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RESUMO

No Brasil, a literatura tem apontado a precariedade de politicas publicas voltadas para o
cuidado domiciliar de idosos frageis. Como estratégia, a prefeitura de Belo Horizonte
passou a ofertar o Programa Maior Cuidado (PMC), disponivel para auxiliar a populacdo
idosa dependente ou semi-dependente do cuidador domiciliar. Entretanto, o PMC ainda
nao teve a sua efetividade avaliada e nem se conhece a percepcéo que os diferentes
atores envolvidos tém sobre ele. O objetivo deste estudo foi analisar a execu¢do do
PMC no Municipio de Belo Horizonte a partir da percepcao dos usuarios (idosos e seus
cuidadores familiares), cuidadores profissionais, referéncias técnicas e profissionais da
assisténcia social e da saude atuantes no Programa. Os dados apresentados integram
um estudo maior de avaliacdo desenhado a partir de uma abordagem multimétodo. Para
0s propositos desta dissertacdo foram utilizadas fontes empiricas vinculadas a dados
qualitativos. Foram realizadas 11 entrevistas guiadas por roteiro semiestruturado com
idosos e seus cuidadores familiares, cuidadores e profissionais da saude, no periodo de
janeiro/2019 a mar¢o/2020, além de uma pesquisa documental referente aos dados e
registros do PMC. A técnica de Analise de Conteudo foi utilizada para abordagem dos
dados, mediada pelo referencial teérico-metodoldgico da antropologia hermenéutica. As
seguintes categorias surgiram como resultado dos relatos dos interlocutores do estudo:
“‘PMC: Um programa necessario para o Cuidado ao ldoso”; “As implicagées do PMC no
cuidado: o ‘pouco’ que faz diferenca”; “Problemas para além do PMC: os limites do
cuidado familiar face a violéncia contra a pessoa idosa”. Um primeiro artigo denominado
“‘Programa Maior Cuidado como estratégia intersetorial frente aos desafios do
envelhecimento: andlise qualitativa” foi redigido com os resultados da analise. Os dados
levantados no decorrer da investigagdo nos permitiram verificar que o PMC de fato
cumpre seu papel de apoio aos idosos dependentes e semi-dependentes do municipio
de Belo Horizonte. Todos os entrevistados reconheceram a sua relevancia, mesmo
diante dos desafios e problemas enfrentados. Como parte das Redes de Atencao, ele
oferece mais uma possibilidade de cuidado humanizado e integral ao idoso e sua
familia, entretanto, sugere-se uma melhor gestdo e acompanhamento dos idosos e
profissionais que nele atuam. Espera-se que 0s gestores envolvidos no seu processo se
apoderem das questdes levantadas nesta pesquisa, e que os idosos sejam cada vez

mais beneficiados com as acdes propostas pelo PMC.

Palavras-chave: Saude da Pessoa Idosa, Politicas de Saude Publica, Avaliacédo de
Programas e Projetos de Saude.



ABSTRACT

In Brazil, the literature has pointed to the precariousness of public policies aimed at
home care for frail elderly people. As a strategy, the city of Belo Horizonte started to
offer the Programa Maior Cuidado (PMC), available to help the elderly population
dependent or semi-dependent on the home caregiver. However, the effectiveness of
the PMC has not yet been evaluated and the perception that the different actors
involved have about it is not known. The aim of this study was to analyze the
implementation of the PMC in the city of Belo Horizonte from the perception of users,
professional caregivers, technical references and social assistance and health
professionals working in the Program. The data presented are part of a larger
evaluation study designed from a multi-method approach. For the purposes of this
dissertation, empirical sources linked to qualitative data were used. Eleven interviews
were conducted, guided by a semi-structured script, with elderly people and their
families, caregivers and health professionals, from January/2019 to March/2020, in
addition to a documentary research regarding data and records of the PMC. The
Content Analysis technique was used to approach the data, mediated by the
theoretical-methodological framework of hermeneutic anthropology. The following
categories emerged as a result of the reports of the study's interlocutors: “The
implications of the PMC in care: the little that makes a difference”; “Problems beyond
the PMC: the limits of care”. A first article called “Programa Maior Care as an
intersectorial strategy facing the challenges of aging: qualitative analysis” was written
with the results of the analysis. The data collected during the investigation allowed us
to verify that the PMC actually fulfills its role of supporting dependent and semi-
dependent elderly people in the city of Belo Horizonte. Both respondents recognized
its relevance, despite the challenges and problems faced. As part of the Care
Networks, it offers one more possibility of humanized and comprehensive care for the
elderly and their families, however, better management and monitoring of the elderly
and professionals who work in it are suggested. It is expected that the managers
involved in its process take ownership of the issues raised in this research and that

the elderly will increasingly benefit from the actions proposed by the PMC.

Keywords: Elderly Health, Public Health Policies, Evaluation of Health Programs

and Projects.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 Distribuig&o dos Bairros por regional na cidade de Belo Horizonte... 18

Figura 2 Percurso metodoldgico do estudo maior............ccoevvvvveeeiiiiiiiiiiiiee e 23



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 Instancias, agentes e objetivos do PMC..........ccccceivviiiiiiiieeeinnnneen, 17
Quadro 2 Tipologias de Grau de DependéncCia.........ccccceeeeeeeeeeeeeeiieeeiieeiiiinnns 20
Quadro 3 Configuracéo para a selecéo dos entrevistados a partir da linha

de cuidado a cada idoso do PMC Regional Venda Nova, 2019... 26



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABVD - Atividades Basicas de Vida Diaria

AIP — Aging in Place

ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

AVD - Atividade de Vida Diaria

CNS — Conselho Nacional de Saude

CNS/MS - Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude
CRAS - Centros de Referéncia da Assisténcia Social
DCNT — Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis

EMAD - Equipes Multidisciplinares de Aten¢ao Domiciliar
EMAP — Equipes Multidisciplinares de Apoio

ESF — Equipe de Saude da Familia

GGPSB - Geréncia de Gestao dos Servicos de Protecdo Social Basica
IHOB — Improving the effectiveness and Efficiency of Health and Social Care
Services for Vulnerable Older Brazilians

ILPI — Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos
MRC — Medical Research Council

NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia

OSC - Organizagao da Sociedade Civil

PAI — Programa Acompanhante do Idoso

PAIF — Protecdo e Atendimento Integral as Familias
PBH- Prefeitura de Belo Horizonte

PE — Prontuario Eletronico

PMC — Programa Maior Cuidado

PNAS — Politica Nacional de Assisténcia Social

PNI — Politica Nacional do ldoso

PNSPI - Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
PSB — Protecao Social Basica

RAS — Redes de Atenc¢éo a Saude

RT — Referéncia Técnica

RUE — Rede de Urgéncia e Emergéncia

SAD - Servico de Atendimento Domiciliar

SIAHSUS - Sistema de Informac¢des Ambulatoriais e Hospitalares do SUS



SMAS - Secretaria Municipal de Assisténcia Social

SMASAC - Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Seguranca Alimentar e
Cidadania

SMSA — Secretaria Municipal de Saude

SUS — Sistema Unico de Satde ABVD

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TED - Transferéncia Evitdvel do Domicilio

UBS — Unidade Basica de Saude



SUMARIO

1. INTRODUGAO ...ttt sttt nseses s esssseneees 11
2 OBIETIVOS ...ttt bttt b e s h et sttt et e e s be e s heesabesabe s be e be e bt e saeesatesateebaens 13
2.1 ODJEUVO GEIAI ... e ettt 13
2.2 ODbJetiVOS ESPECITICOS. ...ciiieiiiiiei e e e e e e e e e e eaaaeaaaee 13
3. REVISAO DE LITERATURA ..ottt teses st sas s sssnasssssnsssnenes 14
3.1 Politicas publicas de atencao domiciliar ao idoso No Brasil ..............ccccvviviiiiiiiinnnnnnnn. 14
3.2 PMC: uma estratégia de acao intersetorial.............cccoovvuuumimiiimiiiiiiiiiiiiiiiieiiineneeeeenens 15
3.3 Objetivos e operacionalizaGio do PMC ...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeees 19
4 METODOLOGIA. ...ttt sttt ettt e b e s bt e s ae e sa b e st e et e e be e s bt e sseesateeneeenteenbeens 23
4.1 Delineamento da PESUISA ..........ceuuuuiiiiiieeee e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e eenreaans 23
4.3 COleta U8 TAUODS ...ttt 27
4.4 ANAIISE UOS JAUOS .....ceiiiiiiiiiii et e et e e e e e a e s 27
441 Pré-an8lISE ...ttt e e e e e e aaa s 27
ViR =y eqo] (o] 7= Tor=To o [o I 0 0= =] - | S 28
4.4.3 Tratamento dOS rESUIBAOS ........uuuuuiiiiiiiiiiiiiii b eeeeeeee 29
4.5 ASPECLOS BLICOS ... eiiiieeiiiiie e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e et e e e e e e e ara 29
5. RESULTADOS E DISCUSSAOQ ...t eeseeeee s esssssesesssssassasssssssssssasssssssssssssssnsans 30
o0 I AN 1 1o o TP S 30
6. CONSIDERAGOES FINAIS ..ottt s s s, 53
REFERENCIAS ...ttt sttt 54
APENDICES . .......ovieteeeeeteeee ettt s sa st s s s s s s ass s s s s s s s ssassessessssnsessssanassansanans 59
Apéndice A - Roteiro de Entrevista Semiestruturada............cccceeeeeeeeeeeeee e 59
ANEXOS .ttt ettt a et s bt et e bt s h e et h e e h e e bt e h e et bt et et e eb e et e s heehe e beshe et ee 61
AANEXO L et eaan s 61
Y 1= o 1 PP PPTPT 69
ANEXO ] Lt e s 75

F AN S0 o T Y /P 79



11

1. INTRODUCAO

Ao pensarmos em estratégias de cuidado, nos perguntamos: o que de fato é o
cuidado? Conceito polissémico, o cuidado pode assumir diversos significados no
decorrer do tempo e da histéria, de acordo com contextos socioculturais.
Etimologicamente, a palavra cuidado é originaria da expressao latina cogitatus, que
significa algo premeditado, pensado e refletido (CONTATORE; MALFITANO;
BARROS, 2017). H4 quem o defina como um trabalho material, um servigo de apoio
ou assisténcia, que pode ser remunerado ou nao, algo que envolva questbes de
género, raca, divisdo entre pessoas provedoras e receptoras, dentre outras
concepgodes (HIRATA, 2020).

Diante das diversas possibilidades, o cuidado com a pessoa idosa, em especial,
exige certas particularidades. Envelhecer, mesmo que de maneira saudavel, envolve
mudancas que podem gerar necessidades de cuidados, sem contar que quanto mais
doencas crbnicas, mais fragilidades, maiores demandas de salde e menos recursos
disponiveis (VERAS; OLIVEIRA, 2018). Tais condi¢cGes estdo atreladas aos desafios
gue a longevidade traz consigo.

Estima-se que no ano 2050 cerca de 20% da populacdo mundial sera composta por
pessoas acima dos 65 anos, 0 que ird incluir, aproximadamente, 2,2 milhdes de
centenarios (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2020).
Este aumento implicard em desafios diversos para o poder publico e a comunidade,
especialmente no que se refere a demandas por novas politicas publicas, como
aguelas vinculadas a atencdo domiciliar, por exemplo, (MARQUES; BULGARELLI,
2020; RODRIGUES et al.,2019).

A estrutura familiar tem um papel fundamental no processo de envelhecimento.
Mesmo que a pessoa idosa seja independente para realizar suas atividades de vida
diaria (AVD), o conforto estabelecido pela presenca de proximos pode refletir em
bem-estar biopsicossocial e qualidade de vida (AZEVEDO; MODESTO, 2016). A
oferta de condi¢cdes para provimento de cuidados e protecéo aos idosos favorece a
permanéncia destes por maior tempo possivel em seu préprio domicilio, evitando
hospitalizagbes e institucionalizacdes que afetam diretamente suas vidas (LINI;
PORTELLA; DORING, 2016).
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No Brasil, a literatura sobre o tema tem apontado a precariedade de politicas
publicas e o fato de que a responsabilidade para com o cuidado a pessoa idosa tem
recaido consideravelmente sobre as familias (DEBERT; OLIVEIRA, 2015;
KOBAYASI et al.,, 2019). A familia tem desempenhado a funcdo de principal
cuidadora dos seus membros idosos frageis, e esse papel provém, principalmente,
de atividades n&o remuneradas. O provedor de cuidados pode sofrer diversos
desgastes emocionais e fisicos, principalmente quando esta demanda ocorre sem a
devida orientacao e suporte (CAMARANO, 2020).

A prefeitura de Belo Horizonte passou a ofertar desde 2011 o Programa Maior
Cuidado (PMC). Trata-se de uma iniciativa intersetorial que oferece apoio ao
cuidado domiciliar a idosos dependentes ou semi-dependentes e que vivem em
condicbes de alta vulnerabilidade clinica e social. O PMC apareceu como uma
iniciativa para apoiar familias vulneraveis no cuidado ao idoso em seu proprio lar
(SARTINI; CORREIA, 2012).

Embora exista ha uma década, o PMC ainda € pouco explorado no meio cientifico, e
ainda ndo se conhece a percepcéo que os diferentes atores envolvidos tém sobre
ele. Diante desta necessidade, esta pesquisa integra um projeto inédito, que propde
estratégias que contribuam para a melhoria de um problema social relevante: a
demanda por cuidados continuados, enfrentado em diferentes realidades no Brasil e
no mundo. Assim, compreender as percep¢des dos usuarios e profissionais contribui
para o desenvolvimento de acdes que conduzirdo a melhoria do servico de saude
prestado por meio do PMC a populacéo idosa do municipio de Belo Horizonte, além

de fornecer material e contetdo para subsidiar outros estudos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
O objetivo deste trabalho foi analisar a execu¢cdo do PMC no Municipio de Belo

Horizonte a partir da percepc¢éo dos usuarios (idosos e seus familiares responsaveis
pelo cuidado), cuidadores profissionais e profissionais da assisténcia social e da

saude atuantes no Programa.

2.2 Objetivos especificos
- Conhecer os principais elementos facilitadores e dificultadores para a execucédo do

PMC identificados pelos usuérios e profissionais que nele atuam;

- Analisar as perspectivas dos envolvidos acerca do papel que ocupam dentro do
Programa.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Politicas publicas de atencdo domiciliar ao idoso no Brasil
Em termos legais, a Politica Nacional do Idoso (PNI), a Politica Nacional de Saude

da Pessoa Idosa (PNSPI) e o Estatuto do ldoso sé@o as principais ferramentas
juridicas que norteiam, regulam e garantem protecao e assisténcia social e de saude
para a populacao idosa (MARTINS et al., 2007).

A PNSPI ressalta que € indispensavel oferecer cuidados sistematizados e
adequados ao idoso dependente ou independente, destacando a necessidade de
ofertar atencao integral e integrada a saude, seja em seus lares ou em Instituicées
de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI) (BRASIL, 2006). Entretanto, alguns
fatores como a auséncia de cbnjuge, ndo possuir filhos, apresentar
comprometimento cognitivo e dependéncia para as atividades bésicas de vida diaria
(ABVD) predisp6em a institucionalizacdo (LINI, PORTELA, DORING, 2016), o que

para a PNSPI deveria ser a ultima opcéo para o idoso e ndo a primeira.

