados
com relacdo a essa etapa do ciclo vital, principaten no que se refere ao que segue:
“Velhice ndo ser aceita na sociedade”; “A gentagathar os outros”; e “Quando a gente é
jovem ndo tem doenca”. As percepcdes mencionadasinaum com o entendimento do
sujeito 07: “Eu acho que nao estamos preparadasopanvelhecimento”, o qual sintetiza, em
breves palavras, o contexto vivenciado pelo fen@ntmenvelhecimento populacional e as
discussbes atuais sobre as alternativas para garagao social de um aumento significativo
do numero de idosos. Urgem serem realizadas essassbes no tempo presente, tendo em
vista que os valores predominantes na velhice sfdrarios aos que predominam na

sociedade, realidade que requer o convivio enprecéss tdo controversos.

A velhice constitui uma etapa vital que pode tementos de desenvolvimento
pessoal, embora este desenvolvimento va em diregidraria aos valores
predominantes na sociedade atual: forca, trabalbder econémico e politico. Os
idosos podem oferecer pouco a estes valores, mésma importante numa
sociedade democrética e pluralista consiste ent sabes valores de uma minoria —
populacdo produtiva ativa devem dirigir os valodas maioria (criancas, jovens,
desempregados, idosos) — populacdo passiva ndatpdMORAGAS, 2004, p.
31-32).

A existéncia de valores tao contrarios e a condtragiltural, reproduzida socialmente
sobre os significados da velhice, atrelada a vag@d, a inércia e a falta de perspectivas
futuras, culminam com a fragilidade da organizagho prépria sociedade quanto a

manifestacdo de possibilidades para a insercaaakm.i Cria-se, portanto, 0 mito de uma
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velhice negativa, pela contraposicao dos valoredgminantes na sociedade, embora muitos
dos valores atribuidos ao idoso representem und® \d@quivocada dessa etapa da vida. Por
esse motivo, as transformacdes na construcdo aludtoiore a velhice representam a aceitacao
das diferencas, o que acarreta mudancas quantedanpinancia de valores reproduzidos
socialmente. Uma forma de superar a complexidadeeguolve a dependéncia do idoso é
justamente a aceitacao da diferenca e o reconhettirde suas potencialidades. “Se o0s idosos
fragilizados ou incapacitados parecem impotentes,mdem ser capacitados justamente por
seu reconhecimento como pessoas responsaveis” A8, p. 157).

A familia tende a se organizar para ofertar osarod necessarios ao idoso e, dessa
forma, contribuir para o reconhecimento de suasnomlidades. O reconhecimento das
potencialidades do idoso pode ocorrer no espaco éslicn, através do convivio
intergeracional e também do desenvolvimento de sugetividade que significa a sua
identidade pessoal e o papel que ocupa na famifle @munidade. A organizagéo familiar
também representa um momento de descobertas ¢atielesimento de vinculos familiares

de natureza diversa, em que os filhos e netos petdearocupar o papel de cuidadores.

Nunca permaneci como acompanhante no leito, mas agaol ficar por solicitagéo
do médico. Ele teve um agravamento da sua condie&aude e por isso ndo para
deitado. Ele tem risco de queda do leito. Eu eilbesf vamos permanecer ao seu
lado (Familiar 01).

Depois da internagdo, ele continuara morando coreigtom os filhos. Caso a
situacao se agrave, meu filho falou sobre a pdiskide de contratar uma pessoa
para cuidar dele. Eu estou velha para assumirigsdo(Familiar 02).

Nés sempre fomos muito cuidadosas com ele, porgeimos sempre o pensamento
de retribuir tudo o que fizeram pela gente. Est&s m™a que na hora de cuidarmos
dele, principalmente agora que esta necessitaréim pdemos abandona-lo. Esse é
o pensamento de todos os filhos. Nds estamos sempfeoda” (Familiar 09).

A gente se organiza para vé-la; uma fica, depoistia fica. Necessitamos contratar
uma pessoa para cuida-la, pois ja ndo conseguerfege nada. A irmd mora com
ela. Ficou com ela quando o meu pai faleceu. Ng®sanuito unidas e sempre nos
ajudamos (Familiar 04).

O dia a dia é muito corrido, mas, como ela moraopga minha casa, as vezes, eu
passo la. Ndo posso ir todos os dias, pois 0 maidongem Alzheimer e fica
durante o dia em um asilo. Pela manha, as 6 hquas)do vou trabalhar, o levo.
Depois, quando eu saio do servico, eu 0 buscocamma creche. Dessa forma,
fica dificil vé-la todos os dias, por isso pensai eontratar um cuidador (Familiar
05).

Teremos de ter mais cuidados. NOs precisaremosataniuma pessoa para ficar
permanentemente com ela. Eu até parei de trabg@barye a gente ndo encontrou
ninguém que se dispusesse a cuidar dela. Nao sariasma coisa que a gente
cuidando dela (Familiar 07).

A minha filha pega o dinheiro e com o que ela mackela gasta. Eu tenho tudo
dentro de casa. Tenho médico, remédio e carrorparbbcomover. Caso precise ir
ao hospital, meu genro me leva ou 0s meus neta® &wom eles e ndo me falta
nada. Alias, me falta o mais importante que é desgBujeito 11).
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As preocupacgfes dos familiares referem-se a orgediz quanto ao periodo pos-
hospitalar, & organizacdo durante o periodo deifatispcdo do idoso e a contratacdo de
cuidadores. Essas preocupacdes parecem ser meatipaldaintencédo de “ndo abandonar” o
idoso nesse momento complexo que representa atdizgmdo e que pressupde o
agravamento das condi¢des de saude do pacienterdapéncia de uma acompanhante no
leito esta garantida pelo Estatuto do Idoso atraeéartigo 16, que reafirma que: “Ao idoso
internado ou em observacdo € assegurado o direil@ompanhante [...]". Entretanto,
constata-se que, muitas vezes, esse direito passaraconhecido pelas equipes de saude
como uma exigéncia, principalmente nos casos enogudosos encontram-se acamados e
dependentes. Camarano (2013) ressalta esse aspatraditdrio entre o documento legal e a
leitura realizada pelas equipes de saude na prodoigdiografica intitulada “Estatuto do

Idoso: avancos com contradicdes”.

Embora o referido artigo refira-se ao direito armapanhante, os hospitais, em
especial os publicos, estao exigindo a presendéntende um acompanhante. Este
passa a ser responsavel por tarefas antes exemoddsincionarios do hospital,
como dar banho e alimentar o idoso. Ou seja, acppagdo do Estatuto em
“proteger” o idoso e manter os vinculos familiaesulta em mais responsabilidade
e sobrecarga sobre os seus familiares (CAMARANQ32p. 20).

A autora posteriormente ressalta a importancia efens realizadas mudancas no
Estatuto e destaca a necessidade de ser reviatiapacao da familia na vida do idoso para
além de uma realidade que coloca a organizacadidagomo estratégia central, em todos os
sentidos. Para tanto, seriam necessarias tambéracdies no artigo 3°, paragrafo 5°, que cita:
“[...] a priorizacdo do atendimento do idoso pom quépria familia, em detrimento do
atendimento asilar, exceto das que nédo a possudin(BRASIL, 2003). Evidencia-se a
responsabilizacdo das familias pelo cuidado aoidudependentemente da inexisténcia de
vinculos familiares e da prépria historia de vidas dsujeitos. Essa responsabilizagédo
evidencia-se no ambiente hospitalar quanto as d#gsawclos usuarios e as demandas
institucionais através de suas contradicOes eiobgetio distintos como o bem-estar do idoso
e a liberacdo de leitos hospitalares. Com relac@mwxXisténcia de vinculos familiares em
detrimento da historia de vida dos sujeitos, mesorm o predominio dessas condi¢es, as
familias tendem a participar da hospitalizacdo atzssd e, principalmente, do processo de
organizacdo e tomada de decisdo com relacdo aha#pitalar a pedido das proprias

instituicbes. A tomada de decisdo também tornaesponsabilidade da familia e ocorre
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principalmente quando o idoso encontra-se maisevéalel e fragil em razao das condicdes

de saude em que se encontra.

Neste caso, 0 Estatuto responsabiliza a familia peidado do idoso dependente,
sem lhe oferecer nenhuma ajuda. Dados os valotesais, 0 cuidado recai sobre
a mulher, ou seja, desresponsabiliza o Estadord@dude cuidar, mas lhe atribui a
responsabilidade de fiscalizar e punir. Isto sigailesconsiderar as mudancas na
familia, no papel social da mulher e no envelhenimela prépria populagdo idosa
(CAMARANO, 2013, p. 21).

Por outro lado, a organizacdo familiar realizadapedodo de hospitalizacdo pode
servir como base para o planejamento dos cuidadlgeeriodo pos-hospitalar, tais como: a
realizacdo de visitas frequentes, a atribuica@udds, o revezamento para execucgéo delas e a
contratacdao de um cuidador. Ressalta-se a disfidate dos familiares entrevistados no que
se refere a execucdo de atividades novas, deasreias transformacfes consolidadas na
rotina das familias. Verifica-se, também, a ocari@nde estimulo aos vinculos, ja
consolidados pelo convivio mais intenso, 0 que ipiisa o estabelecimento de relacdes
intergeracionais.

Como o estudo objetivou identificar os significadis processo de hospitalizacéo,
tanto para idosos como para familiares, evideneia{sarticipacdo da familia nesse periodo e,
em razdo disso, pode-se observar o planejamentgcaack periodo pds-hospitalar. As
reinternacdes frequentes caracterizam a identidadadosos entrevistados nesse espaco de
tempo, no qual se verifica um predominio do adoentm sob outros aspectos da vida
cotidiana. Em raz&o do acesso aos servicos deatitplexidade e de sua frequéncia, alguns
familiares manifestaram o néo planejamento do derfmosterior a hospitalizacdo devido a

prévia organizacéao familiar.

Como ela ficou internada por diversas vezes, ngm@§suimos uma no¢édo do que
ela necessita, principalmente com relacao a alagéot Ela permanece internada
porque ela esta recebendo um antibiético. No moonemt que acabar a dosagem da
medicacéo, ela retornara para casa. Dai ja voltéirea dela novamente e a nossa de
cuidados também. Tem um irméo nosso que dormesaaccan eles e toma todos os
cuidados necessarios (Familiar 10).

Ja somos sécios do hospital ha muitos anos. A gemtgore vem aqui e € bem

atendido. Hoje ficarei aqui até tarde e a noite pi@zisa. Quando ele voltar para

casa, continuaremos nos organizando quanto acadnsgdpois ja temos uma rotina

do que ele precisa (Familiar 02).

A frequéncia da realizac&o das internagOes detarmigstabelecimento de uma rotina

familiar e um planejamento prévio acerca do coatidianarcado pelo acesso continuo aos
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servicos de alta complexidade. A inser¢cdo da halsftao na vida cotidiana das familias
incide sobre os significados atribuidos a esseegsm; devido ao estabelecimento de uma
rotina e as proprias relagdes constituidas no artebfespitalar.

Para além do cuidado hospitalar, os significadoshaspitalizacdo para idosos e
familiares aparecem como uma alternativa diantgig@ncia do processo de adoecimento,
pelo sentimento de seguranca proporcionado pela ded atencdo criada em torno das
condicOes de saude do idoso. Constata-se a traafidade da hospitalizacdo como elemento
comum aos sujeitos entrevistados, e condicionaari® @ entendimento sobre outros aspectos
gue envolvem a vida cotidiana, como: a compreededadosos sobre a velhice, sobre a rede
de apoio familiar, sobre perspectivas futuras eesolprocesso de dependéncia. A frequéncia
em que ocorre 0 acesso aos servicos de alta coguex— hospitalizacao — contribui para a
ressignificacdo desse processo, no qual se evalarexisténcia de rotinas preestabelecidas e
o distanciamento do espaco doméstico. Os signdikadh hospitalizacdo encontram-se
condicionados a percepcédo social de que repreabetaativa central diante das fragilidades
ocasionadas pelo processo de adoecimento, visaajgesrepresenta uma construcao social,
mas também demonstra a necessidade de interloadmagstado com o fendmeno do

envelhecimento populacional e suas interfaces.

3.4 Rede de suporte social ao idoso dependenteemitalidade da organizacao familiar

O acesso da populacdo aos servicos de salude dprpsegressos, em razao de uma
nova concepcao de saude socializada através dgpras e iniciativas voltadas a prevencao
e que, consequentemente, objetivam melhorias Halagda de vida. Ainda sobre o campo da
saude, muito tem sido realizado pelas unidadescdmsiatravés do atendimento das
necessidades de comunidades especificas, tambémegiando iniciativas voltadas a
socializacdo de informacdes e a prevencdo de deerggultados positivos que contribuem
para o prolongamento da vida.

A vivéncia dessa etapa da vida esta condicionasacasérie de fatores que delimitam
suas caracteristicas e que podem ser bastantetigjeProtagonizar esse momento da
existéncia humana com qualidade de vida pressuptdigbes financeiras estaveis, acesso a
saude, alimentacdo e moradia adequadas, relagbiisufes e lazer. Esses condicionantes sao
oportunizados pelo Estado, pela familia e pelo nwopujeito e tendem a influenciar na
vivéncia dessa etapa da vida. Para Moragas (20048)p “A idade constitui um dado
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importante, mas ndo determina a condicdo da pessizap essencial ndo € o mero transcurso
do tempo, mas a qualidade do tempo decorrido, @s@amentos vivenciados e as condicbes
ambientais que a rodearam”.

Para caracterizar a vivéncia dessa etapa da v#daciada a participacdo social, a
OMS definiu uma concepcédo do que representa o itonde envelhecimento ativo. O
envelhecimento considerado ativo estad diretamamtligpado a questdo da participagédo
continua e ndo somente a capacidade de estarnfesite ativo, ou seja, de exercer a
independéncia e a autonomia na tomada de decis&unit®, conforme Seandolara (2012, p.
64), que “as pessoas percebam o seu potencialopbesn-estar fisico, social e mental ao
longo do curso da vida e que essas pessoas pamiaia sociedade de acordo com suas
necessidades [...]". O envelhecimento ativo podieapse tanto aos sujeitos quanto a grupos
populacionais e contempla em sua concepcao a peteximade da velhice. A vivéncia do
envelhecimento ativo pode ser realizada tanto gosds independentes e autbnomos como
por agueles que apresentam certa dependéncia peakzacéo de atividades diarias.

A existéncia de politicas publicas voltadas a pagid a partir de 60 anos destaca a
materializacdo de conquistas como a Politica Natida Idoso — PNI (BRASIL, 1994), que
almeja assegurar os direitos desse contingentelgmpoal, garantindo a sua participacao
efetiva no meio social, tendo como pilares a famii Estado e a sociedade. O Estatuto do
Idoso privilegia a convivéncia com familiares, aesmo tempo que se configura como um
importante aparato regulador da negligéncia e dmssriratos. A materializacdo do Estatuto
ainda encontra-se distante de ser efetivada, ewrréecia do desconhecimento da propria
populacdo em relagdo a sua existéncia e/ou aom@eaudo. Destaca-se a inexisténcia de
legislacéo especifica destinada aos idosos acamsqtimt patologias, a0 mesmo tempo que se
visualiza o inicio de um movimento de discussaoeediferentes setores, para a criagdo de
espacos voltados a formacdo de uma rede de supacial ao idoso dependente. Esse
movimento ocorre no Municipio através da formag@auh grupo de trabalho composto por
profissionais de diferentes hospitais de Porto ibled formacédo desse grupo sinaliza uma
preocupacao dos profissionais com a rede de supacial ao idoso dependente, e tem por
finalidade a garantia de melhoria nas condi¢cdesdiedo idoso no periodo pos-hospitalar.

A atual normatizacdo que garante a criacdo e ateragdo de Instituicbes de Longa
Permanéncia (ILPIs), denominada de Regulamentoide@@ara Funcionamento da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em sua€RIucdo da Diretoria Colegiada n°
283, restringe a inclusao de idosos totalmenterakpdes, mesmo aqueles considerados mais

vulneraveis. O Regulamento Técnico define as mdddés de ILPIs conforme o grau de
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dependéncia/independéncia do idoso: a modalidadenfempla idosos independentes; a
modalidade 2 atende idosos dependentes que neoesktajuda e cuidados especializados,
com acompanhamento e controle de profissionaisrela @a saude; e a modalidade 3, que
pode ser considerada a mais complexa, possibigemdimento de idosos dependentes que
necessitem de assisténcia total em pelo menos tinitkaee diaria.

O atendimento em instituicdes de longa permanéswéntra-se normatizado pela
Portaria 073, de 2001, que dispde sobre as Norm&simcionamento de Servicos de Atencéo
ao ldoso no Brasil, as quais sdo complementaresliicR Nacional do Idoso (BRASIL,
1994). Esse documento apresenta uma série detivasialestinadas a contemplar os idosos
em suas multiplas demandas e estd organizado pdalidedes. As modalidades de
atendimento ao idoso presentes na Portaria sddénesa temporaria, familia natural, familia
acolhedora, republica, centro de convivéncia, cedia, casa lar, assisténcia domiciliar e
atendimento integral institucional. Cada modaliddéeatendimento apresenta critérios de
inclusdo para ingresso da populagdo idosa e o dagomdispbe de normas para
funcionamento desses servigos, inclusive no quere$ere a sua estrutura fisica. O
estabelecimento dessas normas representou umatamigomiciativa para a materializacao
dos principios da PNI (BRASIL, 1994), ao se apraimo contexto dos idosos brasileiros e
também de suas singularidades.

Quanto as modalidades de atendimento a pessog algamas destinam-se a idosos
dependentes, como as residéncias temporarias,nt®s€ia, a assisténcia domiciliar e o
atendimento integral institucional. As residéndiasiporarias sdo denominadas locais para
moradia destinados a idosos dependentes ou semdigpges e tem como um de seus
objetivos “Oferecer a familia que cuida do idosopadalente ou semidependente a
oportunidade de suspensdo temporaria dessa sajaedace a sua situacdo de
vulnerabilidade” (BRASIL, 2001, p. 5). A justifigeh para a criacdo das residéncias
temporarias € a existéncia de um numero significatie idosos com alta hospitalar sem
condi¢des de retorno imediato ao espaco domé®iberencia-se da assisténcia domiciliar
que exige a presenca de um cuidador previamenigifidado, ao prestar atendimento ao
idoso mesmo nas situacdes em que o membro famil@ntra-se incapacitado de exercer a
tarefa do cuidado temporariamente. O tempo de darda moradia provisoéria é de 60 dias,
dentro dos quais é estimulada a organizacéo fanpiiea a manutencdo do idoso no espago
domeéstico.

Diferentemente das residéncias temporarias, ososedia deveriam atender idosos

dependentes e independentes que, por carénciasatiy@do podem ser atendidos em seu
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domicilio, como no caso da auséncia de familidoes.dos objetivos do programa é manter
os idosos junto as familias, sendo que eles apgesettiminuicdo da capacidade funcional e
nao dispdem de condicdes de receber atendimerggrahtem domicilio. Nesse espaco,
devem ser desenvolvidas acdes de assisténcia,, $arele atividades socio-ocupacionais, de
acordo com a necessidade dos usuarios. Em cornidapao atendimento domiciliar
possibilita a criacdo de um espaco de prestac&erdegos de acordo com as necessidades do
idoso no espaco doméstico. Diferencia-se dos cedieo pela possibilidade da tarefa do
cuidado ser exercida junto a familia no espaco comuodos, a moradia. Destaca ainda mais
a singularidade dos sujeitos pelo planejamento Wldado ser realizado de acordo com
demandas especificas e centralizadas em um Urmiso.ié manutencéo das singularidades da
pessoa idosa é um dos objetivos dessa modalidadeddimento a pessoa idosa, que
depende da presenca de um cuidador.

O atendimento integral institucional ao idoso ciuisse na alternativa mais acessada
pelas familias e pelos idosos, em detrimento deeaofie servicos, principalmente aqueles
com caracteristicas privadas. E destinado a pestuses dependentes ou ndo e também pode
ser publico. Embora, no caso do idoso dependerspecificamente no municipio de Porto
Alegre, essa modalidade ndo exista em seu cané@aimente publico.

Ainda sobre a constituicdo da rede de suporte Isncianunicipio de Porto Alegre,
constata-se a inexisténcia de residéncias temperfaradosos e os centros-dia atendem
apenas idosos independentes. A Fundacdo de AssstBocial e Cidadania (FASC) é
responsavel pela execucao da politica de assiat@namunicipio e apresenta um Servico de
Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos para ldogd Servico conta com grupos de
convivéncia que organizam eventos e a¢gfes comauwnFdo Idoso e o Jornal do Idoso. Para
além dos grupos de convivéncia, a Fundacdo comtaocprojeto das casas lares para idosos
que esta em fase de implementacédo, que visa oferecespaco de acolhimento para idosos
independentes e que estejam sem recursos paraudemgao de condi¢des basicas de vida.
Dessa forma, destaca-se a inexisténcia de acdesizagas pelo municipio e voltada para
idosos dependentes. A sociedade civil, dessa foguestiona-se sobre as alternativas aos
idosos acometidos por patologias e também sobreda de apoio necesséaria para o
fortalecimento da familia, sinalizando a importando acompanhamento familiar e da
manutencao de cuidados especificos.

Nesse cenario, em que o envelhecimento populactarakteriza-se enquanto uma
transformacao societaria, o idoso tem ocupado upelgenportante em diferentes espacos,

dentre eles na familia. A garantia do sustento lfamiatribuida ao rendimento do idoso,
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também esté relacionada ao fenbmeno do desemptrgtueal que atinge principalmente os
jovens. A dependéncia financeira da familia ndanter muitas vezes, ao idoso usufruir do
salario e/ou aposentadoria, podendo representatistanciamento com relacdo a qualidade
de vida, a realizacdo de atividades de lazer e ugwingento de necessidades basicas
(WAJNMAN; OLIVEIRA, 2004). Por outro lado, o envelbimento associado a vivéncia de
certo grau de dependéncia também exige da famiparte financeiro para arcar com 0s
custos que envolvem o préoprio uso dos servicosateles a compra de medicagles, a
institucionalizacdo, a necessidade de cuidados#®os, a remocao e o tratamento de saude,
de uma forma geral.

Algumas alternativas para o acompanhamento de sdaspendentes tém sido
discutidas pelos profissionais da Saude e Assistéraomo a criacdo de Casas de
Acolhimento e a disponibilizacdo de leitos de lopgamanéncia nos hospitais. Todas essas
alternativas estdo direcionadas a um acompanhanenger realizado fora do espaco
doméstico. Atualmente, fazem parte da rede de supocial voltada para o idoso dependente
as acles realizadas por equipes da atencado damieiliqual se configura como principal
alternativa as reinternacoes frequentes e aosdnsdespecificos a serem administrados ao
idoso, acometido por patologias no espaco domédficwetanto, ainda encontra-se bastante
territorializada e limitada a idosos que possuem auidador que se responsabiliza pelo
acompanhamento realizado pela equipe de atencadcitimm A atencdo domiciliar no
ambito do SUS tem como diretrizes: a ampliacdo cksso, 0 acolhimento, a equidade, a
humanizacéo e a integralidade da assisténcia; stitogdo de equipes multidisciplinares e
interdisciplinares; e o estimulo a participacdeca@unidade e dos profissionais envolvidos.

Os idosos e familiares entrevistados também foraestgpnados com relacéo a rede
de suporte social acessada; apenas 20%, 3 idosodestaram ter recorrido alguma outra
ferramenta da rede. Nesse caso, todos os 3 idasufestaram terem recorrido a farmacia do
estado, sendo que néo foi realizada qualquer mesmgidras formas de atendimento como
projetos sociais, instituicdes de longa permanémriaaminhamentos ao Conselho do Idoso
ou a participacado em grupos de convivéncia. Esde devela a centralidade da hospitalizacao
na vida dos sujeitos, o desconhecimento ou o agesge com relacdo aos encaminhamentos
a serem realizados através da rede de apoio dristea fragilidade do suporte social ao
idoso. Quanto aos que ja fizeram ou continuam aonéssa farmacia do estado, constata-se a
transversalidade do adoecimento na vida dos ssijeitoma relagdo com a saude voltada ao
tratamento e a cura de patologias. Nenhum dos sdestamiliares entrevistados relatou

qualquer atendimento por parte do Servico SociehliRade que consolida ainda mais o
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desconhecimento acerca dos direitos sociais ermeafuma organizagdo familiar prévia

decorrente de internagcfes continuas. S8o essesosédasos e familiares que relataram
desconhecer os documentos legais, principalmenBNke a PNSPI, sendo que todos

expressaram “nunca ter ouvido falar’. Com relagéidestatuto do Idoso (BRASIL, 2003), a

maioria dos entrevistados, 83%, sabe de sua esigtémas relata desconhecer o seu
conteudo. Todo esse contexto reafirma a realidaae réinternacbes frequentes e os
significados atribuidos a hospitalizacdo. Essesacpsrmeia a fragilidade da rede de suporte
social, a centralidade na familia, o desconhecimexderca dos direitos sociais e dos
documentos legais que norteiam a atual configurdo@nvelhecimento populacional.

No Brasil, a protecdo social para o idoso estangdin através da Constituicdo de
1988, no artigo 230, quando reconhece como devéarddia, da sociedade e do Estado a
protecdo das pessoas idosas, sendo asseguradicipgi#to comunitaria e a promoc¢ao de
sua dignidade e bem-estar (BRASIL, 1988). No Egiatlo ldoso, a protecdo social é
garantida através da prioridade de atendimentosapgcos publicos, no acesso gratuito a
medicamentos, na proibicdo de reajustes em plaaosadde por idade e nos transportes
urbanos e interestaduais. O marco politico ingohal que orienta as politicas sociais
dirigidas a esse segmento da populacdo € a PoNtamonal do ldoso, que prevé a
organizacdo de Conselhos e a participacdo de a@egdies governamentais e nao
governamentais no atendimento e oferta de ser(BBASIL, 1994). Portanto, cabe ao
Estado, as instituicdes e ao Sistema Unico de Salaferta de servicos de saude, bastante
utilizados pelos idosos devido a frequéncia doadateentos e internacbes (CAMARANO;
2004).

Afinal, como pensar salde sem a compreensdo dosctaspbiopsicossociais,
dispensando uma atencao adequada em relacdo agbesnde vida da populacédo? Por isso,
ressalta-se a importancia da terminologia “envétheto ativo” quanto a consolidacao de
novas praticas que redimensionam a Politica de eSaad Idoso. Ainda, constata-se a
precariedade da rede de suporte social voltadal@sm iconsiderado dependente. No atual
contexto, considera-se como rede de suporte saoiddoso acometido por patologias a
organizacdo familiar, a hospitalizacdo, a instdnalizacdo, a judicializacdo da demanda
(encaminhamento aos 6rgdos competentes) e a atdogdoiliar. A atual conformacédo da
rede de apoio pode ser visualizada através da ssgweoral dos sujeitos entrevistados e do
cotidiano profissional, sendo esse marcado pordensntre demandas institucionais,

demandas dos usuarios e desafios profissionais.
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A familia pode ser considerada rede de apoio pramArfamilia tem circulado pelos
diversos espacos sociais e tem adquirido um papgéstaque, no que se refere a organizacao
para a superacao de situacdes complexas, comead#gia e 0 agravamento das condi¢cdes
de saude da pessoa idosa. Destaca-se o importgdeda familia na recuperacdo do idoso
em processo de adoecimento e, principalmente, a psuticipagdo no periodo de
hospitalizacdo. A familia tende a organizar-se tpuarmanutencao de cuidados especificos a
serem administrados no espaco domeéstico ou emtuigdt especializada. Apesar da
relevancia de seu papel social, destaca-se a ras@ssla criacdo de uma politica destinada
ao atendimento integral a familia.

No que se refere a organizacdo familiar estratédestaca-se a compreensédo de que a
realidade vigente permite a reflexdo a partir da gonstrucéo coletiva da sociedade. Reitera-
se que nao ha concordancia com uma visdo padrendeathmilia, que Ihe atribui um modelo
especifico, compreendendo as suas formas de oagaoizatravés de transformacoes.
Constata-se a sua relevancia enquanto coletiveua dorca como fator motivacional para a
organizacdo dos movimentos de resisténcia.

Os estudos relacionados a familia e dedicados &aveddamento de suas
particularidades, cada vez mais, adquirem destaguerganizacado familiar é bastante
dindmica e encontra-se atrelada ao contexto histd1o qual esta inserida. Nesse cenario,
novos condicionantes sdo impostos ao ambito famifiaito dos contextos de crise
econdmica e dos aspectos culturais. A familia gonfi-se como um importante espaco de
promocdo do convivio intergeracional, permeiam stedacOes lacos de solidariedade,
amizade e de vinculo bastante intensos. E na il dificuldades sdo superadas, através
do estabelecimento de relagbes protetoras.

Em decorréncia de contextos histéricos que se madifcom o passar dos anos e dos
aspectos culturais que particularizam diferentedes transformacdes ocorreram no ambito
familiar. Dessa forma, surgem novas tentativas @leca@tuacdo sobre a representacdo da
familia contemporédnea, em virtude de tdo distinimsnas de organizacdo que vem
assumindo.

Existem duas etapas da vida em que a presencandaftorna-se fundamental para a
prépria sobrevivéncia, a infancia e a velhice, cisslas a dependéncia e a perda de
autonomia. A velhice, quando acompanhada por urbdidkele acentuada, propagadora de
limitacOes fisicas que geram dependéncia para lzag@ de atividades diarias, exige
cuidados redobrados a serem dispensados por joéss capacitados e/ou pela familia, a

qual acaba por responsabilizar-se com a atengéodispensada.
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A superacédo de conflitos e problematicas que sengtesem no interior do contexto
familiar faz com que a organizagéo coletiva de se@sibros busque alternativas e formas de
enfrentamento. Em decorréncia do processo naterangelhecimento, com o passar dos
anos, no interior da familia, novos papéis sdduatlios: os pais deixam de garantir os
cuidados necessérios a sobrevivéncia de seus filags promover a educacdo dos netos,
enquanto os filhos tornam-se os provedores da gssiyla existéncia humana das figuras
paternas. Mesmo nao participando do processo pvoduds idosos ainda sdo grandes
garantidores do provimento financeiro e responsgvelia renda mensal da familia brasileira.
As necessidades humanas ainda sao vislumbradasésatta promog¢do dos minimos sociais,
enquanto a provisdo social basica encontra-se s@antk da realidade dos cidadaos
(PEREIRA, 2008).

