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Resumo. O envelhecimento populacional trouxe uma nova realidade aos paises e novos
desafios no que tange a elaboracao de politicas publicas e sociais, entre elas, as de atencéo
a velhice com limitacdes para as atividades da vida diaria (AVDs) que requer cuidados de
terceiros. Diante disso, questiona-se: como estdo sendo cuidados esses idosos no Brasil no
ambito das politicas publicas? Uma das respostas apresentadas a esse segmento no contexto
brasileiro tem se dado por meio dos cuidados no domicilio realizados pelo Programa Melhor
em Casa (PMC). Assim, o objetivo deste artigo € analisar como a prote¢éo social vem sendo
garantida a velhice dependente sob o Programa Melhor em Casa. O processo investigativo
conjugou elementos da abordagem qualitativa com apropriagdo conjunta das pesquisas
bibliografica e documental. Como resultados constatou-se que, embora o PMC ofere¢a apoio
importante para as familias, as ac¢fes se ddo sob as bases da transferéncia de
responsabilidade para familias ou cuidadores pagos por estas para realizarem os cuidados
diarios.

Palavras-chave: Velhice dependente; Cuidados; Politica de Saude; Programa Melhor em
Casa.

Abstract: Population aging has brought a new reality to countries and new challenges
regarding the development of public and social policies, among them, the care for the elderly
with limitations in activities of daily living (ADLSs) that require third-party care. Given this, the
question is: how are these elderly people being cared for in Brazil within the scope of public
policies? One of the responses presented to this segment in the Brazilian context has been
through home care provided by the Better at Home Program (PMC). Thus, the objective of this
article is to analyze how social protection has been guaranteed to the dependent elderly under
the Better at Home Program. The investigative process conjugated elements of the qualitative
approach with joint appropriation of bibliographic and documental research. The results
showed that, although the CMP offers important support to families, the actions are based on
the transfer of responsibility to families or caregivers paid by them to perform the daily care.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € uma realidade que se inscreve em muitos paises.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2010 havia um
total de 7,32% de idosos no Brasil, com proje¢cdes de aumento de 25, 49% para o ano de 2060
do referido segmento populacional e queda significativa do grupo de pessoas jovens (IBGE,
2020). E esse grupo social que, a partir da Constituicio Federal de 1988 e leis posteriores,
dispOs de aparato legal suficiente que resguarda e legitima um rol de conquistas, acima de
tudo, para a garantia da responsabilidade estatal.

Destaca-se ainda que as pessoas ao viverem mais tempo, estdo mais propensas a
ocorréncia de doencas crbnicas e limitagdes funcionais para as atividades da vida diaria
(AVDs) necessitando, em muitos casos, do cuidado de terceiros. Nesse ponto, o Ministério da
Saulde (2018) apontou que no Brasil, dos 29 milhdes de pessoas idosas, 30,1% possui algum
tipo de limitagdo funcional para a realizagdo das AVDs. Situacdo que passou a ser alvo de
propostas do Poder Publico. E um cenario que aponta para a seguinte quest&o: como tem se
dado o cuidado com a velhice dependente da classe trabalhadora a partir das politicas sociais
publicas brasileiras na cena contemporanea? Uma das respostas que se tem sdo as acoes
de cuidados no domicilio realizadas por meio da Politica de Saude na Atencao Domiciliar.

Diante desses elementos, a partir da pesquisa bibliografica e documental, o presente
artigo trouxe como objetivo analisar os cuidados com a velhice dependente sob o Programa
Melhor em Casa. Para isso, foram selecionados artigos nos buscadores Google Académico,
SCIELO por meio dos descritores: Velhice dependente; Cuidados; Politica de Saude;
Programa Melhor em Casa. Tal estudo teve como proposito realizar aproximacdes sucessivas
da realidade e apreender as multiplas determinagdes dos processos sociais historicamente
situados (BEHRING e BOSCHETTI, 2009, p. 39).

Em linhas gerais, este artigo foi estruturado em sec¢des que tratam da protecéo social
no Brasil, os direitos da velhice e a Politica de Saude que passou a incorporar a questao da
velhice dependente e apresentar respostas de cuidados por meio do Programa Melhor em
Casa/ Servico de Atencdo Domiciliar. Logo, séo discussfes que ndo se esgotam aqui, mas

que exigem continuidade.

1. Protecéo social no Brasil, velhice dependente e Cuidados
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As sociedades sempre desenvolveram algum tipo de protecdo social® aqueles
considerados mais vulneraveis. Nesse sentido, em diferentes sociedades e tempos sempre
existiu lacos de solidariedade familiar e comunitaria com vistas a amparar membros da
sociedade com necessidades de sobrevivéncia. Sobre as familias sempre recairam as
expectativas de protecdo social, fendbmeno que aumentava ou diminuia a depender da
conjuntura histérica e social (MIOTO, 2020).

Com o desenvolvimento do capitalismo, o crescimento das desigualdades na
distribuicdo de acesso aos bens produzidos coletivamente, bem como a complexificacdo das
expressoes da “questdo social™ e as mudancas na correlacéo de forcas sociais, a protecédo
social foi cada vez mais institucionalizada e assumida pelo Estado. Com a generalizacéo da
protecdo social publica no final do século XIX, na qual o Estado teve papel preponderante, foi
possivel a formulacdo e implementagéo de diferentes mecanismos legais de protecdo social,
baseados em direitos sociais com atendimento de demandas da classe trabalhadora.

No Brasil, pais marcado pela heranga da colonizagéo e escraviddo até o fim do século
XIX, as medidas de protecdo social pautavam-se em agoes religiosas, obras sociais, praticas
assistencialistas, redes de solidariedade familiar, entre outras a¢des que buscavam dar conta
das necessidades dos sujeitos (YAZBEK, 2010). Com a chegada da industrializacdo e o
processo de urbanizacao, ja no século XX, novas necessidades sociais surgiram e o Estado
viu-se obrigado a atender as reivindicacbes da classe trabalhadora urbana que se
avolumavam®.