A PNI e o Estatuto do Idoso reiteram a preferéncia pela oferta de cuidados no ambito
do domicilio da pessoa idosa. Nesse sentido, a atencdo domiciliar € considerada
uma modalidade de atencdo a salde integrada as Redes de Atencdo a Saude
(RAS), com acgbes de prevencao, tratamento de doencas, reabilitacdo, paliacdo e
promocao a saude, prestadas em domicilio (BRASIL, 2016). Desde 2011, ela integra
a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) sob o titulo ‘Programa Melhor em Casa’.
Os atendimentos sdo desenvolvidos por meio do Servico de Atencdo Domiciliar
(SAD) e compostos por Equipes Multidisciplinares de Atencdo Domiciliar (EMAD) e
Equipes Multidisciplinares de Apoio (EMAP). A maioria dos usuérios destes sistemas
€ composta por pessoas idosas que vivem em realidades que demandam acdes de
intervencdo do servi¢co social, e até mesmo da justica, para proteger seus direitos
humanos basicos (POZZOLI; CECILIO, 2017). Em Belo Horizonte, essa rede de
protecdo se faz em grande parte sob corresponsabilidade do Sistema Unico de
Saude (SUS) (REIS et al., 2013).

Por sua vez, a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) assegura que
qualquer cidaddo brasileiro tem direito aos beneficios, servi¢cos, programas e
projetos Socioassistenciais sem qualquer carater contributivo, o que, em tese,
permitiria eliminar ou reduzir os niveis de vulnerabilidade e/ou fragilidade social do

cidadao, inclusive do idoso. A PNAS preconiza prevenir ou minimizar os efeitos de
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vulnerabilidades e riscos sociais por meio do desenvolvimento de potencialidades e
aquisicoes, através do fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios. A visdo
de protegéo social integra o conhecimento sobre estas vulnerabilidades e sobre os
riscos sociais aos quais os idosos e suas familias estdo sujeitos, assim como com
quais recursos podem contar para enfrentar tais situacbes com o menor dano

pessoal e social possivel (BRASIL, 2004).

Contudo, a PNAS estéa direcionada para a formacéo de grupos de convivéncia, o que
€ insuficiente para suprira demanda de atendimentos e para o apoio a familias com
idosos frageis (TORRES et al., 2020). Portanto, cabe aos gestores municipais de
toda politica publica de atendimento as necessidades de os idosos planejarem e
executarem acdes para além de eventos semanais ou mensais de socializacao,
desenvolvendo estratégias que auxiliem as familias no cuidado domiciliar (ZEN et
al., 2018).

3.2 PMC: uma estratégia de acéo intersetorial
O PMC se caracteriza por uma iniciativa cujo objetivo basilar é apoiar as familias

vulneraveis com idosos dependentes ou semi-dependentes restritos ao ambito
municipal de Belo Horizonte. Apesar de inovador, ndo se trata do Unico programa
brasileiro que presta este tipo de assisténcia. Vale citar que, no estado de Séao
Paulo, existe o Programa Acompanhante do Ildoso (PAl) (FERREIRA; BANSI;
PASCHOAL, 2014). O PAI, assim como o PMC, é uma iniciativa de prestacdo de
cuidados domiciliares a idosos em situacdo de fragilidade. Entretanto, seu formato
diferencia-se do PMC: além de disponibilizar o acompanhante (cuidador) para
auxiliar o idoso, o PAI dispde também de acdes de cuidados prestados por uma
equipe multidisciplinar alocada nas Unidades Basicas de Saude (UBS). A equipe do
PAlI é composta por um coordenador, um médico, um enfermeiro, dois
auxiliares/técnicos de enfermagem, um auxiliar administrativo e dez acompanhantes
de idosos (ANDRADE et al., 2020; BATISTA et al.,2014).

OPMC foi implantado em marc¢o de 2011 pela Prefeitura Municipal de Belo Horizonte
€ possui caracteristicas intersetoriais importantes, uma vez que a sua organizacao
se da pela cogestdo entre as secretarias municipais de Saude e Assisténcia Social,
permanecendo vinculado ao érgdo equivalente & Secretaria Municipal de Assisténcia
Social (SMAS) no nivel da Protecdo Social Basica (PSB) (AREDES et al., 2021).
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Vale destacar que a PSB foi construida a partir de principios, como a aquisi¢cao e/ou
o fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios, para que se possa realizar a
prevencao de situagdes que coloquem em risco o bem-estar biopsicossocial dos
idosos e das pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2017).

As ofertas da PSB, incluindo o PMC, sdo organizadas por meio do Centro de
Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) que é uma unidade publica estatal
descentralizada, de base territorial e gestdo municipal, com duas func¢des principais:
gestdo territorial da Rede Socioassistencial local e a execucdo do Servico de
Protecdo e Atendimento Integral a Familia (PAIF). O PAIF tem como proposito
fortalecer o papel das familias, de maneira que sejam protagonistas sociais e
capazes de responder pelas atribuicbes de sustento, guarda e educacdo de suas
criancas, adolescentes e jovens, bem como garantir a prote¢cdo aos seus membros
em situacdo de dependéncia, como idosos e pessoas com deficiéncia (BRASIL,
2017). Atualmente, o PMC é regido por uma portaria conjunta?, publicada em 2019.

O PMC é executado nos CRAS com a cogestao da Secretaria Municipal de Saude
(SMSA), e ofertado de forma complementar ao trabalho social com as familias,
desenvolvido pelo PAIF. No quadro 1 estdo apresentadas as diferentes instancias,

agentes e objetivos do PMC.

1IE o0 primeiro documento de formalizac&o institucional do PMC. A portaria estabelece os principios e
diretrizes para a gestao e a operacionalizacdo do Programa no ambito das Secretarias de Assisténcia Social e
Salde. Essa formalizacdo foi discutida juntamente com técnicos e gestores em oficina intersetorial, com
participacdo ativa da equipe de pesquisa do estudo maior de avaliagdo do PMC. Maiores detalhes sobre o
estudo maior podem ser visualizados na Se¢do 4 — Metodologia.
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Quadro 1 - Instancias, agentes e objetivos do PMC

Nivel Local de Execugao do PMC

Nivel Central de cogestdo do PMC | Agente Objetivo
Centro de Saude Identificar e acompanhar idosos com
Secretaria Municipal de Satde (CS) critérios de inclusdo no PMC

Centro de Fortalecer a funcéo de protecéo da

Referéncia em familia e contribuir para a melhoria da

Assisténcia Social qualidade de vida em territérios com

(CRAS) altos niveis de vulnerabilidade e risco

Secretaria Municipal de social.
Assisténcia Social

Organizacgédo da Selecéo, contratacdo, treinamento e

Sociedade Civil qualificacdo de cuidadores;

(OSC) Prestacdo de contas do recurso
financeiro para o municipio;
Garantia do padrao de qualidade das
acOes previstas na parceria.

Fonte: Elaborado pelo autor.

A cidade de Belo Horizonte possui a extensao de 332 km2 com 487 bairros divididos
em nove regionais - Norte, Nordeste, Leste, Noroeste, Centro-Sul, Venda Nova,
Oeste, Pampulha e Barreiro (Figura 1). A Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) conta
com 152 Centros de Saude e 589 Equipes de Saude da Familia (ESF) registradas
(PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2020). A cidade consta ainda com 34
unidades de CRAS e cada uma delas referencia em média cinco mil familias e
atende no minimo mil familias por ano. Em relacéo a distribuicdo dos servicos e a
regionalizacdo, o PMC abrange as nove regionais do municipio e atende a
populacdo de 62 Centros de Saude circunscrita aos territorios dos CRAS. Cada
CRAS tem um numero de cuidadores, segundo a demanda de idosos no territorio.
Atualmente o PMC atende a 633 familias e seus respectivos idosos (GLOBAL
PLATFORM, 2020).
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Figura 1 — Distribuicdo dos Bairros por regional na cidade de Belo Horizonte

4 2
BELO HORIZONTE
DIVISAO ADMINISTRATIVA (2018)
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Fonte: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte.
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A forma de execucdo do PMC é indireta, por meio de convénio da PBH com uma
entidade da rede Socioassistencial - Organizacédo da Sociedade Civil (OSC). Quanto
a participacdo da OSC, cabe a ela a execu¢do do Programa nos territérios, em
especial, a selecdo e contratacdo dos cuidadores sociais. Cada CRAS possui um
Técnico de Referéncia (RT) responsavel pelo PMC cujas principais atribuicdes
referem-se a: acbes administrativas e de gestao, insercado dos idosos no Programa,
apresentacdo dos cuidadores as familias para inicio dos atendimentos, organizagao
de agenda de trabalho dos cuidadores, realizacdo de reunides mensais para
acompanhamento dos casos e monitoramento mensal do Programa (LLOYD-
SHERLOCK et al.,2019).

3.3 Objetivos e operacionalizacdo do PMC
Os principais objetivos do PMC sdo a prevencao da situacao de risco que leve ao

rompimento de vinculos familiares e sociais; prevencdo da exclusdo, do isolamento
e da institucionalizacéo; o fortalecimento da fung¢éo protetiva da familia; a garantia
de direitos; a inclusédo social; o desenvolvimento e a manutencdo da autonomia do
idoso e a melhoria da qualidade de vida do idoso e da familia (SARTINI; CORREIA,
2012).

Os idosos sao identificados a partir do acompanhamento de familias realizado pelas
equipes do PAIF (nivel local: CRAS), bem como pelas Equipes de Saude da Familia
e Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) (nivel local: Centros de Saude). As
formas de acesso dos idosos ao Programa ocorrem por meio de critérios de incluséo
pré-determinados (AREDES et al., 2021), sao eles: ter idade de 60 anos ou mais;
residir em territorio de abrangéncia do CRAS;ser cadastrado em Centro de Saude
adscrito as areas dos CRAS;estar semi-dependente ou dependente para o
autocuidado; estarem situacdo de vulnerabilidade clinica e social; estar inserido nos
critérios de renda - renda familiar mensal até 3 salarios minimos ou percapita de
meio salario minimo; ter pontuagdo = 60 pontos na Avaliagcdo Clinica Funcional
(ANEXO 1) - instrumento composto por avaliagdo clinico-funcional realizada pelo
Centro de Saude local ou equipe do NASF;passar por avaliagcdo econdmica e social
realizada pela equipe técnica do CRAS; estar de acordo e ter assinado o “Termo de
Consentimento” (ANEXO I11).
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Embora o foco do Programa seja a oferta de cuidado domiciliar a idosos, seu
instrumental para a categorizacdo da demanda por cuidados baseia-se nas normas
de funcionamento para Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), conforme disposto na Resolugdo RDC N°
502, de 27 de maio de 2021, (BRASIL, 2021) (Quadro 1).

Quadro 2. Tipologias de Grau de Dependéncia

Tipo 1: Semi-dependentes

Tipo 2: Semi-dependentes

Tipo 3: Dependente

Com quadro estavel, com
insuficiéncia  familiar, sem
comprometimento  cognitivo,

dependente para realizagéo de

até trés atividades de

autocuidado para a vida diaria

Com quadro cronico, com
insuficiéncia  familiar, sem
comprometimento cognitivo,

dependente para realizagdo de

até trés atividades de

autocuidado para a vida diaria.

Com quadro crbnico, com
insuficiéncia  familiar, com
comprometimento cognitivo,

dependente para realizagdo de
todas atividades de autocuidado

para a vida diaria.

(alimentacéo, mobilidade,

higiene, vestir).

Fonte: Grau de dependéncia conforme a RDC n° 502. 2021.

Para a inclusdo de idosos no Programa, primeiramente, o CRAS e o Centro de
Saude devem preencher o Instrumento de Pontuacdo (ANEXO Il) para idosos
dependentes e semi-dependentes. Trata-se de um documento pactuado, quando da
implantacdo do Programa, entre as Secretarias Municipais de Politicas Sociais, de
Saude e de Assisténcia Social, utilizado pelos CRAS e Centros de Saude para a
classificacdo dos idosos elegiveis para incluséo no Programa (LLOYD-SHERLOCK
et al., 2019).

A avaliacao clinico-funcional é de responsabilidade do Centro de Saude, enquanto a
avaliacao de vulnerabilidade, riscos sociais e fatores econémicos, cabem ao CRAS.
O idoso deve alcangar, no minimo, 60 pontos. Apos o preenchimento do Instrumento
de Pontuacéo e estando o idoso dentro dos critérios, 0 CRAS apresentara o Termo
de Consentimento a familia/idoso. Neste documento constam o papel da familia, as
atribuicdes do cuidador e as condi¢cdes para a permanéncia no Programa (LLOYD-
SHERLOCK et al., 2019).
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Apos a inclusdo do idoso no Programa, os cuidadores passam a atendé-los em dias
e horarios definidos por equipe multidisciplinar, nos eixos Saude e Assisténcia
Social. Quanto a definicdo da densidade do cuidado e do tempo destinado para cada
idoso, em numero de horas por dia e numero de dias por semana, eles variam de
acordo com a complexidade do caso e a classificacdo do grau de dependéncia
funcional (AREDES et al., 2021). O cuidador devera seguir o Cédigo de Conduta dos
Cuidadores de Idosos do Programa Maior Cuidado? e cumprir integralmente a
jornada de trabalho de 8 horas diarias, compreendida entre 08 e 17 horas. A
liberacdo do profissional, em qualquer situacdo, somente acontecera por autorizagao
da OSC parceira, entidade responsavel pela contratacdo dos cuidadores soécias e

pela organizagéao do Programa.

A familia recebe orientacdes do CRAS sobre as diretrizes do trabalho, sobre o que &
de responsabilidade dos familiares e quais séo as atribuicdes do cuidador (ANEXO
). Estando todos de acordo, o Termo de Consentimento (ANEXO lll) é assinado e
iniciam-se os atendimentos. O prazo de permanéncia do idoso no PMC é de um ano
(a partir da data de inclusdo), com possibilidade de prorrogacdo de acordo com
avaliacdo técnica (ANEXO [). Além disso, o idoso pode ser desligado do Programa,

sendo as principais causas:

e Obito;

e Mudanca de territério (especialmente area de cobertura de um Centro de
Saude);

e Solicitacao de desligamento por parte da familia ou do préprio idoso;

¢ Acolhimento institucional do idoso (transferéncia para ILPI);

e Situacdo de risco que inviabiliza a presenca do cuidador no domicilio (risco

para integridade fisica).

A rotina de cuidado para os profissionais contratados inclui diversas agoes, dentre

elas: atividades de higiene pessoal com o idoso; ajuda com alimentac&o, medicacéo,

2No ano de 2013, a Secretaria Municipal Adjunta de Assisténcia Social — SMAAS elaborou junto com
os cuidadores, o Cédigo de Conduta dos Cuidadores de Idosos do Programa Maior Cuidado que
dispde sobre a conduta do Cuidador Social. O documento foi publicado na Portaria 004/2014-SMAAS,
fundamentado no Cddigo de Etica do Agente Publico Municipal e da Alta Administracdo Municipal
(BELO HORIZONTE, 2014). A elaboracdo do documento contou com a participacdo dos préprios
cuidadores que, ao longo de seis oficinas realizadas no ano de 2012, debateram sobre misséo,
competéncias e postura profissional no Programa.
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locomocédo e exercicios de fisioterapia prescritos pela equipe do NASF; trocas de
fraldas e curativos; atividades ludicas e recreativas (alguns Kits de estimulacéo
cognitiva séo disponibilizados para serem utilizados com os idosos) que promovam a
participacdo do idoso, dentre outras estabelecidas nos planos de cuidados. Também
€ permitido que os cuidadores acompanhem os idosos em casos de internacdes
hospitalares, desde que nao interfira no horario de atendimento dos demais idosos,
nem na carga horéria de trabalho do cuidador (LLOYD-SHERLOCK et al., 2019).
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento da pesquisa
Esse projeto integra o estudo maior intitulado “Improving the effectiveness and

efficiency of Health and social care services for vulnerable Older Brazilians
(IHOB)/Melhorando a efetividade e eficiéncia dos servigos de cuidados sociais e de
salude para idosos”, que tem como Instituicdo Proponente o Instituto René Rachou
(FIOCRUZ/MG) e como Patrocinador Principal a Fundacdo de Amparo a Pesquisa
do Estado de Minas Gerais, em parceria com o MRC (Medical Research Council). O
IHOB tem como objetivo basilar apoiar politicas e praticas e contribuir para a
eficiéncia na prestacdo de servicos de salde a idosos brasileiros, reduzindo o
namero de internacdes desnecessarias e prolongadas em hospitais e ILPI's
(LLOYD-SHERLOCK et al., 2020).

