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RESUMO

Este Trabalho de Conclusdo de Curso tem como objetivo analisar a proposta
de reinsercdo familiar por intermédio da Politica Nacional do Ildoso
caracterizada como fonte privada de protecdo social no contexto da logica do
Estado minimo e a insercao do Servico Social no atendimento multiprofissional
no ambito da Politica Nacional de Humanizacdo e de Saude. A partir da analise
de 55 relatérios sociais para a 4® Promotoria do ldoso e 31 oficios para
abrigamento feitos no periodo de marco de 2012 & janeiro de 2014, nos permite
visualizar o perfil de idosos vitimados e apontar os desafios impostos a equipe
de Servigco Social do Hospital Estadual Rocha Faria, entendendo a condicao de
subalternidade que a profissdo ocupa diante da junta meédica e a sua

importancia na viabilizacdo do direito da pessoa idosa.

PALAVRAS-CHAVES: Violéncia Social, Idosos, Politica de Saude, Servi¢co

Social.
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INTRODUCAO

Este Trabalho de Conclusdo de Curso tem como objetivo analisar a
proposta de reinsercdo familiar existente na Politica Nacional do Idoso que
caracteriza a familia como fonte privada de protecdo social no contexto da
l6gica do Estado minimo, tendo em vista contribuir para a eliminacdo social da
violéncia contra a pessoa idosa. Também pretendemos pontuar a insercado do
Servigo Social no atendimento multiprofissional no ambito da Politica Nacional
de Humanizacédo e de Saude a fim de nortear as possibilidades e os entraves
gue os profissionais encontram.

A atuacado do Servico Social em saude na defesa dos direitos da pessoa
idosa eleva esta discussdo ao patamar histérico da construcdo e consolidacao
das politicas publicas que legitimam 6érgaos de protecdo e a prépria Politica
Nacional do ldoso.

Ressaltando que o atendimento & pessoa idosa se d4 em ambiente
hospitalar, 6rgdo publico, regido principalmente pela Politica Nacional de
Salde' em carater universalizante e de equidade para atendimento de todo e
qualquer cidadao, observa — se a inflexdo da Violéncia Social, ao entender que
os profissionais ndo realizam procedimento qualificado e sim 0 mecanizado,
torna se claro o paradigma que os norteia é o utilitarista, modelo oposto as

premissas do SUS e que também propfe uma atuacdo acritica. E nesse

! Politica Nacional de Saude — Lei Organica da Satde n° 8.880 de 1990.
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sentido, é necesséario um esforco maior para a dindmica do atendimento ao
idoso que se encontra mais vulneravel que os outros pacientes neste ambiente.

Entendendo o carater bioldgico, que é hierarquicamente imposto & todos
os profissionais de saude, devido ao fluxo de entrada constante de pacientes e
o trabalho, ser regido por plantdes de equipes com atuacdes totalmente
diferenciadas, pde em xeque o atendimento qualificado exigido pelo SUS?
caracterizando assim o carater desumano de negligéncia institucional, que
aparecera metamorfoseado na imagem do profissional que atende mal ou
impede o atendimento da populacao.

A predominancia do paradigma flexineriano se faz presente nas
evidéncias que mostram que ha limitacdes na concepcao bioldgica da doenca e
na pratica que a sustenta, porém é mais fecunda para andlise a corrente que
estuda o processo social da doenca e sua utilidade pratica. (LAURELL 1992,
pp. 136).

Para além desse tipo de violéncia, também foi possivel através do estudo
dos relatérios sociais, dos atendimentos feitos a partir das intervencfes
praticas da equipe de servigo social, confirmar a existéncia de varias formas de
violéncia, ou seja, maus-tratos contra idosos. A forma mais frequente de maus-
tratos na familia carioca aparece através do abandono. Isso sugere a falta de
informacédo e de capacitacdo adequada da familia para o cuidado do idoso
dependente. Por outro lado, ndo existem politicas publicas eficientes que
auxiliem a familia a cuidar de seus membros idosos.

Diante disso, o Servico Social € demandado a realizar abordagens

técnicas, tendo como objetivo principal a possibilidade da reinsercao familiar.

2 SUS - Sistema Unico de Saude.
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O presente estudo baseia-se na andalise do conteldo aplicado ao
material selecionado no diario de campo, através da observacdo participante
relativa ao periodo de estagio no H.E.R.F°, de marco de 2012 & janeiro de
2014. Utiliza-se também como fonte de referéncia priméaria os trabalhos de
Orientacdo e Treinamento Profissional (OTP)* de marco de 2012 a dezembro
de 2013, ministradas na Escola de Servico Social na Universidade Federal do
Rio de Janeiro. Além de obter como informacao relevante a entrevista com o
comité sete assistentes sociais de plantdes e contratos trabalhistas diferentes,
a fim de contribuir para a compreensédo da prética profissional em saude, as
debilidade da pessoa idosa acometida por maus—tratos, antes e durante a
internacé@o e a realizacdo da proposta de reinsergcédo familiar. Vale ressaltar a
boa vontade e a clareza com que as profissionais se disponibilizaram a
responder a entrevista.

Enfatiza-se que este trabalho visava, inicialmente, analisar a préatica do
Servico Social em relacdo a reinsercdo familiar dos idosos institucionalizados,
pois se supunha que as propostas realizadas pela acdo das assistentes sociais
materializava o proposto na Politica Nacional de Saude, porém as acdes
imediatas das intervencdes focalizadas, ao desconsiderar 0s nexos presentes
na sociedade, nos permitiu a observacdo de um grande problema dentro dos
hospitais publicos, a violéncia institucional, que se torna parte integrante da
dindmica de atendimento de todos profissionais de saude, como forma habitual

e natural de procedimento.

* HE.RF- Hospital Estadual Rocha Faria.

* O.T.P — Orientagdo de Treinamento Profissional em Salde Coletiva, ministrada pela
Professora Doutora Maria Angela Hygino Rangel, no periodo de marco de 2012 4 dezembro de
2013.



19

Diante do exposto e das exigéncias da unidade de saude de serem
apontados resultados sobre a reinsercdo familiar ante a grande demanda de
estudos sociais e a cobranga para a conclusdo e entrega dos relatorios sociais,
fez-se necesséaria a sistematizacdo da documentacdo do Servico Social, ou
seja, uma pesquisa focada nos relatérios sociais referentes a proposta de
reinser¢ao familiar especifica para idosos em vulnerabilidade social, para o
desvendamento do material empirico. Pois a busca do conhecimento sobre o
contexto e a realidade social em que os idosos e seus familiares estado
inseridos permite ao Servico Social apreender o objeto de intervencao
profissional na dindmica da realidade e de suas mdultiplas determinacdes.

Para tanto, ao contextualizar a teméatica, este trabalho de conclusédo de
curso, divide-se em quatro capitulos:

O primeiro capitulo abrange a discusséo referente ao surgimento da
pessoa idosa no contexto social a partir da percepcdo da sociedade do
aumento desta populagio em seu seio. O eventual envelhecimento
populacional traz em si aspectos que influem no desenvolvimento natural
humano, motivo pelo qual a inclusdo do tema em salde comeca a ser
discutido, definindo entéo o ser idoso. Com o aumento desta populacéo, a luta
por seus direitos sociais sdo também reconhecidos na Constituicdo Federal de
1988 sob o viés universalizante e a sua limitacao diante da predominancia dos
principios neoliberais.Trata também da historia da luta deste grupo para que
seus direitos fossem legitimados em lei, pois apesar de existir outras leis que
0s incluissem, estas nao tratam de especificidades necessarias ao seu
atendimento. Este capitulo faz um recorte sobre alguns problemas de saude

vivenciados por pessoas idosas que acabam por gerar impasses na estrutura
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familiar e também aponta alguns possiveis motivos da nao reinsercao familiar.
Diante disso fazemos um breve resumo da luta dos aposentados brasileiros, na
busca de seus direitos a partir de seu aparecimento como ator social.

O segundo capitulo aborda inicialmente o assunto sobre a familia como
alvo central das a¢bes do Estado minimo, através de programas de combate &
pobreza que se utiliza principalmente da politica nacional de assisténcia social
para a sua execucdo. Esses programas apresentam duas metodologias
distintas, a familista e a protetiva, que mesmo assim, corroboram para o
mesmo fim, possuindo pouco poder de resolutividade. Este capitulo também
apresenta um quadro de avancos e retrocessos da Politica Nacional de
Assisténcia Social, que mesmo legitimada e legalizada n&o pode fugir as
manobras e limitacbes impostas pelo neoliberalismo. Trard também a
concepcao de violéncia como um fendbmeno histérico social, destrinchando
suas multiformas até chegarmos aos tipos de violéncia e ou maus tratos mais
recorrentes e relacionadas aos idosos. Neste ponto também falamos sob
alguns cuidados que a familia ou cuidadores podem tomar para evitar 0s maus
tratos & pessoa idosa, sendo esta orientacdo fornecida especificamente por
profissional de saude, na qual apontamos a dificuldade desta, em saude média
complexidade, tendo suas raizes em saude basica, porém completamente
necessaria nos trés niveis de atencéo a saude.

Entendemos como relevante ressaltar, a trajetéria das politicas de saude
e a conformacao do sistema unico de saude, fazendo um recorte a partir do
final dos anos 70, onde se da inicio ao movimento de Reforma Sanitaria, a fim
de possibilitar uma apreenséo do que seja 0 sistema de saude brasileiro e os

movimentos da sociedade que puderam dar origem a criacdo dos conselhos de
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saude. Desta forma, o terceiro capitulo elucida a trajetoria da politica de saude
no Brasil, abordando de forma sucinta o contexto da politica de ajuste
neoliberal com a implementacdo das fundagfes de saude, as tensbes entre a
Reforma sanitaria x Projeto privatista e posteriormente alguns pontos da
Politica de Humanizacdo — HumanizaSUS.