Ja nos anos de 1980, resultado de intenso debate nacional, foi elaborada a
Constituicdo Federal de 1988 e a inauguracdo do sistema de Seguridade Social brasileiro,
trazendo uma nova forma de protecao social formada por um tripé que abrangeu as areas da
Previdéncia Social, Assisténcia Social e Saude. Além dessas trés grandes areas de protecéo
social, demais direitos sociais também foram ampliados e a concepc¢éo de direito e de justica

social alargaram-se. Com relacéo aos direitos da pessoa idosa, a CF/1988 trouxe mudancas

3 Ademais das primeiras formas de prote¢do social no mundo, pode-se dizer que a prote¢do social enquanto um
sistema é constituida e materializada por um conjunto de politicas sociais e que, por envolver a relagéo entre
classes sociais, sofre disputa de interesses, desde a sua concepcao até a sua materializacéo. E, ainda, complexa
e contraditoria, pois é [...] gerida pelo Estado burgués e regida por leis e pactos interclassistas, que procuram
conciliar interesses antagbnicos (PEREIRA, 2013, p. 637). Contraditoriamente as medidas de protecdo social
podem ser formuladas e implementadas pelo Estado para atender aos interesses do capital e, ao mesmo tempo,
responder as necessidades sociais da classe trabalhadora. A protecao social é, ainda, complexa e dificil de ser
conceituada pois envolve varias defini¢cdes, teorias e conceitos que influenciam na sua materializagéo.

4 para Castelo (2010, p. 90) a “questao social” emergiu no cenario europeu em meados do século XIX, quando o
proletariado, entdo liderada pelas suas franjas operarias, impds-se como um sujeito histérico independente e
auténomo, lutando e reivindicando solucdes para suas mazelas, tais como pauperismo, fome, péssimas condi¢des
de habitacdo, degradacéo do espacgo urbano, dentre outras.

® Uma das primeiras medidas nesse sentido foi a chamada Lei El6i Chaves de 1923 que criou as Caixas de
Aposentadorias e Pensfes (CAPs) dando aos trabalhadores ferroviarios e maritimos o acesso a alguns direitos.
Nos anos que se seguiram, foram desenvolvidas mais medidas relacionadas aos direitos dos trabalhadores
urbanos traduzidas em seguro social de carater contributivo. Nesses anos ja se viam algumas respostas as
demandas da velhice, porém apenas aos trabalhadores urbanos, a exemplo do direito a aposentadoria.
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de paradigmas, assim, o idoso passou a ser tratado legalmente como sujeito de direitos,
protegido pelo Estado e participante (FALEIROS, 2012).

Ademais disso, a CF/1988 abriu caminho para a criagdo de outras legislagdes voltadas
ao publico idoso dando maior amparo legal a esse segmento social a exemplo da: Politica
Nacional do Idoso (1994), Estatuto do Idoso (2003), Politica Nacional de Assisténcia Social
(2004), Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (2006), entre outras. Somado a
construcdo da protecdo social direcionada as pessoas idosas, foram criadas novas formas de
se pensar a velhice e sua saude, tanto no meio cientifico quanto no plano legal. Nesse sentido,
na Politica de Saude brasileira, baseada na CF/1988, Lei 8.080/1990 e Leis correlatas, o
conceito de saude para os idosos passou a se alinhar com a condicdo de autonomia e
independéncia desses sujeitos em detrimento da visdo ligada a presenga ou auséncia de
doencas.

Tratou-se de um ganho conceitual e normativo que se expressa ha PNSPI (2006) a
gual passou a reiterar que a capacidade funcional da pessoa idosa seria balizador das ag6es
e servigos de saude. A referida normativa acenou também para a necessidade de efetivar
politicas de cuidado para a populacao considerada fragil, bem como o apoio as familias e
capacitacao de profissionais para lidar com esse publico (GIACOMIN e MAIO, 2016, p. 145).
Contraditoriamente, o incentivo aos idosos no cuidado de si e na busca de meios préprios
para uma velhice saudavel e independente também passou a fazer parte das propostas do
Poder Publico.

Para além da visibilidade dada a condigdo da velhice com dependéncia funcional, no
campo da saude publica foram criadas estratégias para responder as demandas advindas
desse segmento social. Alinhada ao direcionamento da Organizacdo Mundial da Saude, a
dependéncia foi definida pelo Ministério da Saude como uma reducao da capacidade funcional
que um individuo passa a ter para realizar suas Atividades da Vida Diaria (AVD), o que se
traduz em certas dificuldades para a realizacdo das tarefas cotidianas, no domicilio ou fora
dele, e atividades de autocuidado (BRASIL, 2018, p. 15). Considerando tais necessidades
sociais, 0 Estado brasileiro passou a incluir estratégias para o atendimento de idosos com
dificuldades para realizar determinadas atividades da vida diaria (AVDs) e que dependem de
um cuidador.

Entre essas estratégias esta o cuidado no domicilio, o qual se alinhou as principais
legislacdes de atencao ao idoso como a CF/1988, PNI, El, no sentido de convocar as familias
para a protecdo social de seus membros. Um dos grandes objetivos do programa de cuidado
no domicilio na politica de saude se traduz na reducao dos custos do Estado (BRASIL, 2016)
alinhando-se ao que prop0e a politica neoliberal fortalecida no Brasil desde a década de 1990

gue reduz as acdes do Estado no que tange a protecédo social publica e implementa politicas
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de austeridade fiscal®. Nos anos de 2016 esse cenario tornou-se ainda mais desafiador
guando o Governo Federal, sob o argumento de crise fiscal no Brasil, propde o congelamento
dos gastos publicos pelos préximos vinte anos’.