O estudo maior contempla dois componentes metodoldgicos: o quantitativo e o
qualitativo (FETTERS; CURRY; CRESWELL, 2013), conforme sumarizado na figura

a sequir:

Figura 2. Percurso metodoldgico do estudo maior

PERCURSO METODOLGGICO

Revisdo sistematica
da literatura

Formag&o de um

Comité Assessor do
IHOB

~

Anélise da efetividade do Programa

Maior Cuidado (SIAH/SUS) e da sua
potencial aplicagdo em outros

~
Identificar fatores de contextos, a partir da realizagdo de

Estudo risco de hospitaliza¢Bes Estudo entrevistas e de observacfes empiricas
quantitativo e institucionalizagBes qualitativo junto a gestores, usuarios e familiares
de idosos de pessoas assistidas
J ..i
Andlise secundaria de dados do
ELSI-Brasil e do SABE (1999/2014) Identificar os preditores de
hospitalizagdes e Construgdo do conceito de
Andlise das taxas de hospitalizacio institucionaliza¢des de idosos “Transferéncias Evitaveis do
e institucionalizagdo do Programa no contexto brasileiro Domicilio”

Maior Cuidado (SIAH/SUS)

Fonte: elaborado pela equipe de pesquisa, 2018.

O eixo qualitativo do estudo IHOB inclui como principais fontes de dados andlise
documental sobre o Programa (registros internos sobre diretrizes e demais

instrumentos), observacbes  empiricas  (especialmente referentes ao
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acompanhamento de reunifes e visitas de inclusdo) e entrevistas com gestores,

profissionais das duas politicas, cuidadores e idosos.

Para os propoésitos da presente dissertacdo de mestrado foram utilizados dois tipos
de dados integrantes do eixo qualitativo do estudo maior: entrevistas e andlise

documental, conforme descrigdo na proxima subsecéo.
4.2 Populacéao do estudo

Uma das etapas previstas na coleta de dados do estudo maior® consistiu na
identificacdo dos idosos assistidos pelo PMC, hospitalizados no periodo de 2011 a
2018, de acordo com os registros do Sistema de Informacdes Ambulatoriais e
Hospitalares do SUS em Belo Horizonte (SIAHSUS/BH). Entretanto, essa etapa
precisou ser adequada em razéo de algumas limitacdes, especialmente no que se

refere ao registro de informacdes sobre o Programa.

O levantamento preliminar dos dados apontou a escassez de documentos que
atestassem a institucionalidade do PMC, bem como suas diretrizes, protocolos e
instrumentos de gestdo. Outro limite identificado refere-se a heterogeneidade nos
registros de acompanhamento do Programa e na auséncia de estratégias de

monitoramento e avaliagdo (AREDES et al., 2021).

Nos registros de cada usuario do PMC n&o havia o numero do prontuério eletrdnico,
meio necessario para acessar 0s bancos de dados maiores do SUS, principalmente
no gque se refere a hospitalizacdes e 6bitos dos usuarios. Principalmente em razao
de dados inconsistentes e/ou ausentes, tais como: datas de nascimento incorretas,
nomes com grafias erradas e, principalmente, auséncia do nome da mae que
permite cruzar os dados e evitar duplicatas. Aléem disso, a localizacdo do PE é uma
das etapas para acessar 0s potenciais usuarios que foram hospitalizados. A partir
desse numero, outras etapas subsequentes sdo necessarias para identificar quais
idosos foram hospitalizados e o motivo da internagédo (LLOYD-SHERLOCK et al.,
2019).

8 Para subsidiar a andlise sobre a efetividade do Programa Maior Cuidado.
Um dos objetivos do levantamento de dados secundarios consistiu no rastreio de todos os
documentos e registros referentes aos idosos inseridos no Programa desde sua implantacéo, a fim de
ter acesso a mais detalhes sobre os cuidados oferecidos e os resultados obtidos. Infelizmente, ao
tratar os dados, foi possivel perceber que alguns apresentavam lacunas que impediam a sua pronta
utilizacdo. Isso exigiu mais tempo e esforgo para solicitar dados adicionais.
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Devido a impossibilidade de acesso a esses dados, a partir dos resultados
preliminares do “Estudo de casos aprofundados sobre a pratica politica local”,foi
definido como recorte para a coleta de dados qualitativos a Regional Venda Nova.Os
critérios de selecdo desta Regional em detrimento das demais, ancoram-se a dados
preliminares e exploratérios do estudo maior que evidenciou lacunas na gestédo do
Programa, especialmente no que se refere a sistematizacdo de dados e rotatividade
de profissionais que atuam na operacionalizacdo do PMC a nivel local (LLOYD-
SHERLOCK et al., 2019).

Dentre as regionais administrativas, Venda Nova possui profissionais (incluindo a RT
da Saude — nivel local) que atuam desde a implantacdo do PMC, o que possibilita
uma perspectiva longitudinal do Programa. Além disso, embora ndo disponha de
dados sistematizados referentes ao acompanhamento do PMC, se comparada as
demais regionais, foi a Unica que apresentou algum tipo de registro que serviu de
base para identificacdo de alguns idosos que foram hospitalizados no ano de 20184,
Os idosos foram localizados a partir de anotacdes esporadicas que a profissional

realizou ao longo das reunides mensais de acompanhamento do Programa.

Foram entédo localizados 13 idosos, dos quais 6 haviam falecido. Ao final, 4 idosos
aceitaram participar do estudo. Com essa delimitagcdo houve a formatacao final do
estudo na regional Venda Nova: a partir de 4 casos (idosos) foram definidos os
demais entrevistados vinculados a linha de cuidado de cada idoso assistido pelo
Programa, incluindo profissionais da Saude, Assisténcia Social e cuidadores do
Programa, como descrito no Quadro 2. Ao todo, foram realizadas 11 entrevistas
guiadas por roteiro semiestruturado (APENDICE A).

4 Devido a auséncia de registros, nao foi possivel identificar os idosos assistidos pelo Programa que
foram hospitalizados entre os anos de 2011 a 2017.
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Quadro 3 — Configuracdo para a selecdo dos entrevistados a partir da linha de

cuidado a cada idoso do PMC Regional Venda Nova, 2019.

. i Profissionais do Centro o
Idosos do Cuidador responsavel de Saride Profissional do CRAS
PMCt2
Idoso A Cuidadora 01 Enfermeira 01 —
Referéncia Técnica eixo
Saude
Idoso B Cuidadora 02
Enfermeira 02
Referéncia Técnica do
- Atuagdo direta  no | ppc nivel local - eixo
cuidado dentro da | assisténcia Social
Idoso C Cuidadora 03 Unidade.
- Atua como Referéncia
Técnica do PMC nivel local
— eixo Saude
Idoso D Cuidadora 04
Enfermeira 03

Fonte: dados da pesquisa, 2020.

Nota: ! Idosos hospitalizados no ano 2018, regional Venda Nova.

2Devido a condicdo de fragilidade dos idosos, as entrevistas foram realizadas com a presenca do
cuidador familiar.

Além dos dados oriundos dessa configuracdo, também foi realizada uma analise
documental a partir do rastreio de informagOes existentes sobre as diretrizes,

protocolos e instrumentos de gestdo do PMC.

Estudos com componentes qualitativos tém sido cada vez mais empregados em
pesquisas de avaliacdo de servigos, principalmente na area da saude. Essa
abordagem contribui ao trazer a visdo dos usuarios e demais atores sobre
determinado servi¢co, permitindo conhecer suas caracteristicas (UCHIMURA; BOSI,
2002). Sendo o servico analisado uma politica, a avaliacdo da sua implantacdo
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permite conhecer tanto a totalidade das intervencdes, quanto a validade do seu
conteudo, além dos fatores que explicam possiveis gargalos entre o planejamento e
a execucdo das acdes, de modo a propor mudancas e melhorias (BATISTA;
DOMINGOS, 2017).

Segundo Minayo (2013), a abordagem qualitativa pode ser entendida como aquela
gue se ocupa do nivel subjetivo e relacional da realidade social e € tratada por meio
da histéria, dos significados, dos motivos, das crencas, dos valores e das atitudes

dos atores sociais.

4.3 Coleta de dados
Os dados empiricos foram coletados no periodo de janeiro/2019 a marc¢o/2020, por

meio de duas técnicas qualitativas: entrevistas guiadas por roteiro semiestruturado
(APENDICE A) e andlise documental (QUIVY; CAMPENHOUDT, 1995).

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas de modo literal. Os
dados oriundos do levantamento documental foram organizados em banco de dados

e, posteriormente, sistematizados em arquivos do Word.

4.4 Analise dos dados
Os dados foram analisados a partir da técnica de analise de contetdo (BARDIN,

1977) que contempla um conjunto de procedimentos com a finalidade de abordar
sistematicamente dados textuais. Segundo Bardin (1977) a técnica é realizada em
trés etapas, a saber: pré-analise (organizacdo dos dados); exploracdo do material
(definicAo de categorias de anadlise); e tratamento dos resultados, inferéncia e

interpretacdo (analise reflexiva).

4.4.1 Pre-anélise
A pré-andlise refere-se a fase de organizacdo dos dados com o objetivo de constituir

0 corpus da pesquisa: “O corpus € o conjunto dos documentos tidos em conta para

serem submetidos aos procedimentos analiticos” (BARDIN, 1977, p. 96).

Ao longo dessa etapa, a transcricdo de cada entrevista recebeu uma identificagéo
para facilitar a organizacédo dos dados e, principalmente, preservar o anonimato dos

participantes.

Posteriormente, foram realizadas leituras flutuantes em todas as respostas de cada

entrevistado.
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4.4.2 Exploracédo do material
Na fase de exploracdo do material, o corpus estabelecido devera ser estudado de

modo mais detalhado, com o objetivo de estabelecer as unidades de registro e
unidades de contexto. “Os resultados brutos s&o tratados de maneira a serem
significativos (falantes) e validos” (BARDIN, 1977, p. 101). A partir das falas em cada

entrevista € possivel obter unidades de registro ou temas iniciais mais recorrentes.

A Unidade de Registro € a menor parte do contetdo cuja ocorréncia é registrada de
acordo com as categorias levantadas (FRANCO, 2008, p. 41). Os registros, segundo
este autor podem ser de distintos tipos que podem estar inter-relacionados: a

palavra, o tema, o personagem, o item.

Segundo Bardin, o tema “é a unidade de significagdo que se liberta naturalmente de
um texto analisado segundo certos critérios relativos a teoria que serve de guia a
leitura” (BARDIN, 1977, p. 105). Isso permitira estabelecer a unidade de contexto,
apontada por Franco (2008) como o “pano de fundo” que fornece significado as
unidades de andlise, definindo recorréncias e diferengas, possibilitando delimitar os

eixos tematicos.

Os coédigos foram criados a partir das respostas dos entrevistados. O Programa
Excel foi utilizado enquanto ferramenta para auxiliar na organizacdo dos dados em
planilhas, o que possibilitou tanto uma leitura vertical das falas (falas de todos os
entrevistados em uma mesma categoria), quanto uma leitura horizontal (falas de um
mesmo entrevistado em diferentes categorias). Em seguida, os pesquisadores

realizaram uma leitura atenta e critica das falas que foram selecionadas.

Nessa etapa, foram identificados cédigos para formar categorias de incidéncia e
semelhanca contextual. Todos os excertos foram categorizados e codificados, o que

permitiu identificar temas e assuntos de maior relevancia para as discussoes.
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4.4.3 Tratamento dos resultados
A partir dos cédigos categorizados foram realizadas trés acdes: (1) leitura critica das

respostas; (2) reflexdo sobre as respostas apresentadas; (3) identificacdo de

categorias finais para consolidar um significado.

Todo o processo de andlise dos dados foi émico e orientado pelo referencial tedrico-
metodoldgico da antropologia hermenéutica (GEERTZ, 1989).

4.5 Aspectos éticos
Como exposto na secao anterior, esse trabalho é parte do estudo maior intitulado

“Improving the effectiveness and efficiencyof Health and social care services for
vulnerable Older Brazilians”, aprovado pelo Comité de Etica do Instituto René
Rachou — FIOCRUZ/MG. CAAE: 96033418.9.0000.5091.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), sendo assegurada a preservacdo da dignidade, o respeito a autonomia e
dos individuos envolvidos na pesquisa, de acordo com a Resolu¢cdo CNS 466/12,
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude (CNS/MS). Em todos os
processos desta pesquisa a identidade dos participantes sera mantida em sigilo. Os
resultados do estudo seréo sempre apresentados como o retrato do grupo estudado
e ndo de uma pessoa. Dessa forma, o participante ndo sera identificado quando o
material de seu registro for utilizado, seja para propésitos de publicacdo cientifica ou

educativa.

Para assegurar o0 anonimato dos participantes, eles foram identificados,
respectivamente, conforme a categoria ao qual pertencem dentro do PMC (idoso,
cuidador, cuidador social, enfermeiro, assistente social ou RT), juntamente com o
sexo (F para feminino e M para masculino) e a idade. Quando as falas se referirem a
um familiar do idoso entrevistado, isto estara sinalizado juntamente com o sexo, a

idade e a qual idoso se referem.



30

5.RESULTADOS E DISCUSSAO
Os resultados e discussao serdo apresentados no formato de artigo. O Artigo 1

intitulado “Programa Maior Cuidado como estratégia intersetorial frente aos desafios
do envelhecimento: andlise qualitativa” foi submetido a Revista Cadernos Saude

Coletiva e encontra-se em processo de avaliacdo pelo periddico.

Em um segundo momento, como proposta para o artigo 2, pretende-se analisar a
percepcdo que os atores envolvidos no PCM tém sobre o seu papel individual e sua

atuacao dentro do Programa.

Na sequéncia, encontra-se o Artigo 1 na integra.

5.1 Artigo 1
Submetido a Revista Cadernos Saude Coletiva, conforme ANEXO IV.

TITULO: Programa Maior Cuidado como estratégia intersetorial frente aos desafios

do envelhecimento: andlise qualitativa
RESUMO

O envelhecimento populacional requer o planejamento de estratégias e politicas
publicas voltadas para o provimento de cuidados continuos para idosos, incluindo
agueles que vivem em comunidades. O Programa Maior Cuidado (PMC) surge como
alternativa intersetorial para auxiliar nessa questdo. O objetivo deste artigo foi
compreender a percepgéo de diferentes atores envolvidos no processo de cuidado
ao idoso no PMC, visando o desenvolvimento de acdes que contribuam para a
melhoria dos servigos prestados pelo Programa. Foram realizadas 11 entrevistas
guiadas por roteiro semiestruturado com idosos e seus familiares, cuidadores e
profissionais da saude. Foi utilizada como técnica a Analise de Conteudo, seguida
da identificacdo de categorias oriundas dos relatos dos interlocutores do estudo,
sendo elas: “PMC: Um programa necessario para o Cuidado ao ldoso”; “As
implicagdes do PMC no cuidado: o ‘pouco’ que faz diferenca”; “Problemas para além
do PMC: os limites do cuidado familiar face a violéncia contra a pessoa idosa”. Para
todos os entrevistados € unissona a percepcdo de que o PMC é muito necessario,
sendo capaz de minimizar a ocorréncia de agravos de saude e evitar transferéncias
dos idosos para hospitais e Instituicdes de Longa Permanéncia. O PMC pode ser

considerado um modelo de boa pratica a ser expandido para outras localidades,
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entretanto existem lacunas que necessitam ser rediscutidas para que 0S seus

processos sejam aprimorados e seus resultados potencializados.
Palavras-chave: Saude do Idoso, Politicas de Saude, Pesquisa Qualitativa.
INTRODUCAO

O envelhecimento populacional tem sido cada vez mais estudado entre os
pesquisadores?, principalmente face as questées econdmicas, de protecdo social e
de melhorias na atencédo a saude da pessoa idosa.? Além disso, com o avanco de
marcos politicos como a Constituicdo de 1988, a Politica Nacional de Saude do
Idoso (PNSI) (1999), o Estatuto do Idoso (2003) e, mais recentemente, a Politica
Nacional de Saude da Pessoa idosa (PNSPI) (2006), novos campos foram abertos
para discussfes, dentre eles, a necessidade de estratégias politicas de saude
voltadas para o provimento de cuidados a pessoas idosas dependentes.?

