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As politicas publicas voltadas a pessoa idosa vem ganhando destaque ao
redor do mundo considerando as mudancas demogréaficas, epidemioldgicas e
sociais e a necessidade em construir novas alternativas de cuidado diante dos
desafios instalados. Produzir o envelhecimento saudavel é um dos objetivos, ao
mesmo tempo que tecer Novos arranjos aqueles que se encontram em situacao
de fragilidade também é urgente.

Neste sentido, muitos paises vem repensando os seus modelos de
cuidado a pessoa idosa e investindo nas a¢cdes em saude realizadas no contexto
domiciliar e comunitario, possibilitando prolongar ao maximo a sua permanéncia
no lar. A atencdo domiciliar € uma das estratégias principais que possibilita
reinventar novos modos de producdo de saude de forma substitutiva e
desinstitucionalizada, dando vazdo a poténcia e singularidade do envelhecer.
Também traz para a cena o papel do cuidador familiar, elo entre equipe de salude

e idoso e fundamental no cotidiano do cuidar.

Os objetivos especificos deste estudo foram:

e Abordar as mudancas sociodemogréficas e epidemiolégicas no Brasil,
chamando a atencdo para o tema da capacidade funcional e sua
relacdo com as doengas cronicas;

e Apresentar experiéncias internacionais de cuidado a pessoa idosa no
contexto domiciliar por meio das politicas de cuidado a longo prazo
gue vem sendo implantandas h& alguns anos;

e Tracgar um panorama e os desafios acerca das experiéncias brasileiras
de cuidado a pessoa idosa no contexto domiciliar por meio da atencao
bésica e servigo de atencdo domiciliar;

e Realizar um levantamento sobre os aspectos relacionados ao cuidador
familiar da pessoa idosa — ator fundamental para garantir o seu
cuidado -, bem como apresentar algumas estratégias a fim de
corroborar no debate sobre a construgdo de politicas brasileiras em
prol do cuidador;

e Dar vistas aos desafios e apostas no cuidado a pessoa idosa no
contexto domiciliar para os préximos anos.

1. Breve panorama sobre o processo de envelhecimento no Brasil:



Durante os ultimos cem anos, o Brasil vivencia uma clara e vertiginosa
revolugdo demografica com vistas ao crescente envelhecimento populacional,
onde considera-se idosa a pessoa com 60 anos ou mais nos paises em
desenvolvimento, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Até a década de 50, a piramide etaria brasileira apresentava uma base
alargada e o cume estreito, indicando uma grande quantidade de criangas e
jovens e poucas pessoas idosas. Esse cenario possui como uma das causas a
alta taxa de fecundidade, chegando por vezes a mais de seis filhos por mulher.
Em decorréncia disso e de outros fatores, as politicas sociais na época eram
direcionadas principalmente para jovens, na area da educacgéo e saude infantil.
Nas décadas seguintes observa-se uma grande mudanca no perfil populacional
gue corrobora com a necessidade em se repensar as politicas publicas, bem
como tomar como aprendizado o que ja vem sendo vivenciado em paises que
apresentam uma maior quantidade de pessoas idosas em relagéo as criangas e
jovens (IBGE, 2015).

No inicio do século XX, a expectativa de vida era de 35,2 anos e 0s idosos
representavam 4,0% da populacéo total no pais. Dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) apontam que ao longo dos ultimos noventa anos,
a expectativa de vida aumentou para uma média de 75,72 anos, sendo 72,18
anos para os homens e 79,31 anos para as mulheres em 2016. Em 2030, espera-
se que seja uma média de 78,64 anos.

A porcentagem de idosos na populacao total € de 14,3% em 2015 pela
Sintese de Indicadores Sociais (2016) produzida pelo IBGE, o que representa
um aumento de 10,01 pontos percentuais em relacdo ao inicio do século XX.
Estima-se para 2060 que a pessoa idosa represente 33,7% da populacdo
brasileira, com aumento acentuado principalmente da faixa de idade acima dos
80 anos. O grupo de idosos de 60 anos ou mais sera maior que o de criancas
com até 14 anos de idade ap6s 2030, e em 2055 a quantidade de idosos na
populacao total sera maior do que a de criancas e jovens com até 29 anos de
idade.

As taxas de natalidade, mortalidade e dependéncia também
apresentaram mudangas e indicam essa transi¢cdo significativa. Nos ultimos
anos, a taxa bruta de natalidade foi 20,86% em 2000 para 13,87 em 2016.
Espera-se que em 2030 ela atinja 10,92%. A taxa bruta de mortalidade também



apresentou queda, sendo 6,67% em 2000 para 6,11% em 2016. No entanto, ha
uma projecéo de aumento desse valor nos proximos anos, com uma previséo de
7,31% para 2030, o que pode ser explicado pelo crescimento da populagéo idosa
gue, a0 mesmo tempo que possui uma maior expectativa de vida, também
vivencia o aumento das doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) (IBGE,
2013).

Além dos dados expostos, outros fatores se somam a mudanca
demografica, tais como: migracao para as areas urbanas; aumento das doencas
cronicas nao transmissiveis, que pode levar a dependéncia funcional, mudanca
da composicdo das familias em nucleos menores; aumento da participacdo da
mulher no mercado de trabalho; avancos na area da ciéncia e tecnologia com
possibilidade de prolongamento da vida; mobilidade entre paises, sendo este
altimo um fator pouco presente no Brasil. Ha ainda alguns desafios relacionados
as singularidades locais, considerando a heterogeneidade de cada regido, a
desigualdade social e de género, e as diferentes percepcdes sobre a velhice,
que tanto podem incentivar a autonomia e insercdo social quanto promover
exclusédo (GIACOMIN & FIRMO, 2015).

Essas transformagdes nos sinalizam a urgéncia em se repensar novas
formas de organizacao social e politicas adequadas que sejam condizentes com
a sociedade contemporanea. Diante dos dados expostos, havera uma
diminuicdo gradativa de criancas e jovens, sendo necessario investir em sua
educacédo e formacdo. Além disso, o tempo da juventude devera estender-se,
realidade j& vivenciada pelos paises europeus. Isso em funcao das exigéncias
competitivas do mundo do trabalho e da possivel prorrogacédo da aposentadoria
por muitos ainda estarem economicamente ativos nas faixas acima de setenta
anos (MINAYO, 2012).

O aumento da populagéo idosa e de sua longevidade também resultara
em maior pressao fiscal sobre a previdéncia social e o sistema publico de saude.
Alguns estudos estimam que o tratamento de uma pessoa idosa requer o triplo
de recursos financeiros e cuidados, principalmente na populacdo acima de 80
anos e/ou nos ultimos dois anos de vida (MINAYO, 2012; VERAS, 2012).
Segundo o Relatério de Envelhecimento e Saude da OMS, esse aumento dos
gastos em saude estd mais relacionado as mudancas tecnoldgicas na érea da

saude do que o processo de envelhecimento em si. Também influencia a forma



com a qual cada pais molda o seu sistema de saude e como articula as politicas
publicas para a pessoa idosa (OMS, 2015).

Na maior parte dos paises que ja vivenciam o franco envelhecimento
populacional, estdo em pauta as discussfes acerca de alternativas para o
cuidado a longo prazo, bem como acfes que promovam o envelhecimento
saudavel, definido pela OMS, 2015 como “o processo de desenvolvimento e
manutencdo da capacidade funcional que permite o bem-estar em idade
avancgada”.

A capacidade funcional é a interacao entre o individuo e o seu ambiente,
mantendo as habilidades fisicas e mentais necessérias para uma vida
independente e autbnoma (OMS, 2015). O seu déficit refere-se a inabilidade ou
a dificuldade de realizar tarefas que fazem parte do cotidiano do ser humano e
que normalmente sdo indispensaveis para uma vida independente na
comunidade (ALVES et al, 2007). A capacidade intrinseca se refere ao
‘composto de todas as capacidades fisicas e mentais que um individuo pode
apoiar-se a qualquer momento” (OMS, 2015).

Esses conceitos estdo bastantes relacionados ao modelo de classificacdo
da Classificagéo Internacional de Funcionalidades (CIF) criado pela OMS,
aprovada em maio de 2001 na Assembleia Mundial da Saude, que tem como
base o termo funcionalidade, sendo que ela e a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, 102 Reviséo
(CID-10) se complementam.

A CIF é baseada em uma abordagem biopsicossocial, em que a condi¢ao
de saude é vista com base em fatores corporais e sociais. Diferencia-se do
modelo biomédico e traz um novo paradigma que possibilita repensar a
deficiéncia e incapacidade considerando que nao sdo determinadas apenas pelo
conceito biologico de saude e doenca, mas também influenciadas e fabricadas
a partir dos determinantes sociais e dos diferentes contextos ambientais e
percepcdes culturais sobre a deficiéncia, além da disponibilidade de servigos,
recursos e politicas para o seu enfrentamento. (FARIAS e BUCHALLA, 2005).

Apesar do processo de envelhecimento ndo estar, necessariamente,
relacionado a doencas e incapacidades, as DCNT s&o frequentemente
encontradas entre os idosos. A tendéncia € termos cada vez mais individuos

idosos, que apesar de viverem mais, também apresentardo DCNT associadas,



sendo um dos principais fatores de risco para o0 prejuizo da capacidade
intrinseca, bem como funcional.