Os impactos dessas investidas do capital trouxeram sérios desdobramentos para as
politicas sociais e a classe trabalhadora entre eles, segundo Mioto (2020), a crescente
visibilidade da familia como principal instdncia de provisdo de bem-estar para 0s seus
membros. Ao lado disso, cresceu o retrocesso de direitos sociais somado a falta de acesso
dos cidadaos aos beneficios e servigos publicos, bem como a focalizacdo e seletividade das

politicas sociais. Barros e Lira afirmam que:

[...] o reordenamento do Estado imp®e a restricdo de direitos sociais e trabalhistas,
assim como do financiamento da gestao social, inviabilizando a expanséo dos direitos
e das politicas sociais, 0 que provoca desafios as pessoas idosas das classes
subalternas, principalmente com perda da capacidade funcional, vindo a ser essas as
gue mais se ressentem das fragilidades dos servigos publicos, uma vez que no
contraponto da materializacdo dos direitos se deparam com medidas restritivas a
efetivagdo dos mesmos (BARROS e LIRA, 2017, p. 48).

Diante da atual conjuntura e os desafios que se colocam a protegéo social publica, o
cuidado com a pessoa idosa passa a ser fortemente direcionado, através das politicas sociais,
para o ambito privado em detrimento das possibilidades que se colocam a essa atividade.
Nesse sentido, Torres (2021) entende que existem outras dimensfes do cuidado que se
vinculam a protecdo via politicas publicas e ao direito. Sendo assim, ele pode ser
compartilhado entre a familia e Estado através da disponibilidade de servicos, na partilha de
custos, em uma rede articulada de protecdo, entre outras possibilidades. Diante desses
apontamentos, é importante analisar como tem se dado o cuidado com a velhice dependente

no Brasil a partir do Programa Melhor em Casa.
2. Programa Melhor em Casa e o lugar do cuidado na Politica de Saude brasileira

Historicamente, o atendimento domiciliar surgiu nos Estados Unidos como resultado

das mudancas sociais, por volta de 1947, a fim de acelerar a alta hospitalar, uma das ideias

6 Tal conjuntura trouxe para a Salde Publica algumas tendéncias como: a tecnificacdo da saude, através da
insercdo de novas tecnologias de equipamentos e de praticas de gestdo; ampliacéo restrita, pois desde a criagédo
desse sistema vem se ampliando as ac¢6es, porém de forma focalizada, fragmentada e precarizada, sem chegar a
universalidade; énfase na assisténcia precarizada, focalizada e emergencial que volta seus atendimentos aos mais
pauperizados de forma curativa e emergencial; privatizacdo e mercantilizacdo da saude publica, especialmente,
através da contratacdo de servicos e entidades privadas para gestdo das unidades com recurso publico; entre
outras tendéncias materializadas pela contrarreforma nas politicas sociais (SOARES, 2010).

" Tal proposta se deu pelo Projeto de Emenda Constitucional — PEC 241/2016 - que tem como proposta o
congelamento dos gastos publicos pelos proximos 20 anos. Segundo documento divulgado pelo Ministério da
Fazenda em agosto de 2016, trata-se de um novo regime fiscal no Brasil, sob o argumento de crise econdmica
sem precedentes e forte desequilibrio fiscal, que pretende solucionar a crise e voltar a crescer sendo esse novo
regime fiscal considerado a mais importante politica social a ser colocada em pratica para recuperar emprego e
renda. A partir de recomendac¢8es do Banco Mundial e de dados que apontam o crescimento das despesas no
pais, especialmente nas areas da Previdéncia, Assisténcia Social, Seguro Desemprego e Abono, Saude e
Educacdo, o Governo através da PEC 241 defende ajustes graduais, persistentes e criveis para retomada do
crescimento (MEIRELLES, 2016).
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iniciais do cuidado no domicilio. A assisténcia hospitalar cresceu no referido pais a partir da
década de 1980 com o surgimento da AIDS e os novos desafios que a doenca trazia a
sociedade. Em outros paises as mudancas epidemiolégicas e a necessidade relativas aos
custos dos cuidados permitiram a exploracdo da atencdo domiciliar em diversos paises
(FEUERWERKER; MERHY, 2008, p. 181).

A primeira experiéncia descrita de Atendimento Domiciliar sistematizada na politica de
saude brasileira foi o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU). Ele
foi criado em 1949 pelo Ministério do Trabalho e incorporado ao antigo Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) no ano de 1967. J4 na década de 1990, seguindo a tendéncia
mundial, o Brasil passou a organizar o servico de cuidado domiciliar como forma de
racionalizar a utilizacdo de leitos hospitalares, reduzir custos da assisténcia e implementar
uma logica de cuidados pautados na humanizacdo e superacdo do modelo de atencdo
hospitalar (BRASIL, 2014, p. 44). Nesse sentido, no &mbito dos direitos, os cuidados em saude
no domicilio passaram a ser alvo das politicas publicas servindo como uma alternativa aos
cuidados néo institucionais.

Na atualidade, como respostas a problematica do envelhecimento com dependéncia
funcional, uma das estratégias criadas na Politica de Saude tem sido a insercéo das pessoas
idosas, a depender do seu grau de incapacidade, no Programa Melhor em Casa/ Servico de
Atencdo Domiciliar. A regulamentacao do referido programa se da por meio da Portaria n° 825
de 25 de abril de 2016, complementada pelos Cadernos de Atencdo Domiciliar 1 e 2, trazendo
como principais objetivos:

A reducdo da demanda por atendimento hospitalar; reducdo do periodo de
permanéncia de usuarios internados; humanizacdo de atencdo a saude, com a
ampliagdo da autonomia dos usudrios; e a desinstitucionalizagcdo e a otimizacdo dos
recursos financeiros e estruturais da RAS (BRASIL, 2016).