O aumento da longevidade acontece em paralelo a outras mudancas que podem
influenciar na oferta do cuidado a pessoa idosa, tais como: questdes
socioecondmicas, rearranjos familiares e maior protagonismo da mulher - principal
cuidadora - para além das tarefas domésticas -, além de percep¢cbes multivariadas
sobre a velhice.*® Por extenséo, as pessoas idosas também podem ter sua condigdo
de vida definida a partir do cuidado que lhes é ofertado.®

Mesmo que o individuo seja independente para a realizacdo das atividades de vida
diaria (AVD’s), o conforto estabelecido pela presenga de pessoas proximas reflete
em bem-estar biopsicossocial e qualidade de vida.” A oferta de condigdes para
provimento de cuidados aos idosos favorece a permanéncia destes em seu préprio
domicilio, de modo a evitar hospitalizacdes e institucionalizagbes, desfechos
onerosos para o sistema publico e para a sociedade.®

Pensando nas demandas do envelhecimento e na possibilidade de melhorar o
cuidado prestado ao idoso, em 2011, foi instituido no municipio de Belo Horizonte
(Minas Gerais), o Programa Maior Cuidado (PMC). Trata-se de uma politica
intersetorial - cogestdo entre as secretarias municipais de Saude e Assisténcia
Social - para o cuidado domiciliar a idosos dependentes e semi-dependentes que
vivem em condi¢Bes de vulnerabilidade clinica e social. O PMC surgiu da parceria
entre essas duas secretarias, cabendo a Assisténcia Social a totalidade nos custos

para contratacéo dos cuidadores.®
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A nivel local, o Programa € executado a partir da integracdo de atividades que
envolvem as equipes dos Centros de Saude (CS) e dos Centros de Referéncia em
Assisténcia Social (CRAS) com colaboracdo das familias dos idosos inseridos no
PMC e/ou outras redes de apoio.®

O objetivo deste artigo foi compreender, com a ajuda da abordagem qualitativa e a
partir da experiéncia vivida, a percepcdo de atores envolvidos no processo de

cuidado ao idoso acerca do funcionamento deste programa publico intersetorial.

METODO

Os dados apresentados baseiam-se no bragco qualitativo de um estudo maior, que
utilizou uma abordagem multimétodo,’® proposto pelo Instituto René Rachou
(FIOCRUZ/MG) e aprovado pelo Comité de FEtica da instituicio (CAAE:
96033418.9.0000.5091) com parceria internacional firmada entre o Medical
Research Center (MRC) do Reino Unido e a Confederacdo de Fundacbes de
Amparo a Pesquisa Brasileira, com a participacdo da FAPEMIG e da FUNCAP. Tem
como objetivo basilar apoiar politicas publicas, a partir da identificacdo de praticas
exitosas que contribuam para a reducdo de admissbes e internacbes
desnecessarias e prolongadas de idosos brasileiros em hospitais e Instituicdes de
Longa Permanéncia para ldosos (ILPI).

Estudos com componentes qualitativos tém sido cada vez mais empregados em
pesquisas sobre servicos e programas na area da saude. Essa abordagem
metodolégica tem sido aplicada, em especial, para ajudar a entender o
funcionamento dos servicos a partir da experiéncia vivida pelos préprios atores
envolvidos, especialmente profissionais e usuarios.!! Além disso, permite identificar
as potencialidades da acédo, ou seja, os elementos facilitadores, como tambéem
possiveis gargalos enfrentados na pratica. Ambos os eixos possibilitam a definigcéo
de estratégias tanto para aprimorar oS aspectos positivos, como também propor
mudancas e (re)adequacdes.!?

Ressalta-se que o Programa atua em todas as regionais administrativas de Belo
Horizonte. Para os propdésitos deste artigo, serdo considerados dados empiricos
obtidos em uma regional especifica de atuacdo do PMC a nivel local. Os critérios de
selecdo estdo ancorados a dados preliminares e exploratérios do estudo maior que

evidenciou lacunas na gestdo do Programa, especialmente no que se refere a
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sistematizacdo de dados e a rotatividade de profissionais que atuam na
operacionalizacdo do PMC.°

A Regional escolhida se destacou por contar com profissionais (incluindo a
Referéncia Técnica da Saude — nivel local) que atuam desde a implantacdo do PMC
e apresentou registros que serviram de base para o inicio da coleta de dados
aprofundados sobre a execugédo do Programa em nivel local de atuacéo.

Foram realizadas 11 entrevistas guiadas por roteiro semiestruturado,® no periodo de
janeiro/2019 a margo/2020, junto a informantes-chave, sendo: quatro idosos (e o
respectivo cuidador familiar); duas referéncias técnicas do PMC de cada eixo de
atuacao intersetorial no territorio (Saude e Assisténcia Social); dois profissionais do
Centro de Saude e trés cuidadores do Programa (cuidador social — PMC). O numero
final de entrevistados foi regulado e determinado pelo critério de saturacdo empirica
dos dados.'* Ressalta-se que, devido as condicbes de fragilidade dos idosos
elegiveis para este estudo (dificuldades de memdéria, uma idosa acamada em
estagio avancado de Alzheimer, etc), os relatos dos cuidadores familiares tiveram
maior preponderancia, se comparados aqueles da pessoa idosa assistida.

Todas as entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas de modo literal.
Adicionalmente, com o objetivo de compreenséo do funcionamento e das propostas
do PMC, também foi realizada uma analise documental com o rastreamento de
informacgdes existentes sobre as diretrizes, protocolos e instrumentos de gestao.

Os dados foram organizados e classificados a partir da técnica de Anadlise de
Contetdo de Bardin,® que contempla um conjunto de procedimentos sistematicos
com a finalidade de analisar dados textuais. Esse percurso foi realizado em trés
etapas: pré-analise (organizacdo dos dados); exploracdo do material (definicdo de
categorias de andlise); e interpretacdo dos resultados (andlise reflexiva).l® Para
garantir a validacao dos dados, a classificagao foi realizada de modo independente
por trés pesquisadores do estudo. As codificagfes finais foram definidas por meio de
reunides entre a equipe principal do estudo, durante as quais discrepancias foram
discutidas até que as categorias finais fossem definidas.

Todo o processo de analise dos dados foi mediado pelo referencial tedrico-
metodolégico da antropologia hermenéutica.l” Nessa vertente, a andlise esta
ancorada a interpretacdo do significado que 0s grupos sociais atribuem a
determinadas praticas, levando em consideracdo o contexto sociocultural de acéao,

bem como os distintos fatores que o influenciam.’
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Para assegurar 0 anonimato dos participantes, eles foram identificados,
respectivamente, conforme a categoria a qual pertencem dentro do PMC — usuario
idoso, cuidador familiar, cuidador social, enfermeiro/Centro de Saude, Referéncia
Técnica (RT) do PMC eixo saude e/ou Assisténcia Social -; sexo (F para feminino e

M para masculino) e a respectiva idade.

RESULTADOS

Quanto a caracterizacdo dos idosos entrevistados, dois eram do sexo masculino e
dois do sexo feminino, entre 77 e 92 anos de idade e média de permanéncia no
Programa de 5,7 anos. Todas as cuidadoras sociais eram mulheres, com idade entre
25 e 44 anos e que trabalham no PMC em média hd 13 meses. Com relacdo as
RT’s, todas eram mulheres, sendo trés enfermeiras e uma assistente social, com
idade entre 43 e 60 anos. Sobre os cuidadores familiares, participaram duas
mulheres (filhas dos idosos), uma de 42 anos e a outra de 61 anos.

O PMC consiste na oferta de um profissional capacitado para o cuidado domiciliar a
idosos, denominado “cuidador social’, que trabalham em dias e horarios
previamente estabelecidos por equipe multidisciplinar. O tempo despendido para
cada domicilio varia de acordo com a complexidade do caso e o grau de
dependéncia do idoso (Anéalise documental, 2019).

A contratacdo dos cuidadores é realizada por uma Organizacdo da Sociedade Civil
(OSC) que possui convénio com o municipio. A OSC também é responsavel por
assegurar a qualificacdo dos cuidadores sob a supervisdo das Secretarias de Saude
e Assisténcia Social (Analise documental, 2019). A rotina de cuidado para o0s
profissionais contratados inclui diversas agdes, dentre elas, apoio para higiene
pessoal, alimentacdo, medicacdo, locomocédo, exercicios orientados de fisioterapia,
trocas de fraldas e curativos, atividades recreativas que promovam a participacao do
idoso (Analise documental, 2019).

Dentre os critérios para ser considerado elegivel para ingresso no PMC destacam-se
a idade (igual ou superior a 60 anos); a classificagdo do grau de funcionalidade -
dependente ou semi dependente - para a realizagdo de AVD’s e avaliagao
socioeconbémica que confirma a vulnerabilidade (Analise documental, 2019).

Da Andlise de Conteudo dos dados pertinentes as entrevistas foram identificadas
trés categorias maiores: “PMC: um Programa necessario para o cuidado ao idoso”,

“‘Repercussdes do cuidado ofertado pelo PMC: o ‘pouco’ que faz diferenca’ e
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“Problemas para além do PMC: os limites do cuidado familiar face a violéncia contra

a pessoa idosa”, cada uma delas organizadas em subcategorias como sera

apresentado a sequir.

PMC: um programa necessario para o cuidado ao idoso

Esta primeira categoria refere-se aos elementos que justificam a existéncia da

iniciativa na percepcéo dos diferentes atores, considerando que o PMC responde a

demandas de cuidado muito heterogéneas, como explica o cuidador Social PMC. F:

Depende de cada idoso. Tem idoso que precisa do banho, uns é sé
companhia. Outros a gente interage com algum tipo de brincadeira,
artesanato. Outros a gente pode sair um pouco, fazer uma
caminhada, acompanha-los para fazer um sacoldo, ir & padaria, ir
passear. Tem CRAS que tem o Centro de Convivéncia, e a gente
pode ir no CRAS com esse idoso, acompanhar essas atividades,
participar. Mas tudo sempre no horario do nosso atendimento. E tem
0 outro lado... aqueles idosos que sdo muito dependentes, entdo a
gente fica muito focado para auxiliar no banho, na troca de roupa,
troca de fralda, dar a alimentacdo, dar algum medicamento. Por
exemplo, familiar saiu para fazer algo no horario que estamos na
casa e deu o horario do idoso tomar o remédio, eu dou. Eu estou la4
para ofertar e ndo posso deixar o idoso sem o remédio. N6s somos
orientados a apoiar essas questdes (Cuidador Social PMC. F. 44
anos)

As demandas de cuidado em salde se relacionam a presenca de comorbidades

cronicas que geram situacdes que podem ser manejadas pelo cuidador do PMC,

como explica esta filha:

Minha mae tem diabetes, que estd controlada com medicacdo de
500mg, no almogo e no jantar. Mas ela também tem Alzheimer e a
osteoporose (...). Ela tinha também muita infec¢do na urina... demais,
com muita frequéncia mesmo. Agora acabou. Depois que o cuidador
passou a vir aqui, ele hidrata mais e tal. Eu percebi que isso ndo deu
mais nos exames (Cuidador Familiar - Filha. F. 61 anos — Idoso 1. F.
89 anos — Acamada/sem lucidez).

A enfermeira RT esclarece que para além das comorbidades ha agravantes sociais

gue tornam o autocuidado da pessoa idosa mais dificil:

Os principais motivos para as interna¢cdes dos idosos na unidade s&o
descompensacBes das doengas crbnicas, ou pelo diabetes ou pela
hipertenséo (...). E isso pode ser evitado. A maior parte desses idosos
sdo frageis (...) A maior parte ndo sabe ler, ndo sabe escrever (...). Ja
aconteceu de o paciente estar com os remédios em casa, caixas e
caixas de remédio e ele nao estar tomando. Porque para ele o
comprimido azul nao foi, entdo ele ndo sabe que aquele remédio,
agora branco, que ele tem que tomar no lugar do azul, entdo o pouco
gue a gente faz auxilia (RT PMC — Saude. F. 43anos)
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Por sua vez, referindo-se ao cuidado familiar da pessoa idosa fragil, esta referéncia
técnica do PMC RT realca o despreparo e as rotinas que se assemelham ao cuidado

de algo inerte — “o0 vaso”:

A maioria dos idosos a gente vé que a familia ndo lembra de colocar
ele 10 minutos para tomar um banho de sol, ndo lembra de dar uma
volta de 10 minutos com ele no quarteirdo para ele nao ficar com
atrofia, porque ele ndo anda (...). Entdo a familia acaba tirando ele do
guarto, coloca ele no sofa, depois leva ele para a varanda. Na
varanda, protege ele do sol, entdo nem sol o idoso toma. Ai depois
volta com ele para dentro de casa. E o vaso... O vaso de planta que
voceé tira de dentro de casa, coloca para fora para tomar chuva ou sol
e depois vocé volta com ele para dentro de casa de novo. Eu néo
estou dizendo que a familia faca isso por maldade ndo. Mas € a
dindmica familiar mesmo (RT PMC — Saude. F. 43 anos).

A falta de recursos humanos e financeiros das familias para oferecer o cuidado

necessario sao relatadas por duas enfermeiras ao explicar a necessidade de

cuidados da pessoa idosa:

As familias estdo muito sucateadas na questao de querer cuidar. Tem
seu idoso em casa, mas muitos precisam trabalhar, precisam dessa
renda para ajudar no sustento deles. Entdo eles acabam ficando
sozinhos ou sendo cuidados por um segundo idoso - em muitos
casos o conjuge idoso que também precisa de cuidados. Eu acredito
gue o0 cuidador de idoso, ou alguém que cuide passou a ser
necessario, ja que as atividades diarias se tornam cada vez mais
limitadas para o que ele possa fazer (Enfermeira Centro de Saude. F.
45 anos).

Muitas das vezes, eles [0s idosos] pegam o pouco dinheiro que tém
gue é da aposentadoria e vao cuidar de netos. Entdo, em vez de
investir neles, pagar uma academia de hidroginastica, por exemplo,
ndo tem dinheiro, porque ta pagando conta para alguém, para um
neto, para uma filha, um filho (Enfermeira Centro de Saude. F. 60
anos).

Dessa forma, profissionais e cuidadores - social e familiar -, identificam a

necessidade do PMC para responder a condi¢cdes de vulnerabilidade social e de

saude dos idosos. No universo pesquisado, enfatiza-se a sobreposicdo de DCNT,

bem como doencas relacionadas a saude mental, déficit cognitivo e/ou sequelas

neuroldgicas, as quais podem levar os idosos a uma piora funcional, caso néo haja

apoio no cuidado.