E por fim, no ultimo capitulo, apresentamos a historia institucional da
unidade de saude, a metodologia do trabalho, o estudo de pesquisa qualitativa
a partir das entrevistas feitas com as assistentes sociais locais e os dados
quantitativos, retirados dos arquivos dos livros de ocorréncia do setor e diario
de campo. A guisa de consideraces finais, em sintese aponta que o objetivo
deste trabalho que é o de contribuir para a eliminacéo social da violéncia contra
0 idoso, para que os principios do cuidado, do vinculo e da humanizagdo em
saude deixem de ser categoria e passem a ser legitimado como um direito

universal.
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1. AMADURECENDO IDEIAS SOBRE A IDADE MADURA

1.1TORNAR-SE IDOSO

O envelhecimento é um fenébmeno mundial iniciado primeiro nos paises
desenvolvidos, devido a queda de mortalidade, avango do conhecimento em
saude, urbanizacdo adequada das cidades, melhorias nutricionais, entre
outros. Este fendbmeno ja era visivel no final da década de 40, e mesmo assim
a Europa levou mais de um século para se perceber velha, o que Ihe gera hoje
alguns problemas estruturais decorrente dessa mudanca.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satude — OMS definiu - se
como idoso, a pessoa com idade limite de 65 anos ou mais , para os individuos
de paises desenvolvidos e 60 anos ou mais de idade para individuos de paises
subdesenvolvidos, como € o caso do Brasil.

Vejamos no gréafico 1 a projecdo de populacdo com 60 anos ou mais no

Brasil, de 2010 a 2050.
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Fonte: Secretaria Nacional Direitos Humanos em www.sdh.gov.br, Acesso em 01 de setembro

de 2014 as 22:03.


http://www.sdh.gov.br/
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De acordo com a Secretaria Nacional de Protecao e Defesa dos Direitos
Humanos, a populacdo idosa em 2050, poder& equivaler a cerca de 2 bilhdes,
0 que se refere a 22% da populacdo global. Esses dados do IBGE revelam o
aumento abrupto da populacdo idosa em apenas quatro décadas, o que
representa pouco tempo para planejar e implementar politicas publicas
adequadas a especificidade desta populacdo, sem que este envelhecimento
venha causar 6nus na estrutura da sociedade.

Anterior a estes dados, pesquisas estatisticas da OMS j& revelavam que
no periodo de 1950 a 2025 os idosos terdo aumentado no Brasil em 15 vezes o
seu percentual dentro da populagédo, o que representa cerca de 32 milhdes de
pessoas com 60 anos ou mais. Desta forma, no Brasil a participacdo da faixa
com mais de 65 anos avancou de 5,9% em 2000 para 7,4% em 2010. O
envelhecimento € reflexo do mais baixo crescimento populacional aliado a

menores taxas de natalidade e fecundidade.

Vejamos no grafico 2 a seguir as projecdes desta representacao:

Criangas de até 4 anos Idosos com 60 anos ou mais

Fonte: Secretaria Nacional Direitos Humanos em www.sdh.gov.br, Acesso em 01 de setembro

de 2014 &s 22:03.


http://www.sdh.gov.br/
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Para entendermos esta mudanca na mentalidade da populacéo brasileira
€ preciso nos remetermos a situacdo estrutural que nos encontramos, a
sensacao de instabilidade € em todas as &reas da vida, a iniciar pela educacao
que é parca, perpassando pela flexibilizacdo no trabalho, continuando pelo mau
atendimento em saude, a violéncia social continua, partes integrantes das
grandes disparidades que elencam a questao social. Esses fatores cerceiam a
vida cotidiana de tal forma, que modificam habitos e normatiza¢bes, neste
caso, ainda na década de 1970 o movimento feminista brasileiro entra em cena
para a reivindicacdo de direitos da mulher, que ja estava inserida no mercado
de trabalho, mas ndo possuia os mesmos direitos que os homens, alem disso
a escolha de né&o ter mais o0 mesmo quantitativo de filhos, devido o advento da
pilula® foi um processo que abalou as estrutura familiar burguesa, por esses
motivos o déficit da fecundidade se torna plausivel, além de melhores
condicdes para a propria sobrevivéncia em sociedade.

Por outro lado o aumento do quantitativo de idosos é proporcional a
queda da fecundidade, esta transicdo populacional € um processo que faz
parte de dois aspectos especificos da vida humana, um natural e outro historico

— social. No primeiro processo segundo Mendes:

Envelhecer € um processo natural que caracteriza uma etapa da vida
do homem e da-se por mudancas fisicas, psicologicas e sociais que
acometem de forma particular cada individuo com sobrevida
prolongada. E uma fase em que, ponderando sobre a propria
existéncia, o individuo idoso conclui que alcangou muitos objetivos,
mas também sofreu muitas perdas, das quais a salde destaca-se
como um dos aspectos mais afetados. (MENDES et al, 2005,
p.423).

Desta forma entendemos que o envelhecer é parte intrinseca da biologia
humana e que no decorrer deste processo percebe - se que este individuo tem

em sobressalto, aspectos psicologicos e sociais mais fortes, ou seja, se em sua

®> O feminismo brasileiro desde os anos 1970: revisitando uma trajetéria. (SARTI, 2004 pp. 38).
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juventude fora amével, compreensivo, amigo e bondoso, nesta fase da vida
estara com estas caracteristicas afloradas e vice e versa.

O envelhecer dependera totalmente do papel social que este idoso
ocupa dentro da sociedade, da forma de vida que tenha levado, assim como
suas habilidades pessoais para se desenvolver e de encontrar um significado
para viver, o contexto de sua vida antes e atual, serdo determinantes para um
processo mais saudavel de envelhecimento.

Em nossa cultura ha uma visdo negativa do envelhecimento,
apresentada em forma de piadas, que interferem na adaptacéo social, no seu
bem-estar e também na postura da sociedade em relacdo aos velhos.

Entendendo que este processo é atrelado a vida do individuo e que este
vive dentro de uma sociedade que presa a produtividade e considera o ser nao
produtivo um peso, algo nulo que deve ser extinto socialmente.

Esta forma de producéo e reproducao impde dois impasses: o familiar e
o politico. No impasse familiar, observamos durante o envelhecimento, o
comeco dos conflitos ocorrendo em trés momentos:

1. A partir da aposentadoria da pessoa idosa.

2. Quando esta pessoa € acometida por alguma doenca que expresse sua
incapacidade de autonomia e necessite cuidados de outrem.

3. Em casos de reinsercao familiar, apés longo periodo de afastamento e
rompimento total de lacos.

Geralmente no principio da aposentadoria os problemas enfrentados
pela pessoa idosa estdo mais relacionados com o seu proprio “psiqué”, como
questdes relacionadas & sua utilidade como ser no mundo, a pergunta mais

frequente é: “E agora o que fazer?” Esse fator, assim como o sentimento de
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abandono, a aproximacdo da morte, entre outros podem influenciar no
processo da depresséao.

Os fatores sociais sdo reconhecidos como importantes na contribuicao
para o disturbio depressdo. Os idosos tém de enfrentar pressGes sociais e
econdmicas impares dentre elas o envelhecimento, a diminuicdo de renda,
danos a saude fisica, auséncia do conjuge, dos familiares, poucos amigos. A
depressdo na velhice foi proposta como sendo por hip6tese o que mais
contribui socialmente para a doenca cronica (CANNON, 1935 ,SEYLE, 1956).

Entendendo toda a multiplicidade de necessidades com que este
individuo chegara ao setor saude, muitas vezes com doencas ja agravadas,
onde sera imprescindivel todo um aparato da equipe multidisciplinar, no que
tange ao cuidado, vinculo e afeto®, para que possam garantir o atendimento e a
reabilitacdo do usuério dentro da unidade de saude.

Observados os casos referentes aos idosos internados na unidade de
saude de média complexidade’, verificamos que todos sem excec&o sofriam de
algum tipo especifico de doenga crbénica ou foram acometidos de fratura éssea
por tombo em area doméstica ou asilar e outros tinham sinais de hematomas e
desnutricdo. Em 90% dos casos em que o0 paciente é pessoa idosa, 0 servico

social é chamado em trés situagdes especificas:

® De acordo com SILVA JUNIOR 2010, o cuidado no campo da salde é sua raz&o de ser. E o
meio e o fim das a¢Bes desenvolvidas pelos profissionais que atuam no campo. Para este autor
o0 estabelecimento de vinculos e o afeto positivo, entre a equipe de salde e 0s usuarios servem
de sensibilizacdo e responsabilizacdo de ambos.

" No SUS, o cuidado com a salide esta organizado em niveis de atencéo (Atencdo Primaria -
constitui o primeiro nivel de Atencdo a Saude, de acordo com o modelo adotado pelo SUS.
Engloba um conjunto de ac¢des de carater individual ou coletivo, que envolvem a promoc¢éo da
saude, a prevencdo de doencas, o diagnéstico, o tratamento e a reabilitagdo dos pacientes,
realizado pelas especialidades basicas da Saude; Média Complexidade - compde-se por agdes
e servigos cuja pratica clinica demanda disponibilidade de profissionais especializados e o uso
de recursos tecnoldgicos de apoio diagnostico e terapéutico e Alta Complexidade - sdo o
conjunto de procedimentos que envolvem alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a
populacdo acesso a servicos qualificados), buscando uma melhor programacdo e o
planejamento das acdes e servi¢os do sistema.
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1. Pelo familiar, para fazer valer o seu direito de atendimento preferencial,
imediato e individualizado de acordo com a Lei n® 10.741/2003, pg.1.