E importante destacar que o SAD ou Programa Melhor em Casa ndo tem como publico-
alvo apenas as pessoas idosas, ou seja, ndo é exclusividade desse grupo social, entretanto,
a AD e o PMC, além de considerarem as legislacdes pertinentes as pessoas idosas, tém boa
parte de seus servicos e acdes voltadas ao atendimento no domicilio de pessoas idosas com
perdas funcionais e/ou dependéncia para a realizacdo das atividades da vida diaria. Dados
do Ministério da Saude demonstram que entre o publico atendido pelo PMC 26 % séo pessoas
idosas com mais de 80 anos (FRASAO, 2021). Trata-se do grupo muito idoso com grandes
chances de desenvolver dependéncia funcional e demandar muitos cuidados®.

Segundo a Portaria 825/2016, a AD esta organizada em trés modalidades de

atendimento nas quais podem estar inseridas pessoas idosas com diferentes limitacbes

8 Segundo Camarano e Kanso (2010) os idosos acima de 80 anos, considerados muito idosos, sao os principais
demandantes de cuidados.
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funcionais, a saber: AD1, AD2 e AD3°. Nos casos atendidos pelo PMC — perfis de usuarios
AD2 e AD3 - o Estado disponibiliza o atendimento especializado no domicilio através das
equipes de profissionais — EMAD e EMAP — que realizam visitas e atendimentos domiciliares
de acordo com a necessidade do usuéario do SUS, e por meio de assisténcia diaria, semanal,
mensal etc. Assim, séo direcionados aos domicilios, apds prévia avaliagdo e admissao no
PMC, profissionais médicos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudiélogo,

psicologo, assistente social, odontélogo, entre outros. A atribuicdo das equipes sao:

| - trabalhar em equipe multiprofissional integrada a RAS;

Il - identificar, orientar e capacitar o(s) cuidador(es) do usuario em atendimento,
envolvendo-o(s) na realizacdo de cuidados, respeitando seus limites e
potencialidades, considerando-o(s) como sujeito(s) do processo;

Il - acolher demanda de dividas e queixas dos usuarios, familiares ou cuidadores; IV
- promover espacos de cuidado e de trocas de experiéncias para cuidadores e
familiares;

V - utilizar linguagem acessivel, considerando o contexto;

VI - pactuar fluxos para atestado de 6bito, devendo ser preferencialmente emitido por
médico da EMAD ou da Equipe de Atencéo Basica do respectivo territorio;

VII - articular, com os demais estabelecimentos da RAS, fluxos para admissao e alta
dos usuarios em AD, por meio de a¢Bes como busca ativa e reunides periddicas; e
VIII - participar dos processos de educacao permanente e capacitacdes pertinentes.
(BRASIL, 2016)

A partir dessa configuragéo os servicos de AD organizam-se através do processo de
trabalho em equipe, pactuagbes com a familia, planejamento das acfes em equipe e
prescricdo de cuidados, atribuicdes das equipes profissionais no domicilio. O Programa em
analise prop0e, ainda, um planejamento sistematico no cuidado, o qual perpassa pela politica
a todo momento. Tal planejamento tem como principal ferramenta o Projeto Terapéutico
Singular (PTS) que é um conjunto de condutas a¢Bes e medidas, de carater clinico ou néo,
formuladas para dialogar com as necessidades de salde de um sujeito individual ou coletivo,
geralmente em situagfes mais complexas, o qual € construido a partir de discussdes de uma
equipe multidisciplinar (BRASIL, 2013, p. 15) suas fases sdo: diagnostico, definicdo de metas,

definicdes de responsabilidades e reavaliacdo'®.

%seo paciente possuir problemas de saude controlados/compensados e menor intensidade de cuidados e
frequéncia de visitas de profissionais, entre outras caracteristicas, as equipes da Atenc¢do Primaria em Saude
(APS) é a mais indicada para realizar o atendimento no domicilio, sendo estes usuarios inseridos na Atengéo
Domiciliar 1 (AD1). Casos mais complexos que requeiram cuidados que vao além da capacidade da APS, poderao
ser atendidos através do PMC nas atengfes AD 2 e AD 3 (BRASIL, 2012). Essas modalidades de atendimento
podem se modificar de acordo com a realidade local e demandas existentes. E importante ressaltar que, apesar
dos critérios de elegibilidade estarem fortemente relacionados as condi¢ces de salde, aspectos biopsicossociais
podem, e devem, ser considerados quando da admisséo dos pacientes.

10 A fase do DIAGNOSTICO passa pela avaliagao/problematizacéo dos aspectos organicos, psicoldgicos e sociais,
buscando facilitar a concluséo, ainda que provisoria, a respeito dos riscos e da vulnerabilidade do usuério. O
conceito de vulnerabilidade psicoldgica, organica e social € muito Gtil e deve ser valorizado na discussdo. A
vulnerabilidade possibilita leitura mais singular da situagao de cada sujeito individual ou coletivo, enfrentando, de
certa forma, as insuficiéncias da generalizacdo do conceito de risco (e grupos de risco). A equipe procura
compreender como o sujeito singular se produz diante da vida e da situagdo de adoecimento, como opera 0s
desejos e os interesses, assim como o trabalho, a cultura, a familia e a rede social. Atencdo especial deve estar
voltada para as potencialidades, as vitalidades do sujeito. Uma fungdo também importante nesse momento &
produzir algum consenso operativo sobre, afinal, quais os problemas relevantes tanto do ponto de vista dos varios
membros da equipe quanto do ponto de vista do(s) usuario(s) em questdo. DEFINICAO DAS METAS sobre os
problemas, a equipe trabalha as propostas de curto, médio e longo prazos que serdo negociadas com o sujeito
“doente” e as pessoas envolvidas. A negociagao devera ser feita, preferencialmente, pelo membro da equipe que
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A Portaria do PMC de 2016, também aponta para a constante necessidade de
pactuacao de fluxos de atendimento em articulagdo com a Rede de Atencdo a Saude (RAS).
O compartilhamento do cuidado aparece como uma forma de articulagdo intersetorial
principalmente entre as equipes da Atengdo Primaria a Saude e na elaboragdo do PTS de
cada usuério do SAD. A proposta da inser¢cao do PMC no sistema de regulacdo do SUS surge
como estratégia de viabilizar a articulagdo dos servicos do SAD com outros pontos de atengéo
em salde. Apesar disso, pouco ou hada se fala quanto a articulacdo das politicas como
Assisténcia, Previdéncia Social, Alimentacdo, Assisténcia Farmacéutica, entre outras tdo
caras ao cuidado com a velhice dependente!?.