Porém, a chance de desenvolver complicagbes em funcdo dos agravos de doencas

preexistentes € minimizada a partir da atuacdo dos cuidadores no domicilio, como

reportado na segunda categoria analitica, apresentada a seguir.

Repercussodes do cuidado ofertado pelo PMC: o “pouco” que faz diferenca
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Nesta categoria, sdo apresentados os elementos vinculados ao cuidado ofertado

pelo PMC no domicilio e sua repercusséo junto aos diversos atores envolvidos no

Programa.

Este idoso assistido explica:

Ela [cuidadora social] estd aqui todo dia, me olha, conversa comigo...
me ajuda a tomar banho (...) E também tem a tontura... se eu tiver
uma tontura é bom ter alguém para segurar. Ela me distrai bastante,
pergunta se eu estou bem, se ndo preciso de nada. Esta sempre me
dando um apoio nas coisas (...). E tem uma coisa: traz agua, traz
café, traz comida, traz tudo para mim. O que eu preciso elas ajudam.
Cuidam de mim até muito bem. Esse Programa me atende até muito
bem. N&o tem uma que nao cuidou bem de mim. Todas cuidam de
mim com o “maior cuidado” (Idoso 2. M. 92 anos).

Este cuidado cotidiano ainda que por “pouco tempo” sao pequenas agdes que fazem

muita diferenca, como explicam estas entrevistadas:

Outra cuidadora

funcionalidade:

Pelo menos no pouco tempo que eles [cuidadores PMC] estdo na
residéncia com esses idosos, ndés notamos que os idosos tiveram
melhora no quadro ou alguns ndo agravaram o quadro, 0 que ja € um
grande ganho (...). Isso evita ndo s6 internacéo, mas também o 6bito
do idoso. Um 6bito precoce por falta de cuidado (Enfermeira Centro
de Saude. F. 45 anos).

O que na verdade a gente nota é a sobrevida deles (...).A cuidadora
hidrata esse paciente, muitas vezes a familia ndo hidratava. Na hora
gue a cuidadora chegava na casa é que o idoso tinha a fralda
trocada, mudanca de decubito. Entdo o idoso ficava mais de 8 horas
na mesma posicdo, desenvolvia escaras. As vezes morria de
pneumonia, porque ficava deitado, ninguém ajudava a ficar sentado,
entdo ndo tinha ninguém. (Enfermeira Centro de Salde. F. 60 anos).

reconhece a importancia do cuidado na recuperacdo da

NOs notamos melhora sim, tanto no humor quanto na convivéncia.
Eles ficam mais ativos. Tem idosos que a gente chega na casa e eles
ndo andam, por terem alguma dificuldade. Ai a gente comeca a fazer
algumas atividades, com a orientacdo da fisioterapeuta e dai eles
ficam mais ativos e a gente vé uma melhora. Porque vamos pensar
assim: a fisioterapeuta orienta |4 no Posto e tal, mas se ndo tem
guem o ajude, ndo adianta, né? Eu vejo a melhora nesse sentido.
Quando a gente chega na casa, na maioria das vezes, o familiar ndo
tem tempo para essas questdes (Cuidador Social PMC. F. 44 anos).

As entrevistadas consideram que a saude da familia e a do cuidador familiar séo

afetadas pela necessidade de cuidado diario e que o PMC interfere positivamente,

como demonstrado nestes excertos:
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O idoso dependente ou semidependente adoece uma familia inteira,
porque no cuidado diario com aquilo ali, o cuidador [familiar] se torna
prisioneiro daquela situagdo. A gente tem idosos que o familiar s
consegue vir no Centro de Saude, passar por uma consulta, dentista,
psicélogo, nesse momento em que o cuidador esta la na casa, porque
é so ele para cuidar daquele idoso. E um momento que o cuidador
familiar tem para ir na padaria, comprar pao (RT PMC - Saude. F. 43
anos)

A familia gosta muito, porque ela precisa desse apoio. Vamos supor:
tem uma familia que tem um idoso acamado, que nado pode ficar
sozinho, que s6 tem um familiar cuidando, e a pessoa precisa sair
para resolver qualquer coisa. Eu como cuidadora, atuando naquela
casa, naquele horario que o familiar precisa sair, ele vai sair e voltar
tranquilo e com seguranca, por ter deixado o idoso com alguém.
Entdo para a pessoa que precisa € bom para os dois lados, tanto
para o idoso como para o familiar. Ele vai estar cuidado, a pessoa
pode sair e voltar tranquila (Cuidador Social PMC. F. 44 anos).

A minha mae j4 tinha ido [falecido] sem o cuidador... porque eu tive
umas fases de ficar muito cansada, esgotada mesmo por ter que
cuidar da minha mée. N&o estava bem ndo. Minha cabeca nédo estava
boa (Cuidador Familiar - Filha. F. 61 anos — Idoso 1. F. 89 anos —
Acamada/sem lucidez).

O PMC também apoia os préprios cuidadores sociais, funcionando como uma fonte

de renda e uma ferramenta de inclusdo social como explica esta entrevistada:

O interessante € que é um Programa que também ajuda esses
profissionais que sé@o cuidadores. Porque como vocé pode ter visto,
sdo profissionais humildes... também moradores de areas com alta
vulnerabilidade social, violéncia, etc. Acho que isso também influencia
nessa sensibilidade deles com o cuidado ao idoso e também ao
orgulho de “vestir a camisa” do Programa. Eu converso bastante com
eles [cuidadores] e os relatos sao fortes... Alguns estavam ha muito
tempo desempregados e encontraram essa oportunidade de trabalho.
Em um dos treinamentos que o nivel central faz com esses
cuidadores, em uma das dindmicas a facilitadora pediu para que eles
levassem um objeto que remetessem ao significado do Programa na
vida deles. Lembro-me que vérios cuidadores levaram a carteira de
trabalho com o registro do contrato (RT PMC — Saude. F. 43 anos).

Convencidos de que o Programa evita agravos fisicos e mentais, previne 6bitos
precoces, ajuda na recuperacdo da funcionalidade, possibilita um respiro para os
familiares e se traduz em cuidado para a pessoa assistida, os diferentes atores

também reconhecem os seus limites como sera visto na proxima categoria.

Problemas para além do PMC: os limites do cuidado familiar face a violéncia

contra a pessoaidosa
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Esta categoria representa os diversos fatores e condicbes que atravessam a

atuacao do Programa (Quadro 1).

Quadro 1 — Problemas para além do PMC: os limites do cuidado familiar face a

violéncia contra a pessoa idosa

Subcategorias

Excertos extraidos das entrevistas

Pobreza,
Vulnerabilidade,
Inseguranca

alimentar

O Programa em si € muito bom, mas tem alguns problemas
gue vao além. Como resolver as questdes de pobreza, da
vulnerabilidade? E algo que temos o nosso limite. Tem idoso
gue a gente chega na casa e ndo tem alimentacao para ele.
Somos orientadas a estimular o idoso a comer uma fruta, a
tomar um ch4, um mingau, uma sopa, mas eu chego na casa
e ndo tem nada. E ai? Porque o Programa vem para ajudar o
idoso, desafogar a familia, sair com o idoso, dar um banho.
Mas, as vezes, a gente chega na casa e tem que usar a
imaginacdo para tentar fazer alguma coisa para ele comer.
Ou o que é pior: as vezes nao tem absolutamente nada para
comer (Cuidador Social PMC. F. 31 anos)

O acesso a residéncia € dificil; os cdmodos séo
extremamente pequenos com uma superpopulacdo ou, as
vezes, o0 idoso fica sozinho, nem tem tantas pessoas
morando com ele. Temos muitas condicbes precarias de
higiene, de alimentacdo. Entdo, ndo basta somente o cuidado
com técnicas. Precisa realmente do cuidado econdmico, de
comida, de lugar decente para viver (...). Sem o basico acaba
agravando um quadro que poderia ser minimamente evitado
se a familia tivesse alguma condicdo (Enfermeira Centro de
Saude. F. 45 anos).

Insuficiéncia de
cuidados ligada a

violacéo de direitos

Quando a cuidadora nos reporta, com todo o cuidado, em
que ha abandono (...) por exemplo, chega e fala: “tem uma
semana que eu estou tentando fazer um cha, sé que néo tem

nenhum cha. S-O Q-U-E”. Ela ja pediu para que a familia
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comprasse ou que a familia estd com o cartdo do idoso do
beneficio e a comida falta. Entdo séo situacdes que néo sao
faceis e vdo além da atuacéo e das atribuicées da cuidadora.
Muitas vezes a familia boicota, ndo abre o portdo para a
cuidadora (RT PMC — Assisténcia Social. F. 48 anos).

Claro que tem familia que reconhece o cuidador mais como
um intruso dentro da casa, principalmente quando comeca a
perceber que o cuidador sdo “olhos e ouvidos”, acaba nao
guerendo mais essa pessoa dentro de casa (RT PMC -
Saude. F. 43 anos).

No passado nés tinhamos uma idosa que mesmo tendo o
cuidador social, a neta dela nos finais de semana a
abandonava: deixava sem banho, sem cuidado (...). Se tinha
um feriado, uma coisa assim e o cuidador néo ia, ela ficava
sem banho, sem nada. E a comida que ia para a idosa, a
marmitex, por exemplo, a neta comia tudo. Entdo era uma
violagdo... acabou a gente conseguindo colocar ela numa
instituicdo. Mas ela era do PMC. Entéo foi um caso que n&o
tinha um suporte da familia (Enfermeira Centro de Saude. F.

60 anos).

Institucionalizag&o

como ultima opgao

Quando esgotam todas as possibilidades de tentativas de
melhorar o vinculo do idoso com a familia. Porque assim...
nem sempre é por negligéncia (...). Eu acho também que isso
€ uma construcéo, é o reflexo de uma construcédo bem-feita
ou ndo ao longo da vida, ao longo da histéria de vida daquela
familia. (...) As vezes, o familiar, ele até tenta, mas ele chega
aqui pra gente e fala: “Eu ndo consigo, nao da mais. Eu nao
tenho empatia nenhuma por essa pessoa. Ela ndo cuidou de
mim quando eu precisei. Ela sempre foi muito agressiva

comigo” (...). Porque vocé ndo pode apagar o passado de
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ninguém (...). Se o filho ndo vai cuidar e ele é ciente disso, e
mesmo correndo o risco de responder legalmente por isso ele
ndo da conta, entdo é a hora de institucionalizar. A gente
encontra  muita  dificuldade [para institucionalizar],
especialmente com vagas. E mais ainda, provar que essa

situacao esta acontecendo (RT PMC — Saude. F. 43 anos).

Em casos de falta de suporte familiar. A falta de alguém que
realmente se responsabilize por esse cuidado. Porque
mesmo que a gente tenha algum cuidando la, um cuidador de
idoso ou qualquer uma outra pessoa contratada, precisa de
alguém responséavel e que ofereca condicdes, pelo menos de
moradia para esse idoso morar, porque a gente sabe que tem
muitas residéncias que ndo tém nada disso (Enfermeira

Centro de Saude. F. 45 anos).

E quando a gente ja esgotou tudo aquilo que a gente poderia
fazer. Como por exemplo, troca de cuidador na casa. Em
alguns casos a gente percebe uma situagéo de violagdo com
uma responsabilizacéo das pessoas que vivem naguela casa.
Quando a gente percebe que ndo ha mesmo uma aceitacao
de outra pessoa dentro daquela casa (RT PMC — Assisténcia

Social. F. 48 anos).

Fonte: dados do estudo.

O Programa atende a familias de baixa renda que ndo possuem condi¢des de arcar
sozinhas com cuidadores ou pessoas que auxiliem no cuidado ao idoso nem de
oferecer cuidados basicos, como alimentos e condi¢cbes sanitarias adequadas.
Portanto, ha situacfes em que existe um limite entre o que € proposto pelo PMC e o
gue se consegue realizar na pratica. As questdes de vulnerabilidade social imperam,

sendo as principais de ordem socioeconfémica; os diferentes contextos e arranjos
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familiares que revelam violacao de direitos e a institucionalizacdo como ultima opcéo
egue, na maioria dos casos, resulta das questbes anteriores.

Questdes como abandono ou negligéncia familiar revelam a insuficiéncia de
cuidados ligada ao risco ou a violagédo de direitos. Por varias vezes, os cuidadores
do PMC se veem como porta-vozes de situacbes que envolvem uma miriade de
complexidades para além da sua atuacdo profissional. Nos relatos, emergem
questdes relativas a administracdo indevida da renda do idoso; a falta de recursos
materiais como medicamentos e alimentacdo; violéncia fisica e verbal, além de
casos de recusa ou imposicao de barreiras para a realizacdo do trabalho dentro do
domicilio.

Um dos objetivos basilares do PMC é evitar e/ou retardar as institucionalizages.
Porém, quando o PMC ndo consegue suplantar as dificuldades socioeconémicas e
da dinamica familiar, as entrevistadas compreendem que ha situacbes em que a
institucionalizacdo aparece como ultima opc¢ao, especialmente quando ha auséncia
de alternativas para a continuidade do cuidado. Porém, a proépria institucionalizacéo
€ complexa, pois na percepocao delas, as dificuldades perpassam a ndo aceitacdo
do idoso a institucionalizacdo; a falta de disponibilidade de vagas em ILPI's; a nao
responsabilizacdo e/ou abandono das familias ao longo do processo e 0s entraves
institucionais enfrentados pelas equipes de Saude e Assisténcia Social para garantir
argumentos que comprovem a necessidade da institucionalizagéo. Esses gargalos
envolvem questbes complexas como (auto) negligéncia, abandono e auséncia de

redes de apoio na dinamica familiar.

DISCUSSAO

No universo pesquisado, para os diferentes atores € unissona a percepcao de que o
Programa é muito importante. Uma condicdo sine qua non do cuidado é a pessoa
cuidada se sentir autenticamente reconhecida como apresentado pela pessoa idosa
assistida'®. Além disso, uma questdo central do PMC é ndo ficar restrito a sadde
fisica e ao estado funcional de cada idoso, e sim considerar o contexto situacional
mais amplo e oferecer estratégias mais abrangentes de apoio. Nesse sentido, 0
PMC é util ndo apenas para o acompanhamento direto dos idosos assistidos, mas
para as demais pessoas envolvidas, para além do domicilio. Esse € um aspecto
importante, tendo em vista que o Programa atua em comunidades que enfrentam

problemas e privacdes das mais diversas ordens.
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Um segundo ponto chave é a sua intersetorialidade. Essa conexdo entre diferentes
atores e equipes multidisciplinares permeia todas as operacfes do Programa,
incluindo reunides conjuntas de revisdo de casos, contribuicdes combinadas em
planos de cuidados individualizados e comunicacéo continua com os cuidadores.®
Ademais, ao analisar as falas, € possivel notar que uma ponte tem sido construida
entre as familias e os servicos ofertados na comunidade, especialmente nos eixos
salude e assisténcia social. Isso faz com que o Programa tenha sua parcela de
responsabilidade dentro das redes de atencéo, sobretudo da atencdo primaria nivel
prioritario para assistir e monitorar o estado de salde da populacéo idosa.'®

Outra funcao reconhecida do programa é atuar na prevencao de violacdo de direitos,
ainda que com limites que ultrapassam suas possibilidades de atuacdo, como a
inseguranca alimentar, precariedade de moradias, acessibilidades e ocupacgao

desordenada da cidade.