Do ponto de vista do idoso, principalmente nasasiies associadas a dependéncia
fisica, os vinculos familiares sdo estritamente orgntes, pois, além da garantia da
sobrevivéncia, permitem a formulacdo de novas déapeas de vida que promovem o
prolongamento existencial. A soliddo associa-senarisco maior de institucionalizacao do

idoso, ao agravamento de patologias e, consequentena finitude existencial.

Devemos, no entanto, considerar quem ¢é a familieettm. Para um bebé, a familia
pode se resumir ao pai € a mde. Para um adolescelatesera ampliada,
acrescentando-se irmaos, tios, avés, primos, etme€mo acontece para o adulto
jovem. A medida que vamos envelhecendo, vemos #idase alterando e, em
especial, a posicdo de cada membro dentro delpaféis vdo se modificando e a
relagdo de dependéncia torna-se diferente. Pamlhm,va familia passa a ser os
filhos, os netos, os bisnetos e os outros parei@édades inferiores a dele. Ele, que
ja teve filhos sob seu cuidado e dependéncia, agqteem necessita de assisténcia e
torna-se mais dependente (ZIMMERMAN, 2000, p. 51).

No Brasil, as sociabilidades sociofamiliares e e@des de solidariedade por elas
engendradas nunca foram descartadas. E que edms o530, para as camadas populares, a
sua condicdo de resisténcia e sobrevivéncia. Alitaalargada e o grupo de conterraneos, por
exemplo, sdo possibilidades de maximizacao de mebs, apoios, afetos e relacdes para
obter emprego, moradia e saude.

Quando o idoso ja ndo possui autonomia para rea&alhas, a familia tende a optar
pela manutencdo dos cuidados no espaco domestipelaunstitucionalizagdo em lares de
longa permanéncia. A organizacao familiar e atinstnalizacdo sdo considerados elementos
da rede de suporte social ao idoso dependentegé&nimacdo familiar constitui-se como

principal elemento dessa rede, pois é considerada de apoio primaria. A familia tem
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circulado pelos diversos espacos sociais e temiradiguwm papel de destaque, no que se
refere a organizacdo para a superacdo de situ@pbeslexas, como a dependéncia e o
agravamento das condi¢cOes de saude da pessoa idosa.

A familia, em virtude da fragilizacdo decorrentediainuicdo da independéncia do
idoso, pode formular uma resposta imediata frented@brada necessidade de atencéo e
cuidados, que, em muitos casos, materializa-sagtiduicionalizacado do idoso em espacos de
longa permanéncia. A inexisténcia ou a precariedadsondicdes financeiras induz a familia
a buscar a institucionalizacdo em espacos pratit@neoperantes, ou a limitacdo a cuidados
superficiais perante a necessidade de assistégdigan

A judicializacdo da demanda representa uma estaaseptada tanto pelas familias
quanto pelas equipes de saude. Refere-se a viv@acian momento complexo ou de um
conflito, como a pertinéncia da realizacdo de alodaespecificos e a inexisténcia de recursos
para a manutencdo dessa atencdo integral no espampe@stico ou em instituicdo
especializada. Nesses casos, cabe ao assistealeasamissdo de um relatorio social que tem
por objetivo comunicar as entidades competentespam Ministério Publico e a Promotoria
de Direitos Humanos, sobre toda a situacéo vivdagiara a realizacdo de encaminhamentos
e acompanhamento destas experiéncias.

A hospitalizacdo pode representar para a familia oportunidade de estabilidade,
devido aos tratamentos despendidos para com o,idusecestao relacionados a seguranga, ao
zelo, ao convivio, a saude e, principalmente, acate das equipes de saude. Destaca-se,
quanto as caracteristicas dos familiares que pmatic do processo de hospitalizacdo do
idoso, uma preponderancia de pessoas do sexo femfilhas e esposas, em comparacéo a
incidéncia de pessoas do sexo masculino (ANDREATZU4,1). A hospitalizacdo também se
torna elemento da rede de suporte social e egaafi@ympte as mudancas ocasionadas pelo
adoecimento.

Ao longo do periodo de hospitalizacdo, a preseactmilia contribui ndo s6 para a
manutencdo de cuidados essenciais, mas também passiilidade de serem formuladas
pelos idosos novas expectativas em relacdo aomiata. No estudo denominado
“ImplicacBes do processo de hospitalizacdo no @wtale nas relagdes familiares do idoso”
(ANDREATTA, 2011), os idosos entrevistados mandemtn, através de depoimentos, a
importancia da permanéncia de seus familiares thiranhospitalizacdo, compreendida
principalmente enquanto um “estimulo”. Os famils&ademonstraram participar ativamente
do periodo de internacdo dos idosos, como tambénifestaram as formas de organizacéo

referentes ao periodo pos-hospitalar.
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Tendo em vista os significados atribuidos pela famressalta-se novamente a
compreensdo de que iniciativas precisam ser foudmaslae materializadas em matéria de
qualidade de vida e bem-estar dos idosos. Ess&s algvem estender-se as familias, por
meio da socializacdo de informacfes e de expeda€nciomo as iniciativas ja existentes,
exemplificadas através das abordagens grupaismilidamerece uma atencdo maior que
pode vir a ser consolidada por uma maior intengidadtetora do Estado e materializada
atraves de politicas publicas.

As discussdes atuais sobre a rede de suporte ,sdesdinada ao idoso dependente,
devem ser fomentadas pela realizagcéo cada vezexyaisssiva de abordagens investigativas,
gue contemplem os idosos acometidos por patoloGiasfigura-se como desafio na pratica
profissional o desenvolvimento de acdes voltadaglaso dependente, em contrapartida a

auséncia de recursos e a precariedade dos meshsrdas.
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4 A ATENCAO DOMICILIAR AO IDOSO E O PRINCIPIO DA IN TEGRALIDADE
EM SAUDE: ALTERNATIVAS AS REHOSPITALIZACOES

Para além da hospitalizacdo, enquanto importadtede apoio aos idosos acometidos
por patologias, o estudo se prop0s a investigéersegao domiciliar enquanto parte da rede de
apoio existente. Nesse contexto, a atencédo doam@lientendida como uma alternativa a
centralidade da hospitalizacdo do idoso, principat® pelas suas finalidades estarem
relacionadas ao principio da integralidade queessprta um dos alicerces do SUS. Neste
capitulo, além das potencialidades da atencdo d@mnienumeradas pelos proprios
profissionais da equipe, ressaltam-se suas limegcprincipalmente no que se refere a
existéncia de critérios de exclusdo que cerceiamplitude das acbes e a inexisténcia de
recursos materiais disponiveis. A atencdo domicéiavista também sob o olhar de dois
pacientes idosos, vinculados ao Programa pesqusape sintetizam, de alguma forma, o
trabalho realizado através do atendimento em dbmiauxiliando no processo de discussao
sobre novas perspectivas da area da saude.

Neste capitulo, também sdo abordados o0s aspectasaditorios da atencao
domiciliar como a relacdo entre integralidade eddeae a sobrecarga familiar. A ampliacao
da atencdo domiciliar é discutida através do Progréelhor em Casa, que estabelece a
atencdo domiciliar como principal alternativa akospitalizacdes frequentes. Destaca-se
outro aspecto contraditério da atencdo domicilrarrazdo da relacédo entre humanizacéao do
atendimento e a diminuicdo de custos. Evidencia-sealizacdo de uma problematizacao
entre possibilidades e desafios da atencédo doamjcdvidenciando-se as tensdes entre suas
finalidades e critérios de inclusdo e em contrasie as experiéncias descritas.

4.1 Contexto da atencao domiciliar: perspectivas desafios no ambito do SUS

No Brasil, a atencdo domiciliar é fruto de um pescehistorico de transformagfes na
area de saude e esta relacionada ao contexto darRe$anitaria. Na década de 20, observa-
se um primeiro movimento da atencdo domiciliar izadlo mediante o trabalho de
enfermeiras visitadoras, que tinha por objetivohemer epidemiologicamente a populacdo. A
atencao domiciliar so foi constituida como um catgude projetos em nivel nacional atravées
da Portaria 2.416, de 23 de marco de 1998 (BRAME, 1998), que considerou as
contribuicbes da internacdo domiciliar para a hur@mdo do atendimento e

acompanhamento dos pacientes dependentes do hospipaiorizou a desospitalizacéo
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mediante a consolidacdo dos atendimentos domeslidtssa portaria ja indicava a existéncia
de prioridades para a insercdo dos pacientes nalitiade. Dentre esses critérios, destaca-se
0 quesito idade, acima de 65 anos, e as reintezadpéquentes (pelo menos trés no mesmo
ano e pela mesma causa).

Portanto, constata-se que esse documento repregentanarco para a atencao
domiciliar no Brasil e relaciona diretamente oqdimentos em domicilio com a questédo da
desospitalizacdo. Observa-se, também, que ja hewa preocupacdo na época em que a
Portaria foi criada com a questdo do envelhecimpapulacional e, principalmente, com as
reinternacdes frequentes realizadas por idososjeocglminou com o estabelecimento de
prioridades.

Com o advento da “Portaria da Desospitalizacaggnfocriadas diversas experiéncias
autdbnomas no pais, inclusive a do Programa de AteDomiciliar pesquisado. Essa Portaria
foi substituida posteriormente pela Portaria 2.5292006, e atualmente pela Portaria 963, de
27 de maio de 2013, que estd em vigor e, como meadd anteriormente, estabelece os
parametros para as equipes de atencdo domiciliafind que a atencdo domiciliar &
substitutiva aos leitos de baixa e média compleladaomplementar a rede basica, e devera
contemplar os pacientes agudos e cronicos agudizéelm crise e que necessitam de
atendimento por um tempo limitado). Também prev@emdimento aos pacientes crénicos
complexos, que representam os pacientes “moraderésospital e UTI”, e que apresentam
um tempo indeterminado de atendimento, o que ppéssuma hospitalizacdo a longo prazo.
Todos os sujeitos vinculados ao programa devemupossndi¢cdes clinicas de receber o
atendimento em domicilio, primeiramente a ser datanpela equipe de saude e
posteriormente pelas unidades basicas e pela éamili

A atencéo domiciliar apresenta como diretrizestegiralidade e a humanizacéo, que
envolvem aspectos como a centralidade da atengoab@mo ordenadora dos cuidados, a
articulagdo com outros pontos de atencdo a saletr#uracdo conforme os principios de
ampliacdo do acesso, acolhimento e equidade, atoi@delo de atencdo centrado no trabalho
de equipes multiprofissionais e dessa forma, esinauparticipacédo ativa dos profissionais
de saude envolvidos. Conceitos contemporaneosp @immtegralidade e a humanizacao,
dependem de agbes concretas e representam umodpszfssional. A integralidade e a
humanizagéo na saude pressupdem debates maisdosplie vdo além de uma assisténcia
curativa e de aspectos biolégicos e perpassamsdwéatores como os modos de organizacao

social e a responsabilizacéo do Estado sobre utiic@ale saude integrada.
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A salde passa a ser entendida como resultante albssmde organizacéo social da
producdo, como efeito da composicao de diversasefst exigindo que o Estado
assuma a responsabilidade por uma politica de satefgada as demais politicas
sociais e econdmicas. Cabe assim ao Estado daicdencefetivas para que a saude
possa garantir melhores condi¢cdes de vida, refletima alimentacdo, lazer,
transporte, emprego, moradia, por meio da lutalizota e do exercicio ao direito de
cidadania (HOFFMANN, 2011, p. 24).

A compreensdo sobre a organizagdo social e aipagéo do Estado, assim como,

bY

sobre sua responsabilidade com relagdo a poligcaadide contribuem para a percepgéo
acerca de suas implicacdes cotidianas, principabngonanto a influéncia com relacdo as
condicBes de salde dos sujeitos. A integralidatie gresente no Sistema Unico de Salde
através de seu carater universal, oriundo da deatiracdo politico-administrativa e de uma
responsabilidade do Estado, na garantia de ques tegjlam atendidos. Entretanto, pode-se
visualizar na pratica que, contraditoriamente, @égule seus principios acabam sendo
superados devido a longa espera por atendimentoaais inapropriados; a superlotacdo que
condiciona as internagfes prolongadas nas unidddegmergéncia; a necessidade de
contratacdo de mais profissionais diante da naurdas servicos prestados; e/ou a
indisponibilidade de atendimento especializado, iguabiliza o tratamento do paciente em
seu municipio de origem. Pode-se incluir tambémqum se refere aos recursos humanos, o
desafio da educacdo permanente em saude, queeenaidr qualificacdo profissional, visédo
do todo e entendimento do sistema. Quanto ao idodos esses condicionantes inerentes a
um atendimento universal em saude acabam porrsds anais temerosos, em se tratando de
uma parcela populacional que tem utilizado com nfi@@guéncia o atendimento de alta
complexidade.

A Portaria 2.529, de 19 de outubro de 2006 (BRASIS, 2006), utilizou-se dos
principios e diretrizes da Lei 8.080/90, univedadie do acesso, integralidade de atencéo e
descentralizacdo politico-administrativa, paraitmsta internacdo domiciliar no ambito do
SUS. A internacdo domiciliar € compreendida conemigunto de atividades desenvolvidas
no domicilio a pessoas que exijam intensidade dkada e que possam receber esse tipo de
atendimento fora dos hospitais. As equipes muliigsimnais sdo compostas por medico,
enfermeiro e técnico ou auxiliar de enfermagemstaga-se, também, a presenca de equipes
de apoio compostas por outros profissionais del réuperior. Os idosos devem ser
prioritariamente contemplados por ordem de eleieddependem de avaliagdo médica.
Ressalta-se a importancia do trabalho desenvolgilos profissionais que compdem as

equipes e que se encontram vinculados aos hospitaiglades basicas de saude, contudo as
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acOes empreendidas ndo contemplam os pacientesexm@ssidade de enfermagem intensiva
e que sdo considerados ainda mais vulneraveis. O cdtérios para a inclusdo na
modalidade é a presenca continua de um cuidadose&uesponsabilize integralmente pelo
paciente e que esteja a disposicao da equipe (ARAES, 2006). A internacdo domiciliar é
uma modalidade de atendimento em domicilio e coplews sujeitos que necessitem de um
atendimento mais continuo. O Programa de Atencaoi@itar pesquisado € um exemplo de
internacé&o domiciliar vinculado a uma instituicasbitalar.

A Portaria 963 (BRASIL, MS, 2013), de 27 de maio 2{43, substitui a Portaria
2.529, que institui a atencdo domiciliar e as p@saposteriores que alteraram e acresceram
dispositivos, tais como: a portaria 2.029, de 24glesto de 2011; a portaria 2.527, de 27 de
outubro de 2011; e a portaria 1.533, de 16 de jaddd012. A Portaria 963 classifica a
atencdo domiciliar como nova modalidade de ateacdaide, substitutiva ou complementar
as ja existentes (BRASIL, 2013). As alteracOesizadhs pelo documento incidem sobre a
constituicdo das equipes de atencao domiciliar reribbem com o incremento de mais
profissionais. Apesar da atencédo basica ser comgice como central para a organizacéo
dos servicos de saude, o documento nao prevé gaesem um dos requisitos para a criacao
de servigos de atencdo domiciliar municipais. ®§oiisitos para que 0 municipio possua um
servico de atencdo domiciliar estar coberto povi§ede Atendimento Mdvel de Urgéncia e
possuir hospital de referéncia. Dessa forma, aaRarse contradiz ao ressaltar a importancia
da atencéo basica para a organizacdo do setor saudte referenciar como requisito para a
criacao de servicos de atencdo domiciliar a presdecuma Unidade Basica de Saude. Por
esses motivos, destaca-se que o0 advento da Pogsigee acompanhado por avancos e
contradi¢cbes, oriundas dessa proximidade e ao mésmuoo distanciamento com relagdo a
atencao basica.

Diante dessa redefinicdo, compreende-se por atetggaailiar: “[...] um conjunto de
acdes de promocdo a saude, prevencdo e tratamemtoedcas e reabilitagdo prestadas em
domicilio, com garantia de continuidade de cuidaglogegrada as redes de aten¢éo a saude”
(BRASIL, 2013). Dessa forma, essas acoes tém cdnjedivm:

A reorganizacdo do processo de trabalho das equijpes prestam cuidado

domiciliar na atencéo béasica, ambulatorial, nosiges de urgéncia e emergéncia e
hospitalar, com vistas a reducdo da demanda podiatento hospitalar e/ou

redugdo do periodo de permanéncia de usuariosnamtes, a humanizagcado da
atencdo, a desinstitucionalizagdo e a ampliacdoaut@nomia dos usuarios

(BRASIL, 2013).
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Cada programa de atencdo domiciliar € constituatodpas equipes diferenciadas: a
Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (END) e a Equipe Multiprofissional de
Apoio (EMAP). A EMAD é a principal responsavel p&oidado e é constituida por: um ou
dois médicos, um ou dois enfermeiros, trés ou quédcnicos de enfermagem e um
fisioterapeuta ou assistente social. Com o intdécapoiar as atividades desenvolvidas pela
equipe responsavel pelo atendimento, a EMAP tem conaposicdo mais reduzida, pois
conta com a presenca de trés profissionais quenpasee escolhidos entre as ocupacdes de:
assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiélogaitricionista, odontdlogo, psicologo,
farmacéutico e terapeuta ocupacional. A interverd@® profissionais da EMAP ocorre a
partir da demanda da equipe responsavel pelo atent, que avalia a pertinéncia da
contribuicéo de profissionais da equipe de apainfame as necessidades das familias.

A atencao domiciliar é dividida por modalidadesfoome a necessidade de cuidados;
para realizar essa inser¢do, é necessaria umagia@ldas condicbes de saude dos sujeitos.
Na modalidade de Ateng¢do Domiciliar 1 (AD 1), o lxd atendido é o compreendido pelos
sujeitos que apresentam problemas de saude calusobaque ndo conseguem deslocar-se até
o Posto de Saude. Na modalidade de Atencdo Doamic@li (AD2), o publico atendido
corresponde aos sujeitos que convivem com pataogie possuem dificuldade de
locomocgéao até o Posto de Saude e que necessitanxdim de terceiros. Ressalta-se que no
caso da modalidade AD2 é indispensavel a preseecaind cuidador identificado. A
modalidade de Atenc&o Domiciliar 3 (AD 3) corresp@mos cuidados a serem administrados
continuamente e é destinada aos sujeitos que né&Eegeem locomover-se até o Posto de
Saude e que necessitam até mesmo de aparelhaopeggiver. Também nesses casos faz-se
necesséria a presenca de cuidador identificad® eespeja presente no momento da visita da
equipe de saude (BRASIL, 2013).

Essa classificacao diz respeito ao momento em cpreemn os cuidados em domicilio,
no periodo pré-hospitalar e pos-hospitalar. Noogeripré-hospitalar, os atendimentos em
domicilio ocorrem por intermédio da Atencdo Basiuzg casos em que as unidades de saude
observam a necessidade de acompanhamento no esjmagéstico. Nessa logica,
permanecem os critérios de territorializacdo, conéoa capacidade de atendimento de cada
programa de aten¢do domiciliar. O atendimento diiari@ realizado através da modalidade
AD 1 e AD 2, menos complexas e que contemplam pst@sl que possuem problemas de
saude controlados ou que tenham uma impossibilifisd=® de remocao até as unidades
basicas de saude. Quando o sujeito encontra-se au@lidtade AD 2 e migra para a

modalidade AD 1, em razdo da recuperacdo de spagidades fisicas, a responsabilidade
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sobre os cuidados em saude fica a cargo da unidesilea de salde e também do interesse do
paciente em prosseguir com o acompanhamento médiessa forma, constata-se o
estabelecimento de uma relacédo direta entre adeshgmiciliar e a atencédo basica, sendo
gue ambas se complementam ao proporcionar a ifitegta do cuidado em saude. Conforme
o Caderno de Atencdo Domiciliar do Ministério dali&g para contemplar as finalidades da
atencao domiciliar, principalmente no que se redeuen atendimento humanizado em saude,

é fundamental uma atencao basica resolutiva.

Por fim, ressaltamos que para o bom funcionameatétdngdo Domiciliar como
um modelo substitutivo e humanizado das préaticasadde é essencial uma atencéo
basica qualificada e resolutiva. Mesmo quando oiepge estda inserido na
modalidade AD 2 e AD 3, isto é, quando a equipeatncdo basica ndo é a
responsavel direta pelo cuidado do paciente em cAterDomiciliar, esta deve
acompanhar e apoiar a EMAD e a EMAP no cuidada oagaciente em Atencéo
Domiciliar faca parte de sua populagéo adscritaimsquando o paciente estabiliza
e migra da modalidade AD 2 ou AD 3 para a modatdab 1, a equipe de atencdo
basica deve assumir a responsabilidade sobre cugdado (BRASIL, 2013, p. 6).

Ressalta-se a complementariedade das formas delinaggio, mesmo nas
modalidades de atencdo domiciliar 2 e 3. Entretamtatendimento realizado em domicilio
apos a alta hospitalar apresenta caracteristicds ommnplexas. No atendimento poés-
hospitalar, geralmente, os sujeitos encontram-ss deendentes (acamados) e os cuidados
em salude caracterizam-se pelo uso de equipamesfmecificos, como a sonda para
alimentac&o e o oxigénio domiciliar. A alta domarilda modalidade AD 3 é mais complexa
em razdo da manutencéo de cuidados especificometerapo de recuperagdo. Constata-se a
ocorréncia de cuidados em domicilio prolongadoy&rdo das condi¢cdes de saude e da falta
de recursos comunitarios e financeiros das familias

Os objetivos da modalidade de atencédo domiciliaémbito do SUS centralizam-se
em 4 eixos, quais sejam: desospitalizagdo, a stgerdos processos de “alta precoce”, a
diminuicdo das reospitalizacdes e a humanizacaateladimento e tratamento em saude. A
atencdo domiciliar contribui com a “desospitalizécatravés de um atendimento realizado
em domicilio, que contempla uma visao integral sabprocesso de adoecimento como o
préprio reconhecimento dos recursos acessados fmisifias. A pesquisa de mestrado
intitulada ImplicagGes do processo de hospitalizacdo no aotimlie nas relacbes familiares
do idoso (ANDREATTA, 2011) demonstra a existéncia de umssignificacdo sobre a
internacdo hospitalar, muitas vezes realizada em umsma instituicdo e considerada
positiva pelos idosos do estudo. O desenvolvimeet@rocessos de “alta precoce” sugere
economicidade dos servigos prestados, urgéncialipelacéo de leitos e, a0 mesmo tempo,
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pode vir a ocasionar a rehospitalizagdo. Tantosagpetalizacdo quanto a superagao da “alta
precoce” contribuem para a ocorréncia de periodesores livres de intercorréncias
hospitalares em pacientes cronicos, com historieora@nternacdes. O atendimento em
domicilio contribui para a realizacdo de um trabaimais humanizado, sendo determinante
para o alcance de seus objetivos a realizacdo de iotarvencéo interdisciplinar. Essa
contribui¢cdo para o estabelecimento de uma vis&gral em saude evidencia-se através das
experiéncias realizadas com os idosos, que possimlo com a atencdo domiciliar e que
expressaram, durante os atendimentos realizadss,vesi0 mais humanizada dos cuidados
em saude.

A atuacdo das equipes de atencado domiciliar éwaripodendo ser desde as visitas
realizadas no domicilio como também os cuidados nmé&nsivos com a instalacdo de um
aparato meédico-hospitalar de densidade. Os ctéigoinclusdo e exclusdo sao divergentes e
definidos de acordo com as ldégicas pertinentegla kcal. Geralmente, exige-se a presenca
de um cuidador previamente identificado, que seamsabilize pela manutencdo dos
cuidados no espaco domestico. O cuidador é o regpehtambém por estar presente no
momento em que os atendimentos em domicilio sdiaadas e configura-se como pessoa de
referéncia para o recebimento de orientacdes sobreuidados em saude. Durante 0s
atendimentos em domicilio, o cuidador é capacitpal@ a tarefa do cuidar, que também
pressupde uma sensibilizagdo com o processo deiadyeo, de tratamento, de recuperacao
e de reabilitacdo do paciente.

O trabalho desenvolvido durante o atendimento emiclbo centraliza-se em
cuidados especificos e também nas rotinas das idamiDurante o atendimento, s&o
problematizadas as alternativas de cuidado diretenrelacionadas ao empenho que sejam
colocadas em pratica. A efetividade dos atendinsergalizados em domicilio depende da
manutencdo dos cuidados cotidianos. Entretantofamslias apresentam um cotidiano
permeado por desafios decorrentes de um contexi® amaplo, permeado por caréncias
diversas. Apesar das implicacdes do contexto héstdno qual as familias encontram-se
inseridas, observa-se um exercicio profissional sgialistancia dessa realidade e que se
aproxima do controle social. Verifica-se também tabaicdo de papéis a familia,
principalmente no que se refere a sua centralisdedgarantia de direitos de populagdes
diversas, dentre elas a de idosos. O seu papandelkidade amplia-se ao ser depositada na
familia a responsabilizacdo quanto a superacamutextos adversos. Ressalta-se também a

heterogeneidade da familia como uma estratégia paraxercicio profissional em
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contrapartida a normatividade e a estabilidadepgedominam atualmente, conforme destaca
Mioto (2004).

Assim, o exercicio profissional com familias ains@ movimenta através de
processos pautados nos padrfes de normatividastalilidade. Ou seja, as acbes
continuam calcadas na perspectiva da funcionaliéads#acionadas aos processos
de integracdo e controle social. Dessa formastrde foco a discusséo da familia
no contexto de uma sociedade desigual e excluddotlece-se, direta ou
indiretamente, uma visdo da familia como produtdeapatologia e busca-se a
“pacificacao artificial” das familias (MIOTO, 2004, 4).

No que se refere as atribuicbes das familias eciispenente dos cuidadores quando
inseridos na atencdo domiciliar, destacam-se adigies entre as contribuicbes da
socializacdo de conhecimento como uma estratéga pananutencdo do idoso no espaco
doméstico e, por outro lado, a responsabilizacdusiva dos membros familiares, que
apresenta a mesma finalidade. Por esse motivoagdeseé um posicionamento nem
messsianico e nem fatalista quanto a associacéie at@ncao domiciliar e alternativas a
hospitalizacdo. Esse posicionamento decorre tamtfénfalta de dados estatisticos que
comprovem a diminuicdo do numero de internacles ee cdstos decorrentes das
rehospitalizacdes. Mesmo nas situagbes em que rgdatedomiciliar esta vinculada a
internacéo hospitalar, sendo esse um critérioipaeacédo da pessoa idosa, nao existem dados
gue comprovem a sua relacdo com a desospitalizAc§oalidade do atendimento realizado
em domicilio € garantida pela humanizagédo do coidag sugere um novo conceito de saude
realizado através de uma aproximacdo com a realidad idosos e familiares. Por esse
motivo, a doutoranda optou pela visualizacdo dpsseesso, através do acompanhamento de
duas visitas domiciliares.

As equipes de atencdo domiciliar, vinculadas a urstituicdo hospitalar especifica,
atendem sujeitos que ndo correm riscos de saud#egimento da desospitalizacdo. Nesses
casos, 0 atendimento em domicilio € realizado comintuito de proporcionar o
prosseguimento dos cuidados para além da hospitabz e as acdes adquirem um carater de

internagé@o domiciliar.

As modalidades de atencao domiciliar compreenddérasage promocéo, prevencao
e reabilitacdo. Ocorrem no domicilio e compreendsmniveis de cuidados de
atencéo priméria, secundaria e terciaria. No capedéfico da internagdo domiciliar,
esta deve atingir o conjunto de usuarios possigyeg possa beneficiar-se de
cuidados no domicilio, que ndo possua autonomia geslocar-se e que possa ser
desospitalizado sem risco (BRASIL, 2006, p. 18).
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O atendimento realizado no domicilio recebe algum@sominacdes, tais como
assisténcia domiciliaria, internacdo domicilidriaheme care A assisténcia domiciliaria
apresenta um carater ambulatorial e, nesse modedbeddimento, podem ser desenvolvidas
diversas acdes de carater continuado. As acOepdémbjetivo promover ou restabelecer a
saude e o bem-estar do publico atendido, e, destrecbes, destaca-se a visita domiciliar
realizada por equipe multiprofissional, que pode realizada pelas unidades basicas de
saude. Diante dessa situacdo, determinado progdematencdo domiciliar s6 assume o0s
cuidados quando a atencdo basica ndo apresentac@mmdde fazé-lo, pela demanda
excedente ou pela necessidade de contratacdo dgrofssionais, somente para mencionar
alguns exemplos de demandas da saude. Além da dasiticiliar, podem ser desenvolvidas
acbes como: consulta com profissional especifiealizacdo de procedimentos definidos e
acompanhamento sistematico também a familia, corateraorientativo. A assisténcia
domicilidria pode se desenvolver durante a inté&taagomiciliar, com vistas a promover a
saude dos sujeitos no contexto da habitacdo. Bnteeta internacdo domiciliar envolve
procedimentos mais complexos e exige a atencaceepot integral ao sujeito com quadro

clinico que dependa de um cuidado mais especificdi@dualizado (FUCHS, 2012).

A concepcédo de internacdo domiciliar sugere atéssig personalizada, centrada
no assistido, envolvendo a familia, contextualizadan cuidados especializados,
sistematicos integrais e realizados no domicilim cmpervisdo e agdo de equipe de
salde especifica (FUCHS, 2012, p. 322).

A atencdo domiciliar apresenta critérios para acaretituicdo enquanto Programa,
como: a existéncia de profissionais capacitadgsorsel técnico e logistico, referéncia para
atendimento de urgéncia e emergéncia e internag&pithlar formalmente estabelecida,
referéncia ambulatorial, realizacdo de procedinmgergpecificos e acompanhamento pds-alta
em domicilio. Do ponto de vista politico-institucal, Fuchs (2013) aponta duas motivacdes
para a criacdo e desenvolvimento da atencdo daamic reducdo de custa®sm as
internacdes e o reordenamento do modelo técniéstassial. Esse reordenamento pressupde
o rompimento de praticas clinico-individualistagntralizadas na cura de patologias e na
hospitalizacdo como Unica alternativa aos agraecsadde. O trabalho desenvolvido através
da atencéo domiciliar contribui para o bem-estquaidade de vida do idoso acometido por

patologia(s).
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O trabalho é humanizado e busca a integralidadridiado. Dentro do domicilio, é

possivel perceber e auxiliar em outras dificulda@epaciente idoso ndo é privado
do convivio de familiar e da rotina. N&o fica expoa riscos “provenientes do

ambiente hospitalar” e consegue fazer as adaptapdesssarias ao cuidado. A
atencao domiciliar confere a recuperacdo mais sapiéficiente da autonomia do
idoso e é capaz de envolver mais pessoas no cu@atk outra forma, constitui a

rede de atencao por ser a transicdo entre redeal@kbiospitalar (Fisioterapia).