Para além desses elementos, os cuidados no domicilio previstos pelo PMC tém se
dado por meio de acdes desenvolvidas por profissionais de varias especialidades que
exercem os cuidados em saude e prestam auxilio e orienta¢des aos familiares para cuidarem
de seus membros dependentes. Da mesma forma, o atendimento passa por um planejamento
individual e familiar com constante avaliacdo das acdes. Nesse processo, as singularidades
da condicao de saude dos usuarios e suas familias sdo consideradas, especialmente por meio
da elaboragéo de um plano de cuidados ou PTS a ser realizado para cada usuéario do PMC.

Quanto a velhice dependente na area rural, observa-se um “esquecimento” desse
publico nos documentos analisados a medida que eles ndo apontam um direcionamento dos
cuidados para esse publico nem propostas que respondam as particularidades desse
segmento. Nao obstante, como as a¢des da politica de salde estdo baseadas no atendimento
as regibes de saude, tais localidades ndo deixam de ser atendidas, mas sdo as mais
penalizadas haja vista que o modelo de saude no Brasil esta historicamente centrado no
atendimento em posto de salude e hospitais com énfase no tratamento de doencas
(KASSOUF, 2005, p. 43) e ainda busca ampliar seu atendimento para além das areas
urbanas.

Outro ponto que chama a ateng&o é que nos materiais técnicos do Ministério da Saude
sobre o PMC de 2012 e 2013 e Portaria 825/2016 os aspectos sociais vivenciados pela velhice
da classe trabalhadora nas suas condicdes de renda minima, moradia inabitaveis ou

precarias, a precariedade na alimentagdo, auséncia de recursos materiais, sociais e

tiver um vinculo melhor com o usuéario. DIVISAO DE RESPONSABILIDADES E importante definir as tarefas de
cada um com clareza. Escolher um profissional de referéncia, que, na atengdo domiciliar, pode ser qualquer
membro da Emad ou da Emap, e na atengdo bdsica qualquer membro da equipe de Atencédo Basica,
independentemente da formacéo, é uma estratégia para favorecer a continuidade e a articulagdo entre formulacao,
acOes e reavaliagfes. Ele se mantera informado do andamento de todas as ac¢des planejadas no projeto
terapéutico. Sera aquele que a familia procura quando sente necessidade e com o qual negocia as propostas
terapéuticas. REAVALIACAO Momento em que se discutira a evolucao e se faréo as devidas correcées dos rumos
tomados (BRASIL, 2013 p. 14-15).

1 Entre as politicas citadas, o que mais aparece na Portaria 825/2016 e nos Cadernos 1 e 2 de AD é a

recomendagado de pactuagbes com assisténcia farmacéutica e, em menor intensidade, articulagdo com a politica
de Assisténcia Social.
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comunitarios, entre outras expressdes da questdo social, ndo recebem destaque. Sao
guestdes que se relacionam, na Politica de Salde, aos Determinantes Sociais da Saude
(DSS), e se conectam a concepcao ampliada de saude, presente no SUS desde a década de
1990, mas néo reforgcada nos documentos do PMC.

Considerando essa ldgica do cuidado ofertado pelo Estado a velhice dependente,
observa-se a configuragéo atual das politicas sociais publicas no Brasil, a qual responsabiliza
as familias pela protecdo social de seus membros. Em tempos de crescente precarizagao,
subfinanciamento e mercantilizacdo da politica de saude e de outras politicas sociais, as
familias cuidam sem usufruirem de apoio suficiente do Estado, seja ele financeiro e/ou

alternativas formais de cuidado. Para Pereira (2016):

Apesar de muitos estudos apontarem que o modelo de atencéo domiciliar se configura
como uma opc¢do a reducdo dos gastos em saude, tal célculo desconsidera o
investimento realizado pela familia para suprir as demandas e necessidades da
pessoa idosa, principalmente em contexto de desigualdade social [...] alguns gastos
estdo relacionados a contratacdo de cuidador particular e/ou profissionais da saude,
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 o idoso e sua familia tenham mais ou menos garantia
no acesso publico a esses itens (PEREIRA, 2016, p. 28).

Trata-se de um descuidar capitalista, como ja apontava Faleiros (2013), pois a
otimizacao dos recursos, expressa pelos objetivos do PMC, é pensada apenas para a politica,
mas ndo para as familias. O proprio Governo Federal anuncia que houve uma redugéo de até
75 % no custo com relacdo ao paciente que ocupa um leito em unidade hospitalar (FRASAO,
2021), o que atinge os objetivos do PMC. Contudo, néo fica clara a destinagéo dos recursos
poupados, nem ha suporte financeiro para as familias. Da mesma forma, o Governo Federal
disponibiliza parcos recursos para aos municipios contemplados com o SAD?, prevendo
apenas um incentivo financeiro para o custeio das equipes, demais custos sao repassados
aos municipios e as familias. Nesse sentido, a capacidade orgcamentéria e a estrutura de cada
municipio é que definira quais profissionais comporédo o SAD na prética e o alcance das acoes.
Logo, o Estado brasileiro tem respondido com recursos minimos a implementacdo dos
cuidados no domicilio.