2. Pelo profissional, para dar suporte no atendimento ao idoso,
especificamente para a busca de familiar para seu acompanhamento.

3. Pelo médico, pois ao terminar o tratamento clinico e averiguar que
durante todo o processo de reestabelecimento o paciente néo foi
acompanhado por familiar ou instituicdo asilar, chama — se o assistente
social para se responsabilizar pelo paciente, que recebera a sigla de
paciente social durante a continuacdo de sua permanéncia na unidade
hospitalar. Este profissional sera incumbido de continuar a procura por
seus familiares e reestabelecer os vinculos familiares rompidos, nos
casos de impossibilidade ou que o usuério provém de instituicdo asilar,
estabelecer o contato para que o mesmo retorne a instituicdo. Em caso
de abandono recente por familiar, instituicdo ou idoso autbnomo que néo
apresenta mais condi¢cdes de se manter sozinho, se fara necessario a
utilizacdo das leis de protecdo e amparo ao idoso, nestes casos 0O
assistente social encaminhara relatério social a 42 Promotoria do ldoso
que tomara as medidas judiciais para provimento de condi¢des minimas
de vida do idoso de acordo com as leis vigentes.

Vejamos no proximo ponto algumas leis pertinentes a historia de lutas e
movimentos sociais dos trabalhadores, até chegar as leis pertinentes as

pessoas idosas e suas conquistas.

1.20S IDOSOS APOS A CONSTITUICAO DE 1988: AS DECORRENCIAS

LEGISLATIVAS DO NOVO VIES UNIVERSALIZANTE
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Para além da discussdo do aprofundamento da construcdo dos direitos
civis e politicos inerentes aos direitos individuais®, cabe neste estudo fazer uma
breve mencédo acerca dos direitos sociais® como processo histérico universal
das relagBes sociais em que € posto o reconhecimento das necessidades e dos
direitos a serem efetivados na perspectiva universalizante.

A proposta dos direitos sociais ao final do século XVIII tratava de
ultrapassar as barreiras impostas a acdo do Estado limitada pelo caréater
individual e privado dos direitos considerados “naturais”. Esses direitos
reivindicados pelos trabalhadores ao longo do século XIX visavam a sua
extensdo por meio da “atuagdo dos poderes publicos para criar condi¢cdes a
sua realizagdo” em beneficio “aos individuos que ndo estavam em condi¢des
de pb6-lo em pratica” (LESBAUPIN,1984:67), sendo consolidados a partir do
século XX através do reconhecimento constitucional, inclusive no Brasil na
Constituicdo da Republica Federativa de 1988 (CF / 88).

Anterior a promulgacdo da CF/88, a transicdo democratica em meados
da década de oitenta apontou para o pais a oportunidade da garantia dos
minimos sociais e a possibilidade de sua efetivacao através da mobilizacdo dos
movimentos sociais. Essa extensédo e consolidacdo da democratizacdo se dao
em um contexto herdado pela crise econOGmica, falta de investimentos em
politicas publicas, associado ao quadro desfavoravel a populacédo brasileira,
obtidos em tempos de supressdo do Estado democratico de direito (SILVA,

2007). O fim da ditadura militar representou para o pais a capacidade de

8 Cf. Declaragéo Universal de Direitos Humanos, 1948, art.1
° Cf. IDEM: art. 22-27.
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reafirmacdo das conquistas dos direitos sociais®®, civis e politicos, quando a
atuacao de forma organizada da representacdo de luta politica de movimentos
sociais contribuiu para o estabelecimento da redemocratizagao.

Como resultado de um processo democratico, a Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil de 1988 ao ser promulgada capacita o Estado
a tornar-se responsavel pela “garantia dos direitos sociais e vigéncia de
politicas publicas”, (GUERRA, 2009:47), diante disso, o Estado torna-se
“guardidao” dos direitos adquiridos, primando pela universalizacdo dos direitos
sociais, visto que,

a Constituicdo de 1988 colocava-se como arcabouco juridico-politico
para implantar, na sociedade brasileira, uma politica social,
compativel com as exigéncias de justica social, equidade e
universalidade (NETTO, apud GUERRA, 2009:47).

E importante mencionar que o histérico da construcdo dos direitos
sociais € associado ao direito contratual e, acrescentado a este fato, a Carta
Magna visa tratar sobre o aspecto universalizante que busca romper com as
nocdes de protecdo social destinadas somente aos individuos inseridos no
mercado de trabalho, ou seja, diante dessa concepcdo de universalizacao,
determinadas conquistas sdo asseguradas na Carta Constitucional, como
exemplos, “a ampliacdo e extensao dos direitos sociais; universalizagao do
acesso aos servigos sociais; [...]; seguridade social como configuracdo mais
abrangente (Previdéncia, Saude e Assisténcia Social); [...]"” (SILVA, 2007:48-
49), incidindo no vislumbre pela protecdo social como reconhecimento dos
direitos sociais e dever do Estado. Nesse sentido, busca-se a efetivacdo dos
direitos destinados a todo o segmento populacional, incluindo as minorias

sociais, em especial os idosos.

19 A Constituicio Federal de 1988, em seu artigo 6°, dispde que “sao direitos sociais a
educacdo, a saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a
protecado a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados”.
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Conforme salientado por Silva (2007), apesar de a chamada constituicéo
cidada conceber a Seguridade Social como direito do cidaddo e dever do
Estado, a concepcéo de universalizacao torna-se letra morta quando os direitos
reconhecidos na Constituicdo Federal ndo sao regulamentados por conta de
relacbes de forcas e de interesses escusos conforme 0s preceitos neoliberais
gue vém afetar diretamente a cobertura de atendimento aos servigos prestados
a populacéo.

Embora nesse contexto de corte neoliberal, os grupos minoritarios desta
sociedade sdo defendidos no 3° objetivo do Programa Nacional dos Direitos
Humanos(PNDH). Cabe ressaltar que o pais somente aderiu a politica dos
direitos humanos na década de 1990 com a finalidade de atender
recomendacdes das Nacdes Unidas. Assim, tornou-se premente a
regulamentacdo de leis que visam a protecdo social desses grupos

minoritarios, inclusive o abordado neste trabalho: o idoso.

1.3 A DESCONSTRUCAO DOS DIREITOS DOS TRABALHADORES E AS

DECORRENCIAS PARA OS IDOSOS

E importante lembrar que a consolidacdo dos direitos sociais se deu ao
longo do século XX através de reivindicagdes dos trabalhadores, visando o
acesso a saude, a moradia, protecdo social, dentre outras conquistas, que
“‘permitem ao cidadao uma participacdo minima na riqueza material e espiritual
criada pela coletividade” (COUTINHO, 1997:155). Entretanto essas conquistas
configuradas em politicas sociais estavam vinculadas a correlacdo de forcas

entre 0 empresariado e/ou o Estado e a classe trabalhadora. Coutinho
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acrescenta que as politicas sociais ndo podem ser consideradas como via de
mao Unica, de modo que atenda os interesses de uma so classe social. Pois
ainda que os direitos sociais ndo sejam garantidos na sua totalidade, o
reconhecimento legal perante as Constituicdes reforca o caminho para torna-

los efetivos.

A presenga de tais direitos nas ConstituicBes, seu reconhecimento
legal, ndo garante automaticamente a efetiva materializagdo dos
mesmos. Esse é particularmente, o caso do Brasil. Mas, embora a
conversdo desses direitos sociais em direitos positivos ndo garanta a
sua plena materializacdo, € muito importante assegurar seu
reconhecimento legal e torna-los efetivamente um dever do Estado.
(COUTINHO, 1997:1586).

Todavia, o ideério neoliberal ao prever a limitacdo do Estado a fim de
atender as necessidades da légica do mercado, impediu a efetivacdo da
Constituicao Federal de 1988 (BEHRING, 2003). Como consequéncia, politicas
sociais de corte universalista baseadas em uma idéia de redistribuicdo social
sdo substituidas por um conjunto de programas orientados pelo principio de
privatizacado, focalizacdo e descentralizacdo, fundamentados pelo “Consenso
de Washington™*.

Assim, a busca pela reestruturacdo do Estado ao dar margem a
privatizacdo, afeta diretamente as politicas sociais, ao contribuir para o
processo de mercantilizacdo dos servicos sociais, Como também, a
descentralizacéo retira a idéia de programas sociais realizados pela Unido, e
reforca o processo de municipalizacdo, onde serdo elaborados contratos de

12
|

gestdo de politicas sociais, em parceira com a sociedade civil™, a “quem

competira definir prioridades locais e executar programas, cabendo a unido o

1 Segundo Silva (2007:59), “o ‘Consenso de Washington’ tem como fundamentacdo a
ideologia neoliberal, que destaca o primado do mercado livre e aberto, em convivéncia com um
Estado minimo”, que tem dentre as suas divulgacdes a “realizacdo de reformas estruturais
ggrivatizagéo, desregulamentacao de mercados e liberagéo financeira e comercial)”.

7 Material utilizado em sala de aula na disciplina de Politica Social Il e Servigo Social Il -
Assisténcia Social,ministrada pela Prof2 Dr.2 Alejandra Pastorini, na ESS / UFRJ, 2012.1.



32

planejamento, assisténcia técnica e financeira, o controle e fiscalizacdo de
recurso da agao” (SILVA, 2007:62).

Diante desta perspectiva, BEHRING (2003) destaca que o Estado néo é
mais o responsavel pela garantia dos direitos dos cidadaos, tornando-se efetivo
o principio da focalizagcdo, que consiste em associar ao principio da
seletividade, a fim de atender a populacao vulneravel e empobrecida. Diante da
predominéncia do caréater seletivo das politicas sociais.