O trabalho contribui para o bem-estar e a qualiddelevida do paciente idoso

através de orientagGes e do acompanhamento dmnémta Também informando

constantemente a familia e ao paciente sobre pape ser realizado para melhorar
a qualidade de vida e prestar orientacdes sobrecassos sociais, como através do
encaminhamento aos 6rgdos competentes. E refomzgutavencdo de problemas
gue podem vir a surgir (Medicina).

O trabalho desenvolvido pela nutricdo é direcionad® pacientes com dificuldade
de locomocao. O diferencial do trabalho é a assi&éhumanizada e integral ao
paciente, contemplando a familia e viabilizando a@sao aos medicamentos,
materiais e insumos necessarios. O paciente pecemame conforto de seu lar,

evitando complicac@es relacionadas a hospitalizégéaticao).

O trabalho qualifica o cuidado, a medida que estentados quanto aos seus
direitos e rede de atendimento da qual possam aceAs reunibes familiares

permitem auxilio na organizacao do cuidado. O gaypdlia para que tenhamos um
espago para os cuidadores, o que também qualifiaterszdo prestada (Servico
Social).

Destaca-se o cuidado em saude através de acOesal@arala cura e tratamento de
patologias, mediante: o trabalho humanizado, @iatelade do cuidado, o convivio familiar
e a manutencdo da rotina, o envolvimento da fajmdliancaminhamento a rede de atencéo
basica através do trabalho realizado em parcema & Unidades Basicas de Saude, a
realizacdo de orientagbes sobre 0s recursos edstea viabilizacdo do acesso aos
medicamentos necessarios, a prevencao de riscadogepela hospitalizacdo e o auxilio na
organizacdo do cuidado realizado através de abendagpletivas realizadas no domicilio e
em espacos de discussédo, como a formacao de ura dauguidadores. Os depoimentos
revelam as particularidades profissionais e a tnngéo de diferentes areas nas ac¢des que
envolvem o cuidado em domicilio. Constata-se qoeentacdo familiar e a manutencéo de
cuidados em domicilio sdo aspectos comuns ao tralwsenvolvido e envolvem todos os
profissionais da equipe. A¢bes como a formagao aesenvolvimento de um grupo de
cuidadores auxiliam nos aspectos comguns envolvem a atencado domiciliar e pressupdem
um entendimento em salude para além da hospitadizaeatralizado no convivio diario, na
manutengéo de uma rotina e na continuidade doedstaimento de relagbes familiares.

O trabalho desenvolvido na atencdo domiciliar ppese um perfil profissional
engajado com os condicionantes que envolvem a sgudesupera a légica dos consultorios,
atendimentos ambulatoriais e aqueles decorrentémsjaitalizacdo. Representa uma juncao
desses servicos de saude com a dimensdo de umemngi@ realizada em domicilio, a qual
sugere o conhecimento do profissional acerca danargcao familiar, de sua rotina e de seus
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desafios diarios. A equipe de saude insere-se tidiaiwo familiar ao realizar suas agées em
um espaco de convivio comum a todos; ha o recamieeto da historia de vida das familias e
de seu papel determinante para as condicfes de daltidoso. A organizacao familiar esta
relacionada com a historia de vida de seus menghomn a forma com a qual constituiram
suas relagdes ao longo da vida.

Para além do histérico familiar e de um cotidiaronpeado por caréncias diversas, a
atencdo domiciliar enquanto estratégia de inted@rsppera o tratamento e a recuperacao
fisica, pois tem por finalidade o acesso a infodmae aos direitos, realizado através da
articulacdo com a rede de suporte social exist&&#e.acdes desenvolvidas no domicilio em
carater multidisciplinar, conforme relato dos pseifbnais entrevistados: atendimento
multiprofissional, visitas domiciliares, orientagddiversas, fornecimento de materiais e
medicacdes, restabelecimento do vinculo do paceamtea atencéo basica, desenvolvimento
de atividades de educagéo para o cuidado, org@oizgonomica, capacitacao de cuidadores
e acdes de denuncia.

O atendimento multiprofissional (Enfermagem, Maeathgi Servico Social e
Fisioterapia) efetiva-se através da realizacdcedaides semanais entre a equipe, sendo que
os profissionais séo divididos por grupos de ttamabrganizados conforme as caracteristicas
da populacédo atendida. Assim como o atendimentéiprefissional, as visitas domiciliares
também sdo realizadas regularmente, conforme géialida equipe e condi¢cdes de saude. Os
sujeitos que necessitam de cuidados continuadas,dgpendem da organizacdo familiar,
podem receber visitas mais frequentes e regulAesisitas tendem a diminuir conforme a
orientacdo familiar e a melhora das condi¢besaami

As orientagOes realizadas em domicilio apresentdenedtes finalidades, como a
socializacdo de informacdes sobre o uso de meditasiea realizacdo de curativos e
cuidados clinicos. S&o socializadas também oriéatagobre a melhor forma de realizar os
curativos, explicacdes sobre a utilizacdo de soadamanejo de pacientes traqueostomizados
(procedimento cirdrgico realizado em pacientesapresentam insuficiéncia respiratoria).

Observa-se um movimento para além da orientacé®,irguui o fornecimento de
receitas e de medicacdes, de dificil acesso natades Basicas de Saude. Orientacdes gerais
podem ser realizadas pelos profissionais que com@dequipe e contribuem para 0 acesso a
rede de suporte social existente, a uma alimentagéquada e a realizacéo de fisioterapia
motora no domicilio ou com profissional especifico.

ApoOs o recebimento da alta domiciliar, a contindelao tratamento médico depende

do contato com a atencdo béasica. Caso a unidadeabds saude ndo contemple as
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necessidades em saude de determinado sujeitoc@#iaua recebendo o atendimento em
domicilio. Dessa forma, o vinculo com a atencdo idiliar permanece por tempo
indeterminado. O restabelecimento do vinculo comatencdo basica ocorre através da
marcacao de consultas realizadas ao longo do peeiodque o sujeito permanece vinculado
a atencao domiciliar, mas principalmente no periados a alta domiciliar, em que dara
prosseguimento ao tratamento em saude. No castiaddomiciliar, as condi¢cdes de saude
sao informadas a unidade basica de saude de reter@ela equipe do PAD (Programa de
Atencdo Domiciliar), como uma forma de vinculargego e sua familia aos recursos de
saude existentes.

A visita domiciliar € a técnica utilizada pela at@a domiciliar como forma de
garantir o atendimento em domicilio. Faz parte wétavdomiciliar o desenvolvimento de
diversas acoes, dentre elas a realizacdo de atesdale educacdo para o cuidado e
autocuidado; essas acbes sdo realizadas pela eguipa presenca do cuidador responsavel.
O desenvolvimento de atividades de educacdo pamaidado e autocuidado consiste em
socializar informacbes e orientacbes sobre proamuins especificos a serem realizados
rotineiramente. Nesse momento, € estimulado o deb@émento da autonomia do sujeito
através de sua recuperacao/reabilitacdo e da nmgdotelas capacidades fisicas e intelectuais
que preserva.

Durante o desenvolvimento dessas acdes de eduqaud® ser realizada a avaliagéo
quanto as atividades de vida diaria, suporte faméisocioecondmico e historia de vida das
familias. A avaliagcdo pode ocorrer ao longo de todprocesso que envolve a atencéo
domiciliaria e tem inicio com a assinatura do TerdeoCompromisso do cuidador, sendo
efetivada em todas as visitas domiciliares reafizad

A organizacdo ergondémica do domicilio tem como thlmeauxiliar na recuperacéo
fisica e envolve o familiar nas tarefas de cuida@ssa forma de organizacdo altera a
disposicdo dos méveis e contribui com melhoriassteutura do domicilio, que possam vir a
contribuir na recuperacao e, consequentement@y eviuacoes pontuais, como quedas, que
podem provocar o agravamento de condicbes de s&ddalteracbes mencionadas fazem
parte do treinamento e capacitacdo de cuidadores.

Além dessa atividade, o treinamento de cuidadonesaléizado ao longo de todas as
visitas domiciliares e auxilia os cuidadores e derfemiliares a responsabilizarem-se pelo
cuidadode forma consciente e da melhor maneiraiyes<s cuidadores devem estar
dispostos e cientes da importancia de seu papal patesenvolvimento dos cuidados em

domicilio e para a manutengcdo do paciente no espagestico, evitando, dessa forma, as
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reinternagdes. Pode ocorrer, durante o treinamantecessidade de ser realizada reunido de
familiares com o intuito de delegar papéis e pravacenvolvimento familiar para que todos
0os membros da familia participem da tarefa do cad#® efetividade dessas abordagens
depende do grau de envolvimento e sensibilizacadandlia quanto ao adoecimento e
também as estratégias de superagao.

Aléem das acbBes desenvolvidas especificamente ndcdion os profissionais da
equipe destacaram a importancia da realizacao rdm&eos permanentes, que auxiliam os
proprios profissionais a dar continuidade a um ggeo de educacao permanente e fomentam
a multidisciplinaridade.

Para além das visitas domiciliares, as acdes dénden aos 6rgados competentes
ocorrem quando sao evidenciadas situacdes de extveinerabilidade como a violéncia,
negligéncia e maus-tratos. Podem ser acionadosorgdmo a Delegacia do Idoso, o
Ministério Publico, o Centro de Referéncia Espéraalo em Assisténcia Social (CREAS), a
Delegacia da Mulher, o Conselho Tutelar etc.

O Assistente Social que compde a equipe de atetggaailiar pode contribuir com o
trabalho multidisciplinar preconizado, através dbeses particulares, auxiliando na analise
das condi¢Oes locais e da organizacao familias, ¢camo questdes habitacionais, sociais e
culturais. O profissional, nesse contexto, obsexvsingularidade que compbe a vida do
usuario, como questdes territoriais, a partir da gontextualizagcdo mais ampla da realidade,
mediante a constatacdo de processos gerais videscean sociedade, como a questado das
pré-concepcdes estabelecidas sobre a velhice egepan, muitas vezes, processos de
exclusao e situagdes de violéncia, abandono ensoie social.

Além disso, o profissional pode auxiliar na vingédla do idoso e cuidador com a
equipe e com o atendimento disponibilizado, atral@sacdes de sensibilizacdo quanto a
continuidade do trabalho desenvolvido. No que fereeao Servico Social, suas referéncias
histérico-conceituais partem do entendimento déige&o enquanto uma totalidade histérica,
ou complexo de determinacgdes, que transformam a&s determinacdes constitutivas e na
totalidade como profissdo; ao mesmo tempo, exerdRiéncia nas transformacdes
qualitativas das totalidades concretas em quessed{CARDOSO, 2007).

Um dos desafios profissionais para o Assistentéabioserido nas equipes de atencéo
domiciliar refere-se & ampliagdo dos critérios m#usdo, mediante a constatacdo de que os
idosos mais vulneraveis sao aqueles que nao dispi@eouidadores e que necessitam de
cuidados continuos a serem administrados a loragppCritérios como a necessidade de o

paciente idoso encontrar-se estabilizado, a existé&le infraestrutura adequada no domicilio
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e a presenca de um cuidador responséavel limitamo@agem com idosos que se encontram a
mercé de agravantes como a solidédo, a pobrezalala debilitada.

Atualmente, observa-se a incorporacao da atengéeitiar ao programa do governo
federal denominado “Melhor em Casa’. O Programahblelem Casa representa uma
importante iniciativa que estimula a criagdo de mémero mais elevado de equipes de
Atencdo Domiciliar e as incorpora & Rede de Atené&oUrgéncias (Programa SOS
Emergéncias), através da Portaria 1.208, de 1l&imd®jde 2013. O estabelecimento dessa
relacdo entre o Programa Melhor em Casa, que io@i atencdo domiciliar, e o Programa
SOS Emergéncia tem por objetivo a diminuicdo do erdnde pacientes aguardando por
atendimento médico nas emergéncias, a reducacidémeia das internagdes/reinternacdes e
de internacbes consideradas desnecessarias, oiaafeeto das hospitalizacbes e a
humanizacéo do cuidado (BRASIL, 2013).

Em razdo dessa incorporagdo, cada hospital que d®ngp Programa SOS
Emergéncias contara com uma equipe de atencdo ilami&ssa incorporacdo também
permite a contratacdo de mais profissionais parapoo as equipes e pode incidir na

ampliacdo do acesso aos servicos.

Entre os objetivos da integracdo destacam-se alais@ de pacientes elegiveis, o
apoio e matriciamento das equipes do hospital idergificacdo destes usuarios e a
desospitalizacdo segura e efetiva, articulada egiatia com a rede de saude do
territorio’.

O principal objetivo do Programa é a diminuicdo rdonero de hospitalizacdes e,
principalmente, a reducéo de custos gerados pedamas. O Portal do Ministério da Saude
informa que o desenvolvimento da atencdo domigigera contribuir com “a economia de
até 80% dos custos de um paciente, quando compa@dmsto desse mesmo paciente
internado em um hospitél”

Entretanto, em principio esses dados ndo podecosgsrovados pela inexisténcia de
dados estatisticos que certifiquem a relacdo entatencdo domiciliar e a diminuicdo do
ndamero de internagbes. Destacam-se outros avangoBrabrama caracterizados como
beneficios pelo Ministério da Saude, tais comanplecéo da assisténcia no SUS a pacientes
com agravos; o bem-estar proporcionado pela assiatéo domicilio e sua relacdo com a

recuperacao fisica do paciente; a reducdo de ibdscde pacientes no pos-operatorio; e

® PROGRAMA Melhor em Casa. Disponivel em: http://poeatie.saude.gov.br/index.php/cidada/melhor-em-casas®
em: 12 dez. 2013.

* PROGRAMA Melhor em Casa. Disponivel em: http://poeatie.saude.gov.br/index.php/cidada/melhor-em-casas®
em: 12 dez. 2013.



119

melhorias na gestdo e regulacdo dos servicos deieg em detrimento do incentivo ao
atendimento em domicifio

Os avancos conquistados pelo incentivo as acdatededo domiciliar culminam com
0 estabelecimento de uma nova forma de prestsst@ssia em saude. No caso do idoso,
constata-se sua influéncia sobre os servigos dies#értados, pela grande demanda oriunda
das doencgas cronico-degenerativas e pela procuratpodimento especializado. Todo o
processo de manutencdo de cuidados em saude envohze equipe profissional
comprometida com a promocdo de melhorias na quididie vida de idosos bastante
debilitados.

Como a propria concepcdo de saude envolve difereagpectos, o0 exercicio
profissional em carater multidisciplinar contripara a materializacdo de uma viséo integral
em saude e evidencia o sujeito como um todo aaticulA propria organizacdo da sociedade
influencia nas condi¢cdes de saude do idoso brasilpois esta relacionada a diferentes
valores que particularizam uma populacdo jovem e cemstante movimento, portanto

sinaliza uma direcéo contraria a etapa da vida ceemgiida como velhice.

A velhice constitui uma etapa vital que pode tementos de desenvolvimento
pessoal, embora este desenvolvimento esteja emaddireontraria aos valores
predominantes na sociedade atual: forca de trappditer econémico e politico. Os
idosos podem oferecer pouco a estes valores, mésma importante numa
sociedade democréatica e pluralista consiste enr sabas valores de uma minoria —
populacdo produtiva ativa — devem dirigir os vadod® uma maioria (criancas,
jovens, desempregados, idosos) — populacdo ndatpraassiva (MORAGAS,
2004, p. 31-32).

A insercédo social € um dos desafios do exercicidigsional, pois atinge todos os
segmentos populacionais e pressupfe um contexte anaplo que sugere a relagdo com
questdes culturais, mas também com os interessescoalade e 0s valores que perpassam a
sua constituicdo, assim como sinalizam carénciarsiis. A socializacdo de conhecimento,
que permite uma aproximacao com essa insercaaeomonbém no trabalho realizado com
idosos que necessitam de cuidados especificos, amnoontemplados pelos servigos
disponibilizados pela atencdo domiciliar. Essa ai@icdo de conhecimento pode ser
realizada através do acesso a rede de suporte, sop@rticipacdo em abordagens grupais e
em féruns de discussdo como o Conselho do Idosayést do compartilhamento das
situacOes vivenciadas que assinalam a troca deiénps; tais acdes representam tentativas

de romper com essa concepcao de direcdo contErieetanto, ressalta-se que a insercéo

® PROGRAMA Melhor em Casa. Disponivel em: http://poeatie.saude.gov.br/index.php/cidada/melhor-em-casas®
em: 12 dez. 2013.
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social do idoso acometido por patologias € um teomaplexo, pois se observa a urgéncia de
iniciativas e a concretude de pré-concepcdes dstathes sobre a propria velhice, que
sugerem o estabelecimento do “[...] mito da velliomo etapa negativa, que se baseia em
pressupostos incertos” (FROEMMING, 2012, p. 198).

A reversao de uma concepcao negativa sobre a eelbjcprincipalmente, de uma
velhice associada ao adoecimento, perpassa as dedesidado que envolve ndo s6 a
utilizacdo de procedimentos técnicos especificas da rede de suporte social existente e da
criacdo de outras iniciativas a serem materialigaal@aves da participagdo em espacos
coletivos. A formacéo das equipes em saude e areemgio da relevancia do entendimento
sobre integralidade possibilitam a realizagdo detwabalho multidisciplinar, que busca a
superacao de desafios como a fragilidade da redeipEte social existente. Evidencia-se a
relevancia da multidisciplinaridade na material@@agdas acdes das equipes de atencao
domiciliar mediante a associacdo entre saude eltralzoletivo, em destaque no Caderno de
Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2012), elaborado pelanidtério da Saude para esclarecer as

acOes empreendidas pelos servicos de atencdo Diamici

O trabalho em saude resulta de um processo calegabtizado por um conjunto de
profissionais com nucleos de saber especificostantdis, faz-se necessario ressaltar
a atuacao em equipe no cuidado domiciliar. Alérbwkca por romper com a pratica
fragmentada do trabalho em salde e atuar com @ \dsétrada no usuario
(BRASIL, 2012, p. 02).

Além dos procedimentos em saude, administradosvéastrade uma relacdo
médico/paciente, sdo realizadas orienta¢cdes cofanaidias mediante uma relagcdo que se
configura enquanto uma parceria constituida poronda assinatura de um termo de
responsabilidade, que caracteriza o inicio degbe tile atendimento especifico. Os
depoimentos dos profissionais que compdem a eqigpatencdo domiciliar evidencia a
existéncia de dificuldades de ordem diversa, e ppegem ser subdivididas em desafios

institucionais e desafios no espaco domestico.

As principais dificuldades encontradas referem-ss @ecursos materiais, ao
deslocamento e a falta de estrutura na AtencdodFendo Municipio de Porto
Alegre (Medicina).

As dificuldades estao relacionadas ao desprepasacdidadores, as condigdes de
moradia inadequadas, as condi¢des socioecondmisagadilias, a cognicdo dos
cuidadores, e a sobrecarga da responsabilidadeni@sspor apenas um cuidador;
geralmente do sexo feminino e na grande parte eéassvirata-se de pessoa idosa
também e a dificuldade de acesso a outros serdiggede de assisténcia, como as
Unidades Béasicas de Saude, a Estratégia de SalU#fandifia e a realizacdo de
fisioterapia em centros distantes das moradiamn{@@cde Enfermagem).
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As dificuldades referem-se ao transporte, poucasdissionais, locais de dificil
acesso como as zonas de trafico e violéncia, plunsacéo especializada e pouca

valorizacdo (Nutricdo).

A principal dificuldade é o transporte deficienta demora de alguns fluxos dentro
da rede municipal de servicos de saude (Coordenador
As dificuldades sdo inumeras, como o transportelffitiente e em precarias

condicdes, a fragilidade da rede de atencdo, peis sempre conseguem dar
continuidade ao acompanhamento ap6s a alta do PARspaco pequeno para a

realizagdo das atividades

(espaco fisico) (Seisamal).

Quanto as dificuldades pode ser citado: 0 nimebmlie profissionais no servigo,
a falta de adaptacdes ergond6micas nos domicilesmacomo dificuldades de
acessibilidade, falta de entendimento dos process@® comprometimento de
pacientes e cuidadores (Fisioterapia).

Para cada desafio profissional, foram apontad&snativas para a sua superacao,

conforme a exposicao dos diferentes profissionaisstudo. Dentre as alternativas, destacam-

se: a continuidade do atendimento em domicilioceaga dos profissionais sobre o trabalho

desenvolvido, a mediacao entre o hospital e alvédiea, a socializacdo de conhecimento que

auxilia na prevencdo de agravos e no estimulogagalizacdo do cuidado e do autocuidado,

0 encaminhamento a 6rgdos competentes e a socélizie conhecimento que proporciona a

compreensao sobre a existéncia de direitos so€aislesafios e as alternativas profissionais

podem ser visualizados no quadro a seguir, quetRiatos aspectos que envolvem a atencéo

domiciliar.

Quadro 5 — Desafios e alternativas profissionaiatdacao domiciliar

Desafios profissionais

Alternativas profissionais

Recursos insuficientes (locomogédo e esp&mmtinuidade do atendimento no domicilio/

. Reconhecimento sobre a importancia | do

fisico). . - ;
atendimento domiciliar (menor risco (de
infec¢Bes e recuperacdo mais rapida).

Fragilidade da Atencdo Primaria (ddediag&o entre o hospital e a rede bésica.

Municipio.

Despreparo dos cuidadores. Socializagdo do conhecimento que objetiva o
bem-estar do paciente (prevencdo de agravos
e 0 estimulo ao autocuidado).

Condicdes de moradia precarias. Encaminhamento aos 6rgdos competentes e a
socializacdo de conhecimentos sobre direitos
sociais.

Condic¢bes socioecondmicas das familias. | Encaminhamento aos 0rgdos competentes e a
socializagdo de conhecimentos sobre direitos
sociais.

Sobrecarga dos cuidadores. Humanizacdo e integralidade do cuidgdo/

Mediacao entre o hospital e a rede basica.
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Escassez de profissionais. Continuidade do atendimento no domicilio/
Reconhecimento sobre a importancia | do
atendimento domiciliar (menor risco (de
infeccBes e recuperagcdo mais rapida).

Fonte: A Autora (2014)

N&o verificou-se no posicionamento dos participgnge mencdo a falta de
reconhecimento em relacdo ao seu trabalho peloaiggmofissionais, embora essa realidade
esteja presente, sendo, portanto, um desafio piaifEl. Uma das principais dificuldades para
a insercdo dos idosos hospitalizados esta relatdoaando realizagdo da solicitacdo para a
avaliacdo dos profissionais da equipe de atenciocdiar. O atendimento em domicilio s6
ocorre através da solicitacdo do médico assistaei®lo que, quando esse processo hao
acontece, 0s sujeitos acabam por ndo vivenciar egsariéncia. Salienta-se que a atencao
domiciliar ndo possui a visibilidade almejada, idsde que dificulta a compreenséao sobre
suas finalidades. A reinsercdo dos sujeitos no RfIDs a alta domiciliar depende da
realizacdo de uma nova internacdo e de uma noviag@ Constata-se a existéncia de um
“percurso extenso” entre a internacdo hospitalarageite da equipe de atencdo domiciliar,
sendo esse um trabalho a ser realizado de formpjantarentre os profissionais da salude. Esse
processo poderia ser abreviado através da visiddidquanto aos aspectos que envolvem a
atencdo domiciliar e que sinalizam a importancia ideormacédo. A divulgacdo de
informacdes quanto aos servicos de saude e aifimagdio pelo usuario € um dos principios
do Sistema Unico de Saulde, assim como, o direitfoémacdo das pessoas assistidas sobre
as suas condi¢cfes de saude (BRASIL, MS, 1990).

Evidencia-se o reconhecimento dos profissionais @atao a desafios institucionais
e quanto ao contexto em que se encontra inserigabbico-alvo das acdes. Quanto aos
desafios inerentes ao espaco domeéstico, sinaliza-sgisténcia de condi¢cdes adversas
decorrentes das condi¢gbes socioecondmicas dasdanidentre esses desafios, destaca-se a
inexisténcia de condi¢des basicas que possam ggvargpectivas de vida as familias e que
sdo fundamentais a sobrevivéncia, como a higiensaneamento basico, a alimentacéo,
dentre outras. Outro desafio presente nos serdigagencao domiciliar refere-se a extenséo
dos atendimentos realizados e das familias consslapldevido a critérios territoriais. Essa
realidade permite a realizagdo de um questionamgosmto ao alcance dos servigos
prestados e sobre a consolidacdo da atencdo damiilquanto estratégia para além da
hospitalizacdo do idoso. A organizacdo familiarcantinuidade do cuidado no espaco

domeéstico, a ser realizada por membro da famibapeecariedade das condi¢cées encontradas
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nos domicilios séo as principais dificuldades memaias pelos profissionais no que se refere
aos desafios do atendimento no lar. Para que oafi@esdo espago doméstico sejam

superados, os profissionais recorrem a rede dertsupocial existente e nesse momento
atentam para a sua fragilidade, que se torna maidesafio ao cuidado. Ao mesmo tempo, 0
convivio familiar constitui importante alicerce paa recuperagdo do paciente idoso em
processo de adoecimento, para além do cuidado ertitlo. Assinala-se, pois, a existéncia

de atribuicGes e responsabilidades do cuidadoditanel, consequentemente, a complexidade

que envolve a tarefa do cuidado.

O cuidador familiar precisa lidar com uma sérieed®ces ligadas a situacéo atual
e também se reposicionar diante de vinculos famdjasociais e pessoais. O
estresse do cuidador varia de pessoa para pegsaepo com suas caracteristicas
pessoais e suas experiéncias de vida. O mesmodouigade apresentar, também,
diferentes niveis de estresse, no tempo da durdeddoenca de um familiar
(BULLA, 2007, p. 51).

Uma das atividades desenvolvidas pelo programéaeted@o domiciliar pesquisado € a
capacitacao para o autocuidado e dos cuidadorsenwavida por diferentes profissionais.
Essa capacitacao € realizada durante o atendimergspaco domeéstico e também através do
grupo de cuidadores, que representa a materiatizbc&m espaco coletivo fundamental para
a socializacao das diferentes historias de vidparicipacdo no grupo de cuidadores ocorre
mesmo apos a alta domiciliar ou o proprio obitacriacdo desse importante espaco coletivo
decorre da compreensdo de que muitas das demaoda®grama de atencdo domiciliar
constituem demandas familiares, pois o cuidadoresponsavel pela manutencao do cuidado
e convivéncia com necessidades diversas, do pantasth econémico, social e em saude.
Destaca-se nos depoimentos a sobrecarga dos crtedagltquanto um desafio profissional.
Entretanto, a sobrecarga dos cuidadores tambérasea um desafio familiar ndo sé pela
complexidade que envolve o cuidado e a respondabiédi das familias pela manutencéo dele,
como também pelas condi¢cdes socioeconbmicas edpsigy condicbes das moradias. Por
isso, pode-se dizer que a sobrecarga dos cuidadmtés relacionada também com as
condicdes financeiras e sociais que fazem parttidiano das familias, mas que ndo podem
ser naturalizadas como condi¢des inerentes a pgpulde um modo geral. Nesse sentido, o
encaminhamento a 6rgdos competentes e a socializégdconhecimento sobre direitos
sociais representam possibilidades para a atuagfiegonal e estdo associadas ao principio

da integralidade.

A relagdo entre saude individual e familiar é nietése por um lado os conflitos,
interacdes e desagregacfes fazem parte do unidasdamilia, interferindo
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diretamente na salde de seus membros, por outmodqualgum membro adoece
isto tem efeito direto sobre os estagios do cigovidla familiar, sendo necessario
gue a familia se organize para cuidar do familserde (BRASIL, 2012, p. 15).

Evidencia-se através das expressdes dos profigsigne, embora existam condi¢ges
adversas, principalmente quanto aos aspectos dddtias que envolvem a
responsabilizacdo das familias e a capacitacdo amaidado, elas podem ser superadas
através da crenca no trabalho desenvolvido e mec@s que envolvem suas acgdes, dentre
elas a mediacdo realizada com a atencdo basica enaasninhamentos para os o6rgaos
competentes. Sobremaneira, destaca-se que a atomé@dliar pode ser compreendida como
alternativa a hospitalizacdo pelo comprometimenim @ humanizacdo e a integralidade do
cuidado. Portanto, as acdes sdo direcionadas stdevdinalidades que se aproximam de
conceitos como a integralidade, um dos principmsidtema unico de saude compreendido
através da Lei 8080 (BRASIL, 1990) como um conjuatiiculado e continuo das agfes e
servigcos preventivos e curativos, individuais eettebs, exigidos para cada caso. Entretanto,
para além das acdes em saude, a integralidadeipdess entendimento do sujeito como ser
real, que produz a sua histoéria, sendo reconhecgiber das pessoas e considerado 0 Usuario
como sujeito a ser atendido e respeitado em suasrdias e necessidades (PINHEIRO,
2008).

As acOes realizadas através do programa de ateogdigiliar pesquisado perpassam
a integralidade em saude, pelo reconhecimento diexim em que 0s sujeitos encontram-se
inseridos de forma individual e coletiva, sendoordecidas as demandas decorrentes do
processo de adoecimento e as demandas relacioaadasidiano das familias. Destaca-se
também que muitas dessas demandas ndo sdo suppdaar das alternativas profissionais
mencionadas, em decorréncia de um contexto maiaem que ndo se visualiza a criacédo
de mecanismos para além da responsabilizacdo daBiafa Constata-se, portanto, a
existéncia de politicas que reduzem a contribudddEstado e aumentam a participacédo

familiar, principalmente com relacéo a solidariezldd seus membros.

S&o politicas que apostam na capacidade de asammémpensarem, a baixo
custo, a reducéo da contribuicdo do Estado, reesido pela ordem neoliberal [...]
Antes de mais nada, supbem a existéncia de memhrfasnilia disponiveis para o
cuidado abstraindo a reducdo do numero médio égremites e o fato de que a
disponibilidade para o trabalho doméstico é muiesiglal entre as familias,
variando de acordo com a fase do ciclo de vidalfama composi¢céo e o tipo de
familia (BORGES, 2007, p. 203).