Diante dessas respostas do Estado frente as necessidades de cuidados com a velhice

dependente, verifica-se que o PMC é uma das expressdes do familismo®® nas politicas sociais

12 A Portaria do PMC em analise apresenta um incentivo financeiro de custeio para a manutengéo do SAD com os
seguintes valores: | - R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) por més para cada EMAD tipo 1; Il - R$ 34.000,00 (trinta
e quatro mil reais) por més para cada EMAD tipo 2; e Il - R$ 6.000,00 (seis mil reais) por més para cada EMAP.
Segundo o Ministério da Saude (2021) esses repasses federais ndo excluem a possibilidade de aporte de recursos
pelos gestores locais. Esses incentivos financeiros sédo repassados mensalmente ao Fundo Nacional de Saude
para o fundo de saude do ente federativo beneficiado, de acordo com o cumprimento de requisitos técnicos a
serem cumpridos, sendo esses recursos interrompidos em caso haja descumprimento das condi¢des impostas
pela politica.

13 Mioto et. al (2018), em analise de diversos autores, entende que o familismo diz respeito a relagdo entre politica
social e familia no Brasil, a medida que as primeiras convocam as unidades familiares a assumirem a
responsabilidade pelo bem-estar de seus membros em prejuizo da responsabilidade estatal na protecao social.
Pode ainda ser entendido como um padr&o cultural e politico expresso nas legislagdes e na forma como as politicas
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ao transferir os custos dos cuidados para as familias contrariando assim a logica do direito
social enquanto responsabilidade do Estado (GRAH, 2018). Esses aspectos dos documentos
analisados, para além de reiterar a reprivatizacdo da velhice'®, demonstram a crescente
privatizacdo dos cuidados com a pessoa idosa que sofre de perdas funcionais. Wiese et. al
(2017) entende que a privatiza¢éo cada vez maior do cuidado, que toma a familia e o domicilio
como base, assenta-se, além de outros elementos, na ideologia neoliberal™® que atinge o
Brasil desde a década de 1990.

Diante disso, os cuidados com a velhice dependente disponiveis na Saude Publica,
tém assumido um lugar especifico e caracteristicas que coadunam com as relacbes de
producdo e reproducdo social capitalista e com o modo de ser das politicas sociais na

atualidade. Nesse sentido, o cuidado passa a ser:

[...] inserido na divisdo social e técnica do trabalho, onde as familias, com destaque
para as mulheres, exercem fundamentalmente esse papel, bem como uma questao
que se restringe ao espaco privado. Logo, os cuidados sdo predominantemente
informais, ndo remunerados e muitas vezes ndo reconhecidos como trabalho,
assentando-se na individualidade, competitividade e desigualdade social (PASSOS,
2017).

Logo, € negada a esséncia do cuidado enquanto uma relagdo de cooperagéo entre
individuos, uma relacdo interpessoal, uma necessidade ontolégica do ser social e uma
guestao a ser tratada como direito social situada nas relacdes coletivas (PASSOS, 2017). Por
isso defende-se uma ampliagéo das possibilidades de cuidados no que se refere as politicas
sociais publicas.

Apesar do Programa Melhor em Casa, nos moldes que tem se dado, expressar a
privatizagdo do cuidado, existem possibilidades de superacdo dessa realidade complexa. Isso
perpassa pela efetivacdo de politicas amplas e alternativas de cuidados como a
implementacéo da Linha de cuidados fortemente articulada intra e intersetorialmente, assim
como a criagdo de programas e servicos em que haja varias instancias de cuidados
preventivos e intermediarios anteriores ao hospital. Com base na identificacdo do risco e na
integralidade da atencao, também podem ser estabelecidos fluxos de atendimento aos idosos
dependentes de acordo com o seu grau de incapacidade. Isso pressupde uma rede articulada,

referenciada e ligada as demais politicas sociais publicas.

sociais se configuram baseado na colocagdo da familia como instituicdo central na provisdo de bem-estar e na
responsabilizagédo das mulheres pelo trabalho familiar, nele incluido o cuidado (MIOTO et. al. 2018, p. 8).

14 para Debert (2016) tal conceito diz respeito a transformacdo da velhice em um problema de individuos
negligentes que ndo adotaram estilos de vida saudaveis e formas de consumo de bens e servi¢os adequados para
melhorar sua saude e bem estar. Trata-se de um processo de responsabilizagdo dos individuos pela condigdo que
se chega a velhice.

%o neoliberalismo, instalado na economia mundial desde os anos de 1970, foi implementado no Brasil a partir de
1990 sob influéncia do Consenso de Washington. Para Silva (2006), o neoliberalismo no Brasil surgiu como uma
forte reacdo tedrica e politica contra o Estado enquanto responsavel por materializar politicas sociais amplas e
universais. Por conta disso, as mudancas no papel do Estado e nas politicas sociais brasileiras passaram a
estabelecer que o bem-estar social pertenceria a esfera privada, a comunidade e aos servigos privados. O Estado
sé interviria nos casos em que 0s primeiros ndo pudessem atender e os direitos sociais seriam agora precarizados
(SILVA, 2006).

10
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Para além do fortalecimento dos servicos de saude, sua intensa articulagéo,
financiamento e maior responsabilizagdo do Estado no cuidado com a velhice dependente,
defende-se uma politica de cuidados que garanta o acesso de todos os cidadaos brasileiros
aos cuidados enquanto um direito e protegao social. Para Camarano e Mello (2010, p. 16)
essa politica de cuidados inclui um conjunto de servicos com cuidados em reabilitacdo,
servicos médicos basicos, abrigamento/residéncia, transporte, alimentacdo, ajuda para a
realizacao das ABVD, entre outros. Outra possibilidade seria o apoio financeiro aos familiares
e/ou cuidadores, haja vista os altos custos que o cuidado demanda e, muitas vezes, a
necessidade dos cuidadores abrirem méao dos seus trabalhos remunerados para cuidar no
domicilio.