Desde a década de 1970, programas de interven¢cdo de base comunitéria
gue integram promocao de salude e prevencao de doencas e agravos vém sendo
implantados em diferentes paises com a finalidade de diminuir a morbidade e a
mortalidade por DCNT atravées da reducdo dos fatores de risco nas
comunidades. A primeira iniciativa foi realizada pela Finlandia em 1972, com
North Karelia Project. A partir dai outros projetos foram implantados nos Estados
Unidos, Canada, Europa, China (PAHO, 2003; DA SILVA, COTTA, ROSA,
2013).

Na América Latina, foi recomendado o Conjunto de Acciones para la
Reducion Multifatorial de Enfermidades No transmissibles (CARMEN), por
iniciativa da OPAS em 1995, com vistas ao investimento principalmente nas
acOes realizadas pela atencdo priméaria a saude, com foco preventivo e de
promocao a saude. No Brasil, as acdes iniciaram em 1998 e preveem abordagem
integrada e intersetorial por meio da formulacéo de politicas, acdes comunitarias,
servicos de cuidados preventivos em saude para individuos com risco de
desenvolver DCNT e promocao a saude para a populacdo em geral (PAHO,
2003; CAPILHEIRA e SANTOS, 2011; DA SILVA, COTTA, ROSA, 2013).

Em 2011 foi realizada pela Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU) um
encontro internacional para discussédo acerca das DCNT e tracadas algumas
estratégias. A resposta brasileira veio através do “Plano de Agdes Estratégicas
para o Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022”, produzido também em
2011, que enfatiza as acdes de prevencdo e promoc¢ao a saude como primordiais
a reducédo e/ou manejo das DCNT.

O documento baseia-se em quatro principais doencas: cardiovascular,
cancer, doenca respiratoria crénica e diabetes. No entanto, as condicfes
neuropsiquiatricas e ortopédicas representam um grande desafio e precisam ser
contempladas em novas estratégias para o seu manejo e cuidado.

As doencas do aparelho circulatorio ainda correspondem ao principal
motivo de internacdo, apesar de ter apresentado leve queda nos ultimos anos.
As internacdes por neoplasia vém aumentando progressivamente, a depender
do tipo. Em relacdo as doencas respiratérias, houve diminuicdo no niumero de
internacdes, um dos motivos seria a implantacéo de politicas para reducao do

tabagismo, ainda em investigacdo. As hospitalizacbes em decorréncia do



diabetes vém se mantendo estaveis, apesar de apresentar grande preocupacao
pela dificuldade no seu manejo (BRASIL, 2011; SHMIDIT & DUNCAN, 2011).

Algumas das estratégias elencadas como fatores de reducdo das taxas
de DCNT e diminuicdo de sua incidéncia sdo o investimento na atencéo basica
enguanto ordenadora do cuidado e a atencao domiciliar que pode evitar/abreviar
a hospitalizacdo e ser uma alternativa no cuidado de pessoas com maior grau
de dependéncia e vulnerabilidade (BRASIL, 2011).

As DCNT trazem grande preocupacéo ja que o numero de individuos com
65 anos ou mais que relata ter pelo menos uma doenca crbnica chega a ser
79,1% (BRASIL, 2011). O aumento das DCNT esta diretamente relacionado a
perda da capacidade funcional (ALVES et al, 2007), principalmente em contexto
de desigualdade social (KARSH, 2003).

Em um dos estudos do Projeto SABE?, foram analisadas a relacdo entre
as DCNT e a capacidade funcional. Foi possivel identificar as doencas que
possuem influéncia significativa em relacao as atividades de vida diaria (AVD’s),
nessa ordem: doenca cardiaca, artropatia, doenca pulmonar e hipertensao
arterial. Em relacdo as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD’s), os
resultados mostram as mesmas patologias, porém em ordem de significAncia
diferente: doenca pulmonar, artropatia, hipertensédo arterial e por Gltimo a doenca
cardiaca (ALVES et al, 2007).

Medina et al, 1998, destaca que cerca de 40% dos individuos com 65 anos
ou mais de idade precisam de algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma
tarefa relacionada as AlIVD’s, como fazer compras, cuidar das financas, preparar
refeicbes e limpar a casa. Para as tarefas relacionadas as AVD’s, como tomar
banho, vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-se, sentar e levantar de cadeiras e
camas, uma parcela menor (10%), requer auxilio.

Outro estudo aponta que as perdas das habilidades funcionais ocorrem
primeiro nas AIVD’s e depois nas AVD's, com pior desempenho nas
instrumentais em idades mais avancadas, o que pode resultar no isolamento
domiciliar. Foram identificados outros fatores que também estdo associados a

essa perda, tais como o aumento da idade e o género, com predominio do

1O Projeto SABE é o inquérito sobre Salde, bem-estar e envelhecimento (SABE) e foi coordenado pela
Organizacao Pan-Americana de Salude (OPAS/OMS). Em seu estudo, incluiu pessoas de 60 anos e mais,
residentes no Municipio de S&o Paulo, Brasil, entre janeiro de 2000 e margo de 2001, com uma amostra
de 1.769 idosos.



declinio no sexo feminino. A maioria dos idosos (80,7%) nao refere dificuldades
para realizar o autocuidado, no entanto 19,2 por cento apresentam limitacdes
relacionadas a sobrevivéncia e sua qualidade de vida, o que significa que podera
levar a sobrecarga no cuidado familiar e a necessidade de suporte social e de
saude. Entre os idosos que relatam dificuldades, 70,5 por cento o fizeram em
uma ou duas atividades e 29 por cento em trés ou mais (LEBRAO & LAURENT],
2005).

Quanto mais dependente a pessoa idosa for para realizar as atividades
de vida diaria, maior o grau de fragilidade, necessitando tracar estratégias para
0 seu cuidado. O conceito de fragilidade esta relacionada ao idoso que vive em
instituicdo de longa permanéncia para idosos (ILPI), encontra-se acamado,
esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo, apresente doencas
sabidamente causadoras de incapacidade funcional — acidente vascular
encefalico, sindromes demenciais e outras doencas neurodegenerativas,
etilismo, neoplasia terminal, amputa¢cées de membros —, encontra-se com pelo
menos uma incapacidade funcional bésica, viva situacbes de violéncia
doméstica ou que tenha 75 anos ou mais de idade (BRASIL, 2006).

Mesmo que o idoso vivencie o declinio de sua capacidade intrinseca,
identificar dispositivos que permitam manter a sua capacidade funcional, tais
como 0 acesso a equipamentos especificos (tecnologia assistiva e oOrteses e
préteses, por exemplo), ajuda de outrem para a realizacdo de atividades
cotidianas (como os cuidadores), acompanhamento pelas equipes de saude,
entre outros (BATISTA et al, 2011), sera de extrema importancia para a sua
qualidade de vida e de sua familia assim como garantir o cuidado longitudinal e
com integralidade.

Nesse cenario, muitas experiéncias vém sendo implantadas ao longo dos
anos com vistas a promover qualidade de vida a pessoa idosa e sua familia nas
situacdes em que se vivencia perda da capacidade intrinseca e funcional.

Uma das estratégias é a atencdo domiciliar (AD) que vem de encontro
com a premissa da OMS/WHO em maximizar a permanéncia do idoso em seu
lar, e um dos pilares para producdo de cuidado integral e articulado com a
realidade do usuario de sua familia, promovendo saude de modos nao
hegemonicos e possibilitando reconhecer o idoso e seu cuidador como atores
centrais na tessitura e conducdo compartilhada de seus projetos terapéuticos

com as equipes de saude.



A seguir, serdo abordadas experiéncias internacionais e nacionais do
cuidado a pessoa idosa no contexto domiciliar e aspectos acerca do cuidador,

trazendo a tona a necessidade em repensarmos algumas politicas.

2. Contribuicdes internacionais das politicas de cuidado a pessoa idosa

no contexto domiciliar

A atencdo domiciliar (AD) vem apresentando grande crescimento no
mundo e seu desenvolvimento tem ocorrido por varios fatores: investimento de
alguns paises em politicas publicas que preveem o cuidado em domicilio por
meio da desinstitucionalizacdo e busca por novas alternativas para o cuidado,
criacdo de solucdes comunitarias e diminuicdo e restricdo do gasto publico;
mudancas demograficas com o envelhecimento da populacdo e aumento da
dependéncia; mudancas sociais como pequenas unidades familiares,
participacdo no mercado de trabalho feminino e mobilidade entre paises;
mudancas na epidemiologia, como aumento das doencas crénicas néo-
transmissiveis; avancos da ciéncia e inovacao técnica na area da saude e
possibilidade de prolongamento da vida; mudancas nas atitudes e expectativas,
tais como maior escolha e cuidados individualizados (FEUERWERKER e
MERHY, 2008; SILVA, et al, 2010; WHO, 2008).

Ao que indicam alguns estudos, parece ser uma alternativa efetiva para a
diminuir custos hospitalares, sem considerar os custos para a familia, e pela
possibilidade de ofertar um cuidado mais humanizado e acolhedor no ambiente
do usuério, além de ser uma modalidade viavel e potente do ponto de vista
sanitario, social e econémico (COTTA et al, 2002, REHEM e TRAD, 2005; WHO,
2008, 2012).

O lugar em que a atencdo domiciliar (AD) ocupa na politica publica de
cada pais como no seu sistema de saude é variavel. Ha diferencas em relagéo
ao publico-alvo, sendo que muitos estdo voltados a assisténcia de pacientes
agudos e idosos, que necessitam de maior intensidade do cuidado, e outros aos
cuidados paliativos e atencao a enfermidades degenerativas (COTTA et al, 2001,
GONZALEZ RAMALLO et al, 2002). Em alguns paises, a AD é parte integrante
das politicas de cuidados a longo prazo (long-term care) a pessoa idosa, sendo

um dos eixos principais para o cuidado longitudinal.