Ao retomarmos a questdo do reconhecimento das necessidades e dos
direitos a serem efetivados, as conquistas dos trabalhadores séo esfaceladas
diante do atual contexto, quando a predominancia dos principios neoliberais
sao fortalecidos em detrimento da garantia dos direitos sociais. Entretanto, em
um movimento contrario aos cortes dos direitos trabalhistas, a presséo
internacional acaba por determinar a regulamentacdo de leis que visam a
protecdo social dos grupos minoritarios, a fim de atender as recomendacdes
das Nacdes Unidas, conforme a determinacdo do Programa Nacional de
Direitos Humanos (PNDH), fazendo com que estas leis ndo caiam no
esquecimento.

O PNDH esta estruturado em cinco objetivos, a “protecéo do direito a
vida, protecao do direito a liberdade, tratamento igual perante a lei, educacao
para a cidadania e agao internacional.” O terceiro objetivo é destacado no que
diz respeito ao tratamento igual perante a lei, com o propdésito de proteger
segmentos populacionais especificos, como as criancas e adolescentes,
idosos, mulheres, negros, dentre outros (OLIVEIRA, 2000). Nesse sentido, 0s
movimentos sociais referentes aos grupos considerados vulneraveis ndo sao

arrefecidos diante da nova ordem social.
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1.4 O IDOSO E AS LEGISLACOES RELATIVAS A ELES A PROMULGACAO

DO ESTATUTO DO IDOSO.

No Brasil o discurso do direito da pessoa idosa tem inicio no movimento
dos trabalhadores aposentados da previdéncia social, que se d4 de forma
organizada, no contexto do esclarecimento e do debate da garantia dos direitos
sociais através da categoria dos “aposentados da previdéncia publica”. Anterior
a esta organizacdo unificada, a mobilizagdo destes atores sociais era
fracionada, pois suas reivindicagdes correspondiam aos interesses de cada
categoria profissional, porém esta mobilizacdo transitou por um processo de
esvaziamento durante o periodo de ditadura militar (1964) a partir da
integracdo das entidades de seguridade e previdéncia do sistema
previdencidrio, ou seja, quando as Caixas de Peculio (CAPS) e os Institutos de.
Previdéncia Social (IAPs) foram integrados ao atual Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS) e em consequéncia houve a retirada dos
trabalhadores brasileiros, inclusive dos aposentados, como também dos
pensionistas, da relacdo de protagonistas no debate e implementacdo de
politicas publicas de enfrentamento das questdes previdenciarias (PAZ, 2004).

Diante da dimensado sociopolitica do periodo de democratizacdo, o
historico da mobilizacdo pela garantia dos direitos dos idosos é reconhecido
nas décadas de 1980 e 1990, quando o movimento dos trabalhadores
aposentados retoma o papel de ator principal na luta pela reivindicagdo “da
garantia dos direitos previdenciarios e dos direitos sociais dos idosos” (PAZ,

2004). Essa reafirmacdo da mobilizacdo dos aposentados e pensionistas é
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estendida aos assuntos referentes ao idoso, sendo no ambito familiar,
profissional ou nas questfes de acesso a saude, a previdéncia e assisténcia, o
que anteriormente ndo estava articulado a demanda do trabalhador
aposentado.

Simultaneamente, o0s responsaveis pela visibilidade das questdes da
velhice sdo as entidades de ldosos voltadas a geriatria e gerontologia, como
também as associacbes representativas dos aposentados e pensionistas.
Essas instituicbes de pesquisas e destinadas ao atendimento a populacdo
idosa séo incorporadas ao surgimento da organizagdo social dos idosos no
Brasil, no momento em que a representatividade dos principais atores sociais
era ausente, tampouco participativa nas exigéncias por politicas publicas para
0s idosos.

Ao observarem o envelhecimento populacional brasileiro e direcionarem
seus estudos a este fendbmeno social demogréfico, visam alertar a sociedade
sobre importancia de se obter politicas publicas e legislacBes que atendam as
necessidades deste segmento populacional (PAZ, 2004).

No parametro internacional, o tema sobre a velhice tomou relevancia em
1982, pela Organizacdo das Nacdes Unidas, através da aprovacdo do Plano
Internacional de Envelhecimento, realizado durante a | Assembléia Mundial
sobre Envelhecimento, em Viena. Na ocasido, houve debates e divulgacéo das
qguestdes inerentes ao processo de envelhecimento da populagéo, a fim de dar
base a elaboracéo de politicas publicas direcionadas a esse contingente. Vinte
anos depois, em 2002, diante da conjuntura do apice do envelhecimento
populacional, foi aprovado o Il Plano de Acé&o Internacional sobre

Envelhecimento, que além de ressaltar a protecdo e a garantia dos direitos
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destinados a esta populacao, induz a exaltacdo da qualidade de vida, baseada
na concepcao do envelhecimento saudavel (PERES, 2007; PAZ, 2004; SDH,
2003).

Nesse contexto, a luta pela garantia dos direitos dos idosos torna-se uma
constante diante do histérico de participacdo dos trabalhadores aposentados
NnoS movimentos sociais no processo de redemocratizacdo, sendo primordial
para a ampliagdo e consolidacdo de seus direitos instituidos na CF / 88
(GOLDMAN, 2008). Assim, o governo brasileiro ao tomar por modelo essas
acOes iniciadas internacionalmente visa “estabelecer estratégias de combate a
exclusdo social vivida por muitos idosos, incluindo-os e integrando - os a
sociedade” (PERES, 2007:151).

Contudo, o aparato constitucional é insuficiente para a efetivacdo dos
direitos consagrados. Tornou-se fundamental a aprovacdo da Politica Nacional
do Idoso *3, que considera como idoso a pessoa maior de sessenta anos, e tem
por finalidade “assegurar os direitos sociais do idoso, criando condigbes para
promover sua autonomia, ‘integracdo’ e participagdo efetiva na sociedade”.
Esta politica se da na articulacdo das trés esferas governamentais, através da
efetivacdo de politicas sociais e na protecdo social dos direitos e defesa do
idoso. Nessa perspectiva, as entidades de atendimento a este segmento
populacional devem seguir a regulamentacdo de leis e resolucdes propostas
por O6rgdos fiscalizadores objetivando cumprir normas de atendimento
especifico ao referido publico.

Seguindo esta concepcéo da politica protetiva, o Estatuto do Idoso™* “se

constitui como o instrumento juridico formal mais completo para a cidadania do

'3 Lei 8.842/1994, somente regulamentada pelo decreto n°® 1.948 de 3 em julho de 1996.
“ Lei n° 10.741/2003 — EI.
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segmento idoso” (GOLDMAN, 2007:130), que ratifica os direitos consolidados
constitucionalmente, como exemplo, “o direito a vida, a saude, a
alimentacédo, a educacédo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a
cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e
comunitéria”. Como também prevé a efetivacdo dos direitos assegurados na
Carta Magna no que diz respeito a Seguridade Social, conforme exposto
anteriormente.

Este publico tem garantida a Assisténcia Social na Lei Organica de
Assisténcia Social (LOAS)™, que é disposta como Politica de Seguridade
Social ndo contributiva tendo como alguns de seus objetivos a protecao a
familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice; a habilitacdo e
reabilitacdo das pessoas “portadoras de deficiéncia” e a promocédo de sua
‘integracdo” a vida comunitaria; e, a garantia de 1 (um) salario minimo de
beneficio mensal a “pessoa portadora de deficiéncia” e ao idoso que
comprovem nao possuir meios de prover a sua propria manutencdo ou té-la
provida por sua familia®®.

Apesar dessa mobilizagdo em torno dos direitos dos idosos, o Estatuto
do Idoso como também a Constituicdo Federal de 1988 corrobora o Estado

minimo, ao incumbir a familia’” e a sociedade no amparo & populacéo idosa

' A inclusdo da assisténcia social como politica publica de protecdo social tem provocado
transformacdes legais e institucionais, regulamentadas em diversas legislacdes, como a
Politica Nacional de Assisténcia Social — PNAS\2004, e o Sistema Unico de Assisténcia Social
— NOB\SUAS\2005, e outras normas técnicas, que vém promovendo uma mudanca de
paradigma no trato da assisténcia social e nas suas formas de gestdo, que se encaminham
para consolidar definitivamente o estabelecido na Constituicdo de 1988 e Lei Organica da
Assisténcia Social — LOAS, ou seja,sua condi¢cao de politica publica, politica de Estado. Lei n°
8.742/93.

' C.F — Lei n° 8.742, de 7 de dezembro de 1993, art. 2°, incisos I, IV e V, respectivamente.

7 Estatuto do Idoso — Art. 3° E obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder
Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivagdo do direito a vida, a saude, a
alimentacdo, a educacao, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade,
a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria.
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(GOLDMAN, 2007:129). Assim, cabe dizer que apesar deste aparato juridico, o
cumprimento destas leis torna-se distante de ser efetivado, diante da limitagao
do Estado frente as politicas publicas e a propositura de a¢des pautadas nas
legislacdes.

E neste cenario que o trabalho em rede se torna relevante, articulando as
politicas sociais & 6érgaos publicos, privados e filantrépicos, no intuito de fazer
valer os direitos j& constituidos da pessoa idosa no ambiente social, na
intencdo de promocgéao, prevencao, reabilitacdo e amparo desta parcela da

populacdo e de sua familia.
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2. VIOLENCIA INSTITUCIONAL E FAMILIAR CONTRA A

PESSOA IDOSA

2.1. A MATRICIALIDADE DA FAMILIA E A PESSOA IDOSA

A partir da década de 90, no Brasil, h4 o crescimento de programas
governamentais de combate a pobreza, dirigidos as familias com criangas;
além de programas para alvos especificos caracterizados como vulneraveis
(idosos, criancas, jovens, pessoas com deficiéncia). A ideia era de atender as
demandas das familias, figurando esta como preocupacdo de fundo e
estratégia de organizacdo dos servi¢cos, de modo a superar a fragmentacao no
atendimento dos mais necessitados.