E importante destacar que as possibilidades ndo se esgotam nesses pontos, mas
estes sdo passos importantes para a materializacdo de cuidados que superam a légica
familista da politica social publica, da responsabilizacdo da mulher no cuidado, do cuidado
informal e privado. Nesse sentido ele passa a ser deslocado para uma atividade formal, com
ampla responsabilidade do Estado, como trabalho, enquanto atendimento das necessidades
ontolégicas do ser social, como uma atividade coletiva, profissionalizada, remunerado — a
exemplo do recrutamento de cuidadores com financiamento publico como modalidade
possivel de politica publica (HIRATA, 2010) - enfim, que permita o direito a um envelhecimento
digno e com menos perdas funcionais.

Tais medidas demandam a efetivacao das varias politicas de protecao social publica
oferecidas pelo Estado brasileiro, ndo apenas da Saude Publica. Em um patamar muito maior
defende-se, como aponta lasi (2005, p. 192), a superacdo das relacfes capitalistas para que
0 interesse geral, o Direito e o Estado deixem de ser um corpo acima e contra a sociedade e
seja restituido o que é humano aos humanos. Isso remete a transformacao social com vistas
a uma nova ordem societaria livre de opressbes e injusticas facilitadoras de um

envelhecimento com menos perdas, mais digna e valorizada.

CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional no Brasil, dada as projecbes dos estudos
demograficos, € uma realidade iminente que impde desafios ao campo das politicas sociais
publicas e ao seu sistema de protec¢éo social. No grupo de pessoas idosas existe a velhice
com dependéncia funcional que demanda cuidados para sua sobrevivéncia. Com o advento
da Constituicdo federal de 1988 e leis posteriores foi redefinida a protec&o ao social ao idoso,
inclusive surgindo normativas que versam sobre a velhice com dependéncia funcional, como

consta na Politica de Saude.

11
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Em meio a essas conquistas e em um contexto de profundas modificacbes nas
relacdes de producéo e reproducédo no capitalismo, cresceram os processos de desmonte da
protecdo social e a responsabilizacdo das familias pela protecdo social de seus membros,
incluindo os cuidados com a velhice dependente. Nesse interim, a Salde Publica trouxe como
resposta os cuidados no domicilio por meio do Programa Melhor em Casa. Tratou-se de um
programa de suma importancia para o atendimento das necessidades das pessoas com
limitacBes funcionais ao oferecer atendimento as familias, contudo, o faz sob as bases da
responsabilizacdo dos individuos pelos cuidados, tanto nas a¢des quanto nos custos que o
cuidado requer.

Nesse sentido, o Programa Melhor em Casa representa o modo de ser das politicas
sociais contemporaneas permeadas pelo projeto neoliberal na medida que sdo retomadas as
formas tradicionais de prote¢&o social em um movimento de crescente desresponsabilizacéo
do Estado na conducéao, financiamento e efetivagdo de politicas sociais publicas, com impacto
direto sobre as familias que passam a assumir cada vez mais os cuidados em seu domicilio,
em detrimento da implementag&o de uma politica de cuidados. Trata-se de uma atividade que,
ao invés de ser pensada no ambito coletivo, democratico e na esfera publica, passa a ser
cada vez mais privatizada com insisténcia das politicas sociais. Este tem sido o lugar dado ao
cuidado sob as condi¢cdes contemporaneas do capitalismo no Brasil.

Entende-se que, para superacéo dessa forma de atendimento da velhice dependente,
€ necessaria a criacdo de uma politica de cuidados claramente definida, articulada e como
uma questdo de direito a ser dispensada aos velhos da classe trabalhadora em suas mais
diversas particularidades. Para além disso, € preciso superar as relacfes capitalistas e a

sociabilidade do capital com vistas a uma verdadeira e ampla protegéo social.

REFERENCIAS

BARROS, J. C,; LIRA, I. C. D. Velhice dependente e o servi¢o e cuidado no domicilio na
politica de assisténcia social. In: Mais60-Estudos sobre envelhecimento, vol 28, n.68. Sdo
Paulo, setembro de 2017. Disponivel em:
https://www.sescsp.org.br/files/artigo/e717357¢c/01fa/401a/886f/cdc3e829270b.pdf. Acesso
em: 20 de maio de 2020.

BEHRING, E. R; BOSCHETT], I. Politica Social fundamentos e historia. 9ed. — S&o
Paulo: Cortez, 2011. (Biblioteca Béasica do Servi¢o Social).

BRASIL. Ministério da Saude. Atengcdo Domiciliar no SUS: resultados do laboratério de
inovacdo em atencdo domiciliar/ Organizacdo Pan-Americana da Saude. Brasilia:
Ministério da Saude, 2014. Disponivel em: Aten¢do domiciliar no SUS: resultados do
laborat6rio de inovacao em atencdo domiciliar (saude.gov.br). Acesso em: 20 de janeiro de
2022

12



Londrina PR. de 24 a 27 de maiode 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Orientacdes Técnicas para a implementacdo de Linha de
Cuidado para Atencao Integral a Salude da Pessoa ldosa no Sistema Unico de Salude —
SUS - Brasilia, 2018. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/linha_cuidado_atencao_pessoa_idosa.pdf.
Acesso em: 10 dez. 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 825, de 25 de abril de 2016. Redefine a Atencéo
Domiciliar no @mbito do Sistema Unico de Saude (SUS) e atualiza as equipes
habilitadas. Disponivel em: bvsms.saude.gov.br. Acesso em: 10 de fev. de 2022.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Basica. Caderno de atencdo domiciliar / Ministério da Saude, Secretaria de Atencéo a
Saude, Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Béasica. Caderno de atencdo domiciliar / Ministério da Saude, Secretaria de Atencéo a
Saude, Departamento de Atencao Béasica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013

CAMARANO:; A. A; KANSO, S. Como as familias brasileiras estao lidando com idosos
que demandam cuidados e quais as perspectivas futuras? a visdo mostrada pelas
PNADs. In: Cuidados de longa duragéo para a populagéo idosa: um novo risco social a ser
assumido? Secretaria de Assuntos Estratégicos da Previdéncia da Republica/IPEA. Rio de
Janeiro: IPEA, 2010.