Nas politicas de cuidado a longo prazo, 0s principais servicos e
estratégias que compdem sdo as instituicdes de longa permanéncia ao idoso
(ILPI), os servigcos de atencdo domiciliar e servicos comunitarios e as acdes
voltadas ao cuidador familiar, jA que € ele quem assume na maior parte das
vezes o cuidado domiciliar. No geral, a responsabilidade pelo cuidado cotidiano
do idoso recai sobre a familia e uma das diretrizes fundamentais é manté-lo o
maior tempo possivel no seu lar, salvo excecgoes.

A ILPI pode ser considerada como uma moradia coletiva, sendo que a
habitacdo pode ser compartilhada ou individual, e inclui servicos principalmente
de enfermagem e auxilio nas atividades de vida diaria, com suporte vinte e quatro
horas por dia. Muitos estudos apontam que € a alternativa mais cara quando
comparada a atencdo domiciliar e utilizada de forma racionalizada. Pode
contribuir nos casos em que a pessoa idosa encontra-se vulneravel ou com sua
rede familiar fragil, porém ndo €& a alternativa prioritaria (BETTIO &
VERASHCHAGINA, 2010; TAMIYA et al; 2011; NATIONAL ACADEMIES OF
SCIENCES, ENGINEERING, AND MEDICINE, 2016).

De acordo com a necessidade e demanda de cada pais, a AD tera
diferencas na sua regulamentacg&o; na padronizacdo dos servi¢os; na forma de
financiamento - por meio do seguro social ou tributario, por exemplo; na
elegibilidade, podendo compreender diferentes grau de (in)dependéncia; no
acesso a beneficios; na cobertura e acessibilidade aos servicos, sendo mais ou
menos restrita; no subsidio total ou parcial pelo governo (BETTIO &
VERASHCHAGINA, 2010; GENET et al, 2011; TAMIYA et al; 2011; WHO, 2012;
NATIONAL ACADEMIES OF SCIENCES, ENGINEERING, AND MEDICINE,
2016).

O conceito de atencdo domiciliar (AD) é amplo e pode englobar vérias
estratégias ao redor do mundo como os cuidados de enfermagem, profissionais
gue compdem a equipe de atencao domiciliar e contratagéo de profissionais para
apoiar o idoso nas atividades instrumentais e basicas de vida diaria. Alguns
servicos comunitarios servem de apoio a AD como as instituicbes de curta
permanéncia e centro-dia, enquanto estratégia para diminuir a sobrecarga do
cuidador familiar e inserir, quando possivel, o idoso em atividades que estimulem
a sua capacidade funcional e autonomia (BETTIO & VERASHCHAGINA, 2010;
TAMIYA et al; 2011; ANSAH et al, 2016; NATIONAL ACADEMIES OF
SCIENCES, ENGINEERING, AND MEDICINE, 2016).



A seguir, serdo abordadas algumas experiéncias internacionais de AD
realizadas em contextos socioecondmicos e culturais distintos e implantadas sob
diferentes perspectivas e arranjos. Apostas e desafios serdo destacados a fim
de promover aprendizado e incremetar a discussdo acerca desse modelo de
cuidado a pessoa idosa.

O Japéo, pais com a maior propor¢ao de idosos do mundo, possui uma
das politicas com maior cobertura e beneficios a seus idosos, compreendendo
servicos como as ILPI’s, AD e centro-dia. De acordo com a necessidade de cada
um, séao ofertados um rol de servigos, com prioridade ao cuidado no contexto
domiciliar e/ou as estratégias de centro-dia, onde o idoso é acompanhado por
uma equipe em um servico especializado por um periodo, mas retorna ao seu
domicilio ao final do dia. Um dos destaques é o “gerente de cuidados’,
profissional que acompanha a familia e os idosos e os auxiliam na construcao
do projeto terapéutico elencando os servigcos mais apropriados (TAMIYA et al;
2011). Tal estratégia também é utilizada na Suécia (JONSSON et al, 2009).

Em Cingapura, considerando a importancia na maximizacdo da
permanéncia do idosos em seu lar, como parte do legado cultural do pais e
diretriz da OMS, ha prioridade no fomento a implantacdo de novos servigos de
atencao domiciliar. O investimento na contratacdo de mao-de-obra estrangeira
ainda é algo em discussao no pais para execucao de tarefas de cuidado junto
ao idoso no domicilio, dada a diminuicao da forca de trabalho a longo prazo pelas
mudancas na demografia mundial (ANSAH et al, 2016).

No Canada, a AD é ofertada e financiada a depender de cada provincia,
podendo haver diferencas nos critérios de elegibilidade e no rol de servicos e
trabalhadores para realizar a assisténcia. A gama de profissionais a ser
disponibilizada pode incluir: enfermagem, fisioterapeuta, fonoaudiélogo,
terapeuta ocupacional, apoio a AVD’s, como acompanhantes terapéuticos. As
acoes no contexto domiciliar podem ser voltadas para prevencdo e promocao a
saude de idosos, ajudando a manter a independéncia funcional como
reabilitacdo apos hospitalizacdo com equipe especializada (COYTE, 2000). Na
atencao primaria ha algumas ac¢oes realizadas por meio de visitas domiciliares
pela equipe de saude (CANADIAN INSTITUTE FOR HEALTH INFORMATION,
2011).

Na Ameérica Latina, paises com a maior propor¢cdo de idosos como

Uruguai e Chile implantaram nos ultimos anos politicas publicas de cuidado a



longo prazo voltadas a pessoa idosa com dependéncia funcional, com base nas
experiéncias existentes. Apesar de haver diferencas na forma de financiamento
e alguns desafios a serem vencidos, ambos tém como prerrogativa a ampliacao
dos servicos de AD e os centros-dia para acolhimento do idoso por um periodo
e as ILPI's como retaguarda em casos especificos (MATUS-LOPEZ &
PEDRAZA, 2015; 2016). No Chile, a acessibilidade aos programas — AD, Centro-
dia ou ILPI — é determinada de acordo com o grau de vulnerabilidade, presenca
de moderada ou grave dependéncia funcional e ter acima de sessenta anos
(MATUS-LOPEZ & PEDRAZA, 2015).

Considerando o crescimento heterogéneo dos servigos de AD nos paises
europeus e as diferencas apresentadas em relacdo ao conceito, modelo
adotado, desenvolvimento e regulamentacdo, alguns esforcos no sentido de
conhecer mais a fundo estas experiéncias estdo sendo realizados por diversos
orgdos. Desde 1996, a Oficina Européia da Organizacdo Mundial de Saude
coordena o programa From Hospital to Home Health Care que tem como objetivo
promover, padronizar e registrar esta modalidade assistencial (COTTA et al,
2001; WHO, 2012).

Em 2006, a Comissao Européia elaborou o Projeto EURHOMAP (Mapping
Professional Home Care in Europe). O estudo foi desenvolvido e coordenado
pelo Institute for Health Services Research da Holanda, no periodo de 2008 a
2010, a fim de conhecer aspectos no campo da AD nos trinta e um paises do
continente e obter informacdes sobre politica publica e regulacédo, financiamento,
organizacdo e prestacdo de servico, clientes e cuidadores informais -, com o
objetivo de facilitar a elaboracdo de politicas e a tomada de decisdo por parte
dos gestores, além de identificar os novos desafios. Ha diferencas na AD em um
mesmo pais como entre eles, apesar dos documentos analisados ainda
fornecerem um espectro limitado em algumas dimensdes (GENET et al, 2011,
WHO, 2012). A configuracdo de cada servico € dependente da historia e
desenvolvimento de cada pais, sendo as politicas publicas determinantes em
seu processo. Mesmo em paises com sistemas de saude bem desenvolvidos,
ainda ndo ha um consenso em relagédo a AD como um direito (COTTA et al, 2001;
GENET et al, 2011; WHO, 2012).

Outro estudo realizado em trinta e trés paises europeus identificou que os

paises nordicos e o0s paises baixos possuem ampla cobertura e acessibilidade a



AD, em contrapartida aos paises que compdem a Europa Central e Oriental
(BETTIO & VERASHCHAGINA, 2010).

O conceito de AD na maioria dos paises europeus abrange dois setores:
a saude e a assisténcia social, a depender das caracteristicas e limites de cada
lugar. E muito comum estar associado ao setor salde os cuidados de
enfermagem e o apoio as atividades instrumentais de vida diéria estar vinculado
ao setor social. Identificar o que se configura enquanto AD em cada localidade é
fundamental j& que nem sempre ha integracao entre esses dois setores(GENET
et al, 2011; WHO, 2012).

No Reino Unido a principal conexdo da AD € com a saude, por meio da
atencao primaria, enquanto outros paises optaram por vincular seus servi¢cos a
estrutura hospitalar (COTTA et al, 2001; ALONSO e ESCUDERO, 2010). Na
Espanha, a AD, que inicialmente era vinculada ao ambito hospitalar, foi objeto
de embate para sua regulamentacéo ao final dos anos oitenta e na década de
noventa, na Comunidade Valenciana e Pais Basco, sendo estabelecido forte
investimento para sua implantacdo na atencdo primaria. (COTTA et al, 2001;
GONZALEZ RAMALLO et al, 2002).