Os principios e diretrizes da politica de assisténcia social que incorporam
a preocupacdo em ter a familia como foco da atuacdo passou a ser a
prioridade desta politica, afim de promocdo de beneficios, servicos, outros
programas e projetos em um viés de redistribuicdo de renda. Um exemplo foi a
criacdo dos Nucleos de Apoio as Familias — NAF’s formulados em 1999.

De acordo com o documento (BRASIL, 1999, p. 50) destaca ainda que:

‘[...] o grupo-familiar e a comunidade s&o lugares naturais de
protecdo e incluséo social, vinculos relacionais para a implementagéo
de projetos coletivos de melhoria da qualidade de vida” e salienta
que, como “estratégia de implementagéo e de servigcos integrados de
atencao a familia, visa alterar a condicdo de vida familiar e nao
apenas a de seus membros, como forma de superar as acbes
fragmentadas, segmentadas e setorizadas”.

Nessa mesma direcdo, em 2003 é lancado o Plano Nacional de
Atendimento Integral a Familia — PNAIF, transformado pela portaria n° 78, de
08 de abril de 2004, em Programa de Atencao Integral a Familia — PAIF, cujos
objetivos além de superar as abordagens fragmentadas e individualizadas dos

programas tradicionais, inclui a garantia da convivéncia familiar e comunitaria
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aos membros da familia’® e s&o reafirmadas essas convicgdes a partir da
Politica Nacional de Assisténcia Social — PNAS\2004, que define como uma de
suas diretrizes “centralidade na familia para a concepc¢ao e implementagéo dos
beneficios, servigos e projetos”, e como um de seus objetivos “assegurar que
as acdes no ambito da assisténcia social tenham centralidade na familia, e que
garantam a convivéncia familiar e comunitaria” (BRASIL, PNAS\2004, p. 33).

Neste processo de produgdo e reproducdo de identidade da “familia
nuclear burguesa”, a mudanca na conduc¢éo da politica social, em que a familia
assume centralidade, principalmente na politica de assisténcia social, propde
dois projetos distintos de protec¢ao social: um denominado de “familista” e outro
denominado de “protetiva”.

Segundo MIOTO 2006 o modelo “familista” provém do projeto neoliberal
que preconiza a centralidade da familia, apostando na sua capacidade de
cuidado e protecdo, enquanto canal natural de protecdo social, junto com o
mercado e organizacdes da sociedade civil, nele a intervencdo do Estado se
daria somente quando falhassem esses canais naturais. J4 a tendéncia
“protetiva”, em contraposicao, afirma que a capacidade de cuidados e protecéo
da familia esta diretamente relacionada a protecdo que lhe é garantida através
das politicas publicas, como insténcia a ser cuidada e protegida.

Aparentemente apresentam — se de formas distintas, mas se cruzam e
entrelacam para promover a insercdo da familia na politica de assisténcia
social, sendo um dos eixos do SUAS'. A matricialidade familiar, que ora
apresenta avangos no que diz respeito a protecdo e as diferentes experiéncias

de cada familia que as torna Unica e em outro momento, apresenta retrocessos

'8 Brasil, 2004, portaria n® 78
19 SUAS - Sistema Unico de Assisténcia Social
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no que diz respeito s responsabilizacbes e aos papeis tradicionais que tem

que ser seguidos pelas familias,

impondo moralizacbes e regras que

desembocam numa perspectiva de ordenamento social.

Vejamos no Quadro 1 alguns avancos e

engendrados na execucgéo da LOAS :

retrocessos que estao

Avancos Retrocessos

a) a primazia da responsabilizacéo estatal na
conducdo da politica em cada esfera de
governo, estabelecida desde a LOAS, refor¢cada
pela PNAS\2004 e NOB\SUAS\2005, que define
as responsabilidades de cada ente federativo na
politica de assisténcia social. A implantagédo de
equipamentos publicos estatais, como o0s
Centros de Referéncia de Assisténcia Social —
CRAS, e o0s Centros de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social — CREAS,
sinaliza a efetivacdo dessa mudanca. ‘E a
presenca do Estado no territério que ganha
visibilidade social, comprometendo-se com o
atendimento das demandas e direitos da
populagao” (BRASIL, 2008, p.19);

b) a construgdo de um sistema proprio e
Unico de gestdo da assisténcia social,
descentralizado e participativo, regido por um
padréo continuado de provisao, sistematico, em
guantidade e qualidade, em contraponto as
acOes descontinuas e focalizadas. Trata —se de
um sistema que regula, em territério nacional, a
hierarquia, os vinculos e as responsabilidades
do sistema de servigos, beneficios, programas e
projetos e acdes de assisténcia social;

c) a abrangéncia dos direitos e das
segurancas afiancéveis, contra riscos pessoais
e sociais a individuos, familia e coletividade,
viabilizando um conjunto de servigos, programas
e beneficios de aquisicdo materiais e
monetarias, mas, para além desses, incluindo,
igualmente,  servicos  socioeducativos e
assistenciais, de convivéncia e demais, no
enfrentamento ndo apenas da pobreza, mas
também da discriminacdo, do estigma, da
exclusdo, da vulnerabilidade, da fragilidade,dos
riscos decorrentes da pobreza, da trajetéria do
ciclo de vida, da estruturacao familiar, e de
outros que promovam ofensa a dignidade
humana;

d) a territorializacéo da rede socioassistencial
baseada no principio da oferta capilar de
servigos, a partir da légica da proximidade do
cidaddo e na localizagdo dos servicos nos
territorios com maior incidéncia de
vulnerabilidades e riscos sociais e pessoais para

A contradicdo esta presente no seu
arcaboucgo conceitual, como a matricialidade
sociofamiliar, principalmente sua incidéncia
nas praticas profissionais e interpretagdo
pelos profissionais, com riscos de regressdes
conservadoras, na gestdo e no atendimento,
tais como os destacados por Silveira (2007):
a) ocultamento das contradicbes da
sociedade de classe, sem o0 devido
reconhecimento dos determinantes sdcio-
historicos e das expressoes de desigualdades
nas demandas para a assisténcia social, e
ainda o vicio analitico e pratico-operativo que
consiste em entender a atencdo a familia
como uma via de superacdo das expressdes
da questdo social ou, como afirma Mota
(2007, p.46):“Uma conceituagdo da sociedade
a partir de categorias despolitizadoras do real,
donde a sua identificacdo com o territorio, a
comunidade, a vizinhanca e a familia [...]
sociedade é como reunido de comunidades e
familias, marcadas por situagées singulares e
localizadas”;

b) prevaléncia do “metodologismo” e adogéo
acritica de referenciais conceituais para o
atendimento;

c) existéncia de praticas que centralizam as
demandas nas familias com trabalho
psicossocial de alteracéo de carater, de
comportamentos considerados patoldgicos,
de conflitos internos da familia, culpando-a
pelas situacbes de vulnerabilidade e riscos,
gerando sentimento de inadequacao;

d) regressdes conservadoras no trato com as
familias que ampliam ainda mais as pressées
sobre as inUmeras responsabilidades que
devem assumir, especialmente no caso das
familias pobres.
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a populacéo;

e) o reordenamento da rede socioassistencial
para o atendimento dos sujeitos de direitos, na
direcdo da superacdo de acBes segmentadas,
fragmentadas, pontuais, sobrepostas e
assistencialistas para a garantia de um sistema
unificado, continuado e afiancador de direitos,
no enfrentamento das perversas formas de
opressao, violéncia e pauperizacao vivenciadas
pela maioria da populagdo (SILVEIRA, 2007),
garantidas pelo financiamento publico de fundo
a fundo, de repasse automatico para garantir a
continuidade do atendimento;

f) a matricialidade sociofamiliar, em que se da
primazia a atencao as familias e seus membros,
a partir do territério de vivéncia, com prioridade
aquelas mais vulnerabilizadas, uma estratégia
efetiva contra a setorializacdo, segmentacédo e
fragmentacdo dos atendimentos, levando em
consideracdo a familia em sua totalidade, como
unidade de intervencdo; além do carater
preventivo da protecdo social, de modo a
fortalecer os lagcos e vinculos sociais de
pertencimento entre seus membros, de modo a
romper com o carater de atencdo emergencial e
pbés-esgotamento das capacidades protetivas da
familia.

Fonte: Acompanhamento Familiar na Politica de Assisténcia Social: Uma Proposta de
metodologia para o Estado do Rio de Janeiro/(SILVEIRA, J. ., 2007) Sistema Unico de

Assisténcia Social: institucionalidade e praticas.

Entendemos entdo, que de modo geral

um avanco,

principalmente com relacdo ao acesso a servicos publicos no ambito municipal,

BN

no que tange a territorializagdo, setorializagéo,

medidas protetivas e

matricialidade no atendimento as familias, especificamente no que diz respeito

a4 duas politicas sociais: a de assisténcia social e a de saude, porém este

acesso pode esconder enlaces complexos que ora apresentam avancgos, € ora

retrocessos, torna — se dificil a concretizacdo do direito, pois este aparece

como um favor e uma forma de controle social dos mais vulneraveis para que

ndo se tornem uma classe perigosa®.