CAMARANO; A. A; MELLO, J. L. Cuidados de longa duracéo no brasil: o arcabouco
legal e as agdes governamentais. In: Cuidados de longa duragéo para a populagéo idosa:
um novo risco social a ser assumido? Secretaria de Assuntos Estratégicos da Previdéncia
da Republica/IPEA. Rio de Janeiro: IPEA, 2010.

DEBERT, G. G. Politicas Publicas diante do envelhecimento no Brasil. In: Género e
Trabalho no Brasil e na Franca: perspectivas intersetoriais / organizacéo Alice Rangel de
Paiva Abreu, Helena Hirata, Maria Rosa Lombardi; 12 ed. S&o Paulo: Boitempo, 2016.

FALEIROS, V. De P. Desafios de cuidar em Servi¢o Social: uma perspectiva critica.
Revista katalysis, Florianépolis, v. 16, n.esp., p.83-91, 2013.

FALEIROS, V. De P. Politicas Publicas para um pais que envelhece. Orgs. Marilia
Berzins e Maria Claudia Borges — S&o Paulo: Martinari, 2012.

FEUERWERKER, L. C. M; MERHY E. E. A contribuicdo da atencdo domiciliar para a
configuragcao de redes substitutivas de saude: desinstitucionalizacéo e transformacéao
de praticas. Rev Panam Salud Publica. 2008. Disponivel em: 04--ARTI--Feuserwerker--180-
188 (scielosp.org). Acesso em: 20 de marco de 2022.

FRASAO, G. Ministério da Salde inicia atividades de educac&o permanente para as
equipes do Melhor em Casa. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-
br/assuntos/noticias/2022/janeiro/ministerio-da-saude-inicia-atividades-de-educacao-
permanente-para-as-equipes-do-melhor-em-casa. Acesso em: 19 de fevereiro de 2022.

GIACOMIN, k. C.; MAIO, L. G.; A PNI na area da saude. In: Politica Nacional do Idoso

velhas e novas questdes. Alexandre de Oliveira Alcantara, Ana Amélia Camarano, Karla
Cristina Giacomin — Rio de janeiro: Ipea, 2016

13



Londrina PR. de 24 a 27 de maiode 2022.

GRAH, B. O Programa Melhor Em Casa Enquanto Arquétipo Do Familismo Na Politica
De Saude E Suas Nuances No Estado de Santa Catarina. Dissertacdo de mestrado
UFSC. Floriandpolis, 2018.

HIRATA, H. Cuidado, trabalho e autonomia das mulheres. Orgs. Nalu Faria e Renata
Moreno. Sao Paulo: SOF, 2010.

IBGE. Projecéo da populagéo do Brasil e das Unidades da Federagédo de 2010 a 2060.
Disponivel em: IBGE | Projecéo da populacdo. Acesso em 12 de janeiro de 2020.

KASSOUF, A. L.. Acesso aos Servi¢os de Saude nas areas Urbana e Rural do Brasil. In:
Revista de economia e sociologia rural. Rio de janeiro; vol. 43, n° 01, jan/mar 2005. Disponivel
em: SciELO - Brasil - Acesso aos servicos de salde nas areas urbana e rural do Brasil Acesso
aos servicos de saude nas areas urbana e rural do Brasil. Acesso em: 24 de fevereiro de 2022.

MIOTO, R. C. T.. Familia Contemporanea e protecdo social: notas sobre o contexto
brasileiro. In: In FAVERO, Eunice T. (Org.). Familias na cena contemporanea: (des) prote¢ao
social, desigualdades e judicializagdo. 1% edicdo eletrbnica. Acesso link:
www.editoranavegando.com/livro-familias-nacena. Uberlandia: Navegando Publicagfes,
2020. Acesso em: 09 de mar. De 2022.

MIOTO, R. C. T; NUNES, R.; MORAES, P. M.; HORST, C. H. M. O familismo na politica
social: aproximacdes com as bases da formagao socio-histérica brasileira. In: Anais do
16° Encontro Nacional de Pesquisadores em Servico Social. Universidade Federal do Espirito
Santo -UFES, 2018. Disponivel em:
https://periodicos.ufes.br/abepss/article/view/22530/15027. Acesso em: 27 de margo de 2022.

PASSOS, R. G. “Entre o assistir e o cuidar”: tendéncias teéricas no Servigo Social
brasileiro. Revista Em Pauta, Rio de Janeiro. n. 40, v.15. 2017.

SOARES, R. C. A contrarreforma na politica de saude e o SUS hoje: impactos e
demandas ao servi¢o social, 2010. Tese (Doutorado em Servico Social) - Departamento
de Servigo Social, Universidade Federal de Pernambuco, Recife/PE, 2010.

TEIXEIRA, S. M.. Envelhecimento do trabalhador e as tendencias das formas de
protecdo social na sociedade brasileira. In: revista Argumentum. Vitéria, v. 1, n. 1, p. 63-
77, jul./dez. 2009

TORRES, M. M. O trabalho do assistente social com pessoas idosas: competéncias e
demandas em debate. In: Servi¢co Social e envelhecimento/ org. Solange Maria Teixeira —
Teresina: EDUFPI, 2020.

YAZBEK, C. M. Sistemas de protecdo social, intersetorialidade e integracéo de
politicas sociais. Centro portugués de investigacdo em histéria e trabalho social/ CPIHTS.
Jan. 2010. Disponivel em: http://www.cpihts.com/PDF07/Carmelita%?20Y .pdf. Acesso em: 20
de ja. De 2020.

14


https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/index.html?utm_source=portal&utm_medium=popclock&utm_campaign=novo_popclock