O PMC como um modelo de boa pratica

O PMC surge como uma resposta ao processo de envelhecimento populacional que
repercute em maior demanda por cuidados crénicos. O Programa recebe como
principal demanda um perfil de idosos com exacerbacfes ou piora das DCNT,
reflexo das transicdes demografica e epidemiolégica.?°

No Brasil, a transi¢cdo epidemiolégica se deu de forma muito répida. Até a década
del1940, havia o predominio das doencas infectocontagiosas e parasitarias como
principal causa de morte, mas este cenario mudou especialmente apos o surgimento
de novas tecnologias e melhorias na assisténcia a salde,?® o que favoreceu a
longevidade. Entretanto, para a garantia de uma vida longeva é necessario oferecer
aos idosos condi¢cdes e meios que considerem a promocéao de autonomia, bem-estar
e suporte social.??23

Os principais fatores relacionados a internacdes hospitalares e emergéncias clinicas
para idosos brasileiros devem-se a complicacbes das DCNT. Entre 2005 e 2015 as
doencas que mais se sobressairam foram Insuficiéncia Cardiaca, Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica, Acidente Vascular Cerebral e Pneumonia.?42>

O PMC é considerado um modelo de boa pratica que podera ser expandido para
outros estados e municipios brasileiros. Na Figura 1 é apresentada uma sintese
esquematica da atuacdo do Programa, a partir da percepcdo dos atores

entrevistados e da andlise documental realizada.
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Figura 1 - Sintese sobre as implicacdes do PMC
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Fonte: elaborado pelos autores.

Cuidados sociossanitarios ausentes ou insuficientes podem levar a sobrecarga dos
servicos de saude e, por efeito cascata, resultar em hospitalizacbes e
institucionalizacdes. Um dos desafios das politicas publicas € o de criar novas
estratégias ou reestruturar servicos de saude ja existentes a fim de priorizar a
prevencdo dos agravos potenciais que podem atingir a populacdo idosa, como é o
caso das DCNT.?6 Nessa perspectiva, 0 PMC pode ser classificado como uma
destas estratégias a nivel regional.

Além disso, ao analisar os preditores de admissdo hospitalar, bem como sugerir 0
desenvolvimento e aplicagdo do conceito de Transferéncia Evitdvel do Domicilio
(TED), Lloyd-Sherlock et al.?” propdem que os formuladores de politicas definam
critérios para caracterizar admissdes desnecessarias/prolongadas em hospitais e
institucionalizacées de idosos no contexto brasileiro e aprimorem os protocolos e
praticas existentes.?’

O tipo de servigo prestado pelo Programa € capaz de minimizar ou evitar o numero
de TED por meio da oferta do cuidado direto no domicilio, 0 que, por extensao,

viabiliza uma forma de vigilancia - a partir de orientacbes e controle adequados -
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para idosos com alto potencial para agravos clinicos. Nessa perspectiva, 0
Programa visa a prevencao e até mesmo o tratamento desse publico no seu proprio
habitat, por meio da interlocugdo com as demais redes de saude. Em um estudo
quantitativo sobre a utilizacdo de servicos de saude entre usuarios do PMC ficou
demonstrado que a populacdo assistida tem mais acesso a reabilitacdo e a
consultas planejadas na rede de salde do que a populagdo ndo assistida.?® Dessa
forma, o PMC pode ser compreendido como uma inovagao social, uma tecnologia de
cuidado que contribui para o Aging in Place (AiP): isso significa ter saude e apoio
social necessario para viver com seguranca em casa ou ha comunidade no processo
de envelhecimento.?®

Quanto maior a fragilidade e a dependéncia do idoso em realizar as AVD’s, em
situacdo de extrema vulnerabilidade social como € o caso da populagcdo assistida
pelo PMC, novas formas de abordagem para o cuidado se fazem necessarias.303!
Os cuidadores do PMC exercem varias atividades com os idosos, mas é possivel
destacar que o auxilio nas AVD’s se sobressai. O cuidado “minimo”, como por
exemplo, orientar sobre uma medicacgdo, € capaz de gerar repercussoes positivas e
significativas para a pessoa idosa, para sua familia e para o préprio sistema de
saude, uma vez que o cuidado adequado e a prevencado, diminuem as chances de
complicacdes clinicas.??

Também é necessario discutir sobre “o pouco que faz diferenca”, relatado e/ou
subentendido ao longo das entrevistas. Ocorre que as mudancas demogréficas
implicam na necessidade de oferta de politicas como o PMC e quem pratica e vive o
Programa reconhece sua importancia, mas a nocao de cuidado como “pouco” talvez
ainda reflita a no¢cdo do cuidado como algo natural, ancorado na certeza de que
alguém, geralmente uma mulher, o fara.®® Os atores envolvidos no PMC parecem
desconhecer que participam de uma das raras ofertas de politica publica de
cuidados continuados ofertados exclusivamente a idosos no pais.

Ademais, assumir os cuidados de um idoso dependente emerge, na maioria das
vezes, como uma imposi¢do a familia e, raramente, como uma escolha ou uma
decisdo. Geralmente, o cuidador que desempenhara este papel ndo esta preparado
psicologicamente nem possui as habilidades técnicas necessarias para tal.>* No
presente estudo, as cuidadoras familiares que participaram das entrevistas, eram
mulheres, filhas dos idosos e todas com relatos voltados para a sobrecarga de

trabalho e para o abandono das suas proprias atividades em prol do cuidado do
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outro. As mulheres constituem a maior parte da populacdo idosa, passam por um
tempo maior em exposicdo aos riscos fisiopatoldégicos e sdo as principais
cuidadoras.®® Como também sé&o vulneraveis a questdes do cuidado, elas merecem
a atencao dos gestores e dos sistemas de saude.

No aspecto de auxilio ao cuidador familiar, o PMC vai além do fato de contribuir com
o trabalho préatico do dia a dia. A sensacao de conseguir sair de casa para resolver
demandas pessoais durante o periodo em que o cuidador se encontra no domicilio
apareceu constantemente nos relatos dos familiares. Por outro lado, a inseguranga
de deixar o idoso com alguém n&o confiavel ou mesmo nao ter com quem deixar,
parece ser resolvida, ou pelo menos amenizada, com a presenca do cuidador. O
Programa € capaz de auxiliar esses familiares a retomarem as suas proprias
atividades cotidianas, reduzindo uma parcela da sobrecarga de trabalho imposta
pelo cuidado.

Ainda dentro das questfes que envolvem a familia, alguns desfechos negativos
foram identificados. O conceito de insuficiéncia familiar tem sido cada vez mais
utilizado como fator comprometedor da funcionalidade e da qualidade de vida dos
idosos.3® Porém, este conceito é contestado por Giacomin et al.*® Para as autoras,
nao se trata de insuficiéncia familiar, mas sim da insuficiéncia de politicas de
cuidados que apoiem as familias na sua necessidade de cuidar.

Assume-se assim o cuidado como uma dimenséo transversal da saude e do bem-
estar dos cidadaos de todas as idades, cabendo ao Estado e a sociedade buscar
pela equidade nos recursos, pela partilha nas tarefas entre os géneros e pela
dignidade no cuidado das pessoas de todas as idades.?’

Quando a familia ndo possui condi¢cdes (psicologicas, financeiras, sociais e até
mesmo humanas) de cuidar do idoso, este fica exposto a situacdes de risco.3® Neste
contexto, esgotam-se as possibilidades de resolucbes dos problemas,
especialmente os de ordem sociofamiliar, e ocorre a institucionaliza¢éo do idoso.
Evitar o deslocamento dos idosos para as ILPI's também é um dos objetivos do
Programa. O PMC consegue fazé-lob mas em casos excepcionais a
institucionalizacdo se torna a melhor opgéo de cuidado. Contudo, o PMC encontra
dificuldades na rede publica para efetivar esta forma de cuidado. Um estudo
realizado pela Fundacao Jodo Pinheiro em Minas Gerais no ano de 2014 identificou
que em Belo Horizonte, 73,1% das ILPI's filantrépicas apresentavam listas de

espera. Com relacdo aos critérios de selecdo, 9,7% s6 aceitavam idosos
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independentes, 20,1% apenas idosos independentes ou semi dependentes, 48,1%
das ILPI ndo recebiam idosos com deméncias e 52,2% recusavam novos residentes
que apresentassem certas doencas, como as infecciosas.3?

Sabe-se que a institucionalizacdo é capaz de potencializar o declinio da aptidao
fisica e da capacidade funcional dos idosos.*® Um estudo com 387 individuos acima
dos 60 anos do Rio Grande do Sul demonstrou que o comprometimento cognitivo e
as dependéncias para as AVD’s foram os fatores mais associados a decisdo por
institucionalizacéo.® Alguns motivos descritos na literatura para tal incluem ainda:
auséncia de cuidador, conflitos familiares, abandono, nao dispor de moradia, dentre
outros.*

Outro elemento importante interligado a atuacdo dos cuidadores no Programa € a
inclusé@o social deles pelo trabalho formal. Com o salério, vem também a definicdo
de funcdes especificas e responsabilidades claras, incluindo o tempo de trabalho em
cada domicilio. Se eles apresentarem desempenho inferior, sdo removidos do
Programa. As experiéncias com cuidadores voluntarios em paises como Costa Rica
e Tailandia mostram que, embora estes fornecam algum apoio, suas contribuicbes
sdo limitadas e inconsistentes.*> De fato, ha outros exemplos de programas na
América Latina que treinam e pagam cuidadores domiciliares, mas estes geralmente
nao sdo integrados a equipes mais amplas de saude e assisténcia social, como € o
caso do PMC.

Nesta pesquisa foi possivel observar que o PMC apresenta estratégias e
implicacdes positivas para diferentes eixos de atuacdo. Seus objetivos séo claros e
suas acdes também, entretanto lacunas necessitam ser rediscutidas nos cenarios de
atuacao para que o Programa tenha seus processos aprimorados e a entrega de

resultados cada vez mais exitosos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo realizou uma analise qualitativa do PMC que se caracteriza como uma
estratégia de acdo intersetorial capaz de ofertar cuidados a idosos em situacdes de
alta vulnerabilidade clinica e social no municipio de Belo Horizonte. O Programa
oferece a esta populacdo a oportunidade de desenvolver uma velhice digna, com
suporte para o auxilio de suas atividades e alivio para a sobrecarga de trabalho dos
seus familiares. Por meio de ac¢des, sobretudo orientagdes basicas de cuidado, ele
se mostrou uma iniciativa capaz de minimizar a ocorréncia de agravos em saude de
modo a evitar desfechos como hospitalizacdes e institucionalizacdes.

A escuta dos atores envolvidos no PMC possibilitou um entendimento ampliado das
multiplas questdes envolvidas no cuidado, o que pode apontar caminhos para
politicas publicas neste contexto de envelhecimento, especialmente em areas de
maior vulnerabilidade social, como é o l6cus de atuacdo do PMC. Espera-se que
esta pesquisa sirva como base de informacdes para gestores e para a populacdo a
fim de levantar novas discussfes e estratégias que contribuam para a melhoria do
cuidado ofertado a pessoa idosa.

Vale ressaltar que este artigo possui como principal limitacdo as dificuldades
encontradas durante a coleta de dados devido a falta de registro e sistematizacdes
nas regionais de saude que aderiram ao PMC. Os dados aqui apresentados,
oriundos das entrevistas, estao restritos a uma regional que destacou-se dentre as
demais por contemplar profissionais que atuam desde a implantacdo do PMC e por
apresentar algum tipo de registro sobre o funcionamento e operacionalizacdo do

Programa.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O crescimento populacional aponta a necessidade dos governantes de formular e
implementar politicas publicas direcionadas a populacao idosa no Brasil. O aumento
da expectativa de vida reflete as melhorias vivenciadas por esta populacao,
entretanto, também traz as consequéncias que o processo de envelhecimento pode
causar na vida dessas pessoas. Vale ressaltar que o PMC tem sido ofertado aos
idosos e familiares atendidos como uma estratégia de prevencdo e promocao da
saude, sendo peca fundamental na rede de apoio ao cuidado da pessoa idosa no

municipio de Belo Horizonte.

Apesar da dificuldade de encontrar dados e registros sistematizados do Programa,
foi possivel observar, através da andlise da percepcéo dos atores, a sua importancia
para todos os envolvidos nos seus processos e atividades. Os entrevistados
reconheceram a sua relevancia, mesmo diante dos desafios e problemas que o PMC
enfrenta. A escuta dessas pessoas nos possibilitou visualizar o papel do PMC
enquanto politica publica voltada para o atendimento domiciliar de idosos
dependentes ou semi-dependentes. Como parte das RAS, ele oferece mais uma
possibilidade de cuidado humanizado e integral ao idoso e sua familia que, na
maioria das vezes, esta sobrecarregada com as atividades e implicacdes que

envolvem o cuidado com a pessoa idosa fragil.

Consideramos 0 Programa como uma estratégia intersetorial inovadora com
potencial de expansdo, entretanto, sugere-se uma melhor gestdo e
acompanhamento dos idosos e profissionais. E necessario que se tenham mais
dados e novas analises sejam realizadas no intuito de avaliar a sua eficacia para o
sistema de saude e para a populagcdo como um todo. Espera-se que o artigo aqui
apresentado possa contribuir como base para futuras investigacdes a respeito do
PMC, que os gestores envolvidos no seu processo se apoderem das questbes
levantadas e que os idosos sejam cada vez mais beneficiados com as acbes nele

propostas.
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APENDICES

Apéndice A - Roteiro de Entrevista Semiestruturada

Projeto: “Melhorando a efetividade e eficiéncia dos servigos de cuidados sociais e de
saude para idosos”

Pesquisador responsavel: Peter Lloyd-Sherlock
Informacgdes preliminares:
- Identificacdo do participante;

- Categoria profissional (para gestores, profissionais dos Centros de Saude e
CRAS);

- Género;
- [dade;
- Tempo de insercao no Programa (para os participantes e profissionais do PMC).

1° Grupo: perguntas norteadoras direcionadas aos participantes do Programa Maior
Cuidado que foram hospitalizados ou com histérico de hospitalizacéo:

1 - Como esta a sua saude?

2 - Vocé precisa de algum tipo de cuidado? Se sim, vocé tem recebido algum apoio
no seu cuidado (de quem? Familia/Centro de Saude/Cuidador)?

3 - Como vocé percebe este cuidado?

4 - Alguma vez vocé precisou ser internado (ida a UPA, Pronto Socorro, dentre
outros)? Conte-nos como foi essa experiéncia.

2° Grupo: perguntas direcionadas aos profissionais que atuam em Centros de
Saude e Centros de Referéncia em Assisténcia Social:

1 - Vocé conhece idosos acompanhados pela unidade em que vocé trabalha que
precisaram ser hospitalizados?

2 - Como voceé percebe este cuidado?

3 - Algum deles precisou ser hospitalizado? Saberia me dizer como foi essa
experiéncia?

4 - Em que situagBes vocé solicitaria a institucionalizacdo de uma pessoa idosa?

5 - Vocé conhece ou ha algum programa ofertado pelo municipio que apoiaria o
cuidado a populacéo idosa mais fragil?

3° Grupo: perguntas direcionadas aos gestores de saude:
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1 - Quais as necessidades de saude vocé percebe na populacdo de abrangéncia do
seu Centro de Saude? (caso ndo surja espontaneamente algo relacionado ao
envelhecimento, inserir especificamente “e populagao idosa?”)

2 - Em que situacdes vocé solicitaria a hospitalizacdo de uma pessoa idosa? Vocé
encontra alguma dificuldade para operacionalizar esta demanda?

3 - Em que situagbes vocé sugeriria a institucionalizagdo de uma pessoa idosa?
Nesses casos, como Vocé orienta esta demanda?

4 - Vocé conhece ou ha algum programa ofertado pelo municipio que apoiaria o
cuidado a populacéo idosa mais fragil?
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ANEXOS

Anexo |
Portaria Conjunta do Programa Maior Cuidado

Terca-feira, 3 de dezembro de 2019 Ano: XXV - Edicdo N.: 5910

Poder Executivo

AA-Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Seguranca Alimentar e Cidadania
PORTARIA CONJUNTA SMASAC/SMSA N° 007, DE 29 DE NOVEMBRO DE 2019

Estabelece os principios e diretrizes para gestdo e operacionalizacdo do Programa
Maior Cuidado e institui instancias de gestdo e de interlocucdo e da outras
providéncias.