Analisando 0 nosso objeto de estudo, observamos que ndo ha uma

especificidade no atendimento ao idoso dentro da politica de assisténcia social,

2% Referéncia ao livro: Classes Perigosas - banditismo urbano e rural de Alberto Passos
Guimaraes, Parte 4: As Classes Perigosas no Brasil, pp. 169-197.
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como na politica de saude que apresenta especializa¢des para o atendimento
do mesmo, como integrante da familia ele serd atendido dentro das propostas
matriciais.

Geralmente a familia é acompanhada por um profissional de servico
social no CRAS?!, este deve fornecer orientacbes no que tange ao cuidado da
pessoa idosa e com relacbes as leis que os perpassam, na expectativa de
minorar conflitos que esta nova condicdo possa causar ao seio familiar. Além
disso, é extremamente importante que o profissional em questdo esteja atento
a outras necessidades que seus usudrios possam vir a ter, a fim de prestar
informacdes de acesso a outras politicas publicas sociais, que servirdo de
auxilio as especificidades da propria pessoa idosa.

Quando a pessoa idosa apresentar maior vulnerabilidade com relacdo
aos minimos sociais para sobrevivéncia, receberd o BPC? ou em casos de
Protecdo social especial de média complexidade, que envolvem risco pessoal e
social, por ocorréncia de abandono, maus tratos fisicos, psiquicos, abuso
sexual entre outros, o Estado assume a sua tutela e designa o CREAS?® para a
promocdo de atencdo socioassistenciais, ficando a parte juridica com o
Ministério Publico e a Delegacia Especial de Atendimento a Pessoa ldosa,
estes orgdos agirdo dentro dos aspectos legais, investigando e punindo
quaisquer atos que possa vir a causar Onus ao idoso, independente do
agressor ser pessoa fisica ou juridica.

Sendo assim, o Estado se priva legalmente e responsabiliza a familia por

nao cuidar do seu componente idoso, esta formatacédo faz com que a familia

L CRAS - Centro de Regional de Assisténcia Social.

2 BPC — Beneficio de Prestacdo Continuada — LOAS — Lei n°® 8.742, de 7 de dezembro de
1993 — Capitulo IV — Secéo I.

8 CREAS - Centros de Referéncia Especializados da Assisténcia Social.
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permaneca quase que em seu estagio anterior, cooptada por ideologias
divergentes dentro de politicas sociais parcas que ndo tem poder de
resolutividade, mas de estagnacgao. Estas frustracdes, somadas com variadas
faces da questdo social, causam instabilidade dentro da organizacao familiar
que dificilmente ndo apresentara uma questdo de violéncia, seja esta mais
recorrente contra os mais frageis de seus membros: a crianga, o0 idoso e a
mulher.

Compreendendo este contexto mudltiplo de insatisfacdo social,
descreveremos no proximo ponto sob os mais variados tipos de violéncia até
chegarmos a violéncia contra o idoso, ou seja, 0s maus tratos, recorte que

fizemos diante de questdes tdo amplas.

2.2. A VIOLENCIA COMO PROCESSO SOCIO — HISTORICO, TIPOLOGIA,

MANIFESTACOES CLINICAS E ORIENTACOES PARA SUA SUPERACAO.

De acordo com Minayo 2006, a violéncia € um processo socio — historico,
que acompanha toda a experiéncia da humanidade. E um fenémeno de
causalidade complexa, cujas as manifestacdes sdo provocadas por uma forte
carga emocional de quem a comete, de quem a sofre e de quem a presencia,
por isto, ela ndo é uma, mas multipla. Em latim seu vocabulo vem da palavra
vis que quer dizer forca e se refere as nogdes de constrangimento, de uso da
superioridade fisica sobre o outro, a conflitos de autoridade, a lutas pelo poder,
a vontade de dominio, de posse e aniquilamento do outro ou de seus bens,
sendo estas consideradas licitas ou ilicitas pela sociedade.

Ao pensarmos que a violéncia faz parte da histéria de todos os povos

e gue é incorporada dentro de todas as sociedades existentes desde as mais
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remotas até as atuais, e que por isto, ela integra - se aos costumes, saberes ,
valores e atitudes de um povo, partindo das estruturas do estado alcancando
todos os cidaddos que pertencem a um mesmo povo de formas e maneiras
diferenciadas sendo assim legitimadas através do tempo?*.

E € por isso que se torna importante o estudo da cultura politica, para a
andlise da violéncia como parte integrante do controle social e das formas de
incorporacao da violéncia dentro das instituicbes de atendimento a populacéo,
ressaltando projetos mais humanizados de acolhimento para acesso de bens e
servigos de toda a populacao.

O Brasil sempre teve uma histéria ligada a violéncia, desde sua
colonizagdo, sendo o estrupo das indigenas nativas o primeiro ato violento
praticado assim que aportaram na terra Brasilis, seguido da escravidéo,
expropriacao da terra e de suas riguezas, aculturacao e catequizacao e por fim
a dizimacdo de varias tribos indigenas, sendo preservados os poucos indios
que se rendiam & dominacao portuguesa®.

Em qualquer época histérica do nosso pais a violéncia esta presente,
seja na aculturacdo dos indigenas, na escravizacdo dos negros, nas ditaduras
politicas, no comportamento patriarcal e machista que perpetua os abusos
contra as mulheres, criancas e idosos, aos processos de discriminacgao,
segregacdo, racismo, opressdo e exploracdo do trabalho, sendo esta
exploragdo a forma estruturante dos mais elevados niveis de desigualdade,

onde se assentam muitas outras expressoes da questao social.

** De acordo com Domenach (1981:38) apud Minayo 2006 — o aspecto ontoldgico da violéncia
ndo pode ser dissociado da condicdo humana e ndo pode ser analisado fora da sociedade que
a produz em sua especificidade interna e em sua particularidade histoérica.

?® Referencia ao livro de Lucy Dias e Roberto Gambini: Outros 500: uma conversa sobre a alma
brasileira. Sdo Paulo: Senac, 1999.
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A violéncia estd presente em todos os quadros sociais como forma
primaria de se demonstrar o poder de um sob o outro, especialmente quando
este j4 apresenta algum tipo de vulnerabilidade, desta forma entendemos que a
violéncia contra os idosos ndo € um fendmeno novo, eles sdo vitimas de
diversos tipos de violéncia, desde insultos e espancamentos pelos familiares e
seus cuidadores (violéncia doméstica) até maus-tratos sofridos em transportes

publicos e instituicdes (violéncia institucional), de maneira geral (violéncia

social), que discorreremos no proximo item.

2.2.1. TIPOS DE VIOLENCIA CONTRA OS IDOSOS

Um dos grandes desafios desde quando se comecaram a sistematizar os
estudos internacionais sobre a violéncia contra os idosos ainda em 1980 foi a
questdo da terminologia.

Na literatura encontramos varias definicbes, mas a mais aceita para
violéncia contra o idoso € da organizacao inglesa Action on Elder Abuse(1995),
que acabou tomando notoriedade internacional por parte dos participantes da
Rede Internacional de Prevencéo contra os Maus-Tratos em ldosos (INPEA), e
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS,2002).

Maus-tratos e negligéncia definem—-se como “uma agado unica ou
repetida, ou ainda a auséncia de uma acéo devida, que causa sofrimento ou
angustia, e que ocorre em uma relagdo em que haja expectativa de confianga”

(OMS, 2002).
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As violéncias contra idosos se manifestam de forma: (a) estrutural,
aquela que ocorre pela desigualdade social e € naturalizada nas manifestacdes
de pobreza, de miséria e de discriminacéo; (b) interpessoal que refere - se as
interacoes e relagdes cotidianas e (c) institucional que diz respeito a aplicacdo
ou & omissao na gestdo das politicas sociais e pelas instituicdes de assisténcia.

Entendemos que todas as formas de manifestagbes sao importantes
para distinguir a violéncia contra a pessoa idosa, porém vamos nos aprofundar
um pouco mais na violéncia institucional, visto que a pesquisa fora realizada
em um Orgdo publico de saude. Sendo assim definimos violéncia institucional é
aquela exercida nos/pelos préprios servicos publicos, por acdo ou omissao,
incluindo desde a dimensdo mais ampla da falta de acesso a ma qualidade dos
servicos. Abrange abusos cometidos em virtude das relagbes de poder
desiguais entre usuarios e profissionais dentro das instituicbes, até por uma

nocao mais restrita de dano fisico intencional.

Quadro 2 - Identificacdo das formas de violéncia

Peregrinacdo por diversos servigos até receber atendimento

falta de escuta e tempo para a clientela

frieza, rispidez, falta de atencao, negligéncia

maus-tratos dos profissionais para com os usudrios, motivados por discriminacéo,

abrangendo questbes de raca, idade, opcdo sexual, género, deficiéncia fisica, doenca

mental

e violacdo dos direitos reprodutivos (discriminagcdo das mulheres em processo de
abortamento, aceleragdo do parto para liberar leitos, preconceitos acerca dos papéis
sexuais e em relagdo as mulheres soropositivas (HIV), quando estdo gravidas ou
desejam engravidar)

e desqualificacdo do saber préatico, da experiéncia de vida, diante do saber cientifico da
violéncia fisica (por exemplo, negar acesso a anestesia como forma de punicéo, uso de
medicamentos para adequar o paciente a necessidades do servico ou do profissional,
entre outros)

e detrimento das necessidades e direitos da clientela

e proibicBes de acompanhantes ou visitas com horérios rigidos e restritos

e criticas ou agressoées dirigidas a quem grita ou expressa dor e desespero, ao invés de se
promover uma aproximacao e escuta atenciosa visando acalmar a pessoa, fornecendo

e informacdes e buscando condi¢cdes que lhe tragam maior seguranca do atendimento ou
durante a internacéo

e diagndsticos imprecisos, acompanhados de prescricdo de medicamentos inapropriados

ou ineficazes, desprezando ou mascarando os efeitos da violéncia. Por exemplo, quando

uma mulher chega a emergéncia de um hospital com "crise histérica" e é imediatamente
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medicada com ansioliticos ou encaminhada para os setores de psicologia e psiquiatria,
sem sequer ter sua histéria e queixas registradas adequadamente. A causa de seus
problemas ndo é investigada e ela perde mais uma chance de falar sobre o que esta
acontecendo consigo.