Na Grécia, a AD esta vinculada tanto a atencéo primaria em saude como
aos hospitais publicos. Ela vem sendo foco de mobilizacdes em prol de seu
desenvolvimento por ser um modelo que enfatiza a importancia do usuario estar
no centro do cuidado e por ser uma estratégia de cuidado possivel para lidar com
a crise econdmica que causou consequéncias diretas ao sistema de saude,
reduzindo a acessibilidade e disponibilidade dos servicos e aumentando a
precarizacdo dos servicos e as despesas das familias (ADAMAKIDOU &
KALOKERINOU-ANAGNOSTOPOULOU, 2017).

Em alguns locais, a AD é ofertada por meio de concesséo de beneficio
e/ou reembolso a familia (BETTIO & VERASHCHAGINA, 2010; GENET et al,
2011; WHO, 2012)

Em paises como Franca e Alemanha, o idoso recebe um repasse
financeiro no qual podera fazer a compra dos servi¢os que achar mais adequado
ao seu cuidado domiciliar (JONSSON et al, 2009; BETTIO & VERASHCHAGINA,
2010). Segundo Tamiya et al, 2011, essa ndo seria a melhor solugéo, ja que
muitas vezes o salario que o cuidador familiar receberia caso néo deixasse de

trabalhar para assumir o cuidado seria maior que o valor de repasse do governo,



sendo mais interessante o aumento da cobertura de servicos de assisténcia
domiciliar.

Na maioria das publicagBes sobre AD na Europa ndo ha énfase sobre a
AD enquanto modelo substitutivo, apesar de geralmente considerarem de
extrema importancia garantir o cuidado da pessoa idosa em domicilio, 0 maximo
possivel (GENET et al, 2011; WHO, 2012).

Em andlise recente acerca das producdes cientificas sobre a relacao entre
a oferta, demanda e necessidades relacionadas a AD, constatou-se que ha um
déficit na oferta de servicos de AD no contexto nacional e internacional. As
demandas e as necessidades em saude pouco tém sido levadas em conta para
pensar a organizacao dos servicos de AD, uma vez que a compreensao do perfil
de paciente a ser inserido é variavel de acordo com a concepcao que se tem da
AD — como modalidade complementar ou substitutiva dentro da rede de cuidados
em saude (BRAGA et al, 2016).

Muitas séo as experiéncias de AD ao redor do mundo, principalmente
envolvendo o idoso como publico alvo. Alguns desafios sdo latentes como
pensar a AD enquanto modelo de cuidado substitutivo e sua expansao, bem
como na regulamentacédo, financiamento e articulacdo das acdes junto aos
demais servicos do sistema de saude. Mais estudos sao necessarios a fim de
contribuir no enriquecimento das discussdes e para subsidiar a constucédo de
politicas que preveem o cuidado domiciliar a pessoa idosa, considerando o

contexto de cada pais e as perspectivas futuras.

3. Estratégias para o cuidado da pessoa idosa no contexto domiciliar no

Brasil

No Brasil, a Politica Nacional de Saude do ldoso traz contribuicdes
importantes em relacdo ao cuidado da pessoa idosa. Reconhece que o modelo
médico hegemonico pautado na atenc¢do individual, hospitalocéntrico, com foco
na doencga e ndo na capacidade funcional do individuo, s&o insuficientes para o
cuidado como determina o SUS. Determina que a atencéo integral e integrada a
salde da pessoa idosa devera ser estruturada nos moldes de uma linha de
cuidados, com foco no usuario, baseado nos seus direitos, necessidades,
preferéncias e habilidades (BRASIL, 2006).



Alguns pontos chamam atencdo enquanto estratégias para o cuidado da
pessoa idosa, principalmente aquelas em situacdo de fragilidade (BRASIL,
2006):

e Reestruturacdo e implementacdo das Redes Estaduais de Atencdo a
Saude da Pessoa ldosa, visando a integracdo efetiva com a atencédo
basica e os demais niveis de atencdo, garantindo a integralidade da
atencéo, bem como fluxos de retaguarda para a rede hospitalar e demais
especialidades, disponiveis no Sistema Unico de Salde;

e Incorporacdo, na atencdo basica, de mecanismos que promovam a
melhoria da qualidade e aumento da resolutividade da atencéo a pessoa
idosa, com envolvimento dos profissionais da atencdo bésica e das
equipes de Saude da Familia, incluindo a atencdo domiciliar e
ambulatorial;

e Capacitacdo técnica dos profissionais que atuam no cuidado a pessoa
idosa;

e Instrumentos gerenciais baseados em levantamento de dados sobre a
capacidade funcional e so6cio familiares da pessoa idosa para o
planejamento de acdes locais, bem como a utilizacdo de instrumento de
avaliacdo funcional pelas equipes de saulde para identificar o grau de
funcionalidade de sua populacéo idosa;

¢ Identificacdo da dinamica familiar, bem como a rede de suporte existente
na comunidade;

Também apresenta como pressuposto basico a permanéncia do idoso em
seu meio familiar, ou seja, manter o idoso fragilizado sob os cuidados familiares,
pelo maior tempo possivel, em detrimento das instituicbes de longa
permanéncia, exceto aqueles que ndo apresentem condicfes que garantam sua
propria sobrevivéncia, como nos casos de abandono, inexisténcia de referéncia
familiar ou caréncia de recursos financeiros préprios ou de sua familia. Para
tanto, serdo necessarios recursos, infraestrutura, apoio disponivel para o0s
cuidados (THOBER, CREUTZBERG, VIEGAS, 2005).

Prorrogar ao maximo o tempo da pessoa idosa no seio familiar, em seu
domicilio, também é uma prerrogativa de varios paises desenvolvidos que
experimentam a mudancga demogréfica e que vem reorganizando as acfes do
sistema publico de saude e de assisténcia social para dar conta das

singularidades apontadas anteriormente.



A principal estratégia brasileira para possibilitar o cuidado da pessoa idosa
0 maior tempo possivel em sua moradia € a atengcdo domiciliar (AD), embora
ainda tenham muitos desafios a serem superados.

A AD esta indicada “para pessoas que, estando em estabilidade clinica,
necessitam de atencdo a saude em situacdo de restricdo ao leito ou ao lar de
maneira temporaria ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade na qual a atencéo
domiciliar € considerada a oferta mais oportuna para tratamento, paliacéo,
reabilitacdo e prevencao de agravos, tendo em vista a ampliacdo de autonomia
do usuério, familia e cuidador” (MINISTERIO DA SAUDE, 2016). Ela pode ser
realizada tanto pelas equipes da estratégia satude da familia (ESF) da atencao
bésica como pelas equipes multiprofissionais dos servigcos de atencdo domiciliar
(SAD), a depender dos critérios de eligibilidade, vulnerabilidade e intensividade
do cuidado.

Muitos sdo os trabalhos que tratam sobre a AD como estratégia de
cuidado ao usuario restrito ao leito, principalmente em funcao das DCNT, sendo
em sua maioria pessoas idosas. No entanto, ainda h4 uma caréncia em
experiéncias que abordem a singularidade no cuidado ao idoso, considerando
0s aspectos do processo de envelhecimento que ndo se encerra ao ambito da
area da saude, mas envolve as questbes sociais, econémicas, culturais e
politicas.

O domicilio pode se apresentar como um espaco potencializador de
mudancas no processo de cuidado no sentido da integralidade, ja que favorece
ampliacdo do olhar e do agir desinstitucionalizado, indo além das questdes
especificamente técnicas. Isso permite que as dimensfes sociais e afetivas
sejam agregadas e que a pratica clinica seja reinventada a partir de modos anti-
hegembnicos que reconhecem o0 paciente em suas multiplas relacdes.
Dependendo do arranjo adotado, o trabalho no espaco domiciliar pode ser
substitutivo no sentido de possibilitar a produgéao de autonomia e de alternativas
coletivas criativas do cuidado, permitindo a criacdo de vinculo e da
experimentacdo na construcdo dos projetos de cuidado junto ao usuario e a
familia (FABRICIO et al, 2004; LACERDA et al, 2006; FEUERWERKER e
MERHY, 2008; KERBER et al, 2008).

3.1.0 cuidado domiciliar pelas equipes da Atencao Basica:



A atencao domiciliar como estratégia para o cuidado, tanto pela equipe da
unidade de saude tradicional quanto pela equipe da Estratégia Saude da Familia
sempre existiu no rol de atividades, principalmente da segunda, que faz o
acompanhamento de toda familia com vistas ao controle sanitario. Ela pode ser
realizada tanto por meio das visitas quanto pelo atendimento domiciliar.

A partir da instituicdo do Programa Melhor em Casa, portaria destinada a
habilitagdo e implantagdo da atencdo domiciliar no pais em 2011, é organizado
o cuidado domiciliar em trés niveis, sendo classificado como AD1 o usuario de
responsabilidade das equipes da atencdo basica, que deverdo garantir a
assisténcia, realizando visitas domiciliares pelo menos de uma vez por més
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

O cuidado domiciliar pelas equipes de saude € destinado principalmente
aos usuarios em restricdo ao leito ou que possuem dificuldade para acessar as
unidades de saude, constituidos em sua grande maioria por pessoas idosas com
variados graus de dependéncia, por exemplo, com sequela motora de acidente
vascular encefalico, deméncia e outras DCNT (THUME et al, 2010). N&o é raro
gue essas pessoas tenham como cuidadores conjuges ou outros familiares
também com idade avancada, o que aumenta a vulnerabilidade da situacao.