125

A presenca de um cuidador presente e responsaves peidados durante os
atendimentos no domicilio ndo leva em conta osfidssmencionados, como a reducdo dos
membros familiares e a distribuicdo desigual domlaclos. Na pratica, visualiza-se a
participacdo dos demais membros familiares, praioipnte quanto a sensibilizacdo dos
profissionais com relacdo ao cotidiano das famikaxretanto, observa-se uma padronizacao
das praticas mediante a assinatura de termo denssplidade. Para exemplificar essa
padronizacdo, destaca-se 0 necessario preenchirdentiutros instrumentos, que devem
conter: dados de identificacdo, quadro clinicocdedo de todas as necessidades de insumos
e equipamentos a serem utilizados no domicili@destle saude/doenca, exames realizados,
intercorréncias, identificagdo e contato do dematejaentre outras necessidades frente a
especificidade de cada sujeito (BRASIL, 2011). ®@sao ao servico de atencdo domiciliar
pesquisado depende de avaliagdo médica realizagaqdssional da atencéo domiciliar, que
averiguard critérios clinicos para a realizagdadompanhamento no espaco domeéstico. A
hospitalizacdo € critério para a inser¢cdo do idosoPrograma e representa a “porta de
entrada” para a atencao domiciliar.

Dentre os critérios para a inclusdo no servicanalé existéncia de um cuidador que
se responsabilize pela manutencdo dos cuidadotacdese a ambiéncia domiciliar que
padroniza os espacos domésticos: “minimamente adeqwaos cuidados domiciliares,
incluindo necessidade de rede elétrica e espaigo figra o uso seguro dos equipamentos”
(BRASIL, 2012, p.18).

Ressalta-se, ainda, a exposicdo oral dos prof@siosobre os desafios para as
diferentes areas que compdem o servico de atencg&acilar pesquisado, quando
mencionam as condi¢fes dos espacos domeésticamss@sam com desafios para a prestacao
do servico. Quando se recoloca essa questao nogratie sujeitos que vivenciam o processo
de adoecimento, visualiza-se a necessidade de syas eondicdes sejam garantidas e que
outras condi¢Bes se facam presentes no campo socduico; e também no que diz respeito
ao acesso a rede de suporte social.

Para delimitar os critérios que compdem a ambiétmmiciliar, no ambito da atencéo
domiciliar, a ANVISA publicou a Resolucdo n° 11, 2 de janeiro de 2006, que dispde
sobre o Regulamento Técnico de Funcionamento deicBerque Prestam Assisténcia
Domiciliar. Os critérios séo: suprimento de aguédpel, fornecimento de energia elétrica,
meio de comunicacao de facil acesso, facilidadeabsso para veiculos e ambiente com
janela, espaco para o paciente com dimensfes nsinpae um leito e equipamentos

(ANVISA, 2006). Mesmo em condi¢cdes domiciliaresgamas, os atendimentos ndo deixam
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de ser realizados pela equipe de atencdo domipéaquisada, mas todas as intervengoes
realizadas adquirem um carater complexo e os cofdgéssam a apresentar um perfil
continuo e, consequentemente, 0s pacientes tendgrarnaanecer mais tempo com a
internac&o domiciliar.

O critério de ambiéncia domiciliar também é um fador da capacidade de acesso da
populacdo de um modo geral, e em especifico partamaBias que se encontram mais
vulnerabilizadas. A qualificacdo dos espacos daotéstatravés de condi¢cdes de higiene e
espaco adequados, torna-se um objetivo a ser aldamgianto a materializacdo de condicbes
minimas de subsisténcia digna. Ressalta-se quealénémte compreensivel a elegibilidade
deste critério, tanto para o paciente quanto parag@pe de saude, que se refere a
insalubridade. Esse é mais um dos exemplos a e@ea concepcao de integralidade em
saude, compreendida como um conjunto de aspectesequolvem a vida cotidiana.
Constata-se a realizacdo de uma associacao eati@ecimento e a realizagéo de internacdes
hospitalares por parte dessa populagéo, que €aetpelo dificil acesso aos demais servigos

de saude.

4.2 A atencdo domiciliar de alta complexidade: dinmuicdo dos gastos em saude ou
humanizacgéo das intervencdes para além do dado hospitalar?

O Programa de Atencao Domiciliar pesquisado esirmdo em um hospital publico
de Porto Alegre e tem por objetivo prestar atendtmeesm domicilio no periodo pos-
hospitalar. O planejamento quanto a possibilidaaleehlizacdo do tratamento no espaco
domeéstico inicia com a avaliagdo das condigcbesaddesdo sujeito ainda durante o processo
de hospitalizacdo. O Programa recentemente conuptitp anos de existéncia e atualmente
encontra-se em processo de expanséo, com a inaggoeoao Programa “Melhor em Casa”,
do governo federal.

Na ocasido da criacdo do Programa, os servicos efanados apenas para 0S
pacientes da Emergéncia, em virtude da superlot@gd®etor, sendo que a desospitalizacéo
representava uma demanda da Prefeitura MunicipaPatéo Alegre. Posteriormente, 0s
servicos foram estendidos para os leitos de ing@mafato que demarcou o inicio da
expansdo das acdes. A insercdo do paciente noaRragilepende da avaliacdo do médico
assistente, e esse representa ainda um desafierd@@ domiciliar vinculada a um servico de

alta complexidade.
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Compdem o Programa vinte e trés profissionais firatites areas, como: Medicina,
Enfermagem, Servigco Social, Nutricdo e Fisioteraptamalmente, as a¢cbes passam por um
processo de reorganizacdo, principalmente das egjudp trabalho, a fim de que haja a
extensdo dos atendimentos em domicilio. Para (geeedensao ocorra, novos profissionais
estdo sendo inseridos no Programa, pois as acésarfa a ser destinadas ao publico-alvo da
atencdo bésica. A relacdo entre atencdo domi@liatencédo basica é de proximidade, em
virtude das semelhancas entre suas finalidadeadastpara um atendimento na comunidade
e, principalmente, inserido no contexto dos sugeito

Quanto aos critérios de inclusdo e exclusdo, dastae, para além dos critérios
clinicos a serem avaliados pela equipe do prograeaatencdo domiciliar, critérios
administrativos, tais como: residéncia no territ@e abrangéncia, consentimento do paciente
ou cuidador e a presenca de cuidador quando pa@eneésentar algum tipo de dependéncia
(ex.: paciente que se locomove apenas com auxfjieendo consegue realizar tarefas basicas
como a higiene pessoal). Para além dos critériogces e administrativos, o programa néo
inclui pacientes que necessitem de monitorizacadiraea ou de assisténcia continua de
equipe de enfermagem (tipbome carg realizacdo de varios exames em sequéncia,
necessidade de tratamento cirdrgico e aquelesntesigue necessitem de medica¢cdes com
potenciais colaterais.

O incentivo a formacéo crescente de equipes caplasitem prestar o atendimento em
domicilio, fruto da incorporacéo ao Programa “Melbm Casa”, sinaliza perspectivas para o
campo da saude. Nesse contexto, a saude € comipiee&odno uma pratica para aléem do
tratamento de patologias e a atencdo domiciliaruieglga concepcédo de tratamento
substitutivo e complementar aos servigos ja exisgen

As acOes realizadas pelo programa possibilitanmazegdo de tratamento especifico
para além das internacdes hospitalares e demandamalvimento da atencdo basica, na
manutengcdo de cuidados nesse importante espacgtv@ol®uando vinculada a uma
instituicdo hospitalar especifica, a atencédo ddimicé realizada através das modalidades AD
2 e AD 3, que apresentam um grau de complexidads elavado, em decorréncia da
necessidade de acompanhamento continuo. Os supatosiodalidade AD 2 e AD 3
apresentam caracteristicas semelhantes e caraotesi pela dificuldade de locomocgéo e
condi¢cdes de saude instaveis. Pelo grau de cordplej os cuidadores dos sujeitos das
modalidades mencionadas necessitam obter um coméetc mais especifico sobre a

manutencéo de cuidados e sédo orientados contint@rpelas equipes. A complexidade das
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condicbes de saude e a realizacdo de visitas d@m@si continuas caracterizam o0s
atendimentos efetivados, denominados de internaaawciliar.

As acdes do programa sao planejadas conforme dg;0es de saude de cada sujeito.
As visitas domiciliares apresentam um carater rogdo e sdo previamente agendadas com
as familias. Os atendimentos sado realizados semantd e apresentam um carater continuo.
O tempo de atendimento é variavel, dependendo @&tas condi¢cdes de salde do sujeito
como também do entendimento acerca do acesso@usag comunitarios e as condi¢des de
vida das familias.

O Programa de Atencdo Domiciliar pesquisado pos®is equipes de saude
constituidas, sendo permitida a contratacdo de pnafsssionais nas areas do Servigo Social,
Enfermagem, Fisioterapia e Medicina para constasiequipes de referéncia (EMAD) e as
equipes de apoio (EMAP). A existéncia de seis expuifixas de referéncia possibilita o
atendimento de segmentos como criancas e adultestrdQequipes sdo responsaveis pelo
atendimento aos pacientes considerados adultogeporsentar uma demanda significativa
em detrimento da ocorréncia de doencas cronicordegtvas.

Cada equipe atende simultaneamente cerca de qgujei®s, sendo a rotatividade dos
atendimentos determinada pelo tempo de internagéuocdiar. Constata-se a ocorréncia de
internacbes domiciliares de curta permanéncia, comoaso dos sujeitos que fazem uso de
antibiético. Por outro lado, também se ressaltaaaréncia de interna¢cdes domiciliares mais
prolongadas, que ndo possuem uma estimativa médintpo de permanéncia no Programa
e dependem das condi¢cdes de saude, da capacidatterdias em prover suas necessidades
e dos recursos comunitarios, principalmente no seerefere a garantia de acesso a
continuidade do tratamento, geralmente realizadevéd da atencdo basica. Essas situagdes
especificas exigem a realizacéo de intervencdes cogitinuas também por parte da equipe
de apoio, diante da avaliacdo da necessidade @edatude fisioterapeutas e assistentes
sociais, conforme avaliacao da equipe de referéncia

S&o objetivos do Programa de Atencdo Domiciliagpessdo: criar condigées para
gue 0 sujeito possa receber tratamento no domicédsgatar o cuidado coparticipativo que
envolve os membros familiares transformados emadlaiges; e reintegrar paciente e familia,
através da sensibilizagédo e organizacdo quantooaegso de adoecimento e de recuperagao.
Faz parte da metodologia de trabalho a elaboraghaind quadro visivel a todos os
profissionais da equipe, que destaca os dados dies tos pacientes contemplados pelo

Programa. A necessidade de elaboracdo desse qusmatiza a rotatividade dos
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atendimentos, determinada pela realizacdo da aitacdiar, pelos 6bitos e pelo ingresso de
Novos sujeitos.

Os sujeitos sdo considerados aptos a ingressarrggrama quando previamente
avaliados por médico da equipe de atencdo donmiciDaatendimento em domicilio so &
realizado apos a alta hospitalar, que ocorre ardaéavaliacdo do médico responsavel pela
internacdo. Posterior a avaliacdo positiva, quantmclusdo no Programa, o familiar é
comunicado sobre a necessidade da assinatura i@ Ter Compromisso para a manutencao
dos cuidados em domicilio. Com a assinatura doaeofamiliar torna-se responsavel pelo
atendimento em domicilio e assume o papel de coid&l seja, pode-se dizer que sem o
acompanhamento familiar a internagdo domiciliar sécefetiva, pois, dessa forma, ndo é
firmado o compromisso entre equipe e cuidador. Gagiito possui um prontuario medico
especifico em que séo realizadas avaliacbes sobdicées de saude, encaminhamentos e
rotina de cuidados. Tanto o0s sujeitos como seudid@es tém acesso a esse documento até
mesmo nas visitas domiciliares realizadas.

Além dos critérios jA mencionados para inclusdoPnagrama, representam outros
critérios para insercdo: pertencer a area de abnarggdas acdes; estar internado em um dos
hospitais que compdem o aglomerado institucionatareclinicamente estavel e com
diagnostico e plano terapéutico definido; e possuiradia fixa. Mesmo contemplando todos
0s critérios expostos, o atendimento em domicifio B efetivado sem a presenca de um
cuidador, que se torne responsavel pelos cuidaslespaco domeéstico. A obrigatoriedade da
presenca de um cuidador justifica-se pelo perfipdpulacdo atendida, no que se refere a
necessidade da realizagdo de cuidados especifibmsigo de medicagcbes como antibidticos,
gque exigem uma organizacao coletiva.

Quanto ao numero de atendimentos realizados anotm@ ano de 2013 cerca de
seiscentos pacientes foram contemplados pelo Pnagr&Ndo ha como realizar uma
estimativa do tempo médio de internacdo domicipais em algumas situagdes observa-se o
prolongamento das intervengdes, principalmente fragilidade da rede de suporte social
existente. Nesses casos especificos, verifica-secassidade de serem realizadas visitas
domiciliares por profissionais capacitados.

O Servigo Social participa dos atendimentos dorareis através da insercdo dos
profissionais nas equipes de apoio. A demanda disgionais que compdem a equipe de
apoio é avaliada pelos profissionais das equipeeef#eéncia. Portanto, a participacdo do
Servico Social ocorre de forma complementar aosicgey de base, centralizados na

prevencdo, no autocuidado, no tratamento e na eemcgo fisica diante da vivéncia do
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adoecimento. Cerca de 40% das pessoas incluidd3ragyrama sdo acompanhadas pelo
Servigo Social, sendo realizados encaminhamentasgeede de apoio, como os Centros de
Referéncia de Assisténcia Social e as Unidades c&aside Saude. Além dos
encaminhamentos para a rede de apoio, o atendireenomicilio contempla a realizacao
de reunides familiares, quando verificada a nedadsi de organizagao/reorganizacao
familiar e também a criacdo de um grupo de cuidsjantervencdo que pressupde uma
abordagem coletiva.

Ao longo dos dez anos do Programa, foram atendel@s de quatro mil pessoas que
puderam ter acesso no espaco doméstico a um tratamealificado, realizado por equipe
organizada, com o0 objetivo de promover a recuperéigica do publico-alvo do Programa.
Os familiares foram incluidos na rotina de cuidadizs forma consciente, através da
socializacdo de conhecimentos especificos. Esgaalégbstitui a organizacao para o periodo
pds-hospitalar ainda em voga, que responsabiliZanagias totalmente pelos cuidados, mas,
ao mesmo tempo, ndo oferece condicbes de seus woEntbrnarem-se cuidadores
conscientes. Nesse contexto restrito, as familés expostas a um contexto novo de
transformacdes e descobertas, mas ndo sao orierdadforma pratica a participarem do
cuidado de forma efetiva, que significa o conheaitmeeconhecimento sobre as reais
necessidades de seu familiar. A exposi¢cédo a unextntdo adverso, associado a fragilidade
da rede de suporte social, sintetiza a vulneraalbdsocial em que idosos e familiares tornam-
se protagonistas.

A atencao domiciliar tem o intuito de superar osafies impostos por uma realidade
bastante complexa, que se tornam ainda mais ew®gliobs servicos de alta complexidade,
como a hospitalizacdo. Nesse sentido, a interndgéuciliar representa uma alternativa ao
acesso continuo a hospitalizacdo, como forma der agocaréncias diversas vivenciadas no
territdrio (comunidade) e espaco doméstico.

Especificamente no que se refere as reinternac@eacesso a saude protagonizado
pela populacédo idosa, que s&o temas desta teseedimada a observacdo do trabalho
desenvolvido pelo Programa especificamente com @dlkco. Os significados atribuidos
pelos idosos a atencdo domiciliar estdo presergeforego deste capitulo, através dos
fragmentos dos relatos de experiéncias correspteslaons atendimentos em domicilio, dos
guais a pesquisadora participou em duas visitasal@res realizadas durante o processo de
coleta de dados. A preparacdo para a realizacaatdndimentos em domicilio ocorreu na
sede do Programa e demandou organizacdo da equipejpalmente com relacdo as

finalidades de cada atendimento e também com asriaiata serem utilizados. A chegada da
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equipe nas residéncias evidenciou o entendiment idosos e das familias sobre a
importancia da realizagdo do atendimento em doimicNesse momento, observou-se a
existéncia de uma relacdo de proximidade entreroBsgionais da equipe, os idosos e
familiares.

A insercdo dos profissionais no ambiente famikgoresentado pelo espaco domeéstico
sugere o estabelecimento de uma relagéo consena@imesmo tempo, alinhada a objetivos
comuns. No atendimento em domicilio, a participagaofamilia e da equipe profissional
ocorreu de forma conjunta, com o intuito de prom@eecuperacao fisica do idoso a longo
prazo. Nesse sentido, as familias foram estimulagdds equipe a vivenciar a tarefa do
cuidado através de uma maior participagdo no psoces tratamento e cuidado ao idoso. A
existéncia de objetivos alinhados e comuns evidem@xplicita os principios do acolhimento
e da humanizacdo. Os relatos abaixo feitos pelquEzsiora se referem a dois idosos

atendidos pelo Programa.

Fomos conduzidos a uma residéncia proxima ao labspito local, fomos
recepcionados por um dos membros da familia, sexidoidentificado como
cuidador responséavel. Na casa, toda a familia @ebensuas atividades conforme
rotina diaria. A idosa vinculada ao servico encaisg em seu leito. No momento
em que a equipe adentra ao espaco, percebe-se cambente permanece
inalterado, como se a visita realizada continuaendnsse parte do cotidiano
daquele domicilio. De imediato, quando avista axigsionais, parece sentir um
alivio e fala: “Que bom que vocés chegaram”. Paestar aguardando pela equipe
ha bastante tempo, logo faz referéncia as suasrbatades e as associa a dor e
sofrimento (Sujeito 01).

Ao chegar a residéncia, a equipe é recepcionadarparasal de idosos. O Senhor
C. é quem nos recepciona tdo calorosamente. A eqdiipecebida com carinho
semelhante a uma relacdo familiar. A equipe serénse ambiente aos poucos.
Todos se acomodam na sala (Sujeito 02).

A insercdo da equipe ocorreu de forma natural pag@s, realidade que se torna
explicita através da manutencéo das rotinas didasgamilias. Ao mesmo tempo, constatou-
se o envolvimento dos familiares ao longo do ateedio realizado principalmente do
cuidador, previamente identificado mediante assmatdo Termo de Consentimento. O
acolhimento evidenciou-se através da recepcaorafisgionais da equipe e a facilidade com
que eles foram incluidos no ambiente familiar. @aledecimento de uma relacdo entre a
equipe, os idosos e as familias caracteriza o ipiomcla humanizacdo. O atendimento em
domicilio representou um momento significativo pa® idosos, pois, nhesse momento,
puderam visualizar a sua inser¢cédo no contexto i@massim como a participacao efetiva da
familia no processo de adoecimento e tratamentom&smo tempo, o atendimento em

domicilio propiciou aos idosos incluidos no Progaaimm sentimento de protagonismo que se



132

origina através de um olhar mais atento para asrse@essidades. Nesse sentido, observou-se
uma interlocugéo entre os idosos e seus familarestre os idosos e a equipe profissional,
assim como entre os profissionais e o(s) cuidadprfe atencdo domiciliar contribui com o

convivio intergeracional através do estabelecimel@aelacdes e da insercao do idoso no

bY

contexto familiar. A maior participacdo das fansliguanto & manutencdo dos cuidados
explicita a insercéo do idoso no contexto familiar.

Os depoimentos realizados pelos idosos referentgégeacia de sentimentos como
“dor e sofrimento” e a sua associacdo com as ®tias familias, socializadas em conjunto
com os profissionais da equipe, pressupdem a ralitagdo de alternativas as praticas com
familias. Essas acfes sdo mais dindmicas, poisbpitas) a insercdo dos profissionais no
cotidiano das familias. Essa forma de abordagewilggia o sujeito enquanto parte de um
coletivo, que pode vir a ser representado pelalif@nsiendo ressaltados os aspectos da vida
cotidiana, as historias de vida, as subjetividadesnbém as necessidades de seus membros.

Questionamentos sobre as condi¢cdes de saude dw sdosdiscutidos ao longo do
atendimento em domicilio com o proprio idoso e tdmlztom as familias. Dessa forma, as
decisbes sao problematizadas conjuntamente, davittegracao dos diferentes protagonistas
ao processo de cuidados. Os idosos atendidos pejoafha encontram-se mais debilitados e
vivenciam cotidianamente um processo de dependémeeimplica a perda de capacidade
funcional, conforme as referéncias realizadas pelosos as implicagdes do processo de

adoecimento e tratamento realizado.

A primeira referéncia que realiza € ao inchaco @eag oriundo de uma cirurgia
realizada para a recuperagdo de uma fratura deterde uma queda, motivo pelo
qual tem realizado os cuidados em domicilio. Tstale idosa com 74 anos, que
atualmente tem vivenciado dificuldades na realigagdds atividades diarias em
razdo de procedimento cirargico. Associado a reagd® tem vivenciado um
processo depressivo, pois ndo consegue realizareamas atividades de antes, e,
por vezes, refere-se a desesperanca que posswelagla a perspectivas futuras.
Mesmo assim, insiste em manter as suas atividadesuhis, contexto que nao
permite que sua recuperacao avance conforme deséjadpe-se de seus trajes e
mostra as feridas que possui na regido sacra. Dstraoacreditar ser proveniente
das fraldas geriatricas utilizadas principalment®ige. Ao falar das fraldas refere o
desconforto vivenciado, sendo que, mesmo as utdizgrefere ir até o banheiro,
como realizava costumeiramente. Adquiriu habitokimms, pois se preocupa em
ndo poder realizar suas atividades com a mesmaidatte e agilidade de antes
(Sujeito 01).

Posteriormente, sdo medidos os sinais e a frequémacdiaca. O Senhor C. tem
realizado tratamento com profissional da fonoawdjial para dar continuidade aos
cuidados em saude, em decorréncia das sequelas deidente vascular cerebral. A
esposa do Senhor C. preocupa-se com 0s seus csligladealide e acompanha o seu
tratamento com afinco. Identifica-se como sua aoda, critério para insercdo do
Senhor C. no atendimento disponibilizado pelo Rmogr. O processo de
adoecimento do Senhor C. coincidiu com as fériasuittadora, fato que auxiliou na
atencao dispensada. O Senhor C. segue o tratamegnitarmente para além das
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consultas ambulatoriais; realiza fisioterapia caeq@iéncia, conforme avaliagdo
médica. Ambos comemoram o fato de conseguirenzesai fisioterapia proxima a
sua residéncia, devido as dificuldades que o Semominda apresenta em
locomover-se. Em decorréncia do processo de adeatymndo consegue mais
dirigir e teve de afastar-se do trabalho (Sujeip 0

Sé&o compartilhados com os profissionais aspectosddacotidiana dos sujeitos e que
encontram-se bastante relacionados ao processdogeimento, como dificuldades para a
realizacdo de atividades diarias, a desesperangaretacdo a perspectivas futuras e a
continuidade do tratamento. O aspecto comum paf@osms idosos € a diminuicdo da
capacidade funcional que se evidencia atraveés lta da perspectivas e da incidéncia da
dependéncia para a realizacdo de atividades cotoooanocdo. Apesar de o aumento da
dependéncia representar um aspecto comum entd®sss| constata-se as diferencas quanto
ao desenvolvimento do processo de adoecimentog spredo sujeito 01 ainda encontra-se em
recuperacdo e o sujeito 02 j4 possui uma rotinantquaos cuidados, decorrente da alta
domiciliar. Por esse motivo, observa-se a existéémnld expressdes mais conformistas no
sujeito 01 no que se refere a vivéncia da depeimméapesar da tentativa de que sejam
mantidas as atividades habituais.

Em ambos os contextos, constata-se um movimentrghnizacdo dos idosos em
decorréncia das transformacdes ocasionadas pelegsmde adoecimento e que impactam na
realizacdo de suas atividades. Essas alteracOelenmsobre a subjetividade dos sujeitos,
principalmente quanto a formulacéo de perspecfiasas. As mudancas na rotina de idosos
e familiares representam um momento novo e podeidirirsobre a organizacao familiar.

No primeiro relato, evidencia-se a adaptacao dsaidm seu processo de tratamento,
recuperacdo e as novas condigfes de saude impedtasealizacdo de um procedimento
cirdrgico. A diminuicdo da frequéncia e agilidadarg a realizacdo das atividades e,
consequentemente, de sua independéncia contrituagaexisténcia de perspectivas futuras,
assim como para a criacao de estratégias de regaoefisica.

A exposicao do segundo relato demonstra maior @aegéo familiar, que envolve
uma percepcao coletiva a respeito de alteracOemm@ades na rotina, através da presenca
mais ostensiva da cuidadora nas tarefas. A equipkiloui com esse periodo de adaptacéao,
tanto para idosos quanto para os familiares, ardaérealizacdo de encaminhamentos e da
tomada de decisdo conjunta. O conhecimento aceosa seérvicos de saude e sua
acessibilidade séo alguns dos aspectos socializhdaste o atendimento e que contribuem

para a realizacdo da alta domiciliar. Além da dizeigdo de informacfes, as equipes de
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atencado domiciliar podem realizar procedimento®&fipos como: a medicdo da presséo e
frequéncia cardiaca, a troca de curativos, a cdetxames e avaliagdes diagnosticas.

Ao mesmo tempo em que gesticula, sdo medidos #eais,pressdo e frequéncia
cardiaca. Todos da equipe interagem com os demeisbros da residéncia que
permanecem em suas posicdes mantendo rotina didgians assistem televiséo,
enquanto outros permanecem dormindo. Enquanto anastrferidas, médico e
enfermeira discutem provavel diagndstico e causprdoesso alérgico. E orientada
a elevar as pernas para diminuir o inchaco e paeafufuramente possa caminhar
normalmente. Relata que tem caminhado com difidédda é parabenizada pela
equipe, que, dessa forma, estimula o processocdpermcio e o desenvolvimento
de suas capacidades. Refere: “Eu aguardava ansiosamor vocés”. A fim de
diminuir a sua ansiedade, a enfermeira informa apiéerimentos tém um aspecto
pequeno e tranquiliza a idosa, que nédo tem a déiwedss motivos da sua dor
(Sujeito 01).

Aos poucos, as dificuldades enfrentadas cotidiantéengio sendo superadas através
de alternativas elencadas pela equipe, que ressaltntendimento amplo sobre os
condicionantes que envolvem a salde e o procesadabzimento. Sao realizados
diversos questionamentos sobre o histérico dasigiesl de salde da Senhora L,
principalmente no que se refere as formas de teatwmja acessadas. Sobre as
condicdes atuais, a Senhora L refere ndo conseggirrar a vontade de urinar. E
solicitada a realizacdo de um exame de urina, seadolhido no domicilio ou
entregue diretamente na sede do Programa. Diastexgimessfes de sofrimento da
idosa, a equipe solicita que outro familiar paptcda avaliacdo (Sujeito 01).

Médico questiona o Senhor C. sobre as suas corsdatdeis de salde, no que se
refere & sua alimentacdo, medicaco e os cuidada®micilio. E estimulado pelos
profissionais a continuar realizando exerciciosespaco doméstico e a estimular
suas capacidades e autonomia (Sujeito 02).

Evidencia-se como uma das finalidades do atendonsonitinuo realizado o estimulo
a manutencdo da independéncia através da presendss subjetividades, que estdo
presentes nas rotinas diarias e os cuidados ene.sAlUckalizacdo dos cuidados em saude
mencionados faz parte da avaliacdo sobre as casddg® saude dos idosos e pode contribuir
com a diminuicdo do numero de atendimentos emeiaene internacdes hospitalares. O
entendimento sobre os elementos que compdem oarutidos idosos inseridos no Programa
Sao essenciais para o estabelecimento de umagiatizagnostica e tomada de decisdo. Por
outro lado, as orientacdes realizadas pelos profias e o carater continuo dos atendimentos
em domicilio qualificam os cuidados no espaco dtic@®, consequentemente, contribuem
para a permanéncia do idoso no domicilio, postbifio maior tempo de convivio com seus
familiares. Ressalta-se a participacdo da famiiatedo o processo, desde a insercdo do

idoso no Programa até a alta domiciliar.
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Sobre a fala da Senhora L., o familiar chamado eglape para a realizacdo de um
atendimento conjunto relata que, por vezes, tenidoudela que ndo deseja mais
viver e que gostaria de sofrer outra queda, pa@smasesolveria seus problemas.
Novamente revela o seu descontentamento diantexgasicoes reveladas e ressalta
desconhecer perspectivas de acdo. Aos poucos, diafamevela uma rotina
turbulenta, pois trabalha durante a noite e quaridma ao domicilio encontra a
Senhora L. sentada e tem de auxilid-la a realizarhggiene. Para além dos habitos
noturnos, revela que a idosa ndo tem feito usdaegas medicacdes e tem mantido
habitos contrarios as orientacdes ja realizadas @glipe. A Senhora L. nega as
informagBes veementemente, ao mesmo tempo queiliafamtiliza de experiéncias
diarias para exemplificar o contexto. No final derelimento domiciliar, o familiar
solicita que a equipe reforce as orientagcbes a ddanh.,, como uma forma de
conscientiza-la e por apresentar uma esperancaugéRglo menos a vocés ela
ouve” (Sujeito 01).

Apébs os questionamentos, 0 Senhor C. e a sua esposaomunicados da alta
domiciliar. Fato que recebem com muita alegria atigfio. E realizado um
retrospecto do processo de adoecimento referentgpeafmdo pds-hospitalar.
Sinaliza-se a progresséo da qualidade de vida blodB€., a0 mesmo tempo que se
ressalta que persiste o desafio da continuidadeathomento. As atuais condi¢des de
saude do Senhor C. foram comunicadas a UnidadeaBdsi Saude pela equipe. A
Unidade dara prosseguimento ao acompanhamentdo@&eidas receitas médicas
e a nota de alta. A familia agradece pelo tempocatesivio, mas demonstra
entendimento sobre o processo de salude/doencare catiendimento domiciliar
(Sujeito 02).

O atendimento em domicilio contribui para a forngéita de alternativas para a
manutencao dos cuidados, como a solicitacdo p&a @guipe reforce as orientacdes quanto
ao autocuidado, a exemplificacédo realizada atrdeésituacdes cotidianas e a retomada do
processo que sintetiza a necessidade da contiruid@adratamento, através da vinculagao
com a atencao basica. Os sentimentos de espergngdéo prevalecem nas familias diante
do fortalecimento do planejamento e organizacéetiwal em prol do bem-estar comum,
exemplificados através de expressdes como “Pelmsn@vocés ela ouve” (sujeito 01) e “A
familia agradece pelo tempo de convivio, mas detroesntendimento sobre o processo de
saude/doenca’. Nesse momento, prevalece nas e&@pesi; seguranca proporcionada pela
socializagcéo de sentimentos e experiéncias divemsass profissionais da equipe.