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir do Caderno de Atencdo Basica — n° 8, sob o
titulo: Violéncia Intrafamiliar: Orientacdes para a pratica em servico. p.23 e 24.

Analisando este quadro e o comparando com a realidade vivenciada
todos os dias pelos usuarios das unidades de saude publica e privada,
observamos que a violéncia institucional deixou de ser um fator estranho ao
atendimento e passou a ser incorporado no cotidiano dessas relacdes. A falta
de investimentos na politica de salude, o0 aumento da demanda populacional e a

“flexibilizacdo do trabalho”?®

, sdo fatores que contribuem para a violéncia
institucional.

Por outro lado observamos que a maior parte dos atos descritos acima
sdo cometidos por técnicos de enfermagem, sendo estes os profissionais de
saude que sdo diretamente os responsaveis pelo cuidado imediato do usuario
internado. No que tange & pessoa idosa internada, o ato violento ou a omissao
de cuidados pode agravar de forma abrupta o seu estado e até leva - lo a
morte, vista suas condicdes ndo favoraveis & recuperacdo da saude. No
concernente aos outros profissionais, 0 que inclui as assistentes sociais, ndo
observamos dentro desta unidade de saude H.E.R.F, nenhuma outra forma de
abordagem que os diferenciassem dos citados anteriormente.

De acordo com os dados do Programa Estadual de Prevencéo e
Combate a Violéncia contra Pessoas com Deficiéncias, se fizermos uma breve

analise do perfil do agressor e dos grupos mais vulneraveis as agressoes,

notamos a forte semelhanca com os casos em que as vitimas séo criangas,

%% A transferéncia de riqueza entre classes e categorias sociais e entre paises esta na raiz do
aumento do desemprego cronico, da precariedade das relagcfes de trabalho, das exigéncias de
contencao salarial, da chamada “ flexibilidade” das condicbes e relagdes de trabalho, além do
desmonte dos sistemas de protecdo social. IAMAMOTO 2011, p 111)
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idosos ou pessoas com deficiéncia. Em 72% dos casos, 0 agressor pertence a
familia da vitima e em 14% trata-se de violéncia em atendimentos em 6rgaos
publicos, empresas e entidades privadas. Apenas 11% das agressdes sédo
praticadas por pessoas fisicas que ndo tem relacdo com a vitima, incluidos ai

0s casos de bullying. E 3% dos casos tém vizinhos como agressor.

Perfil do Agressor

m familar
m institucional
m vizinho

= outros

Fonte: http://violenciaedeficiencia.sedpcd.sp.gov.br/. Acesso no dia 14 de janeiro de 2015, &s

13:25.

Observados estes dados concluimos que o maior agressor da pessoa
idosa é aquele com quem ele tem vinculos afetivos, seja grau de parentesco ou
convivio constante, mas este fator ndo exime o profissional de saude de um
cuidado humanizado na prestacéo de servi¢cos de qualidade.

Continuando a definir como se processa a violéncia, vejamos no quadro
a seguir algumas categorias e caracteristicas para designar as varias formas

de violéncias mais praticadas contra a populacéo idosa.


http://violenciaedeficiencia.sedpcd.sp.gov.br/
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Quadro 3 — Tipos de violéncia

Tipo de violéncia Caracteristicas

Abuso fisico, maus tratos fisicos ou
violéncia fisica.

Sdo expressdes que se referem ao uso da forca

fisica para compelir os idosos a fazerem o que ndo
desejam, para feri-los, provocar-lhes dor,
incapacidade ou morte.

Abuso psicoldgico, violéncia psicoldgica
ou maus tratos psicolégicos.

Correspondem a agressfes verbais ou gestuais
com o objetivo de aterrorizar os idosos, humilha-los,
restringir sua liberdade ou isola-los do convivio
social.

Abuso sexual, violéncia sexual.

Sao termos que se referem ao ato ou jogo sexual
de carater homo ou hetero-relacional, utilizando
pessoas idosas. Esses abusos visam a obter
excitacdo, relacdo sexual ou praticas eroticas por
meio de aliciamento, violéncia fisica ou ameagcas.

Abandono

E uma forma de violéncia que se manifesta pela
auséncia ou desercdo dos responsaveis
governamentais, institucionais ou familiares de
prestarem socorro a uma pessoa idosa que
necessite de protecéo.

Negligéncia

Refere-se a recusa ou a omissdo de cuidados
devidos e necessarios aos idosos, por parte dos
responsaveis familiares ou institucionais. A
negligéncia é uma das formas de violéncia contra
os idosos mais presente no pais. Ela se manifesta,
frequentemente, associada a outros abusos que
geram lesfes e traumas fisicos, emocionais e
sociais, em particular, para as que se encontram
em situacdo de multipla dependéncia ou
incapacidade.

Abuso financeiro e econémico

Consiste na exploracdo imprépria ou ilegal dos
idosos ou ao uso ndo consentido por eles de seus
recursos financeiros e patrimoniais. Esse tipo de
violéncia ocorre, sobretudo, no ambito familiar.

Autonegligéncia

Y

Diz respeito a conduta da pessoa idosa que
ameaga sua propria salde ou seguranca, pela
recusa de prover cuidados necessarios a Si
mesmos.

Fonte: Tratado de Geriatria e Gerontologia. Negligéncia e Maus — Tratos, Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2002. p. 791-797. e Violéncia Intrafamiliar, p. 70 — 80.

A tipologia de maus tratos € um grande avanco terminologico para se

entender alguns tipos de violéncia que passam despercebidos no dia a dia e no

cotidiano familiar. Por exemplo, € perceptivel quando um idoso chega a

unidade de saude com varias laceracdes e hematomas, um profissional dizer:

este idoso sofre maus tratos fisicos, porém empurrdes que o causem dor e nao

deixam marcas também estdo inseridos nesta modalidade. Outro tipo que é

praticamente invisivel é o abuso psicoldgico, este s6 é detectavel muitas vezes
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quando o proprio idoso perde o medo e busca sua independéncia da situacdo
ou quando outros familiares, profissionais de saude, vizinhos venham a intervir,
abrimos aqui um paréntese, pois esta forma dificilmente é admitida pelo idoso
em casos de denuncia, principalmente pelo fato do principal agressor ser um
parente proximo ou seu proprio filho.

Dados do DDH — Disque Direitos Humanos (DDH-100) da SDH apontam
que em 2011 cerca de 68,7 % de casos de negligéncia 59,3% de violéncia
psicoldgica, 40,1% de abuso financeiro/econdmico e violéncia patrimonial,

sendo para esta populacdo o maior indice desta violacdo, e 34% de violéncia

fisica. Sendo alguns idosos séo vitimados por mais de uma violéncia.

Fonte: Secretaria Nacional Direitos Humanos em www.sdh.gov.br, Acesso em 01 de

setembro as 22: 30.

Esses dados tornam se importantes na direcdo da construcdo de
politicas publicas que venham extinguir tais atitudes contra pessoas idosas. A
partir destes dados a SDH, em 2012 reafirmou se compromisso de trabalhar
assiduamente, para que se reconheca a legislagdo dos direitos da Pessoa
Idosa, estabelecendo mecanismos a fim de efetivar as normatiza¢des nacionais

e internacionais. Para tanto coordena a elaboracdo do Plano Nacional dos


http://www.sdh.gov.br/

o1

Direitos da Pessoa ldosa, que, proposto como uma estratégia integral,
materializa o esforco coletivo de implementacdo das politicas publicas
desenvolvidas nos ultimos anos.
Existem outras formas gerais que podem levar a equipe & suspeita de
maus tratos, sao elas:
e abandono ou auséncia de cuidador durante longos periodos
e atividades de risco (cozinhar, mexer com produtos quimicos, etc)
realizadas pelo idoso sem superviséo de cuidadores
e conflitos ou crises recentes na familia
e problemas com administracdo de medicamentos
e demanda elevada aos servicos de saude, especialmente de urgéncia,
ou ao contrario,
e retardo na busca de atendimento médico, quando necessario
e ansiedade dos familiares ou cuidadores durante as visitas domiciliares
ou hospitalizacdes
e nao trazer os registros médicos anteriores para a consulta
e presenca de lesbes sem explicacdes compativeis
e divergéncia entre a histéria contada pelo paciente e relato dos
responsaveis ou cuidadores
e achados radioldgicos e laboratoriais incompativeis com a histéria do
paciente ou relato dos cuidadores
e ocultar fraturas prévias
Na territorializagdo das politicas sociais de saude, esses cuidados por
parte dos profissionais irdo atuar na forma de promocéo & saude, mesmo com

o problema de maus tratos aparentemente instalado, medidas de prevencéo,
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orientacdo & familia podem frear o prolongamento desta violéncia, fazendo com
que este idoso Ndo avance para um processo critico ou mesmo a morte.

Ha vérias formas de se apresentar aqui exemplos dos outros tipos de
maus tratos, mas optamos em descrever as manifestacdes clinicas para o qual
os profissionais de salude devem estar atentos, na hora do atendimento.

Para cada tipo de violéncia, existe uma ou mais manifestagdes clinicas,

vejamos no Quadro 4:

Tipo de violéncia Manifestacao clinica
Abuso fisico, maus tratos fisicos ou | Contusoes, queimaduras ou ferimentos
violéncia fisica inexplicaveis, de varios formatos, de diferentes

estagios e de formatos bem definidos, como
marcas de corda, ataduras ou contengcdo nos
punhos e tornozelos.