Sendo mais frequente a atencao domiciliar por meio das equipes ESF, o
planejamento de suas visitas e discussédo dos casos pode ser feito durante as
reunides de equipe. A guantidade de visitas pode ser determinada de acordo
com a necessidade identificada em cada caso. Também contam com o
importante trabalho do Agente Comunitario de Saude (ACS) que muitas vezes é
guem identifica idosos em situacdo de vulnerabilidade no territorio e aciona as
equipes para a realizacao das visitas.

As equipes de saude elencam varios pontos positivos acerca da AD
enquanto estratégia de cuidado: traz a possibilidade de identificar e atuar nas
situacdes de vulnerabilidade, compreensdo sobre a dindmica familiar e a sua
singularidade, criacdo e estreitamento de vinculo, construgcédo de rede de apoio
na comunidade e ofertar cuidado prolongado e humanizado enquanto alternativa
para promover cuidado a usuarios, principalmente idosos, estaveis clinicamente,
porém com dificuldade para o autocuidado (FLORIANI & SCHRAMM, 2004;
GIACOMOZZI & LACERDA, 2006; SILVA, GALERA, MORENO, 2007; THUME
et al, 2010).



O cuidado domiciliar pelas equipes pode ser um potente dispositivo para
desterritorializar os trabalhadores da saude ao serem invadidos pela “vida como
ela €” ao mesmo tempo em que traz para a cena a necessidade de “ativar” as
tecnologias leves, sendo a escuta uma delas.

As disputas de projeto terapéutico séo constituintes do trabalho em saude,
no entanto quando h& porosidade e olhar da equipe focado nas necessidades de
cada idoso e o seu cuidador possibilitam que estes sejam protagonistas do
projeto terapéutico e que acdes em saude sejam mais compartilhadas e menos
impositivas. Isso favorece compreender, por exemplo, situacdes em que o idoso
encontra-se totalmente restrito ao leito, mas quando h& escuta e
compartiihamento com a familia, pode haver ganhos em sua autonomia e
melhora de sua capacidade funcional.

Muitas sdo as apostas realizadas pelas equipes de saude que inventam
ao se depararem com situagOes cotidianas que se tornam desafios ao cuidado e
exigem ag0des criativas que nem sempre dependem somente dos trabalhadores,
mas também de uma gestdo comprometida.

Um exemplo é a experiéncia em Sobral-CE, em que a gestéo fazia uma
aposta radical na ESF e a AD era realizada pela equipe multiprofissional da AB,
gue se organizava para dar maior intensividade do cuidado aos pacientes que
necessitavam. As equipes se organizaram para promover o cuidado no domicilio,
com possibilidade de ofertar materiais e insumos aos usuarios e realizaram a
articulagédo com outros pontos de atencéao, a fim de promover a continuidade da
linha de cuidado (SCHIFFLER e MERHY, 2006).

Apesar da grande aposta e do intenso investimento, as equipes
mostraram dificuldades na intensificagdo do cuidado para pacientes que
necessitavam de acompanhamento progressivo, com disponibilidade e tempo
para se aproveitar das tecnologias leves e da constituicdo dos espacos
intercessores, além da necessidade de utilizar recursos materiais néo
disponiveis na AB. Perceberam que, ao mesmo tempo em que a complexidade
de sua agenda estava aumentando, também precisavam lidar com outras
demandas cotidianas da atencédo basica, que ainda esta calcada prioritariamente
em estratégias cristalizadas, como as a¢fes programaticas, levando a discusséo
sobre a necessidade de implantagdo de uma equipe especifica para AD
(SCHIFFLER e MERHY, 2006; FEUERWERKER e MERHY, 2008).



Quando os usuarios ficam na fronteira entre a AD e a AB, as tensdes se
intensificam. Mesmo que haja investimento e aposta municipal, como em
Sobral/CE, na AB enquanto modelo de atengdo capaz de produzir cuidado e
integralidade, fica evidente a dificuldade para garantir a intensividade do cuidado
para 0s usuarios e ter tempo para operar com as tecnologias leves, pois isso
exige a disponibilidade das equipes (SCHIFFLER e MERHY, 2006).

Assistir ao paciente em domicilio exige disponibilidade e recursos, que as
equipes da ESF ndo possuem, na maioria das vezes. Também evidencia o
desafio em repensar o proprio modelo de atencéo, que se ocupa a maior parte
do tempo do cumprimento das ac¢des programaticas, com equipes responsaveis
por contingentes excessivos de usudrios, além das situagdes em que o relevo
acidentado e a desigualdade social produzem intensa vulnerabilidade, sem que
haja investimento em modelagens que levem isso em consideracdo, com a
ampliacéo e diversificacdo das equipes por exemplo.

As equipes ESF experimentam a contradi¢cdo de seu trabalho ser pautado
por agendas programaticas com base em um modelo biomédico hegemdnico
totalmente centralizado na doenca e ndo no individuo. Ou seja, a singularidade
do processo de envelhecer estd muitas vezes associada apenas a faceta da
doenca e comorbidades, subestimando toda a poténcia que a pessoa idosa tem
a oferecer, mesmo com diminuicdo da capacidade funcional.

Algumas experiéncias mostram ser possivel criar estratégias, como o
apoio técnico/matricial para ajudar a AB na producdo do cuidado e evitar que o
usuario fiqgue desassistido, o compartilhamento do transporte sanitario com
outros servicos, e outros. Ainda assim, faltam dispositivos de rede para fabricar
estratégias de cuidado mais compartilhado e incentivar estudos e discussdes
locais e na instancia federal para repensar o modelo de Atencdo Basica e
possiveis arranjos mais permeaveis as necessidades dos usuarios. Assim como
a AB, a AD também pode ser a modelagem definitiva a alguns usuérios, mas
ainda assim o usuario é de “todos” e € preciso construir meios para haver

responsabilidade compartilhada entre os servigos (PEREIRA, 2014).

3.2.Atencdo Domiciliar como estratégia de cuidado a pessoaidosa:

A AD é uma modalidade tecnoassistencial que vem ganhando destaque
nos ultimos anos por meio dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD) pelos



motivos ja apontados anteriormente: transicdo epidemiologica e demografica;
dificuldade no acesso aos servicos de saude relacionados a dependéncia
funcional; e principalmente pela busca de outros modos de producao do cuidado
substitutivas ao modelo hospitalar (COTTA et al, 2002, REHEM e TRAD, 2005;
WHO, 2008, 2012). Essa modalidade n&o € exclusiva ao atendimento da pessoa
idosa, apesar de grande parte de seu publico ser constituido por essa populagéo.

Os SAD apresentaram crescimento no Brasil a partir da década de 90,
principalmente nos grandes centros, tanto no SUS quanto na iniciativa privada
(AMARAL et al, 2001; FEUERWERKER e MERHY, 2008; SILVA et al, 2010),
geralmente orientadas para a extensao de cobertura e/ou para a alta hospitalar
precoce (SILVA et al, 2010).

No entanto, a inexisténcia de uma politica nacional até 2011 com
cofinanciamento restringia a expansao das iniciativas publicas, ja que todo o
investimento ficava a cargo dos gestores locais (municipais ou estaduais)
(ANDREAZZI e BAPTISTA, 2007).

Debates sobre as diferentes modelagens da atencdo domiciliar
comecaram a ganhar espaco no Brasil no ambito federal em 2002, com a
instituicdo da atengdo domiciliar no SUS pela Lei Federal no 10.424/2002
(BRASIL, 2002), incorporada a Lei Federal 8.080/90 (BRASIL, 1990).

No mesmo ano, foi estabelecida a possibilidade da assisténcia domiciliar
a ser desenvolvida pelos Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude do
Idoso, pela Portaria SAS/MS no249/2002 (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
Trata em seus artigos da vinculagéo da AD ao servi¢o hospitalar e a articulagcéo
entre os Centros de Referéncia, a Rede de atencéo béasica e a ESF. E a primeira
iniciativa no sentido de conectar o tema da assisténcia domiciliar com a atencao
bésica, especializada e a hospitalar (REHEM e TRAD, 2005).

ApGs varios movimentos no sentido de construir uma politica de AD, em
agosto de 2011, o Ministério da Saude lancou, por meio da Portaria GM/MS no
2.029/2011, de 24 de agosto de 2011, o Programa Melhor em Casa, que instituiu
a Politica Nacional de Atencdo Domiciliar no SUS (MINISTERIO DA SAUDE,
2011) e representa um avanco principalmente por estabelecer cofinanciamento
federal para a atengdo domiciliar, o que podera incentivar a construcdo de novos
servicos e o incremento dos ja existentes (PEREIRA, 2014).

Desde sua criagao, a portaria ministerial que instituiu a Politica de Atencao

Domiciliar no SUS sofreu algumas mudancas, dentre elas a universalizacao da



atencao domiciliar no pais, por meio da Portaria n°® 963/GM/MS, de 27 de maio
de 2013 (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a), a redefinicio dos valores de repasse
federal aos servicos implantados, por meio da Portaria n° 1.505/GM/MS, de 24
de julho de 2013 (MINISTERIO DA SAUDE, 2013b) e a inclusdo da
vulnerabilidade na Portaria n® 825/GM/MS, de 25 de abril de 2016 (MINISTERIO
DA SAUDE, 2016) enquanto um dos critérios a serem considerados para a
indicacdo da atencdo domiciliar para além da condicdo clinica e grau de
dependéncia. Esta Ultima € considerada a versdo mais recente do Programa
Melhor em Casa a qual garante a adocdo da atencédo domiciliar como alternativa
assisténcia.