Conclui-se que participacao das familias no processo de cuidadolve a escuta as
orientacdes, o diadlogo a respeito da vida cotidianarganizacao familiar e, principalmente,
um trabalho conjunto entre as familias e os priofigss da equipe que refor¢a a inclusdo de
diferentes atores no processo de recuperacaotrabstho conjunto torna-se evidente através
de um retrospecto realizado pelas familias quast@xgeriéncias no cuidado, no qual a
equipe torna-se também ouvinte e contribui com @abpacdo de conhecimento sobre
alternativas as préticas ja consolidadas. Nasasisitomiciliares realizadas, ressaltam-se
contextos diversos em razao das condi¢gfes de sai@heiadas pelo sujeito 01 e pelo sujeito

02. No caso do sujeito 01, percebe-se a necesstaden acompanhamento em domicilio
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continuado, tendo em vista as condigfes de salddoda e a prépria organizacdo familiar,
ainda em processo de materializacdo. Quanto adtos@2, destaca-se a conclusdo dos
atendimentos realizados, a alta domiciliar e tamh#&m momento de vinculacdo com a
unidade basica de saude. Para ambas as situagékslas, prevalece o entendimento de que
a atencdo domiciliar representa a renovacao déatdoecuidado e evidencia que ela torna-se

viavel no espaco domeéstico.
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5 POSSIBILIDADES DE INTERVENCAO DO ASSISTENTE SOCIAL NO
TRABALHO COM IDOSOS EM INSTITUICOES HOSPITALARES

Para ilustrar as perspectivas do exercicio proisdi com idosos, este capitulo
descreve as possibilidades e os desafios dosedsstociais entrevistados que se encontram
inseridos na realidade soécio-ocupacional das ungdiés hospitalares. Destaca-se a
importancia da relativa autonomia profissional, goestitui uma estratégia em detrimento
das demandas institucionais. O comprometimento @®msuarios, especificamente com o0s
idosos e suas familias, reafirma os principiosrdgefo ético-politico profissional e direciona
o caminho do exercicio profissional. A pesquisaesgnta uma particularidade da profissao e
o estimulo a producdo do conhecimento em ServigimSama alternativa para desvendar
uma realidade tdo dinamica. Este capitulo, porfa#iabelece a relacdo entre servi¢os social,

desafios e possibilidades no trabalho com idosepitadizados.

5.1 A relacao entre Servico Social e saude — espaguio-ocupacional do assistente social

Um dos principais aspectos envolvidos na avaliagdbre o desenvolvimento
nacional, a saude é um tema recorrente nas digussfre a prestacdo de atendimento
especializado, principalmente no que se referectiviefade de suas acdes. Constantemente
visada nos meios sociais, em decorréncia de sumiaegdo e materializacdo, € uma das
areas que mais emprega profissionais de diferesigscialidades, incluindo profissionais do
Servigco Social. Como relacdo de trabalho abst@tssupde a criagdo de um produto, fruto
das acgbOes empreendidas coletivamente para a suzepcdo, no qual se encontram
envolvidos elementos como as relacdes de podatemsndas institucionais, os diferentes
processos de trabalho e as demandas dos usuanmgsario trabalho concreto, envolve as
acOes multidisciplinares, a escuta, o desenvolvinéa relativa autonomia profissional, o
olhar critico e propositivo sobre a realidade (IAMATO, 2008). O trabalho realizado em
instituicdes hospitalares deve observar tanto ddasmstitucionais quanto as demandas dos
usuarios, e, nessa tenséo, os profissionais dexiamatternativas para o exercicio de certa

autonomia materializada em diferentes acbes, cof@ravo e Matos (2006).

O assistente social vai atuar nos hospitais, cotbz@e entre a instituicdo e a
populacdo a fim de viabilizar 0 acesso dos usudiasservicos e beneficios. Para
tanto, o profissional utiliza-se das seguintes scf@antdo, triagem ou selecéo,
encaminhamento, concessao de beneficios e orienfae&idenciaria (BRAVO;
MATOS, 2006, p. 199).
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As transformacdes na pratica profissional foramcoetiradas através da luta por
melhores condicbes de saude a populagcédo, conjuntanaeum movimento da categoria
profissional de ruptura com as praticas consenasjajue predominavam no cotidiano das
instituicbes como “a burocratizacdo das atividaeles psicologizacdo das relagbes sociais”
(BRAVO; MATOS, 2006, p. 202).

A proposta de ruptura esteve alinhada ao proje®®ederma Sanitaria, que tinha como
objetivo a defesa de uma saude publica e univelPgal.mais que a intencdo de ruptura
representasse a visdo hegemoénica, que € o rewagevico Social na atualidade, ainda
percebe-se um movimento conservador representamaotendéncia de parte da categoria
profissional. No cotidiano de trabalho, ainda vis@ase a vinculacéo da pratica profissional
a um trabalho abstrato, exemplificado pela burcaefio das relacbes e das demandas
institucionais, que complexificam a aproximac&o @Rrojeto Etico-Politico profissional, no
que se refere a “defesa intransigente dos direitasanos” (NETTO, 2006, p.110).

A Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988) instituiu umovo reordenamento para o
setor Saude, assim como para a Previdéncia e &ssigtSocial, ao universalizar o direito a
saude, que simbolizou o pleno acesso dos sensems,quaisquer critérios de exclusédo e
discriminagdo. Inovou ao enfatizar a participac@pytar como estratégia de controle das
acoes e servicos de saude e dos recursos a s@eadad, a0 mesmo tempo que, na década
de 90, verificou-se o desenvolvimento vertiginosm ldgica de mercado ou privatista
(AGUSTINI; NOGUEIRA, 2010).

No Brasil, o projeto de Reforma Sanitaria comeg@rquestionado no inicio dos
anos 90 e na segunda metade dessa década, cossol@arojeto de salde
articulado ao mercado ou privatista. Este Ultingagtado na politica de ajuste, que
tem como tendéncia a contencdo dos gastos comianatizacdo da oferta e a
descentralizagdo com a isengéo de responsabilidadaoder central. Ao Estado
cabe garantir o minimo aos que ndo podem pagand para o setor privado o
atendimento aos cidadaos consumidores (BRAVO, 20.12x).

Nessa logica, observa-se a aproximacdo da qualid@sieservicos prestados com a
comercializacdo das acdes em saude. Essa assoemggoqualidade e privatizacdo dos
servicos de saude se reproduz nos meios socigise daz com que 0S Convénios possuam
cada vez mais adeptos. A longa espera por atenttinreen distanciamento da relacao entre
saude publica e demandas populacionais tambémdigmm uma visdo negativa sobre a

organizacao e o desenvolvimento dos servicos diesau
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O atual panorama do campo da saude reflete o dorfiestorico, no qual o acesso aos
servi¢os ocorreu, no Brasil, com restricdes refeen propria existéncia de uma consciéncia
critica sobre os direitos sociais. A consciéncidticer representa um dos fatores que
influenciara na transformacao da realidade da sanadepalavras de Sobrinho (2009), devido
a reproducdo social dos conceitos inerentes a sguElerivilegiam a comercializagdo dos
Servicos.

A transformacao da realidade da saude publica asiBdepende de uma rede de
fatores: do investimento da propria satude a formagiiuma consciéncia critica, a
viabilizacdo da participacdo popular como formacdastituicdo de uma opinido

publica voltada as necessidades da populacdo. qaase torne possivel a

transformacdo da realidade sanitaria, deve-se aenasi portanto, ndo apenas a
salude, mas 0 acesso aos meios de comunicacaqjestinrentos em educacgédo e a
viabilizacdo de politicas publicas efetivas de aummancipatério, ao invés de

praticas assistencialistas (SOBRINHO, 2009, p..153)

Destaca-se que a participacdo popular é de extirap@tancia para a realizacdo de
um controle social, no sentido de que contribui @gestao dos servicos e dos recursos que
podera culminar com a transformacdo da realidad#édsa nacional, considerando que a
saude estd em constante mudanca. A participacdmétarmclui os profissionais da saude,
que representam importantes protagonistas do pmwces precursores dos principios
constitucionais, e da propria Lei 8.080, que regelata o Sistema Unico de Salde (BRASIL,
MS, 1990).

Em decorréncia de uma concep¢ao direcionada aondimento sobre sua
constituicdo, enquanto bem-estar integral, a salegende da contribuicdo de diferentes
profissionais que, mediante o exercicio de suascpkaridades, focalizam as acdes sob o
ponto de vista de objetivos, permitindo a compraerto todo articulado que incide sobre as
condi¢cdes de saude dos sujeitos. Essa concepclende@star integral esta relacionada a
diferentes aspectos que envolvem o cotidiano, tamse relacbes estabelecidas em
comunidade quanto nas suas condicdes de subsssténcapacidade de responder as

necessidades criadas.

A integralidade afirma que as pessoas devem sadidts em todas as suas
necessidades. O principio imprime uma ampliacaatdodimento de necessidades,
incluindo a promocdo da saude, a prevencado de dseng tratamento e a

reabilitacdo, bem como pressupfe a articulacd@mddescom outras politicas para
assegurar a qualidade de vida das pessoas (SILVBEI®S, p. 102).

O principio da integralidade, para além de ressalépectos como a promocao, a

prevencdo, a reabilitacdo da saude e a articulagéo outras politicas, representa uma
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importante alternativa profissional e aponta une@onamento para a pratica. O principio da

integralidade contribui para a realizagcdo da médisgntre as demandas institucionais e as
demandas dos usuarios e para a superacdo dosodepsdifissionais, decorrentes dessa

tensdo. Ao ressaltar os aspectos individuais en@eemo tempo, 0 contexto em que estao
inseridos os sujeitos, tanto quanto a histéria ida e a consolidacdo de direitos sociais

adquiridos, que pressup0fe a relagdo com a intdgdedj os assistentes sociais aproximam-se
do projeto ético-politico da profissao.

As necessidades recriam-se progressivamente naeiiiana e as respostas a essas
mesmas necessidades incidem sobre as condi¢cOegidie dos sujeitos. Permeia a saude a
histéria de vida de cada um, com suas particuldesiaa dos quais os préprios sujeitos sdo
protagonistas e as carregam consigo em todasag®esl estabelecidas, inclusive no uso dos
servicos de saude. Os sujeitos também encontranssedos em um contexto mais amplo,
em que verifica-se a reproducdo da desigualdad@obeeza, da exclusdo, da escassez de
recursos e, na contramao desse processo, a superagéta por melhores condi¢gbes de vida.
Essa contradicdo € vivenciada pelos profissionaisseus espacos ocupacionais, em que
existem tensbes entre demandas institucionais eartdas sociais, que pressupbem a
superacao desafios e sugere a criacdo de posailgidie intervencao.

A relacdo entre Servico Social e Saude destacaeasdds entre demandas
institucionais e demandas sociais, que partic@arins diferentes processos de trabalho em
razao dos espacos socio-ocupacionais. Entretanty oma das estratégias para a superacao
desses desafios, destaca-se o planejamento das aag@&e materializado por intermédio da
investigacdo. O planejamento refere-se, portast@tizidades necessérias para determinado
fim e a otimizacdo de seu inter-relacionament@cé que exige observacdo, pesquisa e um
olhar atento a realidade. Para tanto, faz-se n@tess entendimento sobre as operacoes
indispensaveis para que essas finalidades sejamcaldas.

A operacao de reflexdo diz respeito ao exercicipldeejar com conhecimento sobre
a realidade, sobre os caminhos a serem percomidos clareza de finalidades. No caso do
Servigco Social, essa dimensao esta diretamenteiae#la com um carater propositivo que
na area da saude pressupde a melhoria da quatidadgervicos prestados e a sua extensao
para um numero cada vez mais expressivo de sujdéitagperacdo de decisdo ressalta a
importancia da escolha de alternativas frente asmafths e possibilidades presentes em
determinado contexto. A escolha de alternativasspiigde a organizacdo de um trabalho em
equipe e do debate em torno dos proprios processdsabalho e da otimizacdo das acdes

empreendidas, como alternativa para a materializdg&jualidade dos servigcos ofertados.
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Apés a tomada de decisdo, a operacdo de acdo eef@es etapa de execucdo das
escolhas e transformacao delas em ac¢bes, que gedemmm carater preventivo de escuta, de
intervencdo em determinada realidade, de super@deatesafios, de melhorias nas proprias
condicOes de saude dos sujeitos. Posterior aaeabzdo planejamento ocorre a operacao de
retomada de reflexdo, que pressupde o retornoiaim ido processo sugerindo um carater
continuo de intensa reflexdo sobre as escolhagadat, sobre as ac6es empreendidas, sobre
os resultados esperados e sobre a formulacdo des rpestionamentos decorrentes da
dindmica da realidade (BAPTISTA, 2003).

A elaboracdo de alternativas a contextos deterram@e@rpassa o planejamento das
acOes de forma organizada e depende de um tratealiwado coletivamente que contempla a
concepcado de uma saude integral. A opcao por esca@ha materializacdo das acbes séo
enfoques realizados mediante sucessivas aproximag@alidade, sendo esse um movimento
que conjuga: construcéo/reconstrucédo do objetadestie situac&o, definicdo de objetivos,
formulacdo e escolha de alternativas, montagem kd@og programas e projetos,
implementacéo, implantacdo, controle de execuc@aljagdo do processo e retomada do
processo em outro patamar (BAPTISTA, 2008).

Assim, para que esse processo ocorra, torna-sarferdal o entendimento sobre
informacgdes relacionadas a estrutura mais amplais gejam: os dados da instituicdo, os
dados das politicas publicas, as redes de sersmiscomunitarios e os dados da propria
pratica, relacionados a uma investigacao resultdateelacdo entre resultados esperados e
resultados consolidados. O processo de planejampaottanto, pressupde uma dimensao
propositiva que contempla diferentes aspectos aliddagle, no caso da salde, as demandas
institucionais, a histéria de vida dos sujeitosalisrnativas existentes, a relativa autonomia
profissional e as experiéncias ja consolidadagnadé que adquiram uma caracteristica de
continuidade ou de retomada da reflexdo para eagab de novas proposicoes.

As contribui¢cdes do Servigo Social, e principalneestd categoria profissional, em sua
relacdo com a saude, foram construidas ao longaeohpo no préprio movimento de
constituicdo da profissdo. O Cédigo de Etica Psafizal de 1986 (CFESS, 1986) avancou
nas discussdes éticas contemporaneas, assim comegagdo a neutralidade e ao papel
profissional tradicional. Por outro lado, apresamnt@a visdo unilateral sobre a vinculacao a
uma determinada classe social, expressando deassa terta moralidade. Com o decorrer
das discussbes e do debate profissional sobrenossrda profissdo, o Cadigo de Etica de
1993(CFESS, 1993) traz a tona uma ética fundagainoipio da liberdade e da vontade dos

sujeitos e dos grupos, pois ndo existe uma ética @universal (BONETTI, 2003). Avancou
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na organizacgéo profissional no que se refere a clara identidade profissional, articulada
com um projeto de sociedade mais justa, tendo el@strprincipios: o reconhecimento da
liberdade como valor ético central; a defesa isigante dos direitos humanos e do
aprofundamento da democracia; o posicionamentoamor fda equidade e justica social; o
empenho na eliminacdo de todas as formas de pratmre garantia do pluralismo; o projeto
profissional vinculado a constru¢cdo de uma nova&rmrdocietéria; e 0 compromisso com a
qualidade dos servicos prestados (CFESS, 1993).

Todos esses principios fazem emergir novas paatidaldes profissionais e uma
redefinicdo da identidade da profissdo, agora V@wleu aos direitos dos usuarios, a
compreensao deles integralmente mediante a vatéozado trabalho desenvolvido por outros
profissionais e do entendimento de uma visdo maigliada da realidade, que articula a
categoria profissional com principios como: a litaete, os direitos humanos, a democracia, a
equidade, a justica social, o pluralismo, a cogéisude uma nova ordem societaria e o
compromisso com o projeto profissional vinculadoraprojeto de sociedade igualitaria.

Os principios do Cédigo de Etica Profissional, oj@p Profissional e a opgéo pela
orientacdo epistemologica dialético-critica oriemtaas acbes da categoria profissional
articuladamente, embora se compreenda a exist&weifrabalhos distintos. Desafios e
possibilidades fazem parte do trabalho desenvolpelos assistentes sociais nos espacos
sécio-ocupacionais, assim como 0s processos dahimbao constituidos por alternativas que
dependem da organizacao profissional, em tornarnddidades e objetivos especificos. As
acOes devem ser orientadas por estes objetivosledides que definem os rumos da pratica
profissional, tais como: o encaminhamento a redsup@rte social; a organizacédo familiar
frente a situacbes complexas, como o0 planejametgoca do periodo péds-hospitalar; a
valorizacéo da historia de vida dos sujeitos, spbrio de vista de um olhar para além do uso
dos servicos de saude; a realizacédo de entreestestas domiciliares, com o intuito de dar
prosseguimento a um acompanhamento continuo eagleeyir a acarretar microrrevolugdes
na vida dos sujeitos; a superacéo da condicao loieezay a insercdo em atividades e grupos
especificos; o ingresso no mercado de trabalho; socalizacdo de informacbes que
empoderam os usuarios de conhecimentos novos sobadidade vivida.

Nos casos em que a hospitalizacdo exige maior izaygio da familia, profissionais
como o assistente social participam desse processpal aspectos da realidade evidenciam-
se, como o desconforto vivenciado durante a hdgitéio, a caréncia de recursos de ordem
financeira, o rompimento de vinculos familiares,desconhecimento sobre o0s recursos

comunitarios, o0 medo da perda de capacidades oentmento que 0 surgimento da
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dependéncia ocasiona. Nesses casos, 0 idoso bos@diogrce para a superagcdo de suas
necessidades e para o retorno a sua estabilidauntaral e fisica.

No que tange a familia, seus membros recorrem @ipesqde saude e, nesse caso
especifico, ao Servico Social, pela instabilidadeada pelo processo de adoecimento do
iIdoso e pela necessidade de organizagéo/reorganitagiliar, com a configuragdo de novos
papéis como o de cuidador. Muitas familias queatibse sobre o planejamento e a
organizacdo no periodo poés-hospitalar, diante da de dependéncia de seu familiar idoso.
Essa realidade, associada a falta de condicbescéitas, faz com que optem pela
institucionalizacdo em lares de longa permanéiitéatropicos ou ndo regularizados, esses
ultimos reconhecidos pela precariedade do atendordisponibilizado e que culminam até
mesmo com o agravamento das condi¢cdes de saudesitndau com o seu Obito.

Por fim, as instituicdes recorrem ao atendimentael@andas especificas, no que se
refere & hospitalizacdo do idoso, principalmentevatnde das internagdes continuadas ou
das reinternacdes frequentes, que representamiatesafliberacdo de leitos publicos e
privados. A continuidade da hospitalizacdo repraseraumento de custos e, muitas vezes,
esta associada as dificuldades de organizacaoidaneil do proprio idoso, inerentes ao
agravamento das condicdes de saude, ao desconh&xing®s cuidados a serem
administrados no espaco doméstico, a inexisténeiaedursos financeiros e a propria
experiéncia vivenciada pela familia e pelo idosmt# da dependéncia e da fragilidade.

Para ilustrar as diferentes demandas oriundas slaithlizacdo do idoso, o quadro a
seguir contextualiza as possibilidades mencionadaeplicita os desafios do Servico Social

na sua relacdo com a area da saude.
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Demandas
Idosos

Demandas
Familiares

Demandas
Institucionais

Desafios
Profissionais

Continuidade da
hospitalizacéo;

Continuidade da
hospitalizagdo pelo rece
de agravamento das
condicbes de saude do
idoso;

Descontinuidade da
lbospitalizacdo
quando por periodg
prolongado;

1 Fragilidade da rede de supor
social existente;

te

Orientacao durante
permanéncia no
domicilio;

Organizacao voltada pa
o periodo pds-hospitala

Haberacao de leitos
através da alta
hospitalar/ Urgéncig
e continuacéao do
tratamento no
domicilio;

Superacédo das tensdes entre
demandas institucionais e
ydemandas dos idosos e
familiares que podem gerar
altas precoces ou o préprio
agravamento das condigdes
saude do idoso, em decorrér
de internagdes prolongadas;

de

Busca de familiares

Nao responsabilizacéo
familiar, quando
predomina a inexisténci
de vinculos afetivos;

Responsabilizacéo
familiar pela alta
phospitalar/ Urgénci
pela liberacdo de
leitos;

Articular o ingresso das
familias na rede de apoio ao
Ad0SO;

Acesso aos direitos
€ recursos sociais;

Acesso aos direitos e
recursos sociais;

Acesso dos idosos
aos direitos e
recursos sociais de
forma imediata e
liberacdo de leitos;

Fragilidade da rede de supor
social existente;

te

Informagdes sobre
recursos
comunitarios e
guanto as politicas
sociais;

Informagdes sobre
recursos comunitarios e
quanto as politicas
sociais;

Vinculag&o imediats
dos idosos aos

recursos existentes
liberacdo de leitos;

hFragilidade da rede e pressa
institucional pela liberacéo d
¢eitos;

Continuidade do
tratamento pos-
hospitalar no
domicilio;

Atendimento no domicili
Contratacdo de cuidad

nstitucionaizacdo do
doso

Definicbes sobre
cuidados do idoso
pos-alta e liberacag
de leitos;

Superacdo de critérios de
exclusédo na atencdo domicili

Criacédo de instituicbes de lor
permanéncia publicas e de

o

1Y%
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Suporte social pal outras alternativas como
cuidados do idoso r republicas e centros-dia;
domicilio;

Fonte: A autora (2014).

O exercicio profissional exige empenho em vislumlais diferentes demandas que
envolvem o cotidiano das instituicbes. Por outrdoJaa multiplicidade de demandas
profissionais permite ao assistente social formoibgetivos distintos para o seu exercicio, ora
atendendo as demandas da instituicdo, ora do aseamor vezes, analisando demandas
institucionais e verificando a possibilidade deefetivada a relativa autonomia profissional.
Podem ser mencionadas como exemplos significaivdesmanda institucional pela liberacao
de leitos e as abordagens profissionais realizeolasa finalidade de auxiliar na organizacéao
familiar no periodo poés-hospitalar, que contriboiiddm a estabilidade da familia para a
tomada de decisdo e a alta hospitalar. Essa coafggu uma possibilidade de atuacgao
profissional, pois destaca a importancia da mediagdre diferentes demandas. Sugere uma
aproximacdo com a relativa autonomia profissionalk reforca a criacdo de estratégias,
sempre prevalecendo as demandas dos usuarioseprasentam o publico-alvo das acgdes.

A orientagdo a sujeitos e grupos de diferentes setga sociais com o intuito de
identificar recursos, o planejamento e a execugdopesquisas que contribuem para a
compreensao a cerca da realidade social represeotapeténcias profissionais presentes na
Lei de Regulamentacao da Profissdo (BRASIL, 1993)essa forma, também configuram-se
como possibilidades de atuacao profissional. Antaighio e a socializacao de conhecimento
sobre a existéncia de direitos sociais e 0 aceesosdjeitos aos recursos comunitarios,
representam importantes estratégias profissiopais, podem contribuir com a organizacao
familiar voltada para o periodo pos-hospitalar enca continuidade do cuidado e do
autocuidado. Para além disso, o reconhecimente solaxisténcia de direitos sociais pode
possibilitar a formulacdo de perspectivas de vida.

O Assistente Social participa do processo de haggatao do idoso e da tomada de
decisédo da familia e, dessa forma, contribui pagpar@®do pos-hospitalar e a vivéncia de um
periodo de bem-estar e qualidade de vida. Reperagmssibilidades da pratica profissional
com idosos, conforme 0s assistentes sociais esitaeos, realizar agbes alinhadas com o
projeto ético-politico profissional, articular adeesocioassistencial existente, proporcionar a
visibilidade das demandas dos idosos para alémedpacos soOcio-ocupacionais, realizar
trabalho multidisciplinar e incorporar a praticaofigsional o principio da integralidade.
Representam limites profissionais que se contrap@snypossibilidades mencionadas, a
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descontinuidade do acompanhamento em razdo daapitalar, o numero insuficiente de
profissionais do Servigco Social, a invisibilidadeegsituacbes como a violéncia adquirem
devido a dificuldade de serem identificadas porasuprofissionais, o desafio de ser realizado
trabalho multidisciplinar em grande parte devidod@sconhecimento sobre o trabalho do
assistente social e suas particularidades. Corstadaassociacéo entre limites profissionais e
realidade institucional, como o numero insuficiedée profissionais. Em nenhum momento
foi mencionada a fragilidade da rede socioassigttmomo um limite embora todos os
assistentes sociais entrevistados considerem wg@aepfertados como insuficientes. No que
se refere as possibilidades, ndo foi mencionadstimelo para a manutencdo da autonomia
do idoso e também ndo foi destacada a visibilidpsento a heterogeneidade da velhice.
Autores como Celich e Goldim (2009) destacam a mapegia da autonomia para o idoso
para além da realizacdo de atividades cotidianasséNsentido, a autonomia contribui para
uma tomada de decisédo vinculadas aos interessedodo e a liberdade em tomar suas
préprias decisdes.

Observamos que a autonomia é um dos determinaatasuma boa qualidade de
vida e um dos pressupostos béasicos para a tomadecd&io vinculada ao melhor
interesse do idoso. Assim, a autonomia envolvebardade de tomar as suas
proprias decisdes, de sentir que, de certa forrode pontrolar seu futuro, de
conseguir fazer as coisas que gostaria de fazeregliar que as pessoas ao seu
redor respeitam a sua liberdade. Esse fenbmenoeirfla de modo singular na
gualidade de vida na velhice, portanto, o individoo capacidade de tomada de
decisdo tem uma vida mais plena e satisfatéri@etiace, sendo capaz de manter o
direcionamento de sua vida e independéncia (CEL&®BI,.DIM, 2009, p. 130).

A capacidade do idoso de exercer a propria autan@amtrasta com o contexto no
qual encontra-se inserido, no que se refere agathgbes entre possibilidades e desafios.
Diante desse bindbmio, a tomada de decisdo dependdeidentes aspectos do ponto de vista
econdbmico e social. Um exemplo do direcionamento tdamada de decisédo é o
encaminhamento do idoso para instituicbes de I@agemanéncia quando inexistem outras
formas de suporte social, como a familia. Portadéstaca-se a importancia da autonomia
para o idoso em razao de sua contribuicdo paraldgde de vida e bem-estar, desde que
associada a possibilidade de serem realizadashascgobiabilizadas também através da
socializacdo de conhecimento sobre direitos so@&aiegresso na rede socioassistencial.
Ressalta-se a contribuicdo dos assistentes sopi@isjpalmente quanto a possibilidade de
participagdo no processo de organizacdo voltadgpea®mdo pos-hospitalar através da
informacé&o sobre as politicas sociais e sobresteimentos legais, como o Estatuto do Idoso
(BRASIL, 2003) e a Politica Nacional de Saude dasPa ldosa (BRASIL, 2006), e do
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encaminhamento a instituicdes como a Defensoriéidaglao Ministério Puablico, o Conselho
do Idoso e a prépria Delegacia do Idoso. A automomiidencia-se também através da
participacdo da populacdo idosa em féruns de difouque influenciam a consolidacdo da
rede de apoio. Compdem a rede de suporte soci@ogo conforme os assistentes sociais
entrevistados, as Unidades Basicas de Saude (WB®)entros de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS), os Centros de Referéncia Espectdzale Assisténcia Social (CREAS), o
Ministério Publico através da Promotoria de Direitdbumanos, a Delegacia do Idoso e as
Instituicbes de Longa Permanéncia. Em nenhum mamésit mencionada a atencéo
domiciliar como uma alternativa, sendo que o0s pstdnais associam a realizagdo de visitas

domiciliares e 0 acompanhamento apos a alta casngao basica.

Durante o periodo de hospitalizacdo, a autonomiaa@kn encontra-se mais limitada
em razao da existéncia de rotinas preestabelegittanbém diante das condi¢cfes de saude do
idoso. Nesse momento, a autonomia passa a serdax@ela familia com a participacao,
durante a hospitalizacdo, dos diferentes profisssolgue compdem a equipe através da
realizacdo de abordagens continuas, da inclusagrigmos de cuidadores, da escuta sensivel
as demandas dos usuarios, sejam esses idosos aliaré@me, principalmente, do
planejamento decorrente das novas condi¢des de satidoso.

Para que as demandas de idosos e familiares pessadentificadas, é fundamental a
realizacdo de abordagens investigativas sobre palggdes atendidas. Entretanto, essas
abordagens, muitas vezes, ocorrem por solicitag® idstituicbes e apresentam outras
finalidades. Entretanto, mesmo esse instrumentliizada com o intuito de elaborar uma
andlise sobre a qualidade dos servicos prestadoalgdma forma, pode contribuir para o
mapeamento das caracteristicas dos usuérios e ramds®o um meio de proporcionar o
acolhimento fundamental para a realizacdo de aberda futuras, necesséarias para a
superacao de embates. Portanto, a superacdo dasdismnstitucionais pode ocorrer atraves
da criagcdo de estratégias profissionais, comolaagdo de uma entrevista que propiciara um
acompanhamento continuo.

No caso da realizagcdo de abordagens continuas,pessdtira a criacdo de novas
estratégias, como a desmistificacdo do esteredtipo velhice negativa, ou de um
envelhecimento associado a perda de capacidadegapdis sociais, que também representa
um dos objetivos do exercicio profissional. Essgesacdo de um esteredtipo pré-definido
sobre a velhice pode ser realizada no espaco eouaacional, através da socializacdo de

informacdes e da busca pela manutencdo da autortmsigujeitos, realizada por meio do
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destaque de suas potencialidades e de sua pajficigacial. Entretanto, ainda observa-se
uma associacdo entre velhice e comorbidades oe aptsentadoria e vida saudavel, como
destaca Moragas (2008), ao relatar a complexidageeqvolve o envelhecimento e suas

concepcodes culturais previamente determinadas.

O retrato da velhice, portanto, é extremamente &@xopporque ndo parece haver
uma resposta social Unica para a velhice e porgs@groficado do ser velho é
rodeado por crencas e valores culturais centraasa @ nossa vida cultural
contemporanea. Geralmente, os indicios sugerenogjidosos estdo passando bem
na aposentadoria, apesar de crencas mantidasgmelmiclade médica e por leigos
de que a aposentadoria tem um impacto adversonuicéo de salde (MORAGAS,
2004, p. 116).