- A Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Seguranca Alimentar e Cidadania -
SMASAC e o Secretario Municipal de Saude - SMSA, no uso de suas atribuicdes
legais e, considerando a Lei n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre
as condicOes para a promocao, protecdo e recuperacao da salde, a organizacdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias;

- Considerando a Lei n°. 7.842/1993, que dispde sobre a organizacdo da Assisténcia
Social e da outras providéncias;

- Considerando a Lei Municipal n°. 7.930/1999, que institui a Politica Municipal do
Idoso;

- Considerando a Lei n°. 10.741/2003, que dispbe sobre o Estatuto do ldoso e da
outras providéncias;

- Considerando a Resolugdo CNAS n°. 145, de 15 de outubro de 2004, que aprova a
Politica Nacional de Assisténcia de Social — PNAS/2004, com destaque para 0s
objetivos da Protecdo Social Basica de prevenir situacdes de risco por meio do
desenvolvimento de potencialidades e aquisicdes, e o fortalecimento de vinculos
familiares e comunitarios;

- Considerando a Resolugdo CNAS n°. 109/2009, que aprova a Tipificacdo Nacional
de Servicos Socioassistenciais;

- Considerando o Decreto n°. 7.508/2011, que regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Salde -
SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacéo interfederativa,
e da outras providéncias;
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- Considerando a Resolucdo CNAS n°. 33 de 12 de dezembro de 2012, que aprova a
Norma Operacional Béasica do SUAS - NOB-SUAS, que dispde sobre a
operacionalizac&o do Sistema Unico da Assisténcia Social — SUAS;

- Considerando a Lei Municipal n° 10.836/2015, que dispde sobre a Politica de
Assisténcia Social no municipio, institui o Sistema Unico de Assisténcia Social de
Belo Horizonte- SUAS-BH e déa outras providéncias;

- Considerando a Resolucdo CNAS n°. 7, de 18 de maio de 2016, que aprova o |l
Plano Decenal de Assisténcia Social, para o periodo de 2016 a 2026, que reconhece
gue as pessoas dependentes de cuidados de terceiros sao particularmente mais
vulneraveis a exposicao a riscos;

- Considerando a Resolu¢cdo CMAS/BH n° 021, de 20 de agosto de 2018, que
aprova o Plano Municipal de Assisténcia Social de Belo Horizonte, periodo 2018 a
2021, que tem como diretriz e prioridade a plena integralidade da protecao
socioassistencial; e,

- Considerando as Orientacdes Técnicas do Servico de Protecdo e Atendimento
Integral a Familia - PAIF;

RESOLVEM:

Art. 1°. Estabelecer os principios e diretrizes para gestdo e operacionalizacdo do
Programa Maior Cuidado, instituir instancias de gestdo e de interlocucdo e dar
outras providéncias.

Art. 2°. O Programa Maior Cuidado é uma provisdo da Politica Publica de
Assisténcia Social desenvolvida intersetorialmente com a Politica Publica de Saude
direcionada a prevencdo de agravos de vulnerabilidades sociais associadas ao
fenbmeno do envelhecimento, por meio de suporte as dinamicas familiares no
ambiente do domicilio.

Art. 3°. O Programa contribui para apoiar as familias no cuidado as pessoas idosas,
estimular a autonomia dos usuarios e de seus cuidadores, fortalecer os vinculos
familiares e comunitarios e ampliar a participacéo social.

Art. 4°. Destina-se a apoiar pessoas idosas dependentes e semidependentes e suas
familias, caso apresentem limitacdes, restricdes ou impedimento de acesso a rede
socioassistencial e intersetorial no territorio de abrangéncia do Programa.

Art. 5°. Sao principios e diretrizes estruturantes do Programa Maior Cuidado:

I. Gratuidade: a assisténcia social deve ser prestada sem exigéncia de contribuicdo
ou contrapartida;
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Il. Integralidade de Protecdo Social: oferta das provisdes em sua completude, por
meio de conjunto articulado e integrado de servicos, programas, projetos e
beneficios socioassistenciais e das demais politicas publicas e sociais;

lll. Intersetorialidade: integracdo e articulacdo da rede socioassistencial com as
demais politicas publicas e 6rgaos setoriais;

IV. Equidade: respeito as diversidades regionais, culturais, socioecondémicas,
politicas e territoriais, priorizando aqueles que estiverem em situacdo de
vulnerabilidade e risco pessoal e social;

V. MatricialidadeSociofamiliar: centralidade da familia como nucleo social
fundamental para a efetividade das acbes e servicos socioassistenciais,
considerando que a familia deve ser apoiada e ter acesso a condi¢cdes para
responder ao seu papel de protecdo as pessoas idosas;

VI. Territorializacdo: reconhecimento da presenca de mdultiplos fatores sociais e
econdbmicos, que levam o individuo e a familia a uma situacédo de vulnerabilidade e
risco pessoal e social.

Art. 6°. O Programa Maior Cuidado € referenciado ao Centro de Referéncia da
Assisténcia Social - CRAS.

81°. Deve ser ofertado de forma articulada e complementar ao trabalho social com
familias, desenvolvido pelo Servico de Protecdo e Atendimento Integral as Familias -
PAIF;

§2°. Deve ser ofertado de forma articulada e integrada intersetorialmente com os
Centros de Saude das areas de abrangéncia dos CRAS.

Art. 7°. Sdo atribuicbes da Subsecretaria de Assisténcia Social - SUASS, por meio
da Diretoria de Protecdo Social Basica - DPSO:

I. Realizar a gestédo do Programa Maior Cuidado no Municipio;
Il. Estabelecer as diretrizes de gestao e operacionalizacdo do Programa,;

lll. Orientar e fomentar a funcdo de Vigilancia Socioassistencial na gestdo do
Programa,

IV. Desenvolver os indicadores de desempenho em conjunto com a Subsecretaria
de Atencao a Saude;

V. Realizar o monitoramento e a avaliagdo do Programa;
VI. Estabelecer parceria para a execugéo do Programa,;
VII. Coordenar o Grupo de Gestado Municipal Intersetorial,

VIII. Participar dos Grupos de Trabalho Local, sempre que necessario.
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Art. 8°. Sdo atribuicdes da Subsecretaria de Atencédo a Saude - SUASA, por meio da
Diretoria de Assisténcia a Saude - DIAS:

I. Monitorar o acompanhamento realizado pelas Equipes de Estratégias de Saude da
Familia - ESF e profissionais e equipes de apoio dos Centros de Saude, incluindo as
Equipes dos Nucleos Ampliados de Saude da Familia e Atencéo Basica - NASF- AB
e de Saude Mental, as pessoas idosas inseridas no Programa;

II. Monitorar a realizacdo dos Grupos de Trabalho Locais e a participacdo dos
representantes da saude;

lll. Estabelecer e atualizar as orientacfes para a assisténcia a saude das pessoas
idosas e suas familias, inseridas no Programa;

IV. Integrar o Grupo de Gestédo Municipal Intersetorial;
V. Participar dos Grupos de Trabalho Locais, sempre que necessario.
Art. 9°. S&o atribuicdes das Diretorias Regionais de Assisténcia Social - DRAS:

I. Acompanhar e apoiar o provimento do Programa Maior Cuidado nos CRAS do
territdrio de abrangéncia;

II. Desenvolver acdes de monitoramento e avaliacdo do Programa nos CRAS do
territério de abrangéncia;

hY

lll. Fomentar a articulacdo intersetorial, visando a integralidade de atencéo
socioassistencial e de saude das pessoas idosas inseridas no Programa.

Art. 10. Sao atribuicdes das Diretorias Regionais de Saude - DRES:

I. Fomentar a articulagdo intersetorial, visando a integralidade da atencédo
socioassistencial e a saude das pessoas idosas inseridas no Programa;

II. Definir uma Referéncia Técnica Regional da Saude da pessoa idosa para
participar do Grupo de Trabalho Local.

Art. 11. S&o atribuicdes das Coordenacgdes dos CRAS:
I. Coordenar o Grupo de Trabalho Local em articulacdo com o Centro de Saude;

[I. Promover a articulacdo com a Organizacao da Sociedade Civil - OSC parceira na
execucgao do Programa;

[ll. Promover a integracdo entre os profissionais das equipes de referéncia do PAIF e
do Programa;

IV. Acompanhar, monitorar e avaliar a execu¢do do Programa no territoério de
abrangéncia em articulagdo com o Gerente do Centro de Saude;
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V. Acompanhar e apoiar as equipes de referéncia no processo de atendimento das
pessoas idosas inseridas no Programa e suas familias;

VI. Acompanhar o processo de insercdo, atendimento, acompanhamento e
desligamento das pessoas idosas por meio das equipes de referéncia do PAIF;

VII. Acompanhar o0s registros e o0s dados mensais de atendimentos e
acompanhamento do Programa que deverdo ser encaminhados mensalmente a
Geréncia de Gestdo de Servicos de Protecdo Social Basica - GGPSB;

bY

VIIl. Promover discussdes junto a equipe de referéncia, para a compreensao do
Programa Maior Cuidado como uma oferta integrada e complementar ao trabalho
social com familias desenvolvido pelo PAIF.

Art. 12. Sao atribuicBes dos Gerentes dos Centros de Saude:

I. Acompanhar os processos de insercdo, atendimento, acompanhamento e
desligamento das pessoas idosas inseridas no Programa;

[I. Acompanhar, em interlocu¢do com o coordenador de CRAS, o funcionamento do
Grupo de Trabalho Local;

[ll. Acompanhar e apoiar as equipes da Estratégia de Saude da Familia e do NASF
no processo de atendimento das pessoas idosas inseridas no Programa e suas
familias, sempre que necessario;

IV. Participar, sempre que necessario, das reunides do Grupo de Trabalho Local;

V. Acompanhar o0s registros e o0s dados mensais de atendimentos e
acompanhamento do Programa.

Art. 13. S&o atribuicbes comuns das equipes de referéncia do PAIF, ESF e dos
Centros de Saude, incluindo as Equipes dos Nucleos Ampliados de Saude da
Familia e Atencao Béasica - NASF-AB:

I. Identificar o publico prioritario do Programa;

Il. Realizar estudos de casos de modo intersetorial, avaliando as vulnerabilidades, os
riscos sociais e pessoais e a situacdo clinico-funcional das pessoas idosas,
conforme critérios definidos para a inser¢cdo no Programa Maior Cuidado;

lll. Desenvolver acdes articuladas e integradas para a insercao, atendimento e
acompanhamento das pessoas idosas e suas familias no Programa,;

IV. Realizar avaliacdo e monitoramento integrado, para o processo de desligamento
das pessoas idosas, conforme critérios do Programa;

V. Elaborar e atualizar periodicamente a rotina de cuidados da Assisténcia Social e
da Saude;
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VI. Elaborar o Plano de Acompanhamento Familiar por meio das equipes de
referéncia do PAIF e o Plano Terapéutico Singular por meio das equipes de salde,
conforme avaliacéao.

Paragrafo Unico. As Rotinas de Cuidado se referem ao conjunto de atividades a
serem desenvolvidas no domicilio e no territdrio, associadas a atencao
socioassistencial e assisténcia a saude que orientam o trabalho do cuidador de
pessoas idosas.

Art. 14. Fica instituido o Grupo de Gestdo Municipal Intersetorial do Programa Maior
Cuidado.

Art. 15. Sao objetivos do Grupo de Gestdo Municipal Intersetorial do Programa Maior
Cuidado:

I. Propor diretrizes de gestéo intersetorial e técnico-operacionais para o Programa;
[I. Monitorar e avaliar as a¢des desenvolvidas no Programa,

[ll. Desenvolver proposicdes para o constante aperfeicoamento do Programa;

IV. Planejar as acoes intersetoriais a serem desenvolvidas pelo Programa;

V. Apoiar o desenvolvimento dos Grupos de Trabalho Local.

Art. 16. O Grupo de Gestdo Municipal Intersetorial serd coordenado pela DPSO, por
meio da GGPSB.

Art. 17. O Grupo de Gestdo Municipal Intersetorial do Programa sera composto por:
I. Representante da Geréncia de Gestédo dos Servicos de Protecédo Social Basica;
Il. Representante da Diretoria/Coordenacéo de Assisténcia a Saude;

Ill. Referéncia Técnica de Apoio a Gestao e ao Provimento da GGPSB,;

IV. Referéncia Técnica da Coordenacédo de Atencdo a Saude da Pessoa ldosa.

Paragrafo Unico. Poder&o ser convidados outros atores institucionais a participarem
das reunides do Grupo de Gestdo Municipal Intersetorial, por seus conhecimentos e
experiéncia profissional.

Art. 18. Os representantes do Grupo de Gestdo Municipal Intersetorial seréo
designados pelos seus respectivos 6rgaos.

Art. 19. Ficam instituidos os Grupos de Trabalho Locais do Programa Maior Cuidado
nos territorios de abrangéncia do Programa.

Art. 20. Sao objetivos do Grupo de Trabalho Local:
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I. Promover as articulacdes intersetoriais necessarias para a gestdo local e o
desenvolvimento do Programa,

Il. Realizar estudos de casos para a insercdo, atendimento, acompanhamento e
desligamento no Programa,;

[ll. Monitorar e avaliar as a¢gOes desenvolvidas em ambito local pelo Programa Maior
Cuidado;

IV. Manter o Grupo de Gestdo Municipal Intersetorial do Programa atualizado com
as informacodes das acdes e atividades desenvolvidas;

V. Primar pela qualidade das relacdes e das a¢des desenvolvidas intersetorialmente.

Art. 21. Cada Grupo de Trabalho Local serd composto pelos seguintes
representantes:

I. Coordenador do CRAS;

II. Profissional de ensino superior da equipe de referéncia do PAIF;
lll. Gerente do Centro de Saude, quando necessario;

IV. Profissional da ESF ou NASF;

V. Referéncia técnica regional da Saude da pessoa idosa;

VI. Supervisor e cuidadores de pessoas idosas da OSC parceira.

Paragrafo Unico: Poderdo ser convidados a participar das reunibes outros
profissionais envolvidos no processo de atendimento e acompanhamento da pessoa
idosa e de sua familia, de acordo com a necessidade.

Art. 22. A coordenacdo do Grupo de Trabalho Local serd desenvolvida pelo
Coordenador de CRAS em articulacdo com o(s) Gerente(s) do(s) Centro(s) de
Saude do territério de abrangéncia do CRAS, sendo de sua competéncia:

I. Garantir a articulacao intersetorial do Programa no territorio;
[I. Manter registro das acdes e atividades do grupo;
[ll. Coordenar as discussdes e encaminhamentos realizados.

Art. 23. O Grupo de Trabalho Local reunir-se-a mensalmente em local predefinido
pelo Coordenador de CRAS, em articulagdo com os Gerentes dos Centros de
Saude.

Art. 24. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.