A formulacdo dessa politica advém das contribuicbes de um grupo de
trabalho (GT) formado no inicio de 2011, constituido por algumas areas técnicas
do Ministério da Saude e equipes de experiéncias locais de AD, como Betim/MG,
Belo Horizonte/MG e Campinas/SP. A nova politica propbs-se a fazer uma
reflexdo critica acerca das experiéncias existentes e das portarias ja publicadas,
principalmente a que se refere a internacao domiciliar, considerando a realidade
e as necessidades locais (BRASIL, 2012).

A Portaria n° 825/GM/MS, de 25 de abril de 2016 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2016) considera atencdo domiciliar como “modalidade de atencdo a
salude integrada as Rede de Atencdo a Saude (RAS), caracterizada por um
conjunto de acdes de prevencao e tratamento de doencas, reabilitacdo, paliacdo
e promocao a saude, prestadas em domicilio, garantindo continuidade de
cuidados”.

Esta configurada em trés modalidades de atencdo, AD1, AD2 e ADS3,
dentre os quais se diferenciam em relacdo a necessidade de cuidado
considerando a singularidade de cada caso, frequéncia das visitas/atendimento,
intensividade do cuidado multiprofissional e uso de tecnologias duras. A
modalidade ADL é atribuida ao rol de atividades ja desempenhada pelas equipes
de saude da familia da atencéo basica. Devera contar com o apoio dos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF), ambulatérios e centros especializados e
de reabilitacdo. J4 as modalidades AD2 e AD3 sdo consideradas
responsabilidade dos Servigos de Atengédo Domiciliar (SAD), por meio de suas
equipes: EMAD (Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar) e EMAP
(Equipe Multiprofissional de Apoio).



Apesar de existirem muitas dimensdes do cuidado domiciliar e grande
diversidade de modelagens e organizacfes, a sistematizacdo e registros de
servigos publicos e privados ainda sdo escassos e limitados as experiéncias
consideradas como bem-sucedidas ou mais antigas. (REHEM e TRAD, 2005;
SILVA et al, 2010).

Na maioria das publicagbes sobre AD no Brasil e no mundo, observa-se
a existéncia dos mais variados arranjos e perfis de atendimento: cuidados
paliativos, acompanhamento de recém-nascidos prematuros, cuidado a
pacientes com sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), pacientes em
restricdo cronica ao leito e feridas, pacientes em pdés cirdrgico ortopédico e
cardiovascular e pacientes com doencgas crbnicas cardiorrespiratérias, tais como
DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica). Apesar de existirem alguns
servicos de AD que faz o atendimento a um publico alvo especifico, a grande
maioria faz o acompanhamento a usuérios acamados, sendo que a grande
parcela é composta por idosos.

De acordo com o objeto de trabalho de que a equipe se ocupa, sao
produzidos diferentes arranjos e formas de organizacéo do trabalho no servico
de AD, também influenciados pela insercdo/vinculacdo da AD na rede de
atencdo a saude. Tudo isso implica na construcdo de acBes mais ou menos
potentes e inovadoras no cuidado do paciente. Além disso, ha diferentes
interesses e compreensdes entre trabalhadores e gestores acerca do projeto
tecnopolitico e arranjo adotado e heterogeneidade na organizacdo e dinamica
de trabalho das equipes, apesar de serem encontradas similaridades. (REHEM
e TRAD, 2005; FEUERWERKER e MERHY, 2008; SILVA et al, 2010; PEREIRA,
2014).

Muitos sao os desafios encontrados pela AD em seu cotidiano do trabalho
vivo e na articulagdo em rede que impactam na sua consolidacdo enquanto
modelagem substitutiva e sua expanséo, como é a intencao do Programa Melhor
em Casa (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

E uma modalidade de producdo do cuidado que, se orientada a
integralidade, pede porosidade. Porosidade do servico em relagdo aos outros
servicos, da gestdo em relacdo as equipes, dos trabalhadores entre si e das
equipes em relacdo a usuarios e cuidadores. Quanto maior a porosidade para

os encontros de modo geral, para as necessidades “do outro”, maior a chance



de conversa, maiores as possibilidades de producdo de redes vivas, maior a
poténcia cuidadora das equipes.

A porosidade € fundamental para organizar e reorganizar os arranjos
cuidadores diante das necessidades mutaveis dos usuarios: a frequéncia com
que cada trabalhador entra em cena, aceitacdo dos arranjos cuidadores dos
usuarios, invengdo de modos de compatibilizacdo entre possibilidades diferentes
dos servicos, manejo das diferencas e dificuldades entre os trabalhadores etc,
principalmente considerando as especificidades em relacdo ao cuidado da
pessoa idosa.

Claro que ndo h& porosidade zero e nem é exclusiva da AD. Mesmo o0s
arranjos mais duros comportam alguma porosidade, principalmente em relacao
aos idosos e seus cuidadores — quando séo os trabalhadores com seu trabalho
vivo em ato que presidem a cena — e entdo, negociam. Porosidade também é
fundamental para produzir abertura para autorreflexdo e aprendizagem a partir
do experienciado (PEREIRA, 2014).

A AD é um espaco que traz a possibilidade de reflexdo sobre a
micropolitica do trabalho vivo, considerando que faz a ponte entre os varios
pontos de atencdo, principalmente instituicdo hospitalar e atencdo bésica e
necessita se articular em rede a fim de garantir a integralidade do cuidado. Pode
ser considerada como um potente observatorio vivo ja que é intrinseca ao seu
trabalho essa articulagéo junto aos pontos de aten¢édo, a0 mesmo tempo em que
pode dar visibilidade aos nés e apostas produzidas nessa rede.

Em seu cotidiano, experimenta intensamente os encontros produzidos no
espaco domiciliar, enfrentando as mais diversas dificuldades e produzindo
inovacbes nos atos de cuidar. As disputas de projeto terapéutico sao
constitutivas desses espacos micropoliticos e, por isso mesmo, geram tensdes
e conflitos junto a equipe de AD-usuario/cuidador- AD/outros servicos, e entre
trabalhadores da mesma equipe.

As experiéncias em AD trazem apostas interessantes, como a quebra de
um paradigma sobre o morrer em casa e o cuidado paliativo, a matua-afetagéo
guando se cria um espaco intersecor? no cuidado domiciliar entre equipe de AD

e idoso/cuidador e na construcao de rede entre os servicos de saude. Também

2 Considerado neste texto como “o que se produz nas relagdes em ato entre os sujeitos” (MERHY, 1997
p.87).



descrevem situacdes de atendimento adversas, em que necessitam de solucdes
criativas para lidar com a familia e a escassez de recursos e materiais, com bons
resultados na recuperacao de feridas e sequelas motoras, além da construcao
de autonomia do cuidador ou do paciente (FEUERWERKER e MERHY, 2008;
PEREIRA, 2014).

Em relagdo a consolidacdo da AD como um modelo de atencéo
substitutivo, alguns desafios aparecem e é agenda para futuras discussées. Um
deles é pensar na linha de expansdo da AD como um dispositivo para produzir
mudancas na légica do cuidado hospitalar e evitar a institucionalizacao,
restringindo sua utilizagédo as situacdes em que a intensividade e especificidade
do cuidado exigir, e produzindo outras formas do cuidado em que a
desinstitucionalizacdo € palco para novas potencialidades ao adentrar no
territorio dos usuarios e cuidadores e fabricar modos ndo hegemaonicos nos atos
de cuidar, operando com tecnologias leves e reconhecendo a legitimidade do
cuidador enquanto sujeito produtor de cuidado.

A analise da AD atua como uma estratégia para a substitutividade que
opera em uma nova légica de atencdo que avance para o cuidado de qualidade
em saulde no Brasil. Neste sentido, € necessaria a orientacao das préticas de
saude incluindo as necessidades de cuidados no domicilio, com reorganizacéo
da oferta da AD e, consequentemente, a organizacdo das redes de atencao a
saude (BRAGA et al, 2016).

Entretanto, para pensar na AD nesse sentido é indispensavel ndo ignorar
a necessidade real que 0s municipios mostram, que evidenciam vazios de
atencdo, tais como 0 acesso aos centros de reabilitacdo e recursos materiais
para curativos e Orteses/proteses, por exemplo. E preciso tornar essas tensées
visiveis e usar a AD como um dispositivo. Ou seja, a AD pode ser pensada tanto
como substitutiva para a mudanca do modelo de aten¢ao hospitalar e para evitar
a institucionalizagcdo, como para ser uma estratégia para fazer as tensdes
produzidas na rede emergirem e trabalhar em cima delas para o
compartilhamento e criacdo de corresponsabilidade no cuidado do usuario
(PEREIRA, 2014).

4. O olhar sobre o cuidador familiar da pessoa idosa — uma discusséao

necessaria



Um ator muito importante que faz o elo entre as equipes de saude e o
idoso € o cuidador, que pode ser formal ou informal. O cuidador formal
caracteriza-se por ser contratado para realizar os cuidados em domicilio, tanto
cuidados em saude, como acompanhar o idoso em suas AVD’s e AIVD’s. No
entanto, no Brasil, na grande maioria dos casos quem assume o0s cuidados sao
os familiares, chamados de cuidadores informais.