Perante a complexidade que envolve o retrato dacee¢ da reproducéo de crencas e
valores culturais centrais, reafirma-se a relexs&dei um exercicio profissional que contribua
para a autonomia dos sujeitos, mesmo quando sentesarovivenciando um processo de
fragilidade completamente contraditério. Nessasasiies, a autonomia pode ser exercida na
escolha do melhor tratamento, nas formas de realizvalo autocuidado, nas relagbes
intergeracionais e com as equipes de saude, nabifidasle de serem manifestados os
desafios decorrentes do adoecimento e quanto &atagéo da existéncia de alternativas.

Para os idosos que séo considerados independerdesenvolvimento da autonomia
é ressaltado nos espacos coletivos, como os gapapnvivéncia, nos quais, através da
exposicdo de vivéncias, 0s sujeitos idosos podensiderar-se pertencentes e exercer a
participacdo social. Esses espacos estimulam ariatia@cdo da autonomia, mediante o
desenvolvimento de uma percepcao coletiva de regpdilade que os particulariza,
enquanto idosos membros de um mesmo grupo e suppit® compartilham demandas em
comum. Para que haja a compreensao de um con&eisortplo como autonomia, deve-se ter
o entendimento do conceito de respeito; nessedsertonforme Moragas (2004, p. 157):
“Respeitar os idosos como agentes morais, entgoerejue reconhecamos e apoiemos as
virtudes e tracos de carater préprio do ser velesse reconhecimento sugere que, apesar da
heterogeneidade da velhice, ainda constata-se si€éegia de caracteristicas comuns a
populacao idosa, como a valorizacdo das expergdeiaida.

Sé&o elementos presentes no trabalho desenvolvid@agsgistente social em ambientes
hospitalares e que constituem elementos da inte@ieeprofissional: a escuta sensivel, o
acolhimento aos idosos e familiares, a realizagéiwadbalho multidisciplinar, as reunidées com
gestores a fim de sinalizar os objetivos e caminthostrabalho profissional, o contato

continuo realizado com familiares, a socializac&oirdormacfdes sobre direitos sociais, a
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manutencdo do vinculo profissional e a retomad@rdoesso. A escuta sensivel pressupfe
um olhar atento a exposic¢édo oral dos usuarioszesl por intermédio de palavras, gestos e
sinais. Aléem dessa exposicao, sinaliza o estalpetetd de uma relacdo entre a historia de
vida dos sujeitos e um contexto mais amplo, quedeauso dos servicos de saude e 0s
objetivos desse momento para o cotidiano dos egjeitexperiéncias vivenciadas para além
dos elementos que particularizam a cotidianidades&a, partindo para a avaliacdo da
estrutura societaria. O acolhimento aos pacientéandiares deve ser realizado desde o
momento da procura por um determinado servico dedes& pode ser materializado por

intermédio de entrevistas nos corredores, nossledo em espaco para atendimento
especifico; representa o primeiro contato realizahdre profissional e usuario, que

determinara a continuidade da intervencéo e ashilcdasdes de todo esse processo.

A rigueza do trabalho multidisciplinar encontraese um exercicio profissional que
valoriza o conhecimento de diferentes areas dorsabgue, dentro de um determinado
espaco, compartilham experiéncias. O que partiealar pratica do trabalho multidisciplinar
sdo as acoes realizadas coletivamente, como unégiespe compromisso com uma Vvisao
integral do sujeito. O respeito a diferentes tipessaberes é fundamental para o efetivo
exercicio da multidisciplinaridade.

As reunibes com gestores destacam as demanddsdiostais e as necessidades da
Instituicdo sobre o que tange as acfes profissppais tendem a determinar os rumos da
atuacado profissional sob o ponto de vista do gestas finalidades da Instituicdo e de
determinado setor. Representam uma Otima oportieigara o assistente social expor as
particularidades da profissdo, seu planejamentmltes de alternativas e proposicdes para
determinado espaco, de forma a contemplar as demadds usuarios e a identidade
profissional.

O acompanhamento continuo esta relacionado aaeabzde um bom acolhimento ao
usuario. O profissional, por intermédio dessa adalhpode vir a realizar, como forma de
estratégia, novas intervencdes no proprio espag®e @stdo inseridos os usuarios. O
acompanhamento continuo € pressuposto para a ag@ivde resultados concretos e
transformacdes na vida dos sujeitos. Pressupfalaagio de abordagens para além do
imediatismo das acdes e depende consideravelmentelesinentos como o tempo de
internacdo e, contraditoriamente, a propria regdi@ade reinternagbes que sinaliza um
agravamento das condi¢cfes de saude.

A socializacdo de informacfes e conhecimento é kemento central na realizacéo

das intervencgdes, pois representa uma das prieogséiatégias profissionais para a propria
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organizacdo familiar ou problematizacdo do sujestohre as experiéncias vivenciadas e
possibilidades futuras. O conhecimento sugere @wtagdo de poder e de empoderamento e
deve ser utilizado em favor da superacédo de desafiprimento de necessidades e defesa e
luta em prol da garantia dos direitos ja existerte®s que podem vir a serem constituidos.
Entretanto, constata-se a concentracdo da infoonagédndo que a sua emancipacao

representa uma estratégia profissional e um comipsongtico-politico.

Buscar, identificar, classificar, processar, armaree disseminar informag&o
constitui compromisso ético-politico com os suito populagbes com quem se
trabalha. Por tudo o que foi exposto, reitera-sm@ortancia da informacao, pois
contribui para o estabelecimento de relacSes, paapropriacdo mais ampla de
contextos e realidades, para a ampliacdo de paxesshilizadores. A informacao
possibilita ver o mundo de modo mais amplo e tesci&ncia desse mundo a partir
do concreto. Os donos dos meios de producado cadaais detém e concentram a
informagédo transformando-a em mercadoria, mas camotraponto ha a
possibilidade de utiliza-la para a construgédo degssos emancipatérios (RAUPP,
2012, p. 22).

A informacao faz parte da relagdo entre profisdienasuario, sendo que essa deve
priorizar o0 respeito, a escuta sensivel e sinalaar finalidades de todo o trabalho
desenvolvido relacionado a histéria de vida dogitg, ao contexto macrossocietario e as
possibilidades de intervencdo diante da rede dersmuocial existente. A retomada do
processo, assim como no planejamento, diz respeitevisdo de todo o processo de
acompanhamento resultante da relacdo entre pmfase usuario. Pode ser realizado em
todos os momentos da intervencao ou quando dausdicto processo de intervencéao.

Nessa ocasido, evidencia-se o caminho percorridooafpresente momento, as
finalidades da intervencdo, os resultados ja abmog; e as possibilidades futuras. Nesse
momento, também, a organizacao realizada peloiosuapor sua familia passa a vislumbrar
0 seu efetivo exercicio, para além dos espacos reemgidos como servicos de saude. As
reinternacdes frequentes permitem que a retomadaraltesso seja realizada de forma
continua no espaco da hospitalizagéo.

5.2 Possibilidades de intervencdo do assistente isbcom idosos hospitalizados e seus

familiares

Os servicos de saude ampliam a sua atuacao diaglgioas transformacbes que
ocorrem na sociedade, sendo uma dessas transf@snaghvelhecimento populacional, que

esta diretamente relacionado ao aumento da expectdé vida. Com o aumento da



151

expectativa de vida, os servigos de saude tendsenqaalificar para atender uma populacéo
que, ao envelhecer, faz uso dos servigos tantoepti®es quanto curativos. Entretanto, a
demanda por servicos de saude ainda carece dativasi que ampliem a capacidade do
acesso e aproximem-se da populacdo, como polifieasadde direcionadas a populacdo a
partir dos 60 anos.

Em geral, quando a populacéo idosa faz uso doscesrde saude, ja se encontra
bastante fragilizada, em virtude da vivéncia dedagiies de saude instaveis. Esse acesso
também representa uma questéo cultural, que parpassmpreensao de saude associada a
cura de patologias. A vivéncia de condi¢cdes de esdiEtjeis pela populacdo idosa também
ocorre em virtude da realizacdo de uma relacdoapndpria velhice, em se tratando de uma
consequéncia do processo natural do envelhecimentpyal representa um desafio aos
profissionais de saude, relacionado a nao natag@ dos sintomas e a compreensao de uma
visdo ampliada sobre o processo de envelhecimemaurmo.

O assistente social contribui com uma visdo maipliada sobre as condi¢gbes que
envolvem a saude ao trazer a tona questdes redaeisrao cotidiano dos sujeitos. As relacdes
sociais, por exemplo, podem influenciar as condicde saude, principalmente quando €&
necessaria a manutencédo de cuidados especificos.

O idoso hospitalizado encontra-se mais vulneravel \@rtude do processo de
adoecimento vivenciado, sendo que, durante a extéo) permanece sob os cuidados das
equipes de saude. A hospitalizacdo para o idose psthr associada a um agravamento
significativo de suas condicbes de saude e quesegoentemente, interferem em sua
autonomia e independéncia. Representam, nessdgatgimandas dos idosos hospitalizados,
conforme a compreensao dos Assistentes Sociailvestados: contato com familiares para
que realizem o acompanhamento da internacdo, aay@it da alta hospitalar e
principalmente do periodo pds-hospitalar, orierdacgobre direitos sociais, orientagcdes com
relacdo ao Beneficio de Prestacdo Continuada,icamifo de violéncias principalmente de
ordem financeira, solicitacdo de leitos hospitalaee a solicitacdo de permanéncia na
Instituicdo pela complexidade que envolve a orgagdia do periodo pos-hospitalar. Sobre as
demandas identificadas pelos profissionais destaecana preocupacao dos assistentes sociais
entrevistados com situagdes complexas como a wel&ontra o idoso. Nesse sentido, o
profissional deve estar atendo as demandas eaglichmo uma forma de identificar as
demandas implicitas, como a notificacdo de situmgle violéncia e abandono e também

outros aspectos como a auto-percepcéo do idose esba etapa da vida.
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E necessario estar atento, pois nas solicitagdssidisos muitas vezes estio
implicitas o abandono e a negligéncia com os cwoslad, também, as
dificuldades do proprio idoso em lidar com o praecesle envelhecimento,
aliados aos fatores culturais de desvalorizacadakm (AS 02).

Observa-se nessas demandas a complexidade queesnveériodo de hospitalizacédo
do idoso, sendo esse um espago em que as exprdasiida cotidiana emergem e 0s sujeitos
acessam 0s servicos, carecendo de respostas aseseasidades mais diversas. Entretanto,
essa complexidade ndo envolve apenas o periodospédlizacdo, como também a vida dos
sujeitos, seja pela inexisténcia de relacdes, petaeza, ou por um contexto de caréncias
diversas. Constata-se ainda que as demandas ickatdg pelos assistentes sociais sao
relacionadas sobremaneira a rede de apoio existergae se refere as relacdes familiares, as
condicbes econdmicas e a propria fragilidade de,rgde pode ser comprovada através do
prolongamento das internagfes. Por outro lado,easaddas confirmam a centralidade da
hospitalizacédo e das relacdes familiares na vida idosos considerados mais frageis.
Evidencia-se, ainda, a tensdo entre as demandasisudsios e demandas institucionais,
conforme ressaltado anteriormente, como a confiadixistente entre o prolongamento da
hospitalizacdo e a organizacéo para a alta hoapital

Apesar da centralidade das relacdes familiares@ataso considerado fragil, muitos
dos que acessam o0s servicos de alta complexidaddis@dem de familiares de referéncia,
realidade que sugere a inexisténcia de vinculasgwtotal rompimento ou fragmentacéo.
Quanto a inexisténcia de relacdes entre o idossadanilia, essa configura-se como uma
importante demanda dos usuarios e suas implicagbegesafio profissional. Quando o idoso
mantém a sua autonomia e independéncia, a auséaci@mmiliares de referéncia nao
repercute na organizacdo para o0 periodo pos-hlaspitddlesmo assim, muitas vezes, €
realizada a busca por familiares, geralmente pticitsagdo do idoso, respeitada a sua
autonomia em decidir sobre a retomada de vinclHogetanto, a inexisténcia de relacdes
familiares se complexifica quando associada a diipiio da autonomia e ao aumento da
dependéncia do idoso, quando os profissionais @ecickalizar a busca de familiares de
referéncia. Nesse momento, aspectos particulafeenées a historia de vida dos sujeitos e
das familias séo ressaltados e retomados atravigsndala de decisdo, ao mesmo tempo em
que, o contexto mais amplo sinaliza o distanciameot Estado com relagcdo as implicacdes
do envelhecimento populacional, que pode ser vimad nas politicas publicas através da

primazia da responsabilidade (solidariedade) famili
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Com o potente aumento da longevidade da populag#o tendéncia atual e quase
universal, a questdo da familia detém-se, inesedpante, na dimensdo do
envelhecimento, e nela, no papel dos mais velhgs, s projeta até o capitulo
essencial das politicas publicas. Porque, enquankstado é mais e mais omisso
guanto ao fomento e a preservacdo dos direitosaispailelega atualmente as
familias a responsabilidade principal ndo apenés Ipem-estar como pela prépria
sobrevivéncia dos seus membros, em uma sociedadeesoassez crescente de
possibilidade de emprego. Nesse quadro, partefisgtiva dos apoios e recursos de
que disp6em as familias vem de seus idosos (MOPU8Y7, p. 117).

Constata-se que as demandas identificadas pelsteasss sociais no que se refere
aos idosos hospitalizados relacionam-se entrergiptem vista que a inexisténcia de relacdes
familiares pode culminar com o prolongamento dghalizacdo. Observa-se, nesses casos, a
convivéncia durante a hospitalizacdo com a cormg@adientre seguranca e inseguranca,
ocasionada pela tensdo entre as respostas a damarethatas referentes as condicbes de
saude do idoso e, a0 mesmo tempo, a necessaridzagEo para o periodo pos-hospitalar,
que representa uma demanda pela liberacdo de. |diesse sentido, um dos desafios
profissionais é articular as demandas dos usuédosum contexto mais amplo através da
realizacdo de abordagens continuadas para alénmesiédugédo de conflitos no ambiente
hospitalar, como o estabelecimento de relacfedifaes até entdo inexistentes. Entretanto,
muitas vezes essa € a demanda explicita e de ss¢eimediato dos usuarios. Portanto,
desmistificar a l6gica de resolucdo de conflit@nth da compreenséo sobre a sua articulagdo
com um contexto mais amplo representa também uteenativa profissional e pode ser
socializada com os usuarios, com os familiares, oatros profissionais e com 0s gestores.
Sobre as demandas implicitas, pode-se fazer mescsituacoes de violéncia, principalmente
com relagdo a negligéncia aos cuidados e tambémepeoducdo de uma concepcéo
preestabelecida sobre a velhice reiterada pelgsipsidosos.

Ainda no que se refere a reproducdo de uma concepgiestabelecida sobre a
velhice, destaca-se a sua associacdo com o prodedsuspitalizacdo e com a dependéncia,
sendo essa uma constatacdo bastante presente nesséep oral dos idosos quando
guestionados sobre perspectivas futuras e osisaphifs dessa etapa da vida. Destaca-se que
as demandas implicitas identificadas nédo se apesede imediato e resultam de um
acompanhamento continuo, no qual evidenciam-se®w@spectos da vida cotidiana para
além da fragilidade ocasionada ao longo da homatlo e da convivéncia com
comorbidades. Entretanto, o periodo de hospitd@lzag o cenario no qual essas demandas
tornam-se mais evidentes através de uma tomadaaiedd sobre a qual incidem diversos
aspectos da historia de vida dos sujeitos. Nessmemtn, revelam-se elementos que

particularizam a historia de vida do idoso, comestabelecimento de rela¢des familiares e
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comunitarias, a participacdo no meio social, aslic@es econémicas, as condi¢cfes basicas de
subsisténcia (moradia, saneamento bésico, alim@nmtagc.) e a constituicdo familiar.
Configura-se, assim, um cenario, no qual demanxialickas e implicitas convivem lado a
lado devido a transversalidade da hospitalizacélo adoecimento, particularmente para os
idosos e familiares participantes do estudo.

O olhar mais atento as demandas dos idosos, dupaptgiodo de hospitalizagéo,
constitui uma possibilidade de atuacdo do assestential, que pode compreender as
particularidades que envolvem a vivéncia destaaetsp vida conforme a percepcdo dos
idosos sobre suas experiéncias. Essa capacidadecdahecer demandas explicitas e
implicitas sugere a vivéncia da velhice de difegsribrmas, embora as situagfes de violéncia
(negligéncia) e a auséncia de perspectivas futsegsn aspectos relevantes identificados
durante a hospitalizacdo. A rede de suporte saciatloso carece de iniciativas e de uma
efetiva materializacdo de suas acdes de formaraité€gbserva-se essa caréncia no cotidiano
profissional e, consequentemente, na vida dostgsjeitomo nos encaminhamentos a serem
realizados em situacfes extremas como as situalgesoléncia, nas quais se observa a
necessidade de um acompanhamento mais continuégsepréaimo da realidade do sujeito
idoso. O assistente social contribui para que aadda dos idosos hospitalizados seja
atendida, através da visibilidade dada as questaeislas pelos idosos, 0 encaminhamento
qualificado a rede de protecao, a continuidadecdmpanhamento, a busca pela garantia dos

direitos sociais e a capacitacao profissional.

Acredito que a contribuicdo do assistente soci@j@&a visibilidade ofertada as

guestbes trazidas pelos idosos, dentro da equips demais servigos que compdem
a rede socioassistencial. Intervindo diretament® coidoso e com sua familia,

realizando encaminhamentos qualificados a rede rdeegéio e de atendimento

socioassistencial, no sentido de garantir a coitéde do acompanhamento

(Assistente social 03).

A partir de encaminhamentos qualificados, dar ocondiade ao atendimento ao

idoso pela rede assistencial e pelos familiarepdmalta, com a finalidade de que
seus direitos sejam respeitados e garantidos tAstessocial 05).

Compreendo que o0 SS poderia estar contribuindo caasa demanda dos idosos
hospitalizados através da capacitacdo profissiodal,aumento do quadro de

profissionais do Servico Social, da implantacaopdessupostos norteadores que
perpassam o atendimento dentro do espaco hosptalarcriacdo de um espaco de
acolhimento e abordagem especifica ao idoso endiatento, para que se verifique

ou ndo a necessidade de intervencao profissiosaigente social 07).

As possibilidades de atuacdo do assistente sauiatkacdo a abordagem com idosos
hospitalizados e familiares estao diretamente imladas as particularidades que envolvem a
profissdo, mediante principalmente a escuta e ar @tento a realidade, a sensibilizacdo com

0 objeto da profisséo, as expressdes da questdd s@tias consequentes transformacdes que
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impactam no cotidiano dos sujeitos. No caso doadessa manifestacdo ocorre mediante
exemplos especificos, como: o provimento financ&ruiliar, a vivéncia de um cotidiano
permeado por diversas formas de violéncia, o abandoinexisténcia de relacdes familiares
e sociais, o desemprego, a pobreza, carénciasdéenativersa, e pela propria procura dos
servi¢cos de saude, principalmente quanto a hoiaitdlo nos casos em que nao se verifica a
manutencdo de cuidados especificos, por recursasciiros limitados ou por dificuldades de
ordem diversa.

Para que as possibilidades de atuacao profissiealthente sejam efetivadas, faz-se
necessario, também, uma rede de suporte sociah @ekrecionada a realidade do idoso
brasileiro. Destaca-se também a auséncia de untalaggo entre as diferentes politicas
sociais, que poderia superar o provimento financé&miliar e oportunizar aos demais
membros familiares o ingresso no mercado de trabaih acesso a qualificacdo profissional.
Diante desse contexto, observa-se uma salde ¢mdealnos aspectos que envolvem o
acesso aos servigos disponibilizados, ao passcacaiculagdo com as demais politicas
sociais como a previdéncia e a assisténcia ocasreiqgermédio de encaminhamentos
realizados aos 0Orgdos competentes. Como exemplie per citada a inexisténcia no
municipio de Porto Alegre de instituicdes de loqgamanéncia publicas destinadas aos
idosos dependentes, ao mesmo tempo que se evidanoiorréncia de reinternagdes
frequentes. Ressalta-se, portanto, através dessgbx a inexisténcia de uma relacdo entre a
politica de assisténcia social e a politica de sagde por fim acarreta a judicializacdo da
demanda. A judicalizacdo da demanda representaestnatégia profissional em razdo da
auséncia da articulacdo entre as politicas e de ewbartura integral as demandas da
populacao idosa. O encaminhamento das situacdedo seexemplo mencionado ilustrativo
da realidade que se apresenta, ocorre atravésrdat@@om instituicbes que representam a
populacao idosa, como o Ministério Publico, em eisph@ Promotoria de Direitos Humanos,
com o Conselho do Idoso, com a Delegacia do Idasmeém com os espacgos coletivos de
discusséo, como 0s grupos de convivéncia, os fé@ms

Dentre as alternativas para a promocéo da qualidadvida do idoso acometido por
patologias, pode-se destacar que todas elas panpasgormacdo de uma rede de suporte
social integral ao idoso considerado dependenta gae se superem 0S encaminhamentos
profissionais e seja verdadeiramente articuladdeagiialidade. Os profissionais entrevistados
sugerem, portanto, como possibilidade para a pramde um envelhecimento associado a

qualidade de vida, e, principalmente, como altéraats constantes hospitalizacfes realizadas
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por idosos, a criagdo de casas de apoio e de gempiplicos para a orientacdo de idosos e
familiares, dentre outras alternativas.

Penso que uma boa alternatva seria a criagdo @s desapoio transitorio entre
hospitalizacdo e a residéncia, pois, muitas vezddpso lucido, orientado e que
realiza os préprios cuidados sozinho, é acomet@modpencas que 0 incapacitam
bruscamente. Nesse sentido, seria importante uah decmoradia intermediario até
gue os familiares conseguissem reorganizar o esgukmcuidados. O assistente
social pode contribuir participando dos espacos telesionamento para esta
iniciativa, como o Ministério Publico, o Conselho ldloso, o Grupo de Trabalho em
Saude do Conselho Regional de Servico Social aqo®(Assistente social 08).
Observa-se a necessidade da criacdo de servicdisogib privados de suporte
especifico ou programas estruturados dentro daceepara apoio e orientagdo aos
cuidadores e familiares, para incentivar e orgartean a familia uma forma de o
idoso ndo ser institucionalizado. Existem equipao®mublicos destinados a
atencédo dos idosos, como CRAS, CREAS e Unidadexdade Saude, porém
esses atendem a diversos tipos de demandas e mégguem dar conta de atender
gualificadamente toda esta demanda. Entre os nsptippdem ser apontados:
poucos profissionais, verbas insuficientes, prjjdé de interesses politicos,
profissionais desqualificados, gestores despreparad sem qualificacdo, entre
outros (Assistente social 01).

As instituicdes asilares, de forma geral, ndo sestitoiem em locais adequados para
a moradia de idosos acometidos por patologias,gsote menor custo ndo aceitam
pacientes dependentes, ndo possuem profissionabficados e em ndmero
suficiente. Poucos idosos podem acessar institsigdequadas, pois possuem custo
elevado. Sobre as ONGs nado tenho conhecimento sgiies especificas para os
idosos. Porém, acredito que as que existem sejaito fogalizadas em pequenas
populagbes. Ou seja, ndo alcangam um grande nupwralacional, além de
contribuirem para a visdo do direito como favoQdtacado”. A criacdo de espacos
especificos para a populacdo idosa hospitaliz&dadamental para a promocéo da
qualidade de vida, mas ainda revela-se insuficigkdsistente social 03).

Constata-se a existéncia de uma relacdo bastadsmar entre possibilidades e
limites de atuagcdo profissional. A criacdo de pmkdades de intervencdo perpassa a
realidade dos limites oriundos da caréncia porreesude ordem diversa. Por isso, 0
acompanhamento das demandas e do cotidiano dadssuecessita estar alinhado ao projeto
ético-politico profissional que sugere o estabeleato de uma relacdo entre teoria e pratica.
Os assistentes sociais tendem a continuar a ddgenwoseu trabalho intervindo em uma
realidade dotada de caréncias diversas, que coifigdeainda mais as acdes profissionais e
que incide sobre a vida dos sujeitos, sendo esseoutexto de amplitude coletiva. Apesar
dos diferentes espacos socio-ocupacionais sinafizax existéncia de particularidades, as
possibilidades e os desafios profissionais aprasensemelhancas que pressupdfem a
existéncia de um contexto mais amplo em que sémdepidas as diferentes formas de
expressdo da questdo social. As constatacbes deogjueEspacos para atendimento da
populacdo idosa ndo sdo suficientes para as demaxistentes e de que as instituicoes

asilares ndo se constituem em locais adequadosopai@sos acometidos por patologias
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sugerem uma associagdo com expressoes da questipderorrentes da atencdo dispensada
ao envelhecimento populacional na atualidade.

Em mais de um dos relatos a criacdo de um espaigo a&hospitalizacdo e o0 espaco
domeéstico aparece como uma alternativa, sendo ouR aepresenta um espaco a ser
preenchido na rede de apoio. Em nenhum momenteng& domiciliar € mencionada como
uma forma de intervengdo nessa realidade. Apesaemdn convidados a refletir sobre as
alternativas para o idoso hospitalizado, evideseidambém o estabelecimento de uma
relacdo com os desafios existentes principalmemsatq a configuracdo da rede de apoio e
ao seu contexto de caréncias. Sendo assim, aigagdid dos espacgos constituidos atualmente
representa uma alternativa formulada pelos assisteociais e que requer a ampliacdo dos
espacos publicos, através da contratacdo de pooiss, da capacitacéo dos ja existentes e de
mais investimentos, além da adequacdo das inSisigle longa permanéncia para que
atendam as demandas da populacéo idosa.

Nenhuma das alternativas sinalizadas refere-salizagdo de mudangas nos espacos
sécio-ocupacionais, como a ampliagdo dos objetnagigucionais, a qualificacdo dos espacos
de trabalho ou a contratacdo de mais profissioraes. sobremaneira, destaca-se uma
preocupacdo com o periodo pos-hospitalar e cordeade apoio existente, sendo ressaltada a
urgéncia da qualificacdo dos espacos existentessaferma, também ndo foi mencionado o
trabalho multidisciplinar/interdisciplinar, sendesa uma alternativa vidvel a ser construida
dentro dos espacos socio-ocupacionais.

Ainda no que se refere a saude, quando o idosssiecele cuidados especificos no
espaco doméstico, as Unidades Basicas de Saudmntemdhtervir como socializadoras de
informacéo e prestadoras de atencdo no domicitibetanto, muitas dessas instituicées ndo
dispdem de recursos humanos suficientes para atandemanda em um espaco de tempo
adequado, 0 que caracteriza a urgéncia das cosdi@esalde e a necessidade de um
acompanhamento continuo.

No periodo pdés-hospitalar, os cuidados em saudietera ser administrados pela
familia, com o apoio das Unidades Basicas. O tmabatultidisciplinar, realizado com os
profissionais que compdem as equipes de saudabiitss® materializacdo de um cuidado
continuo em saude. Apesar do apoio ofertado petadades Basicas de Saude, a familia
tende a responsabilizar-se com os cuidados adnaithist ao idoso no periodo pos-hospitalar,
sendo que as equipes de saude representam umantpaporte ao idoso dependente e seus

familiares. Apesar disso, percebe-se por parteeqapes de saude que muitas vezes o idoso
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nao recebe os cuidados adequados de acordo comnecessidades, em decorréncia da
relagao causa e efeito entre a velhice e o adoatame

Isto ocorre, principalmente, por identificar quguals agravos que acometem a sua
salide sdo por vezes identificados como propriosvedbice e ndo recebem
tratamento, podendo levar a um maior declinio dalesaom elevacéo dos riscos
para o desenvolvimento, complicac8es e doencapanitantes (LANA, 2013, p.
9).

A realizacdo dessa relacdo causa e efeito tambéssypde a reproducdo de um
estigma sobre o envelhecimento populacional que pwd acarretar riscos a saude do idoso.
Nesse contexto, reconhecer a heterogeneidade preseata o envelhecimento populacional
e as demandas da populacéo idosa sédo importaisegiss profissionais. A visibilidade as
demandas dessa parcela populacional, como o0 acedao/ez mais continuo aos servigcos de
saude, permite aos profissionais articularem agardtrofissional com o contexto no qual
encontram-se inseridos o0s idosos brasileiros. Aesgdo dos signficados dessa etapa da vida,
a socializacao de experiéncias e historias de aickilia nessa percepcado mais ampliada dos

proprios idosos e dos profissionais quanto asraltemas a serem implementadas.

5.3 A atuacao profissional do assistente social cadosos e a pertinéncia da producéo de

conhecimento em Servigco Social

A contextualizacdo historica do processo de canglio da profissdo e sua atual
configuracdo sinalizam a existéncia de um projetdigsional alinhado ao projeto societario
de ruptura com o neoliberalismo. A intencdo de uxgiprofissional ocorreu na década de
1970, apds um longo processo de reflexdo da cadegobre as transformacdes societarias,
com a intensificagdo do neoliberalismo e suas reagides no cotidiano da populagéo, como
0 aumento da desigualdade social e do desempregmassa. Mesmo com as mudancas
ocorridas no interior da profissdo, através de uwapaoximagcdo com O marxismo e,
consequentemente, com a adocdo de uma posturea aeitpropositiva, observa-se nesse
mesmo periodo a existéncia de correntes conseasmdAutores como lamamoto (2008),
Vasconcelos (2006), Bravo (2006) e Mota (2006) lziam a complexidade que envolve o
exercicio profissional, em razdo de uma identidattédbuida pelas instituicbes e pelos
profissionais de diferentes areas sobre o sigdificko Servico Social e o0 contexto em que se

insere. Em alguns casos, as demandas institucioaa&am por sobrepor-se as
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particularidades profissionais, aliadas a um cdotexn que se constata a precariedade das
condicOes de trabalho, como a caréncia de recdrgersos.

O projeto ético-politico profissional fundamentaxercicio profissional e ressalta a
importancia da manutencdo de uma postura criticke elefesa dos direitos sociais, que
pressupdem 0 acesso e a garantia de conquistégdaistcomo as oriundas da Constituicdo
Federal de 1988. Nesse contexto, a questdo samiihga a manifestar-se no meio social
atraves da relacao capital e trabalho, que resnitdesigualdades, mas também resisténcia, e
gue continua a representar o objeto de atuacasgimfal do assistente social através de suas

manifestacdes cotidianas, que geram disparidasiessds.

Na atualidade, a questdo social diz respeito aguetin multifacetado das

expressdes das desigualdades sociais engendradasiedade capitalista moderna,
impensaveis sem a intermediacdo do Estado. A questitial expressa

desigualdades econdmicas, politicas e culturaisctisses sociais, mediadas por
disparidades nas relagdes de género, caractesiséitaco-raciais e formacgdes
regionais (IAMAMOTO, 2008, p. 177).