Belo Horizonte, 29 de novembro de 2019

Maira da Cunha Pinto Colares
Secretéaria Municipal de Assisténcia Social, Seguranca Alimentar e Cidadania
Jackson Machado Pinto

Secretéario Municipal de Saude
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Anexo Il

Instrumento de Pontuacgédo Instrumental de Avaliacédo para Insercédo do idoso
no Programa

Avaliacéo Para Insercdo no Programa Maior Cuidado

Pessoa idosa com 60 anos ou mais semidependente ou dependente.
Residir em territorio de abrangéncia do CRAS e ser atendido no PAIF;

Ter cadastro e ser atendido no Centro de Saude localizado no territério de
abrangéncia CRAS;

Renda familiar mensal até 3 salarios minimos ou percapita de % salario minimo;

Pontuacao maior ou igual a 60 pontos

Nome do Usuério:

Idade: Telefone:

Endereco: Rua/Av:

NO: Complemento: Bairro:

Referéncia Familiar:

CRAS de Referéncia do Usuario:

N° Prontuario do CRAS: N° do SIGPS

N° do NIS

Unidade de Saude do usuario:

N° Prontuario do Centro de Saude: N° do Cartdo SUS:
" Data Grau Fonte
Nome , - da
nascimento Parentesco
renda

Total da Renda Familiar
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Renda Percapita

* Orientacdo de preenchimento do quadro: No preenchimento da composicao
familiar o idoso atendido deve ser o primeiro a ser listado, seguido da referéncia
familiar;

** Demais composicdes de acordo com o grau de parentesco como o idoso atendido
no Programa (pais, conjuge, filhos, netos, enteados, outros).

3. FATORES ETARIOS

Idade Pontuacéao
De 75 a 79 anos 2
A partir de 80 anos 4

Total da pontuacéo

4. IDENTIFICACAO DE VULNERABILIDADES E RISCOS SOCIAIS

4.1 Vulnerabilidades de Renda Pontuacéao
Familias com renda per capta até 1/2salario minimo 3
Familias com renda per capta até 1/4 salario minimo 5

Total da pontuacéo

4.2 4.2 Familias do Publico Prioritario 4.3Pontuacéao

4.4 Familias beneficiarias do Beneficio de Prestacdo Continuada
elou

4.5 Familia beneficiaria do Programa Bolsa Familia, 10

4.6 Familias contrarreferenciadas da Prote¢éo Social Especial.

Total da pontuacéo

4.74.3 Vulnerabilidades relacionais e situacdes que podem contribuir para a
fragilizacdo da capacidade protetiva das familias
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Obs.: As situacfes a seguir admitem marcacdo em mais de um bloco.

Pontuacéo

- Familia que possui em sua composi¢ao, crianca, adolescente, pessoa
com deficiéncia ou mais de um idoso;

- Familia com criancas e adolescentes fora da escola;

- Familia com adolescente em cumprimento de medida socioeducativa,
- Familia com integrante recluso ou egresso do sistema prisional,

- Familia com integrante em uso abusivo de alcool ou outras drogas;

- Familia com integrante com sofrimento mental;

- Familia que vivencia situacfes de conflitos que fragilizam os cuidados
e dificultam a familia de cumprir as funcdes de protecdo e cuidados
cotidianos;

- Familia e/ou integrante que vivencia situacdo de preconceitos e
discriminacbes (etarias, étnico-raciais, de género, religiosidade,
condi¢des sociais e econdmicas, (orientagao sexual, ou por deficiéncia,
entre outras);

- Familia e/ou integrante que vivencia situacdo de isolamento,
confinamento ou apartacao;

11

- Pessoa idosa com dependéncia de cuidados de terceiros e/ou com
limitacbes de mobilidade, pela existéncia de barreiras no domicilio,
dificultando a acessibilidade;

- Pessoa idosa que permanece sozinha por longos periodos;

- Pessoa idosa com deficiéncia e com dependéncia de cuidados de
terceiros;

- Pessoa idosa em exposicdo a riscos, de isolamento social,
confinamento, apartacao, exclusao, abandono;

- Pessoa idosa que retornaram ao ambiente familiar apés acolhimento
institucional;

- Pessoa idosa com baixa participacdo nas atividades da familia e da
comunidade.

11

- Cuidador familiar em situacdo de stress emocional ou fisico
ocasionado pelo cuidado com o idoso;

- Cuidador familiar tenha interrompido as atividades laborais ou esteja
impossibilitado de realiza-las, em virtude da oferta continuada de
cuidados diario

- Cuidador familiar € uma pessoa idosa;

11
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- Cuidador familiar desempenha sozinho o papel de cuidado;
- Cuidador familiar em uso abusivo de alcool ou outras drogas;
- Cuidador familiar com sofrimento mental ou deficiéncia;

- Cuidador familiar em tratamento prolongado por problemas de saude.

Total da pontuacéo

5. AVALIACAO CLINICO FUNCIONAL

5.1TIPO 1 — SEMIDEPENDENTE - sem comprometimento da mobilidade com

baixo ou auséncia de apoio familiar
Fatores Clinicos (Preenchimento pelo Centro de Saude)
- Internagbes recorrentes

- Feridas crbnicas e/ou portador de doenca grave que comprometa a
funcionalidade

- Portador de multiplas comorbidades - 5 patologias ou mais
- Fazer uso de 4 ou mais medicamentos

- Instabilidade de marcha c/quedas frequentes (> 2 / ano)

- Deficiéncia sensorial (cegueira, surdez) semidependente
Fatores Funcionais ABVD - Pessoa ldosa néo é capaz de:
- Caminhar sem apoio ou ajuda

- Banhar-se sem auxilio

Fatores Funcionais AIVD - Pessoa idosa néo € capaz de:
- Ir a outros lugares sozinho

- Tomar medicamentos nas doses e horarios certos

- Executar tarefas domeésticas leves

Fatores Cognitivos

- Disturbios de comportamento controlados (hipersexualidade, apatia,
agressividade, perambulacéo, agitagéo...)

- Depresséo

Total da pontuacéao

Pontuacéao

4

3

N O W

w
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5.1 5.2 TIPO 2 — SEMIDEPENDENTE - com comprometimento da mobilidade
com baixo ou auséncia de apoio familiar

Fatores Clinicos (Preenchimento pelo Centro de Saude) Pontuacao
- Internacg@es recorrentes 4
- Fe_ridas_ cronicas e/ou portador de doencga grave que comprometa a 3
funcionalidade

- Portador de multiplas comorbidades - 5 patologias ou mais, com 3
quadro descompensado

- Fazer uso de 4 ou mais medicamentos 4
- Instabilidade de marcha ¢/ quedas frequentes (> 2 / ano) 5
- Deficiéncia sensorial (cegueira, surdez) com dependéncia parcial. 2
Fatores Funcionais ABVD - Pessoa Idosa néo é capaz de:

- Continéncia urinéaria e ou fecal 2
- Banhar-se sem auxilio 4
- Locomover-se sem apoio ou uso de equipamento de marcha 4
Fatores Funcionais AIVD - Pessoa idosa ndo € capaz de:

- Ir a outros lugares sozinho 3
- Tomar medicamentos nas doses e horarios certos 3
- Executar tarefas domeésticas leves 4
Fatores Cognitivos

- Distl]_rpios de comportarrlento _contNroIados (hipersexualidade, apatia, 5
agressividade, perambulacéo, agitagéo...)

- Depresséo 2

Total da pontuacéo

5.3 TIPO 3 - DEPENDENTE, acamado e ou restrito ao domicilio, residindo com
a familia, porém com baixo apoio familiar

Fatores Clinicos (Preenchimento pelo Centro de Saude) Pontuacao

- Terminalidade e/ou portador de doenga grave que comprometa a
funcionalidade e/ou 5

internagdes recorrentes



- Portador de mdltiplas comorbidades - 5 patologias ou mais
- Fazer uso de 4 ou mais medicamentos
- Instabilidade de marcha ¢/ quedas frequentes (> 2 / ano)

- Deficiéncia sensorial (cegueira, surdez) com dependéncia

w A W s

Fatores Funcionais — Pessoa Idosa néo é capaz de realizar a funcéao:

- Alimentar-se

- Continéncia urinaria e/ou fecal
- Banhar-se

- Vestir-se

- Mobilidade total — Acamado (este item e 0 seguinte ndo devem ser
somados juntos, pois se excluem) e/ou mobilidade parcial -
Locomover-se da cama para a cadeira (este item e o anterior nao
devem ser somados juntos, pois se excluem).

Fatores Cognitivos

- Distarbios de comportamento (hipersexualidade, apatia,
agressividade, perambulagédo, agitacdo...) ou apresenta quadro de
confusdo mental e/ou Alucinacdes.

- Distarbio de sono e/ou depresséo

Total da pontuacéao

6. INFORMACOES DE PREENCHIMENTO

CRAS:

Técnico: Data:

Equipe do Servico de Protecédo e Atendimento Integral a Familia — PAIF
Assinatura:

Centro de Saude:

Profissional da Saude Funcao:

Equipe: Data:

Assinatura:

A 01 N Ol
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Anexo Il
Termo de Consentimento Programa Maior Cuidado

Eu, portador da Carteira de Identidade
, com domicilio na rua n° , Bairro , nesta
capital, responsavel por estou ciente e de acordo com a

insercdo no Programa Maior Cuidado, bem como suas diretrizes e autorizo a
permanéncia de um cuidador na minha residéncia nos dias e horarios preé-
estabelecidos pela Prefeitura de Belo Horizonte (PBH).

1 Programa Maior Cuidado

1.1 O Programa Maior Cuidado € ofertado pela Prefeitura de Belo
Horizonte/Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Seguranca Alimentar e
Cidadania - SMASAC em articulagdo com a Secretaria Municipal de Saude — SMSA;

1.2 E executado por uma Organizacdo da Sociedade Civil — OSC, da rede
socioassistencial por meio de parceria com a PBH;

1.3 Oferece um cuidador na atencdo domiciliar a idosos dependentes ou
semidependentes, identificados a partir do acompanhamento de familias realizado
pelas equipes do Servico de Protecdo e Atendimento Integral as Familias - PAIF,
nos Centros de Referéncia da Assisténcia Social — CRAS e pelas Equipes de Saude
da Familia nos centros de saude;

1.4  Visa apoiar as familias no cuidado domiciliar de rotina a idosos que vivenciam
situacdes de vulnerabilidade por sua condicdo social e de saude; pela auséncia de
acesso a possibilidades de insercdo comunitaria, prevenindo o agravamento das
vulnerabilidades;

1.5 O cuidador do Programa devera observar os principios e as normas de
conduta ética estabelecida pela Portaria SMAAS 004/2014 — Cadigo de Conduta dos
Cuidadores de ldosos do Programa Maior Cuidado e exercer as atribuicdes definidas
pela PBH de acordo com as diretrizes do Programa,;

1.6 A carga horaria e a periodicidade do atendimento ao idoso, pelo cuidador,
serdao de acordo com o estabelecido pela PBH,;

1.7 A familia ndo terd nenhum 6nus em raz&o da presenca do cuidador no seu
domicilio.

2 Cabe ao Cuidador

2.1 Seguir as orientacdes da equipe técnica do CRAS e dos profissionais do
Centro de Saude;

2.2  Contribuir com acbes que possam promover o fortalecimento de vinculos
familiares e comunitarios, assim como contribuir com a autonomia, a independéncia,
a seguranca, o acesso aos direitos e a participacdo plena e efetiva das pessoas
idosas;

2.3  Contribuir e apoiar o acesso a rede socioassistencial;
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2.4  Favorecer relacdes socioafetivas na familia e na comunidade, escutando e
valorizando a histéria de vida da pessoa idosa atendida;

2.5 Incentivar a participacdo e acompanhar, quando necessario, o idoso ao
Servigo de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos;

2.6  Estimular o idoso a dedicar-se a atividades de lazer e ocupacionais;

2.7 Facilitar a convivéncia comunitaria, atuando como elo entre a familia, a
pessoa cuidada e a comunidade;

2.8 Orientar a familia na organizacdo do cuidado ao idoso (tarefas, funcodes,
atividades);

2.9 Estimular a autonomia do idoso;

2.10 Participar de processos de formacfes e capacitacdes promovidos pela OSC e
SMASAC,

2.11 Participar das reunibes com o CRAS e os Centros de Saude para
acompanhamento e discussao de casos;

2.12 Se ater as suas fun¢des, cumprindo-as com responsabilidade, de acordo com
as orientacoes da PBH;

2.13 Manter uma relacao de respeito e cooperacao com a familia;

2.14 Segquir as orientacfes estabelecidas pela PBH e OSC parceira do Programa
em relacdo a sua conduta profissional;

2.15 Comunicar aos familiares sobre o cotidiano do idoso.

3 Cabe a familia

3.1 Ler e estando de acordo, assinar este Termo de Consentimento;

3.2  Disponibilizar o acesso do cuidador a residéncia para o atendimento ao idoso;

3.3  Acolher as orienta¢cfes dos profissionais da Assisténcia Social, da Saude e do
cuidador;

3.4  Respeitar o horéario do cuidador e as suas atribui¢cdes;
3.5 Conhecer as atribuicbes do cuidador e facilitar a sua intervengéo;
3.6 Respeitar as func¢des do cuidador determinadas pela PBH,;

3.7 Ajudar o cuidador na atencdo ao idoso nos casos em que for necessaria a
cooperacdo de outra pessoa, como nas transferéncias de um local para o outro,
mudancas de decubito, banho, nos periodos de agitacao do idoso;

3.8 Informar ao CRAS sobre o trabalho do cuidador (cumprimento do horario,
faltas, qualidade do atendimento);

3.9 Nao atribuir ao cuidador nenhuma funcéo que ndo seja de conhecimento ou
autorizada pela PBH,;
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3.10 Responsabilizar-se pelo cuidado diario do idoso;

3.11 Responsabilizar-se pelos encaminhamentos aos servicos em caso de
intercorréncias e internacoes;

3.12 Acompanhar o idoso, durante o periodo em que permanecer hospitalizado, de
acordo com o Estatuto do Idoso e demais legislacdes;

3.13 Responsabilizar-se pelo cuidado ao idoso nos casos de auséncia do cuidador;

3.14 Participar de reunides e atendimentos no CRAS e Centro de Saude, sempre
gue convocada,;

3.15 Comunicar ao CRAS problemas e situacfes conflituosas entre o cuidador e o
idoso e/ou demais familiares;

3.16 Comunicar ao CRAS situacdes de negligéncia do cuidador, no atendimento
ao usuario;

3.17 Seguir as orienta¢des da Equipe de Saude da Familia/NASF sobre rotinas de
cuidado do idoso;

3.18 Zelar pelo plano terapéutico, mantendo em sigilo as informacfes que foram
registradas pelos profissionais da Equipe de Saude da Familia/NASF;

3.19 Solicitar junto ao Centro de Saude de referéncia o agendamento de consultas
especializadas, medicamentos e insumos padronizados pela Secretaria Municipal de
Saude;

3.20 Utilizar os servicos da Rede SUS nos casos de urgéncia ou emergéncia,
encaminhando o idoso para o atendimento nas UPA’s ou acionando o SAMU;

3.21 Informar ao CRAS e ao Centro de Saude as situacdes de internacao do idoso,
alta hospitalar, ocorréncia de quedas, aspiracdo de alimentos, aparecimento de
sinais de alerta ou piora do estado geral do idoso, mudanca de endereco, 6bito ou
desejo de desligamento do Programa.

4 Estou ciente e de acordo que

4.1 O prazo de permanéncia do idoso no Programa sera de até 1(um) ano,
podendo ser prorrogado de acordo com avaliagao da PBH;

4.2 O Programa estabelece o rodizio de cuidadores, ou seja, havera a troca do
cuidador sempre que avaliado como necessario pela PBH;

4.3 O idoso podera ser desligado do Programa por decisdo da PBH
conforme critérios pré-estabelecidos ou por opcao da familia;

4.4 A permanéncia do idoso no Programa esta condicionada ao cumprimento das
atribuicbes que cabem a familia, relacionadas neste documento;

4.5 O cuidador se ausentard do atendimento ao idoso pelos seguintes motivos:
capacitacao, reuniées com CRAS e Centro de Saude e forca maior;
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4.6 Nao ha possibilidade de escolha do cuidador referente ao género, idade,
etnia, orientacao se
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