As politicas publicas para a pessoa idosa, tanto em paises em
desenvolvimento como desenvolvidos, preconizam a permanéncia do idoso no
seu lar e diretriz da OPAS/OMS. Os servicos destinados ao cuidado prolongado
no contexto domiciliar sdo uma das potentes estratégias para possibilitar essa
realidade. No entanto, sendo o cuidador familiar parte fundamental da triade
junto ao idoso e equipe de saude, urge-se visibilizar os aspectos referentes ao
seu cotidiano e os desafios impostos.

Ao cuidador principal é designada a tarefa de executar procedimentos
técnicos, tais como curativos, auxilio na execucdo das AVD's e AIVD's a
depender do grau de dependéncia funcional do idoso e, muitas vezes, também
o trabalho doméstico, sem contar com a ajuda de outra(s) pessoa(s). Ha casos
em que ha a participacdo de um cuidador secundario, que da o suporte em
algumas tarefas e faz a substituicdo em alguns periodos, mas sem se
responsabilizar pelo cuidado formal (DIOGO, 2005).

E uma tarefa ardua e desgastante, principalmente nos casos de total
dependéncia de cuidados. Muitos cuidadores dedicam-se integralmente, sem a
ajuda de familiares para compartilhar o cuidado; nessa situacdo referem
sofrimento, gastos excessivos, isolamento social, falta de tempo para si, além de
sobrecarga fisica e emocional (FREITAS, 2011; PEREIRA, 2014).

O desgaste do cuidador é inversamente proporcional a diminuicdo da
capacidade funcional do idoso. Nos casos em que ha associacdo de perda
funcional nas AVD’s e déficit cognitivo, como nas doencas demenciais, estudos
apontam que a sobrecarga de quem esta a frente do cuidado € muito maior
quando comparado a somente o0 prejuizo da motricidade (NATIONAL
ACADEMIES OF SCIENCES, ENGINEERING, AND MEDICINE, 2016).

Apesar das equipes de saude reconhecerem o trabalho arduo e continuo
executado pelo cuidador, nem sempre o legitimam enquanto sujeito produtor de
cuidado, que tensiona, negocia e disputa o plano de cuidado junto ao profissional
da saude. A ele é dado muitas vezes o papel de mero reprodutor de



procedimentos e orientacdes técnicas e 0s tensionamentos produto das
disputas. E considerado como resisténcia ao cumprimento do projeto elaborado
unilateralmente pelos profissionais.

A depender da porosidade das equipes, pode-se constituir relacdes mais
ou menos compartilhadas. A rigidez na composicao dessa relacdo pelos
trabalhadores pode levar a descontinuidade do cuidado pela dificuldade em
manejar as diferencas e ruidos emergentes no fazer em salde (PEREIRA,
2014).

A0 mesmo tempo em que vivenciam essa situacdo de assujeitamento e
imposi¢éo, os cuidadores também relatam sentimento de retribuigcdo e orgulho
ao prestarem cuidado ao seu familiar; bem como gratiddo em promover o
cuidado com qualidade e afeto (WIILIAMS et al, 2016; FREITAS, 2011)

Williams et al, 2016 identificam trés fases enfrentadas pelos cuidadores
familiares. Os primeiros meses e anos destinados ao cuidado do idoso parecem
ser os mais dificeis pela intensividade que exige. Ha dificuldade em organizar a
guantidade de tempo destinada as tarefas, além disso € o momento em que
muitos estdo aprendendo a lidar com as alterac6es que a doencga provoca em
seu familiar. Saber reconhecer quais os sintomas esperados ou que indicam
necessidade do suporte da equipe de salde é um dos desafios encontrados. Na
segunda fase, ha a aceitacdo de ajuda por parte do cuidador, que em alguns
casos centraliza as atividades nele, conciliando suas tarefas com outras
atividades do cotidiano. Por ultimo, parece haver uma confianca maior dos
cuidadores frente ao idoso e suas demandas, bem como aceitacdo do
diagnéstico, apesar da sobrecarga.

Os grupos de apoio sdo importantes para o compartiihamento de
experiéncias e suporte emocional. Experiéncias brasileiras e internacionais
relatam que muitas equipes de salde fazem o acompanhamento dos cuidadores
por meio de grupos, com 0s mais variados objetivos. Alguns possuem como eixo
principal a capacitacédo técnica dos mesmos. Outros j& utilizam o encontro com
a finalidade de acolhé-los e formar uma rede de ajuda e suporte psicossocial
((PEREIRA, 2014; WILLIAMS et al, 2016; NATIONAL ACADEMIES OF
SCIENCES, ENGINEERING, AND MEDICINE, 2016).

O tema relacionado a sobrecarga para o cuidador informal é bastante
enfatizado na literatura nacional e internacional (OLIVEIRA & D’ELBOUX, 2012).

E preciso ampliar o debate, trazendo para cena outros aspectos que influenciam



o cuidado domiciliar pela familia e podem ser chaves para a producao de novas
alternativas.

Um dos pontos refere-se aos fatores séciodemograficos que interferem no
cuidado a pessoa idosa com doenca cronica: género, idade, educacéao, estado
migratorio, raca/etnia, local de moradia e acessibilidade aos servigos de saude,
implicagdes e significado em tornar-se cuidador e os gastos indiretos para o
cuidado. Possuem maior impacto as questdes relacionadas ao género e ao
investimento financeiro dispensado pela familia (LILLY, LAPORTE & COYTE,
2007; WILLIAMS et al, 2016).

O nivel educacional, acesso ao servico de saude, residir proximo ou
conjuntamente com o idoso sob cuidados, a presenca de rede de suporte intra e
extrafamiliar, a religiosidade, influenciam, quando presentes, de forma positiva
no cuidado a pessoa idosa e no apoio ao cuidador (WILLIAMS et al, 2016)

Alguns estudos evidenciam que a escolha do cuidador informal é
geralmente impositiva e influenciada pelas questbes de parentesco, género, a
proximidade e relacdo afetiva; em sua maioria sdo as filhas e cénjuges que
assumem a responsabilidade pelo cuidado, em muitos casos também
vivenciando o processo de envelhecimento. Alguns conflitos familiares somam-
se a tarefa do cuidar, j& que nem sempre ha uma divisdo equitativa das
atividades (DIOGO, 2005; RODRIGUES, 2006; BRAZ, 2009; FREITAS, 2011;
VIEIRA, 2011; WILLIAMS et al, 2016).

Mesmo com as mudancas na composi¢cdo das familias, que passou de
ampliada a nuclear e da inser¢cdo da mulher no mercado de trabalho, fenbmeno
este que vem crescendo cada vez mais, o cuidador continua centralizado na
figura da mulher. Esta é considerada em muitas sociedades como a “grande
cuidadora”, tarefa social fabricada em torno do género feminino, que se ocupa
do cuidado de individuos vulneraveis, como criangas, idosos e pessoas com
deficiéncia (DIOGO, 2005; RODRIGUES, 2006; BRAZ, 2009; FREITAS, 2011;
VIEIRA, 2011; WILLIAMS et al, 2016). O fator cultural ainda dificulta que o
homem assuma algumas das atividades relacionadas ao cuidado, como em
situacdes em que o filho precisa cuidar de sua mae e geram constrangimento
para a realizacéo da higiene pessoal (WILLIAMS et al, 2016).

De acordo com Newman et al, 2011 “a segregacédo de género relacionada
as ocupacodes laborais que tipicamente relega as mulheres a funcdo de

cuidadora, bem como a criagédo de filhos, e empregos técnicos/ gerenciais aos



homens, tem sido reconhecida como uma fonte importante de desigualdade em
todo o mundo com implicagcbes para o desenvolvimento de forca de trabalho
voltada a area da saude”.

Outro fator que vem chamando atencao incide sobre os gastos diretos e
indiretos destinados ao cuidado em domicilio pela familia. Apesar de muitos
estudos apontarem que o modelo de atencdo domiciliar se configura como uma
opcédo a reducédo dos gastos em saude, tal calculo desconsidera o investimento
realizado pela familia para suprir as demandas e necessidades da pessoa idosa,
principalmente em contexto de desigualdade social.

O cotidiano do cuidado domiciliar sob responsabilidade da familia é
invisivel aos olhos da sociedade, principalmente a sobrecarga financeira
(NORTEY et al, 2017).

Alguns gastos estdo relacionados a contratacdo de cuidador particular
e/lou profissionais da salde, compra de materiais e insumos, tais como
medicamentos, Orteses/proteses, dietas especiais e outros dispositivos que
auxiliam no suporte a vida. A depender de cada sistema de saude, pode ser que
o0 idoso e sua familia tenham mais ou menos garantia no acesso publico a esses
itens.

O Sistema Unico de Sautde brasileiro contempla o acesso a materiais e
insumos aos seus usuarios a fim de possibilitar o cuidado em saude. Porém, a
disponibilidade pelas equipes da atencao basica geralmente é menor que pelas
equipes de atencao domiciliar. A forma como a gestao organiza e destina os
recursos em saude influencia diretamente no rol de materiais disponiveis para a
populacao.

Outros gastos recaem, por exemplo, sobre valores adicionais nas contas
de agualluz/energia, um exemplo sdo os casos de idosos que fazem o uso de
oxigenoterapia domiciliar com o concentrador de oxigénio, levando ao aumento
da conta de luz. No Brasil, a Portaria Interministerial (Ministério da Saude e o
Ministério de Minas e Energia) n° 630, de 8 de novembro de 2011 possibilita a
reducdo ou até a isencdo da conta de luz para familias com renda de ate trés
salarios minimos partir da comprovacao de alguns critérios (PORTARIA
INTERMINISTERIAL, 2010).