Com o passar do tempo, a questdo social assume moupagens, oriundas dos
contextos de crise econémica, que tendem a agualizdesigualdades derivadas da relacao
capital e trabalho. O conflito proveniente da caestocial reside no carater privado do
trabalho, no momento em que ocorre a apropriacdorda de trabalho materializada através
do estabelecimento de uma relagdo contratual. @ datos meios de producdo também
apresentarem um carater privado contribui pareetivatdo de uma relacao contratual, que
culmina com o assalariamento e com a materializat@ocomercializacdo das acodes
empreendidas.

Além da apropriacao do trabalho e seu carater gwiva trabalho assume socialmente
um significado de participacdo no mundo produtivea@sequentemente, de pertencimento
social. Dessa forma, quando ocorre o distanciamaémtivabalho em sua atual configuracao,
como vemos na velhice, diversas pré-concep¢defors@ialadas sobre essa etapa da vida, ao
associa-la a inércia e ao isolamento social. Qsfsigdos atribuidos a velhice podem incidir
nas relacdes estabelecidas no espaco familiarcpakrucdo de uma identidade pré-definida
socialmente, que traca um perfil sobre o idosoeedtribui papéis como o de provedor
financeiro.

A vulnerabilidade do idoso brasileiro é um desaficenvelhecimento populacional e a
todos os profissionais que trabalham diretamente agopulacdo idosa nos mais diversos
campos de atuacdo. Trata-se de uma vulnerabilidad@hecida também pela fragilidade da

rede de suporte social ao idoso, tanto no quefererao estabelecimento de relagbes sociais
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quanto a preocupacdo e sensibilizacdo da propdedarle, em relacdo aos desafios do
aumento da expectativa de vida e sua incidénciedaacotidiana dos idosos brasileiros.

Nesse sentido, destaca-se a importancia de idemtii perfil da populacédo idosa
brasileira, em um movimento para além do estabvltio de pré-concepcdes e que se
aproxime das demandas da populacdo a partir dogn68. A investigacdo sobre as
particularidades da populagéo idosa brasileira & tarefa para os assistentes sociais que
trabalham com esse segmento populacional, poisrepreende que o reconhecimento “dos
sujeitos com os quais se trabalha € condicdo pareompromisso real com a efetivacao dos
direitos humanos e sociais [...]” IAMAMOTO, 2008,266).

O reconhecimento dos sujeitos com os quais selltieabapresenta uma finalidade do
exercicio profissional cotidiano, ocorrendo atragésim didlogo constante com os usuarios e
também pela busca da fundamentacdo tedrica quei iasl discussdes realizadas até o
presente momento, fruto do processo histérico destitaicdo de direitos. Através da
exposicao oral dos sujeitos e de um processo dgb#eracdo com o universo que envolve o
envelhecimento populacional, podem ser identifisa@kpectos que envolvem o idoso no seu
cotidiano, em termos de desafios e perspectivas.

Apesar da discussdo sobre a existéncia de um pgmfillacional, destaca-se o
entendimento sobre a heterogeneidade da velhiceddétacado ao longo desta producéo
tedrica. No que se refere ao conhecimento sobrerfil pla populacdo atendida, e em
especifico ao idoso, ressalta-se a opcdo por umeaxia@acado com as demandas que
caracterizam essa parcela populacional, quais sejarusca pela insercdo social e também
pelo pertencimento, do incremento dos espacosstestido sobre a tematica e da criagdo de
alternativas na area da saude para os idosos adomgior patologias, somente para
mencionar alguns exemplos significativos. Para gsgas demandas transformem-se em
alternativas, faz-se necessaria a intensificacaodenovimento de resisténcia que representa
a questao social em seu aspecto contraditoriodupéo de desigualdades.

As lutas sociais, conforme lamamoto (2006), rompecam o dominio privado da
questdo social e a extrapolaram para a esferacpultjuando iniciou-se um processo de
reconhecimento de direitos perante a centralidadelasigualdade na vida cotidiana dos
trabalhadores. As lutas sociais representaram uncommportante no reconhecimento do
papel do Estado, no que se refere a sua respddadbilsobre a legalizacdo de direitos e
deveres dos sujeitos. Ainda, observa-se um papEkstilo muito mais controlador sobre a
conduta dos sujeitos do que garantidor das neeelesiccoletivas. Esse € um aspecto comum

aos profissionais no proprio exercicio do Servigei8, que se torna visivel através da
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supervalorizacdo das demandas institucionais es@i@eposicdo as demandas dos usuarios,
que deslegitimam o exercicio profissional e, cousatemente, o proprio Projeto Etico-
Politico da profissao.

Diante da relativa autonomia profissional, os Assites Sociais se veem tolhidos de
exercerem as particularidades que envolvem a abeti profissional e, ao mesmo tempo,
convocados a problematizar essa dimenséo polifiaé fruto de uma organizacéo social e
de valores reproduzidos socialmente, reconhecidosocestratégias de controle. Por isso,
atraveés das discussoOes realizadas em diferentgmsaie atuacdo, os profissionais tendem a
repensar a pratica profissional e os processosabalho do assistente social de acordo com
as particularidades inerentes & demanda implia@tepbcita.

Portanto, o trabalho dos Assistentes Sociais n&tesenvolve independentemente
das circunstancias histéricas e sociais que o mdatam de fato. A insercdo do
Servico Social nos diversos processos de trabalhcontra-se profunda e
particularmente enraizada na forma como a sociedadasileira e os
estabelecimentos empregadores do Servico Sociartaec e fragmentam as
préprias necessidades do ser social e, a parised@rocesso, COmo organizam seus
objetivos institucionais que se voltam para a r@Brcdo sobre essas necessidades
(OLIVAR, 2010, p. 130).

A producao de conhecimento adquire cada vez maisiedade no cenario mundial.
Em tempos de inovacdes tecnologicas e de descehmetatificas, avancam os estudos que
contemplam a producdo do conhecimento como sinédengdesenvolvimento econémico. A
producdo de conhecimento, diante desse contextsapa ser um dos objetivos a serem
alcancados, pois proporciona a expansdao em niveldiadu de economias até entdo
desfavorecidas. O desenvolvimento das novas tegiaslo aliado a producdo de
conhecimento, esta associado a um movimento dagnedstacdo, no que se refere ao
incentivo ao desenvolvimento de projetos que causatia vez mais impactos na realidade
social e que incidam nos problemas sociais.

O Plano Nacional de Pos-Graduacdo (PNPG) é um datongue busca alinhavar os
caminhos da pos-graduacgdo brasileira. O ultimo Rlataborado no ano de 2010, faz
referéncia aos aspectos que envolvem a poés-gramuac8inaliza tematicas a serem
contempladas nos proximos anos, no periodo comgickerentre os anos de 2011 a 2020,
dentre eles: projecdes de crescimento para a darepprtancia da inter e da
multidisciplinaridade na pos-graduacgdo, recursomamos nas empresas e o0 papel da
formagdao, cooperacao internacional, financiamengtas e os programas para a reducao das

assimetrias regionais.
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Para que esses aspectos estejam contempladosnm dPleontra-se organizado em
cinco eixos: a expansdo do Sistema Nacional deGPaéduacdo; a criacdo de uma nova
Agenda Nacional De Pesquisa; o aperfeicoamentoaleagdo; a valorizacdo da multi e da
interdisciplinaridade, como uma das principais camsticas da pos-graduacéo; e o apoio a
educacdo béasica e a outros niveis e modalidadensiaoe(BRASIL, 2010). Entretanto,
visualiza-se, ainda, na prética o alcance restia® programas de pos-graduagdo no que se
refere a participacdo mais efetiva da sociedaderapria elaboracdo do Plano, como no
incentivo a insercdo de novos alunos, que aindangrecse em parte muito vinculada as
bolsas de estudo e aos critérios de seletividadeagabam por restringir o ingresso dos novos
académicos. O exercicio profissional torna-se muitzes mais atrativo do que a dedicacédo a
atividades de pesquisa, em virtude do alcance etiené dos proprios critérios de selecao.

O alcance do PNPG é bastante dirigido aos profiagce académicos que direcionam
seus objetivos a realizacdo da producgdo cientificsitando-se a orientar o carater das
producgdes condicionadas a realidade social, santople vista politico, no qual circundam
interesses comuns. O Plano inova ao fazer referé&xitecnologias sociais, diretamente
relacionadas ao desenvolvimento de propostas qusam em realidades especificas e que,
ao mesmo tempo, contemplam um contexto mais ammplajual se pode visualizar, com
bastante preponderancia, a questao da desiguadeidd Nesse sentido, posiciona-se com a
finalidade de minimizar os “problemas sociais” essh forma, configura-se como uma

estratégia de controle social.

O debate sobre tecnologias e desenvolvimento soeiisl frequentemente focaliza o
desenvolvimento e transferéncia a populacdo delegias diretamente voltadas a
geracdo de renda e superagdo do quadro de desides/gpobreza e excluséo social.
Ha uma razdo muito forte para isso: a divida hisiddo pais com sua populagéo,
ap6s décadas de um modelo de desenvolvimento exttidBRASIL, 2010, p.
175).

O desenvolvimento cientifico tornou-se um fatoed®inante para a geracao de renda
e a promogao do bem-estar social. Nesse contextonleecimento passa a significar poder
por demonstrar a capacidade de um pais em desenvalvas tecnologias e produzir novos
conhecimentos a servico de sua populacdo. Cemtsdizno desenvolvimento tecnoldgico e
na capacidade de produzir novas ciéncias uma ‘fatavarucial para o Brasil superar as
desigualdades que marcam a sua insercao no sisteEm@acional” (BRASIL, 2010, p. 177).
A associacao entre o conhecimento e o poder prgsdganbém o acirramento no qual se
encontram as producdes cientificas atuais, diradias a temas que adquirem notoriedade e

gue configuram os atuais paradigmas da ciéncisoDdecorre a importancia do Plano que
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sinaliza as atuais tendéncias da pos-graduacain &am vista que o incentivo a producgéo do
conhecimento se origina destes pressupostos bagtaaenciosos.

As contribuicbes da geracdo de tecnologias pamsenyolvimento social podem ser
formuladas sob as varias oticas, quais sejam: €nias processos produtivos, associacdo com
0 objetivo da geracao/distribuicdo de renda e r@alwas desigualdades sociais, submissao
aos temas que impactam na qualidade de vida dalggdpude modos diversos, como a
incluséo digital, processos educacionais e saublkcpu

Parte-se da compreenséo de que a realidade é dimétnica e as atuais tendéncias da
pés-graduacdo brasileira podem sofrer transfornsag@éncipalmente com alteracdes nos
atores sociais que organizam o0s caminhos para dug@o do conhecimento e o
desenvolvimento de tecnologias em nivel nacionalprdpria realidade e sua constante
metamorfose dizem muito a respeito dos caminhogneéncias a serem seguidas. A
importancia da ciéncia reside no entendimento de relevancia para a superagcédo de
contextos que se colocam na realidade, como &oride novas formas de tratamento para a
prevencdo de determinada patologia ou na formulde&aiternativas aos custos ocasionados
pelas reinternacbes frequentes de uma determinadzl® populacional, o que implica
melhorias no atendimento e na formulacéo de ivaatpara além do contexto hospitalar ou
a propria superacdo de um paradigma dominante. D@®@9, p. 16) faz referéncia a
associagdo intrinseca entre ciéncia e realidaderessaltar, em seu livrdletodologia
cientifica em ciéncias sociaigiue “O maior problema da ciéncia ndo é o métodas a
realidade. Como esta néo € evidente, nem coincwampletamente a ideia que temos da
realidade e a prépria realidade, é preciso colesta questdo: o que consideramos real?”.

Destaca-se uma dimensédo da ciéncia que sdo ososritlke subjetividade, os quais
incentivam o pesquisador a realizar determinadadestem detrimento de outros fragmentos
da realidade a serem desvelados. Esstes critéulgetisos sdo oriundos, em parte, da
sensibilidade do pesquisador em realizar determaipadquisa sobre tematicas em que possui
certo dominio e que lhe causam impactos diversogu®sinaliza Demo (1999) é que a
realidade é algo muito maior a orientar a produdéo conhecimento, e que todo o
conhecimento produzido responde a algum questiamanggle necessita ser analisado e para
o qual precisam ser formuladas respostas.

Ressalta-se a importancia da realidade social pgeoducdo do conhecimento em
detrimento das caracteristicas que a particulatizammo o seu dinamismo que sugere um
movimento constante de aproximacdo e de distanoi@mem relacdo ao que até entdo se

configurava como real. As caracteristicas menciasaihalizam também um distanciamento
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da realidade de uma forma estética, o que pressafiémacdes constantes na propria
producdo do conhecimento. A subjetividade dos estuebta relacionada também a uma
qualidade politica que sugere o entendimento do mpréiculariza o homem enquanto

cidadao. A qualidade politica, portanto:

Aponta para a dimensao do cientista social comadéd, como ator politico, que
inevitavelmente influencia e é influenciado. Prgmese, por exemplo, com a
persisténcia com que as ciéncias servem de ingttag@ para o controle social e
pergunta-se porque sabem muito mais como ndo muaeno desmobilizar
movimentos sociais, como justificar ricos e podespsio que comparecer como
instrumentacdo e atuacdo em prol de transformadiEsricas, consideradas
estratégias pelos desiguais (DEMO, 2009 p. 25).

A qualidade politica sinaliza, também, a centra@aos estudos apenas quanto a
identificacdo de problemas, sem uma associacagocoposicoes e perspectivas futuras. Sob
esse ponto de vista, o desafio € orientar as péeduem outros caminhos que ndo sejam a
fundamentacéo tedrica em si, mas sim voltada aracge de contextos mais amplos,
direcionada ao real através de um senso criticpriproque significa ir além da realidade
exposta, primando pela criagdo de alternativagadnfieno, através da utilizagédo de artificios
como a originalidade e a criatividade. As carastieds mencionadas particularizam o proprio
exercicio profissional do assistente social e tai@nas producdes de conhecimento na area.
A apropriagdo do campo cientifico, como um univetsaso de contradi¢cdes, representa o
desafio de ir além da fundamentacéo tedrica undidexenciais da producéo cientifica.

Por outro lado, o campo cientifico relaciona-seb@m com aquilo que foi pré-
determinado, com os caminhos sinalizados para anadsiacdo nos proOXimos anos e que
delimitam o que é importante e interessante pelpara os outros (BORDIEU, 1983). O
paradigma é definido através dessas realizacoesficias universalmente reconhecidas que,
durante algum tempo, fornecem problemas e solugiekelares, para uma comunidade de

praticantes de uma ciéncia (KUHN, 2003).

O que é percebido como importante e interessardegée tem chances de ser
reconhecido como importante e interessante pelweguortanto, aquilo que tem a
possibilidade de fazer aparecer aquele que o prooito importante e interessante
aos olhos dos outros (BORDIEU, 1983, p. 3).

As tendéncias da producdo do conhecimento est&oiaiadas a diversas areas do
saber. A producédo do conhecimento em Servico Sesidl condicionada pelas tendéncias

atuais da propria producdo na area, quais sejasupervalorizacdo de producdes cada vez
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mais tedricas; a falta de producbes que contemplernsaberes técnico-operativos e que
estabelecam parametros para a atuacdo do assistaisd a centralidade de tematicas
historicas, como os fundamentos do Servico Soeaaamstrucéo das dissertacdes e teses; e a
opcao pelo referencial tedrico epistemoldgico diebécritico nas producdes, em razdo do
préprio movimento da categoria.

A produgcdo do conhecimento em Servico Social direxise ao movimento da
realidade, de acordo com as transformacdes qudirenti sobre a identidade profissional e
que sinalizam uma construcdo historica e um dinecieento politico. O Servico Social
emergiu enquanto profissdo para intervir nas saequdl questdo social, decorrentes do
processo de desenvolvimento da classe operaria disjautas, que se originaram da tensao
entre capital e trabalho. Observa-se na produc@omleecimento uma preocupacao em serem
desvendadas as implicacbes das expressdes da @Q&e=sti@l e suas manifestacdes, que
sinalizam a opcao por estudos bastante atentoalidade social e que demonstram uma
preocupagdo com as consequéncias da relacdo capitabalho. Sdo estudos que se
caracterizam por um posicionamento bastante attrecionados pelo Projeto Etico-Politico
profissional, ou seja, a defesa intransigente degab sociais e dos interesses dos sujeitos.

Historicamente, a produgcdo de conhecimento em @efSocial esteve direcionada a
formacdo dos assistentes sociais, enquanto puofasi interventivos, e privilegiou
fundamentalmente o aspecto técnico-operativo eminu®ito da fundamentacdo tedrica
(KAMEYAMA, 1997). A busca por uma identidade praiigsnal pode ser uma das principais
justificativas pela escolha desse tipo de produgée, ja representou uma tendéncia para a
area. A partir da década de 70, os cursos de pasrgtao passaram a receber bolsas para 0s
alunos dos cursos de mestrado. Sinaliza-se, portanmta producédo de conhecimento em
nivel de pés-graduacédo recente, que permite fornpeisspectivas futuras, ao mesmo tempo
que torna fundamental a problematizacdo sobre oentmmatual materializado no proprio
PNPG. O que se pode reconhecer de fato é que séasras tematicas a serem investigadas,
como também sdo enormes os desafios impostos figspral/pesquisador.

Sao inumeras as questfes, como sdo inumeras asde®léncia, da pobreza e da
excluséo social com as quais cotidianamente no®rdafmos nestes tempos de
riscos e de incertezas, tempos de mudancas, ddopasaque nos desconcertam e
gue estdo muitas vezes além da nossa capacidadrplieacdo e compreensao.
Tempos em que referéncias culturais e simbdlicas tprnavam o mundo
reconhecivel estdo colocadas em questdo. Temposddénicdo das relaces da
ordem capitalista, tempos de primazia do mercadpokalizacdo neoliberal que
instaura a guerra econdmica dos paises ricos compaizes pobres (YASBEK;
SILVA, 2005, p. 104).
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As contradigcbes que permeiam a prépria realidadélsomra de conflitos, ora de
mudancas e oportunidades, assinalam ainda maigsagiak ao exercicio profissional e a
construcdo de conhecimento cientifico na area. Qistaste social € desafiado,
cotidianamente, a reinterpretar a questao soce| por vezes, adquire outras roupagens, ao
passo que temos, muitas vezes, a pratica cerceaddinptes impostos pelas proprias
instituicbes, os quais imprimem direcionamentosegercicio das ac¢des interventivas. Os
debates atuais ressaltam esses desafios e posslbg| quais sejam: o surgimento de novas
tematicas e de novos sujeitos sociais como 0s egm-to trabalho infantil, a violéncia
doméstica, as drogas, o envelhecimento populacionavangco de alternativas privatistas,
com o crescimento do terceiro setor; a prevaléosaProgramas de Transferéncia de Renda
e a assisténcia social, constituida enquanto irmpiEtematica de estudo.

De acordo com um estudo realizado por Kameyama7§198bre a producdo de
conhecimento em Servico Social, mais especificagnestbre as teses e dissertagdes
defendidas de 1975 a 1997, evidencia-se a maragdlo de investigacoes direcionadas a
tematicas como: pratica profissional, formacao ipstdnal, teoria e método em Servico
Social e historia da profissdo. A teméatica do dmemento populacional (terceira idade)
encontra-se apenas na décima terceira posicamrdong das producdes, elaborado pela
autora, sendo que os estudos centralizaram-sematas como: a feminizagéo da velhice, o
processo de marginalizacdo social do idoso asiladdyandono pela familia, a situacdo do
idoso enquanto pessoa que tem a caracteristicarddaso, a participacdo dos idosos em
grupos de convivéncia, a consciéncia e a vivérgieidadania ao envelhecer e a participacao
politica na Constituicdo de 1988.

Portanto, as producdes centralizaram-se, em suadgranaioria, em conflitos
vivenciados pela populacdo idosa, sendo pré-detadus e direcionados a essa etapa do
ciclo vital. Alguns estudos ja se direcionavam atippacdo dos idosos em grupos de
convivéncia, sinalizando uma aproximagao com o atonda expectativa de vida, com a
prevencao de patologias e com a qualidade de vida.

Desafios sdo cada vez mais impostos ao trabalhasdistente social. O contexto
historico atual € permeado por transformacdes toiEse, que acarretam mudancas na
dindmica da sociedade. Dentre o conjunto de tramsipdes societarias, o fenémeno do
envelhecimento da populacdo em nivel mundial reptasum desafio para as institui¢cdes,
para o Estado e para a sociedade de um modo geral.

O aumento acelerado da expectativa de vida podevis&r de acordo com dois

aspectos: o primeiro referente a sua associacdoocdesenvolvimento de paises como o
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Brasil e sob outro olhar que o relaciona a uma lpmética social. O envelhecimento da
populacdo visualizado enquanto problema decorrergéncia em serem criadas politicas
publicas que atendam as demandas deste segmemnda. $60 escassas as iniciativas na area
da saude, principalmente as destinadas a populagid@s mais vulneraveis dependentes do
auxilio de outrem (CAMERANO, 2004).

O Servigo Social brasileiro ainda convive com as@as provenientes da origem da
profissdo, quando esteve associada com praticaem@uoras e assistenciais. Entretanto, a
categoria profissional dedicou-se ao longo dattiapeda profissdo em debrucar-se sobre sua
reconceituacdo, o0 que exigiu, por vezes, uma maddegumo, atrelando o Servigo Social &
producdo marxista. Montafio (2011) assinala a nelzeks de a categoria desvendar os

aspectos que legitimam a profisséo.

O Servico Social é uma profissdo que, por sua andage nas expectativas e
conceituagdes, por suas mudancas de rumo, as sigreficativos, tem dedicado
um importante espaco intelectual a tentativa dporder sobre as causas de sua
origem enquanto profisséo e sua legitimagcéo, benmoatas fungbes que cumpre na
sociedade e no Estado (MONTANO, 2011 p. 19).

A legitimidade da profissdo é garantida pelas rsddades da populacdo, que se
transformam em demandas. Os assistentes sociai®is@dados a discutir, da mesma forma,
as perspectivas e possibilidades do exercicio gmiofial e da propria producdo de
conhecimento ao se constatar o dinamismo da realidacial. As proprias politicas sociais
passam a ser mascaradas sob uma perspectiva ahstarglistante do plano da realidade.
Redes de protecédo social passam a ser estabelsglilasdenominacgéo de Seguridade Social
e representam, na verdade, formas de lidar conmaagas a ordem social, portanto dizem
respeito a estratégias de controle.

Nesse contexto, estratégias de enfrentamento égusscial se fundam em mitos tais
quais: politicas publicas sdo reconhecidas commdsrineficazes de darem respostas a
questao social; inclusédo significa a insercdo nocat®; a politica social é concebida como
politica de alivio da pobreza e a sua identificaggmuanto bondade (VIANNA, 2008). Os
assistentes sociais, diante dessas tentativasaotestde desmantelamento, podem fomentar a
resisténcia nos diferentes espacos e processoalbddhp. Resisténcia essa que presume um
conhecimento apurado sobre a realidade socialivehsie uma investigacao profunda sobre
o atual momento historico. Esse aprofundamentonper@s transformacdes societarias pode

sinalizar e repercutir na producdo de conhecimeate sobre a area, que ainda carece de uma
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maior problematizacéo sobre o Servigo Social almatho abstrato, como assinala lamamoto
(2008).

Reafirmam-se as mudancas significativas que o keeehento populacional tem
produzido na sociedade, como o percentual cadaneéz elevado do nimero de idosos em
contraposicdo aos jovens. As taxas de fecundidéoe tonstantemente, diminuido em
oposicdo ao acelerado aumento da expectativa de @dda vez mais essa parcela da
populacdo tem feito tentativas de inserir-se noonsdcial, por intermédio das acdes
existentes, como as abordagens coletivas de caréteentiva, os cursos de inclusdo digital e
até mesmo de preparacao para o ingresso nestapgnesenta uma etapa do desenvolvimento
humano. Mais vulnerabilizados, os idosos acometigois patologias e que apresentam
mudancas em seu grau de independéncia tendem arere@ hospitalizacdo ou a
institucionalizacdo como formas de amenizar o s@nto proporcionado por limitacbes
(KUNZLER, 2009).

O Brasil ainda carece de iniciativas destinadasopulpcdo idosa, assim como o
Servigo Social padece de producédo de conhecimenéwea. A producado e a socializacéo de
conhecimento na area € fundamental para o desemerito de politicas sociais e pode vir a
representar até mesmo um caminho para os prof@ésigone trabalham com este publico-alvo
e que carecem de bibliografia sobre o tema.

Portanto, esses profissionais acabam, muitas vaeesssitando de um “norte” que
oriente as intervencdes e baseiam-se no conhearpenduzido por profissionais de outras
areas, principalmente da Medicina e da Enfermadessa centralidade suprime o proprio
principio da integralidade em saude, que pressupdédialogo multidisciplinar.

Para que a tematica do envelhecimento populaci@nahais especificamente do
segmento mais vulnerabilizado — o dos idosos hagatios —, seja contemplada pela
producdo do conhecimento em Servico Social, suggera-problematizacdo sobre quatro
aspectos: a heterogeneidade da velhice, o aumentprevaléncia de doencas cronico-
degenerativas, a necessaria abrangéncia das goBticiais e as mudancas na organizacdo da
sociedade e na estrutura familiar, ocasionadas qu@ieento da expectativa de vida. Todos

esses aspectos devem ser abordados, pois

[...] 0 nosso idoso nao recebe uma abordagem médipmicossocial adequada nos
hospitais, também ndo é submetido a uma triagenmredbilitacdo. Tem sido
encontrada, também, uma alta prevaléncia de pralslemédicos facilmente
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identificaveis e remediaveis entre os idosos que & observados pelo médico
responsavel.

Problematizar a situagdo do idoso no Brasil na etopbraneidade envolve a
compreensao sobre a heterogeneidade da velhige, a®lmudancas ocasionadas na estrutura
social que condicionam a urgéncia de politicasascDentre elas, podem-se destacar as
propostas direcionados aos idosos dependenteséqmnidentes, que estejam nesse momento
vivenciando processos de hospitalizacdo ou insitatizacdo. InUmeros sdo os desafios,
mas esses se encontram condensados em quatro eixiEscompasso entre aumento da
expectativa de vida e o investimento publico; acdpcdo de uma concepcdo equivocada
sobre a velhice, que presume a homogeneidade ssuseemembros; a vulnerabilidade dos
idosos que apresentam limitacdes incapacitantéade imais avancada; a promocéo de acdes
voltadas priorotariamente aos idosos ativos; e @ersalorizacdo de outros segmentos
populacionais.

De acordo com levantamento realizado sobre as pbdeducientificas, relacionadas a
tematica da hospitalizacdo do idoso e da atencéocdiar, observa-se uma concentracéo e
uma centralidade dos estudos realizados pela Medeipela Enfermagem. Nesses estudos,
foram problematizados aspectos que envolvem o gsocde hospitalizacdo do idoso e a
atencdo domiciliar, enquanto uma alternativa astemacoes, tais como: cuidados com o
idoso hospitalizado sob a perspectiva da enfermagemada de atencédo ao paciente idoso
hospitalizado; representacdes da saude na velkigéncia do idoso e de sua familia
cuidadora no processo de cuidar; atencdo basicaisténcia domiciliar; caracteristicas de
pessoas idosas em condi¢cdes de alta hospitaldragi@ social do idoso dependente da
assisténcia domiciliar; e o cuidado do idoso ndexdn familiar.

Observa-se, nas 22 produgbes encontradas sobréahpapdo do idoso e atencéo
domiciliar, uma prevaléncia de 68% das producdestificas divididas entre as areas de
Enfermagem e Medicina, e 20% de producbes reladama areas como Psicologia,
Fisioterapia, Gerontologia Social e Servico Socldma parcela de 12% da producéao
apresentou conteudo retido, ndo podendo ser dsualia procedéncia das areas dos estudos.
Foi encontrada apenas uma producédo do Servico ISbea&ionada a avaliagdo social do
idoso dependente da assisténcia domiciliar, ou, sepresenta uma construcdo que

problematiza as alternativas vigentes frente astamiacOes frequentes. Segue uma

e Disponivel emhttp://www.saudeemmovimento.com.br/conteudos/calteaxibel.asp?cod_noticia=91. Acesso em: 21 de
abril de 2012.
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demonstracdo grafica sobre as teméticas das tedsseztacdes encontradas no Banco de
Teses e Dissertagbes da CAPES e na BibliotecaaDRyiasileira.

Quadro 7 — Producédo do conhecimento sobre a hiizpii@o do idoso e a internacao/assisténcia

domiciliar

Temética Numero de Producdes/ % Concentracao
Idoso Hospitalizado e os 7 33% Enfermagem
Cuidados da Enfermagem
InternacBes Hospitalares 1 4% Medicina
entre ldosos
Tomada de Decisdo ao 1 4% Medicina
Paciente Hospitalizado
Representacdes de Sal 2 9% Enfermagem
Doenca na Velhice
Cuidadores de ldosos 3 13% 2 Enfermagem, 1 Gerontologja
Assisténcia Domiciliar aq 7 33% 2 Enfermagem, 1 Servico
Idoso Social, 3 Contetudos Retidos,|1

Gerontologia Social

Visdo do Estagiario d 1 4% 1 Fisioterapia
Fisioterapia em Relagéo
Velhice do Idoso

Fonte: A autora (2014).

Como resultado da busca por teses e dissertac@esogtemplassem as tematicas da
hospitalizacdo do idoso e da atencao domiciliasepla-se a centralizacdo dos estudos em
areas bastante especificas. Constata-se uma poodistdnte de uma multidisciplinaridade e
discutida apenas por profissionais da satude. Node inferir até que ponto tais producdes
encontram-se alinhadas com os principios do SUfBcipalmente no que se refere ao
principio da integralidade na salde que pressupdelebate sobre um conceito ampliado,

que vai além de uma assisténcia curativa e de t@aspeiologicos.

A saulde é resultante dos modos de organizagad slaciroducéo, como efeito da
composicdo de diversos fatores, exigindo que odBssssuma a responsabilidade
por uma politica de salde integrada as demaisqgaalisociais e econdmicas. Cabe,
assim, ao Estado dar condicBes efetivas para gagide possa garantir melhores
condicdes de vida, refletindo na alimentacao, lazansporte, emprego, moradia,
por meio da luta cotidiana e do exercicio ao dirgi¢ cidadania (HOFFMANN,
2011, p. 24).

Considera-se, portanto, que o Servico Social caaeeproducdes acerca dos
significados da hospitalizacdo do idoso e sobngeaspectivas da atencdo domiciliar, devido
as escassas producdes sobre a tematica e as img®rtantribuicdes dos assistentes sociais
para a materializacdo de acdes e producdo de cordrgo, que contemplem mais
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significativamente a populacdo idosa. Sinalizatambém, a importancia destas producdes
cientificas por contribuirem com a atuacao do tes#is social em instituicdes hospitalares, ou
nos proprios programas de atencao domiciliar, paeg dessa forma, possam ser discutidos
aspectos que envolvem a dimensao técnico-opeddiaervico Social.

Representam proposices para a superacdo de despfanto a producdo de
conhecimento, o aumento da producao tedrica solespitalizacdo do idoso e a atencéo
domiciliar, a socializacdo de resultados quanto @ados referentes ao envelhecimento
populacional em seus diferentes aspectos e do ciomé@o sobre o trabalho profissional dos
assistentes sociais. No que se refere a praticispomal do assistente social e
especificamente em sua relacdo com a saulde, destaganecessaria consolidacdo de
estratégias tais como a articulacdo da rede, &aeab de um trabalho interdisciplinar e a
superacdo das tensdes entre demandas institucienass demandas dos usuarios. Essas
estratégias podem ser materializadas através diédieacdo com as teméticas sociais, com a
socializagéo (propagacado) das praticas institu@ar@m o intuito de que se ampliem, com a
avaliacdo das possibilidades de intervencao eawide alternativas para sua expansao. Para
todas as estratégias de intervencdo destacadass ededafios elencados ressalta-se o
predominio do comprometimento com o projeto étightigo em contrapartida a fragilidade
da rede de suporte social existente.
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6 CONCLUSAO

Com o intuito de investigar os significados dapiasizacdo do idoso, o estudo se
propds a evidenciar os aspectos que envolvem dhemnmento populacional, pano de fundo
para as discussdes sobre essa importante trangBwrsacietaria sob o prisma das politicas
sociais e a rede de suporte social existente. N#s#edo, evidenciou-se que o aumento do
namero de idosos acarreta importantes mudancaaisogiincipalmente no que se refere a
saude. O setor saude tem se modificado em dec@réncacesso continuo aos servicos,
realizado pela populacdo a partir dos 60 anos.rBeat iniciativas voltadas a populacdo
idosa, destaca-se, nessa producéo tedrica, a atéogéciliar.

Para além da atencdo domiciliar, a proposta imadsta buscou fornecer subsidios
para as discussfes acerca da relacao saude eemnwelhto populacional, no que se refere a
hospitalizacdo do idoso. A hospitalizacdo se cthnstnquanto um servico de alta
complexidade bastante acessado pelo idoso, emdeirtio desenvolvimento de doencas
cronico-degenerativas mais comuns nessa faixaaetdgesar dos esforcos em garantir o
acesso a saude por parte dessa parcela populaaconatatou-se que, no que se refere aos
idosos mais vulneraveis, aqueles com idade maiszada e que convivem com um processo
de adoecimento e comorbidades, a hospitalizacastitorse como alternativa central.
Durante o processo de hospitalizacdo, tanto idog@sito seus familiares manifestaram
sentirem-se seguros ao longo da internacdo, emdeirde serem ofertadas condicOes
indisponiveis no ambiente doméstico. Dentre essamligdes, destaca-se o0 suporte dos
profissionais da salde ao longo do processo deathligcdo e o préprio estabelecimento de
relagoes.

Ressalta-se a centralidade da hospitalizacdod@adads sujeitos entrevistados, idosos
e familiares em razdo da debilidade ocasionada pebcesso de adoecimento e suas
consequéncias, principalmente quanto a diminuicdocapacidade para a realizacdo das
atividades de vida diaria. Os idosos manifestardituttlades em realizar atividades basicas
como locomover-se e realizar a higiene pessoalaidaero processo de hospitalizacdo, essas
dificuldades foram atenuadas em razao dos cuidadmenistrados pelas equipes de saude.
Contudo, em alguns casos, a hospitalizacado ocasiestoesse aos sujeitos diante das rotinas
hospitalares. Entretanto, em sua grande maiordepsimentos revelaram aspectos positivos
da hospitalizacdo. O numero de internacdes comtplawa os significados atribuidos a
hospitalizacdo, sendo que 66% dos entrevistadobzakean mais de 3 internacbes

hospitalares. O niumero de internacfes tende aesrente, tendo em vista que grande parte
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dos idosos e de seus familiares manifestou descenloenimero exato de hospitalizagfes
realizadas. Esse dado articula-se com o aumentdodes em idade avancada, realidade
comum aos sujeitos da pesquisa, sendo que 80%piesi 80 anos ou mais. Os idosos em
idade avancada e que apresentam qualquer tipo merloiclade sdo considerados mais
vulneraveis, conforme autores como Camarano (2084)ch (2008), Bocca (2012) e
Froemming (2012).

Destacou-se também a transversalidade do adodoinmen vida dos sujeitos,
representando esse um elemento que incide sobeetasggomo os significados atribuidos a
velhice e & saude, assim como delimita a existé&ejgerspectivas de vida. Alguns familiares
manifestaram a necessidade da contratacao de wadoui Aqueles que ndo dispéem de
condicbes econdmicas de arcar com 0s custos pemteride cuidados especificos acabam
reformulando os papéis familiares conjuntamenteccomraumento da responsabilidade das
familias. O processo de adoecimento do idoso titdom a formagdo de novos papéis no
contexto familiar, principalmente mediante o sumgmo da figura do cuidador. A
transversalidade do adoecimento na vida dos ssijgitnbém proporciona a familia um papel
central, pois sua organizacdo representa a prineip@atégia para a superacdo de um
contexto complexo, como o aumento da debilidadeafis dependéncia. A fragilidade da rede
de apoio ao idoso, apesar de importantes documeatos o Estatuto do Idoso (BRASIL,
2003), da Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 199da Politica Nacional de Saude da
Pessoas Idosa (BRASIL, 2006) e da Portaria n°® 726& (BRASIL, 2001) sobre as Normas
de Funcionamento de Servicos de Atencdo ao ldos®@raesil e de outros documentos
importantes como a Portaria n°® 73 de 2001 (BRASIBAS, 2001) e o Pacto pela Saude
(BRASIL, MS, 2006), ainda € uma realidade brasileBeguidamente os profissionais da
saude sdo desafiados a superar esse contextoreestiatégias, inclusive os assistentes
sociais. Nesse sentido, 0s assistentes sociaislipadgs tém recorrido a judicializacdo das
demandas e a realizacdo de encaminhamentos aas @gapetentes. A auséncia de uma
maior articulagdo entre as politicas sociais, [palmente entre a saude, a previdéncia e a
assisténcia, tem transformado a fragilidade da dedspoio em um desafio profissional.

Nesse contexto, a organizacdo familiar torna-sExo da rede de apoio ao idoso
dependente, em raz&o da fragilidade da rede detsupmcial existente e da reproducdo de
uma construcdo social que atribui papéis centrai@ndlia como a responsabilidade pela
recuperacao fisica de seu familiar idoso. A ceidtrde da organizacdo familiar para a
recuperacao dos idosos dependentes sO sera supaiadss da formulacdo de uma politica

social especifica para além da primazia da respditale familiar que se encontra presente
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no proprio Estatuto do ldoso (BRASIL, 2003) e ndita Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (BRASIL, 2006). A responsabilidade familigresenta contradi¢des, pois a criacao de
papéis como a do cuidador esta relacionada conownpento financeiro familiar, sendo
ambas importantes transformacfes societarias @etesrdo envelhecimento populacional. A
ressignificacao da velhice representa uma alteaaips estigmas existentes, pois possibilita
um olhar mais atento em relacdo a heterogeneidadeeltice e as demandas do idosos.
Como estratégia, a ressignificacdo da velhice seita a possibilidade de consolidacéo de
uma rede de apoio fundada na responsabilizacast@dold no que se refere ao bem-estar da
populacao a partir dos 60 anos.

Esse novo olhar sobre a velhice representa umafidabdades do exercicio
profissional do assistente social no seu trabatino iosos. Esse comprometimento sugere
uma aproximagdo com o projeto ético-politico psifinal por aproximar-se da realidade
cotidiana dos usuérios e, dessa forma, serem @esgeldemandas explicitas e implicitas
decorrentes da questdo social. O exercicio profiasido assistente social em instituicbes
hospitalares convive com desafios oriundos da temsdre demandas institucionais e as
demandas dos usuarios, com destaque para a oig@Emipara o periodo pés-hospitalar, a
inexisténcia de vinculos familiares, a institucimegdo em lares de longa permanéncia e, em
contrapartida, a urgéncia pela liberagcéo de leRos.outro lado, o comprometimento com as
demandas dos usuarios representa uma das essapEgm a materializacdo da relativa
autonomia profissional. A consolidacéo da relasiueonomia profissional depende da criacéo
de estratégias profissionais, dentre elas a insatgdpesquisa no exercicio profissional. Por
esse motivo, destacou-se nessa producdo teorietedmcia do empenho por parte dos
assistentes sociais, pesquisadores e académicodogaamaterializacdo de propostas
investigativas, especificamente quanto a tematicandelhecimento populacional.

Outro aspecto importante destacado refere-seagalentre Servico Social e saude,
espaco socio-ocupacional do assistente social.udcsg refere a essa relacdo, ressaltou-se o
contexto histérico em que Servico Social e saudserdsmlveram-se completamente
dependentes de um contexto macrossocietario congudizacdo do capitalismo e do
neoliberalismo. Nesse cenario, a proposta da refosanitaria, atrelada a identidade
profissional do assistente social, confrontou-ssina como nos dias de hoje, com uma logica
privatista. A Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) e Lei 8.080 (BRASIL, 1990)
representaram importantes conquistas para o seidespelo alinhamento com a proposta de

uma saude publica e universal. A Constituicdo F#detratou o contexto do pais naquela
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época com o crescente apelo popular, tendo implicadcriagdo do atual Codigo de Etica
Profissional do Assistente Social (CFESS, 1998jpfde um movimento de ruptura.

Apesar dos esforcos em relacdo ao estimulo a igasgquroducédo de conhecimento
em Servico Social que foi expandida em decorréteiariacdo dos cursos de pds-graduacao,
as construcbes tedricas sobre o processo de Husgi#® do idoso ainda encontram-se
bastante atreladas as profissfes da area da gaiindgyalmente da Enfermagem, Medicina e
Fisioterapia. Por esse motivo, esta tese teve cobjetivo evidenciar os aspectos que
envolvem o processo de adoecimento do idoso radsalbo longo do processo de
hospitalizac@o sob o olhar do Servi¢o Social. Unaoidentificado com o referencial teorico-
epistemoldgico dialético-critico e, por esse matigom a pesquisa qualitativa em que se
torna evidente a importancia dos dados empiricosrdentes da histéria de vida dos sujeitos
e de uma realidade dinamica.

A opcao pelas categorias envelhecimento populakibospitalizagdo do idoso, saude
e Servico Social e pelas categorias empiricas erdEmcia, atencdo domiciliar e suporte
social —, ocorreu em virtude da trajetéria da doutoranda eexjposicdo dos sujeitos
entrevistados com destaque para as suas expesi@eiada. O estudo destacou também as
particularidades que envolveram a coleta de dadpamebientes hospitalares, com destaque
para a complexidade da internagdo e do convivio cotinas pré-determinadas. Nesse
sentido, o0 processo investigativo esteve vincukmanteresse em desvendar 0s aspectos que
envolvem o envelhecimento populacional e os elenseptesentes na relacdo entre Servi¢co
Social e saude para que, dessa forma, fosse ©limea discussdo sobre atuacdo
profissional com idosos hospitalizados. A preseese representou uma construgao tedrica
que buscou aproximar-se da realidade dos idosaendeptes, da organizacdo familiar e de
uma modalidade de atencdo a saude substitutiva omoplementar as ja existentes,
denominada de atencao domiciliar.

Sobre a atencao domiciliar, foram destacados asilpiidades e os desafios do
trabalho desenvolvido no espaco domeéstico. Copstitse desafios profissionais a falta de
recursos materiais, principalmente com relacdacanimcéo e aspectos da vida cotidiana dos
usuarios, como a sobrecarga dos cuidadores, as¢cfeadecondmicas das familias e as
condi¢cbes das moradias. Ou seja, foi realizadaagsaciacao entre desafios profissionais e o
contexto no qual encontram-se inseridos os proprsgrios dos servigos, sendo esse um
entrave quanto ao desenvolvimento das acfes. A&mailivas para esses desafios referem-se
principalmente ao reconhecimento sobre a impomardn trabalho desenvolvido e a

valorizagdo da relevancia da socializacdo de irdgfias sobre os cuidados em domicilio.
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Nesse sentido, o Programa Melhor em Casa (BRASK,, 2013) foi criado com o intuito de
dar prosseguimento a essas acdes em detrimentmalelemanda crescente, com objetivos
mais centrados na reducdo do namero de internacfiasdiminuicdo de custos, decorrentes
da procura pelos servicos de alta complexidaderetamto, sobrepuseram-se, através das
constatacOes dos profissionais participantes, aahim&cdo e a integralidade que o cuidado
em domicilio proporciona aos usudrios, ndo so gmtalizacao de informagdes, mas também
pela articulacdo realizada conjuntamente com acaterbasica. Contraditoriamente, a
existéncia de Unidades Béasicas de Saude néo éitémocpara a inclusdo dos municipios e a
criacdo de novos servigcos de atencdo domicilianfocme a Portaria 963 (BRASIL, MS,
2013). Apesar das caracteristicas humanizadorasaglsess, destacam-se critérios como a
presenca de um cuidador que se responsabilize peldados em domicilio. Esse critério
inibe a participacdo dos idosos mais vulneraveiss muitos ndo possuem mais vinculos
familiares. Para aqueles que vivenciam os cuidafosdomicilio e que se encontram
inseridos no Programa, a atencdo domiciliar € #imdnde esperanca e renovacgdo, pela
participacdo mais ostensiva das familias no cotal@o idoso sendo evidenciada através dos
depoimentos dos sujeitos.

Apesar de toda fundamentacgéao tedrica realizade exposicdes de idosos, familiares
e assistentes sociais, 0 estudo apresentou algimits;6es principalmente com relacdo a
amostra, pois demonstra a vivéncia cotidiana deagies como a hospitalizacdo, a
dependéncia, a sobrecarga das familias e o ingneseede de apoio, através de um pequeno
universo. Dessa forma, ndo puderam ser estabete@dalongo dessa construcdo teorica,
generalizagOes sobre os aspectos mencionados, &mold@s essas situacdes facam parte de
um contexto mais amplo em que se inserem os idossgeiros. O objetivo maior do estudo,
portanto, foi desvendar os significados do proceesbospitalizacdo para idosos e familiares,
assim como socializar experiéncias com relacdoramalho com idosos em instituicoes
hospitalares e também na atencdo domiciliar, ertudgr do reconhecimento sobre a
importancia da produgéo do conhecimento como utaaaliva para o fomento da criacéo de
politicas sociais.

Sobre os objetivos especificos do estudo constatgie todos foram contemplados,
conforme o depoimento dos sujeitos e a revisaaogitdfica realizada. Os significados do
processo de hospitalizacdo foram revelados atdo®selatos de idosos e familiares, em que
foram evidenciadas contradicdes como a seguraacengeguranca vivenciada pelos idosos.
Como exemplo da seguranca mencionada pelos idoslesge destacar o acesso aos recursos

médicos em razdo da insercdo do idoso em um sedei@ta complexidade. Apesar desse
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acesso mais facilitado, alguns idosos manifestardesejo de retorno aos seus domicilios em
detrimento das rotinas hospitalares. Observa-sbéammos depoimentos uma ressignificacdo
dos significados atribuidos a hospitalizacdo. ldosofamiliares manifestaram estabelecer
relacbes no ambiente hospitalar com a equipe eatdros sujeitos que estejam vivenciando

essa mesma experiéncia. Esses depoimentos revetemconcepcdo de saude bastante
centralizada nos servicos de alta complexidadeeseptando a alternativa mais acessada
pelos idosos e familiares.

O ingresso continuo dos idosos nos servicos de @amplexidade evidencia a
importancia de serem identificados 0s aspectos eqwelvem a atuacao profissional dos
assistentes sociais. Nesse sentido, destaca-ss @ssistentes sociais participam do processo
de hospitalizacéo do idoso, principalmente congéalaa organizacéo voltada para o periodo
pos-hospitalar e identificam nessa atuacéo despfmfsssionais como a fragilidade da rede
de suporte social e de sua articulacdo e tambémtemsdo nos espagos socio-ocupacionais
entre demandas institucionais e as demandas daésiasuComo alternativas profissionais
visualiza-se um alinhamento das intervencdes iz com o projeto ético-politico, atraves
da sensibilizacdo profissional com as demandasaisp@specificamente com relacdo ao
envelhecimento populacional. Ressalta-se tambémmsatisfacdo dos profissionais com
relacdo a rede de apoio existente, sendo que midismslemandas de idosos e familiares
acabam por “esbarrar’ na precariedade da atencggmerdiada pelo Estado, mencionada
constantemente nesta tese através da responsgmlidas familias. Sdo demandas explicitas
identificadas a urgéncia pela liberacdo de lebgetivo institucional e contraditoriamente a
continuidade da hospitalizagédo por periodo proldng€omo demandas implicitas o ingresso
do idoso nos servigos existentes e o conhecimar@i@wa dos direitos sociais e dos recursos
comunitarios.

A fragilidade da rede de apoio existente, foi emitlada no mapeamento dos servigcos
destinados aos idosos dependentes em que se exitlembém a necessaria incorporagdo de
alternativas como a materializagdo dos servicosidmsina Portaria 73 de 2001 (BRASIL,
2001), que dispbe sobre as modalidades de atenidiraendoso. Nesse contexto representam
0s principais elementos da rede de apoio ao idasgerdlente, a hospitalizacédo, a
institucionalizagdo e a solidariedade familiar. Sitculdades presentes na vida cotidiana
quanto a rede de apoio, 0s riscos decorrentesntlasacdes hospitalares como a ocorréncia
de infeccOes hospitalares, a inexisténcia de unglies publicas de longa permanéncia no
municipio para idosos dependentes, a sobrecarghafaeno desconhecimento dos idosos e

familiares com relacdo a documentos como o Estatmtoloso (BRASIL, 2003). Observa-se
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que o ingresso do idoso em instituicdes hospitalarem instituicdes de longa permanéncia e
a organizacao familiar representam estratégiasddsos e familiares para superarem as
implicacbes decorrentes do adoecimento. Destaca-sgesconhecimento de idosos e
familiares sobre alternativas como a atencao déiarie@ também néo foi realizada mencéo a
atencdo basica, como uma alternativa aos cuidadasaéde. Os depoimentos sugerem uma
concepcao de saude associada ao tratamento e decpadologias e distante da prevencéo de
doencas. Essa associacdo pode ser realizada emdevidos significados atribuidos a
hospitalizacdo e também pelas condi¢cdes de salidesm

Apesar da realizacdo de intervengfes pautadasripoipios como a integralidade e a
humanizacéo, a atencédo domiciliar ainda ndo adgairamplitude desejada. A visibilidade
das acOes da atencdo domiciliar também constitape® desafio as equipes, podendo ser
alcancada atraves da producdo de conhecimentumaaproximacdo cada vez mais efetiva
com as demandas da populacdo. A socializacdo des dadhnto a diminuicdo dos custos
hospitalares e das reinternagcfes por intermédiatefacdo domiciliar ainda representa uma
incognita, sendo esses os principais objetivosrdgrBma Melhor em Casa (BRASIL, 2013).
A atencdo domiciliar se legitima como alternativhoapitalizacdo do idoso, pois representa
um novo modelo de atencdo a saude por reconhepectas da vida cotidiana, como a
histéria de vida, as relacbes e a organizacdo itamilos sujeitos. Durante a atencao
domiciliar e principalmente apds a alta domiciarealizada a articulacdo com a atencédo
basica, de acordo com as necessidades de saldal®arda socializacdo das experiéncias
de atencdo domiciliar, a ampliagcdo dos servicodéame uma proposi¢cado, assim como, a
superacao de critérios de exclusao.

Representam proposi¢coes para o idoso dependemtmrme o estudo realizado, a
qualificacdo dos servigos existentes, a incorparaginovas modalidades de atendimento ao
idoso como a criacdo de espacos transitorios emtigospitalizacdo e o domicilio, a
viabilizagao de contrapartida financeira para osilfares cuidadores concomitantemente com
0 apoio de equipes profissionais capacitadas pavaidado, a ampliacdo dos servigos de
atencdo domiciliar, a capacitacéo profissionalcerdgratacdo de novos profissionais para que
atuem nos espacos socio-ocupacionais face a dendasdi@osos. O assistente social pode
contribuir com a materializacdo dessas proposigfiesés da visibilidade as questdes que
envolvem o envelhecimento populacional e as densadda idosos e da socializagdo de
experiéncias profissionais. A divulgacédo dos resids de abordagens investigativas sobre a
populacdo idosa contribuem para a producdo de conbeto e viabilizam as atuais

discussoes sobre as perspectivas futuras.
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APENDICES

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E E SCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando o Projeto de Pesquisa intitulBdoa Além da Internacdo: Significados
do Processo de Hospitalizacdo do Idoso e o Conwtinternacdo Domiciliar”, que tem por
objetivo analisar as implicacbes do processo deitadigacdo e as perspectivas da internacao
domiciliar, com vistas a problematizar, em conjucdon idosos, familiares, Assistentes Sociais e
profissionais da saude, proposi¢cdes destinadasatgada qualidade de vida do idoso no periodo
poés-hospitalar. Para tanto, considera-se fundamentaxpressdo oral de idosos, familiares,
assistentes sociais e profissionais da saude, igeaciam o processo de hospitalizacéo e que,
dessa forma, possam contribuir com a tematica tigeeiz.

O presente estudo subsidiara a realizacdo do Dxmlg@m Servico Social da doutoranda Ana
Paula Fabbris Andreatta pela Pontificia Universsdd@atélica do Rio Grande do Sul, orientada
pela Profa. Dra Leonia Capaverde Bulla, e poderitnmt para a realizagdo de novas pesquisas e,
de alguma forma, fomentar a materializacdo de dtii@is que contemplem este segmento
populacional, em crescente expansao, visto quepalggfio a partir dos 60 anos é a que mais
cresce em nivel mundial.

A participagdo nesta pesquisa ndo oferece risaaoa a pessoa entrevistada. Se no decorrer
da pesquisa o (a) participante resolver ndo maisime@r fazendo parte do estudo, tera toda a
liberdade de fazé-lo, sem que isso lhe acarretéqugra prejuizo. No caso de o entrevistado
(paciente idoso) ndo conseguir assinar o presemt®} um familiar e/ou cuidador podera fazé-lo.

A doutoranda em Servi¢co Social, Ana Paula Fabbridr@atta, se compromete a esclarecer
devida e adequadamente qualquer duvida ou necessitia esclarecimento através do telefone
(51) 92383185 ou com a Profa. Dra. Leonia CapavBudi, orientadora do Projeto, através do
namero (51) 33203500, ramal 4114, contato do Nuded’esquisa em Demandas e Politicas
Sociais. Questionamentos, e ddvidas também podemasstarecidas com o Comité de Etica da
PUCRS, através do nimero 33203500, ramal 3345.

Tendo ciéncia da importancia deste estudo, teari® @ sociedade quanto para os idosos e seus
familiares, e estando devidamente informado(a)esobraspectos da referida pesquisa, por meio do
Termo de Consentimento concordo em participar dela.

Assinatura do Participante

Assinatura da Doutoranda

Porto Alegre, / /2013.



APENDICE B — Formulério de pesquisa para o idoso

~ FORMULARIO 01
FORMULARIO DE PESQUISA PARA O IDOSO

Dados de ldentificacao

Nome:

Idade: Escolaridade:

Fone:

Estado civil:
() Solteiro(a)
() Casado(a)
() Separado(a)
() Viavo(a)
() Outro(a)

Possui filhos: ( ) Sim () Nao
Como séo suas relagdes familiares?

() Satisfatorias
() Insatisfatorias
( ) Nao mantém relactes familiares

Com quem reside:

() Sozinho

() Com cbnjuge/companheiro(a)
() Com filhos

() Com filhos e netos
() Com parentes

() Em instituicdo

() Outro(s)

Qual é a sua renda individual:

) Menos de um salario minimo
) 1 salario minimo

) 2 a 3 salarios minimos

) 4 a 5 salarios minimos

) Mais de 5 salarios minimos

(
(
(
(
(
() Outro:
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Qual a sua principal fonte de renda?

( ) Aposentadoria

( ) Penséao

() Salério

( ) Recebe auxilio financeiro de outras pessoas
() Outra (s)

Qual sua participagdo econdmica no nucleo familiar?

Provedor financeiro
Aukxilia nas financas
Nao tem participacdo econémica

(
(
(
() Outro (s)

— N N

Dados de |dentificacdo sobre o Periodo da Internaga

E a primeira vez que internou? Se n&o, quantas?

(Se a resposta anterior for Sim) Como foi o periodpds-hospitalar quanto a realizacdo das

atividades diarias?

Qual(is) o(s) motivo(s) da internacdo?

O que representa o processo de hospitalizacdo?

Quais cuidados mantém com relacdo a saude?

O que representa a salude em sua vida?

Durante a hospitalizacdo, sente que nao pode realiz alguma atividade que realizava
anteriormente? Qual(is)? Por qué?

Além do apoio fornecido pelo hospital, necessitowdsuporte de alguma outra instituicdo, de
medicamentos ou aparelhos especificos para a suauperacao?
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Permanece algum(ns) acompanhante(s) no leito? Quem?

Qual a contribuicdo do assistente social para o beestar do idoso hospitalizado?

De que forma enfrenta o adoecimento?

Quais sao suas expectativas de vida? Faz planoshiebjetivos?

O que significa a velhice para vocé?

O que fard e em que local residira apos a hospitahcao?
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APENDICE C — Formulario de pesquisa para o familiar

FORMULARIO 02
FORMULARIO DE PESQUISA PARA O FAMILIAR

Tempo de internacdo do idoso:

Quanto a permanéncia no leito do paciente:

() Permanece somente no horério destinado a \&si
() Permanece em tempo integral (pernoita no hokpl)
() Contratou um profissional

() Apenas visita o paciente esporadicamente

Quem sao os familiares que visitam com mais frequéia o idoso?

Com quem o idoso reside?

Dados sobre o Periodo de Hospitalizacdo do Idoso

Quais as estratégias foram ou estdo sendo utilizaslpela familia decorrentes do periodo de
hospitalizacao do idoso?

Houve algum agravamento das condicbes de salude doso no periodo de hospitalizacdo? Se
sim, quais?

Esse agravamento gerou alguma limitagdo (dependéatiao paciente idoso? Se sim, qual?

Expresse sua opinido sobre o atendimento hospitalar

Que outros recursos poderiam ser disponibilizadosgho hospital?
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Qual a contribuicdo do Assistente Social para o bemstar do idoso hospitalizado?

Qual a contribuicdo dos outros profissionais que eopdem a equipe para o bem-estar do
idoso hospitalizado?

Dados Sobre o Periodo Pds-Hospitalar

O que pensa sobre o periodo pos-hospitalar quantos &ondi¢cdes de saude do paciente?
Haverd mudancas? Se sim, quais?

O periodo pos-hospitalar ja foi planejado? Se simgue mudancas poderdo ocorrer apos o
periodo de internacdo?

Com quem o idoso ira residir apds a alta hospital& Serd necessaria a contratacdo de um
cuidador? O idoso serd encaminhado a alguma institgAo?

O que pensa sobre o periodo de hospitalizacdo douséamiliar idoso? De que forma
decorreu? O que representou?

Ja havia recorrido a rede de apoio ofertada ao idos na figura de clinicas, projetos sociais,
organizacdes ndo governamentais, Conselho do Idasto...? Se sim, quais?

Conhece o Estatuto do ldoso, a Politica Nacional ddoso e/ou a Politica Nacional de Saude
do ldoso?



196

APENDICE D — Formulario de pesquisa para o assistéa social

FORMULARIO 03
FORMULARIO DE PESQUISA PARA O ASSISTENTE SOCIAL

Nome:

|dade: Escolaridade:

Fone:

Ha quanto tempo trabalha na Instituicdo?

Quais séo os profissionais que compdem a equipe?

Quais sdo as demandas institucionais? Quais sdodemandas institucionais no que se refere ao
idoso hospitalizado?

Quais séo as demandas dos idosos hospitalizados?

Quais instituicbes compdem a rede de suporte sodaComo séo realizados os encaminhamentos
para esses locais?

De que forma o Servi¢co Social contribui para que sas demandas sejam atendidas?

Quais sdo os recursos disponibilizados pela Instigfio, para que as demandas institucionais e
dos usuarios sejam atendidas?
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No cotidiano da pratica profissional, quais sdo odimites e possibilidades das acbes
empreendidas?

Quais servicos sdo ofertados pela Instituicdo?

No que se refere ao Servigco Social, existem projstanstitucionais direcionados ao idoso
hospitalizado e/ou as suas familias?

Que outras alternativas poderiam estar sendo desenlvidas na Instituicdo para atendimento do
idoso hospitalizado e familiares?

No atual contexto histérico e no que se refere a pectivas futuras, que outras alternativas
poderdo ser desenvolvidas para a promocdo da quadide de vida do idoso acometido por
patologias? De que forma o assistente social podentribuir para a materializagdo dessas
iniciativas?

Quanto aos servicos ofertados destinados aos idosmsometidos por patologias, qual a sua
avaliacdo sobre a conformacéo da rede?

(01) Suficiente para o servigo da demanda
(02) Cobertura parcial

(03) Insuficiente

(04) Inexistente
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APENDICE E — Questionario de pesquisa para profissida equipe de atencdo domiciliar

QUESTIONARIO 01

FORMULARIO DE PESQUISA PARA PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ATENCAO
DOMICILIAR

Nome:

Idade: Escolaridade:

Qual nimero aproximado de atendimentos é realizadpor més?

Quais as caracteristicas da populacéo atendida?

Quais sao as atividades desenvolvidas através déeimacao domiciliar?

De que forma o trabalho desenvolvido contribui parao bem-estar e qualidade de vida do idoso
acometido por patologia(s)?

Quais as principais dificuldades encontradas para eealizacao do trabalho?

Com quais servi¢cos da rede a atencao domiciliar seticula?

(01) saude

(02) Assisténcia social

(03) Educacéo

(04) Defensoria Publica

(05) Ministério Publico

(06) Instituicdes de Longa Permanéncia
(07) Grupos de convivéncia

(08) Outros (especificar):