Tudo isso pode somar valores insustentaveis e colocar ainda mais em
risco as familias e seus idosos, principalmente em paises com franca
desigualdade social (NORTEY et al, 2017).



As implicacbes oriundas ao papel do cuidador relacionado a
empregabilidade e a forca de trabalho também vem ganhando destaque em
alguns estudos. Para dedicar-se a essa atividade, é preciso dispender horas a
fio nas tarefas de cuidado que n&do se esgotam no domicilio.

Uma das preocupacoes elencadas por Nortey et al, 2017 € a combinacao
entre o avanco do envelhecimento populacional e o aumento de pessoas que
deixardo o mercado de trabalho por meio das aposentadorias ou para promover
o cuidado familiar ao idoso, levando a diminuicdo da forca de trabalho. Algumas
acOes vém sendo realizadas por meio do aumento da idade para aposentadoria
de 62 para 65 anos, investimento tecnoldgico e treinamento profissional e
estimulos para inserir as mulheres no mercado de trabalho (NORTEY et al,
2017).

Ainda que muitos conciliem o cuidado com o trabalho, estudos apontam
as interferéncias no ritmo laboral, com a necessidade de diminui¢cdo da jornada
de trabalho, e efeitos negativos nas oportunidades de emprego e realocacao
profissional, sendo necessario uma investigacdo mais concisa (LILLY,
LAPORTE & COYTE, 2007; ANSAH ET AL, 2016; NORTEY ET AL, 2017).

Estudo do National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine,
2016 identificou que mais da metade dos cuidadores também atuam no mercado
de trabalho nos EUA por pelo menos 35 horas/semana. Em sua maioria,
realizaram mudancas laborais a fim de ter maior flexibilidade para prover o
cuidado domiciliar. As alteracbes na reorganizacdo do trabalho, como a
diminuicdo de carga horaria ficam & mercé do empregador.

Em Gana, Nortey et al, 2017 apontaram que 56 por cento dos cuidadores
trabalham em empregos informais. A maior parte séo filhos e netos, em torno de
30 a 40 anos e que reside junto com o idoso, o qual necessita de ajuda em pelo
menos uma AVD e apoio nas AlIVD’s em geral. O tempo mensal estimado
destinado ao cuidado é de 219,5 horas, que ultrapassa a carga horaria laboral
determinada em muitos paises para empregos formais. Em paises
desenvolvidos esse tempo parece cair para a metade, talvez em funcéo da rede
de suporte e servigos existentes no sistema de saude.

Ainda assim, o cuidado domiciliar requer muitas vezes o afastamento do
posto de trabalho, o que podera impactar na diminuicdo da receita mensal da
familia. Ha indicios que isso diminui as chances de retorno laboral, necessitando

reavaliar as politicas para sua protecdo e garantia (ANSAH et al, 2016;



NATIONAL ACADEMIES OF SCIENCES, ENGINEERING, AND MEDICINE,
2016; WILLIAMS, et al, 2016; NORTEY et al, 2017).

Alguns paises com franca imigracdo, como Cingapura, Austria, Chipre,
Grécia, Espanha, Turquia e Italia, as familias fazem a contratacdo de imigrantes
para auxiliar no cuidado a pessoa idosa no domicilio (BETTIO &
VERASHCHAGINA, 2010; ANSAH et al, 2016). Em Cingapura, por exemplo, 0
governo concede reducao fiscal nesses casos, como uma forma de subsidio ao
cuidado familiar do idoso (ANSAH et al, 2016). Ja no Japéo, todos 0s servi¢cos
de cuidado ao idoso precisam estar formalizados junto ao governo e nédo ha
incentivo na contratacao de méo-de-obra informal (TAMIYA et al; 2011).

No Canada, com a reestruturagdo do sistema de salde, a
responsabilidade ao cuidado da pessoa idosa, principalmente com perda
funcional, foi transferida a familia. Tarefas que antes eram realizadas pelas
equipes de saude foram designadas ao cuidador familiar com o apoio de servigcos
complementares fornecidos pelo sistema de saude de uma a duas horas por
semana (WILLIAMS, et al, 2016). Em contrapartida, na Suécia o idoso é
considerado responsabilidade do Estado e grande parte dos servicos de
assisténcia sado providos pelo mesmo, havendo poucas despesas pela familia
(JONSSON et al, 2009).

Considerando os aspectos abordados anteriormente, acdes vem sendo
realizadas em alguns paises e podem ser base e incentivo para a construcao de
politicas voltadas ao cuidador em nosso pais, ainda que as experiéncias nessa
tematica sejam minoria.

No Brasil as experiéncias ainda séo isoladas e carecem de publicacdes.
Geralmente estéo voltadas ao suporte ao cuidador por meio de grupos de apoio
realizados pelos servicos da atencdo basica e atencdo domiciliar, ou mesmo
instituicbes filantrépicas, dando apoio a grupos especificos a partir de
determinadas patologias.

A depender do sistema de saude de cada local e das heterogeneidades
econdmicas, culturais, historicas e sociais, vém sendo implantadas politicas em
prol do cuidador e que ressoa diretamente no cuidado a pessoa idosa e nucleo
familiar. Segue quadro sintetizando alguns achados internacionais, a partir de
busca realizada nas bases de dados Medline/Pubmed, Bireme e Lilacs nos

ultimos dez anos.
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profissional e pode permitir mudar a
atuacdo para trabalhos na area da
assisténcia social.
Japao Ha énfase no aumento de cobertura e | TAMIYA et al. Population ageing
. . ..~ . |and wellbeing: lessons from
beneficios dos servicos de assisténcia , .
Japan’s long-term care insurance
domiciliar e centro-dia ao idoso a fim de | policy, Lancet, v. 378, n. 9797,
diminuir a sobrecarga do cuidador. p.1183-92, set. 2011.
Suécia A pessoa idosa ¢ responsabilidade do | JONSSON et al. Becoming
dependent: How is eldercare

implemented in France and
Sweden?. RC 19 Conference

"Social Policies: Local
Experiments, Travelling Ideas",
International sociological
association (ISA), Montréal,

Canada, aug. 2009.

E preciso reconhecer que a¢des importantes vém sendo realizadas em

prol do cuidador familiar em varios paises, de forma heterogénea, principalmente

no que concerne a protecdo e incentivo laboral, tais como licenga temporaria

remunerada e ndo remunerada, realocacéo profissional, garantia de retorno ao

trabalho e flexibilidade da jornada laboral e 0 acesso a beneficios financeiros e

acesso a servicos domiciliares. Em cada pais, 0 acesso e o0 subsidio a esses

servigos ocorrem de forma diferente.




As acdes desencadeadas em cada pais podem servir como aprendizado
e disparador na discussao sobre o cuidador da pessoa idosa no Brasil, dando
visibilidade a experiéncias brasileiras ainda desconhecidas e motivando a
producado de alternativas locais. A construcao de politicas publicas especificas
para o cuidador é necessaria e urgente, e deve-se garantir o envolvimento
intersetorial com a participagdo de gestores, sociedade civil e movimentos

sociais.

5. Concluséao:

Considerando os aspectos relacionados ao processo de envelhecimento
e a pessoa idosa, a Atencdo Domiciliar configura-se atualmente como um
importante modelo para a organizacdo do seu cuidado em varios paises do
mundo, a depender da organizacdo do sistema de saude de cada pais e, no
Brasil, tanto por meio dos servigos de atencdo domiciliar e da atencdo basica.
Dependendo do arranjo adotado, traz a possibilidade de transformacédo das
praticas de saude no sentido de uma assisténcia comprometida com a criacao
de vinculo entre trabalhador, o idoso e seu cuidador/familia, com o acolhimento,
a humanizacéo e o desenvolvimento de corresponsabilidade.

Traz a tona varios desafios a serem superados para a viabilizacdo do
cuidado integral e voltado as necessidades da pessoa idosa. Dentre eles, a AD
enquanto substitutiva para a mudanca do modelo hospitalar e como
possibilidade de evitar a institucionalizacdo, garantindo desse modo que
permaneca o maior tempo possivel em seu domicilio. Com as mudancas sociais,
perfis de salude e adoecimento e o processo de envelhecimento, incorremos no
sério risco de franca institucionalizacdo de nossos idosos.

A AD é campo para ressignificacdo do envelhecer, desmistificando alguns
estigmas cristalizados na imagem da pessoa idosa, como a tessitura de novos
arranjos gque potencializem a sua capacidade funcional e ganho de autonomia,
mesmo nas situacdes de fragilidade. Faz-se necessario repensar a forma de
organizacdo das equipes de estratégia de saude da familia dando maior peso a
vulnerabilidade para a composicao das equipes e o incremento das mesmas com
novos profissionais que somem a discussao da funcionalidade e autonomia, por

meio dos NASF ou na contratacéo para as equipes da propria ESF.



Politicas voltadas ao cuidador/familia também precisam entrar em cena
de forma intersetorial, j& que extravasa o &mbito da salde e é o elo junto a equipe
e 0 usuario, principalmente no contexto de desigualdade social que vivemos. As
experiéncias internacionais podem dar subsidios para alavancar discussdes
mais amplas.

E fundamental que mais estudos sejam elaborados a partir das
experiéncias no cuidado a pessoa idosa no contexto domiciliar a fim de
enriquecer e impulsionar debates futuros, bem como subsidiar a construcao e

reformulacéo das politicas atuais.
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