Alopecia traumatica ou edema de couro cabeludo

Abuso psicoldgico, violéncia psicolégica | Comportamentos bizarros: chupar dedo embalar-se

Oou maus tratos psicolégicos transtornos neuroticos
transtornos de conduta
Abuso sexual, violéncia sexual Lesdo, prurido, sangramento, dor anal ou genital.

Doengcas sexualmente transmissiveis como
corrimento, manchas ou sangramento nas roupas
intimas.

Negligéncia Desidrata¢@o ou desnutricdo

higiene precéria

vestuario inapropriado ao clima/ambiente
escaras, assaduras ou escoriacdes
impactacéo fecal

Abuso financeiro e econdmico Necessidades e direitos ndo atendidos (compra de
medicamentos, alimentacdo especial, contratacédo
de ajudantes, livre utilizacdo dos proventos) em
consequéncia do uso de recursos financeiros
(aposentadoria, penséo, heranca) pela familia.

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir do caderno de Atencdo béasica — Violéncia
Intrafamiliar.

Deixamos claro que estes aspectos s6 sdo perceptiveis a profissionais
de saude que desenvolvem um trabalho de atengcdo humanizado,
estabelecendo vinculos no momento do cuidado, ndo sendo téo facil para
profissionais que trabalhem em hospitais de média e alta complexidade, vista

as situacoes ja apontadas acima como a sucatizacdo do SUS, no que tange a
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focalizagcdo e atendimento emergencial, sendo prestado apenas para evitar a
morte.

Apesar de todo o exposto neste capitulo com relagdo a observacéo da
atuacao dos profissionais de saude em campo, também fica claro que sua
formacgéo académica ndo da conta de lhe instruir sob leis e cuidados que
perpassam o idoso, nesse sentido € quase que unanime da maioria das
equipes a chamada de um assistente social para dar prosseguimento ao
atendimento e as orientacdes cabiveis aos familiares.

No Quadro 5, algumas orientacbes que podem ser prestadas a familia

pelo profissional de saude:

Orientacfes ao cuidado domicilar da pessoa idosa

e Cuidados e higiene do idoso.

e Necessidades dietéticas, inclusive receitas especiais para pacientes alimentados
através de sondas.

e Necessidades psicolégicas e emocionais dos idosos.

e Orientacdes e treinamento para realizacdo de procedimentos domiciliares: curativos,
injecbes, manuseio de sondas etc.

e Técnicas de relaxamento para cuidadores e técnica para manejo de idosos acamados
orientacdes sobre direitos previdenciarios e demais beneficios para idosos.

e Cuidados especificos para portadores de hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus como organizar esquemas para administragdo simultinea de varios
medicamentos.

e Telefones Uteis para orientacdes em caso de emergéncias.

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir do caderno de Atencdo béasica — Violéncia
Intrafamiliar.

N&o h& formas de se mensurar que as orientacbes para o cuidado da
pessoa idosa diminuirdo as formas existentes de maus tratos, mas é certo que
a partir do Estatuto do Idoso e o Plano de Acé&o Internacional para o
Envelhecimento da SDH, foi se construindo mesmo que lentamente a
visibilidade da pessoa idosa, como cidadao de direito, trazendo a tona e a
repulsa social a violéncia contra os mesmos, tomando um carater de tortura

para os vitimados. Desta forma, se legitima a lei, mas entendemos que ainda
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h& um longo caminho a percorrer e que neste momento muitos idosos estédo
sendo agredidos.

Para que avancemos na direcdo da erradicacdo da violéncia contra o
idoso é necessaria a ampliacdo desta politica, para que ndo perca a forca e
ndo retrosseda em suas conquistas, também é imprescindivel a articulacédo
com outras politicas sociais, para que as pessoas idosas possam ser atendidas

em todas as suas necessidades sociais.
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3. A HISTORIA DA SAUDE PUBLICA, O SUS, O PROGRAMA DE

HUMANIZACAO E OS CUIDADOS COM A IDADE MADURA.

3.1. A HISTORIA DA SAUDE PUBLICA E O SUS

Relembrando um pouco da Historia da Saude notamos que a intervencéo
do Estado na Politica de Saude se da no Brasil a partir da industrializacdo no
século XX, mais especificamente na década de 1930, para a assisténcia a
saude dos trabalhadores que outrora era pautada na filantropia e em
campanhas higienistas limitadas. Essa nova forma de lidar com a Saude
acompanha a emergéncia da sociedade capitalista brasileira, trazendo
mudancas politicas e econdmicas, dentre elas a redefinicdo do papel do Estado
e 0 surgimento das politicas sociais para atuacdo pontual na questdo social e
entre outras respostas as reivindicacdes dos trabalhadores.

Uma marca de progresso da Politica de Saude no Brasil foi a criacdo do
Ministério da Educacédo e Saude Publica - MES(1934-1945) durante gestédo de
Gustavo Capanema, que promoveu a regulacdo, organizacdo da saude, a
partir de 1937 iniciou a reformulacéo e estruturacdo do ministério, ampliando
seu principal departamento, criando diretorias e delegacias federais de saude,
com o objetivo de garantir a colaboracdo dos servigos locais de saude publica
com os servicos federais e supervisiona-los.

A esta reforma se deu o nome de Reforma Capanema, que rompeu com
a inércia do tratamento em saude dos anos anteriores e instituiu as C.N.S -
Conferéncias Nacionais de Saude, a fim da integragdo e normatizagdo dos

servicos locais de saude(LIMA,F e Hochman, 2005) . Apesar desde grande
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avanco nas trincheiras da salude publica € necessério salientar o advento do
Estado Novo, ou melhor, da Ditadura Vargas, que iniciou um periodo social
repressivo, se utilizando do carater centralizador da salde publica para a
contensdo das massas populares.

Cabe ressaltar que para este periodo histérico os tratamentos a saude
previdencidria eram oferecidos & trabalhadores que possuiam carteira de
trabalho assinada nos moldes da previdéncia social, deixando excluida grande
parte da populacdo pobre e indo de encontro ao proposto pelo movimento de
Reforma Sanitaria. (PAIM, 1997, p. 11-24).

Além disso, era estendida a todo territério nacional e se dividia em dois
sub setores: a Saude Publica e a medicina privada. As principais medidas

tomadas para a saude publica foram:

Quadro 6- Medidas aplicadas em Saude Publica no periodo de 1930 a 1940

e Enfase nas campanhas sanitarias;

e Coordenacgéo dos servicos estaduais de salde dos estados de fraco poder politico e
econdmico, em 1937, pelo Departamento Nacional de Saude;

e Interiorizacdo das acdes para as areas de endemias rurais, a partir de 1937, em
decorréncia dos fluxos migratérios de mao - de — obra para as cidades;

e Criacao de servicos de combate as endemias (Servico Nacional de Febre Amarela, 1937;
Servico de Maléria do Nordeste, 1939; Servico de Maléria da Baixada Fluminense, 1940,
financiados, os dois primeiros pela Fundacdo Rockefeller — de origem norte americana);

e Reorganizacao do Departamento Nacional de Saude, em 1941, que incorporou Varios
servicos de combate as endemias e assumiu o controle da formacédo de técnicas em
saude publica.

Fontes: Dados encontrados também nas Politicas e Sistema de Saude no Brasil pag.356 -366
e PAIM, 2009.

Ficam visiveis 0os ganhos da salude publica neste processo, porém ao
mesmo passo que se iniciava a intervencdo publica em endemias, a medicina
previdenciaria surgia também em 1923 as CAPs e em 1930 as IAPs*’ com a
pretensdo de cobertura do maior niumero de categorias de assalariados, para a

contensdo de possiveis reivindicacdes. De acordo com PAIM 2009, a saude

? CAPs — Caixas de Aposentadorias e Pensfes e IAPs — Institutos de Aposentadorias e
Pensdes.
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publica ndo tinha nenhuma integracdo com a medicina previdenciaria, a
primeira, tinha ac¢des ligadas a prevengdo, o ambiente e a coletividade
enquanto a segunda com a saude do trabalhador, a¢des curativas e individuais,
integrando assisténcia meédica liberal, filantrépica e empresarial.

Para Santos 1979 a forma com que o sistema de seguridade brasileiro se
configurou forcou a regulacdo do Estado e atribuiu o status de cidadao
somente para aqueles que exerciam fungdes de interesse do Estado, excluindo
a grande massa da populacéo. Dentro desde contexto a maioria da populacéo
rural também era excluida, englobando quase 100% da populacdo da zona
oeste do Rio de janeiro, local de grandes extensdes de terras neste periodo.

Em 1941, ocorre a 12 Conferencia Nacional de Saude — CNS, presidida
pelo ministro Gustavo Capanema, para dar viabilidade e voz a Politica de
Saude. Outro fator importante € que ainda em 1942, se funda o SESP- Servico
Especial de Saude Publica, durante a 22 Guerra Mundial, em convénio com o
governo americano e sob o patrocinio da Fundacdo Rockfeller, iniciou —se o
combate & febre amarela e a maléria na regido do Amazonas e no Vale do Rio
Doce em troca de extracdo de grande quantidade de borracha e ferro. O
acordo perdurou por muitos anos e deu inicio aos trabalhos da medicina
preventiva e curativa.

O formato da Politica Nacional de Saude iniciado em 1930 foi
consolidado entre 1945 & 1950, porém apesar de todos os gastos favoraveis
com Saude Publica para melhorias sanitarias, ndo foi suficiente para eliminar
as doencas infecciosas e parasitarias, as altas taxas de morbidade®® e

mortalidade infantil, mantendo este quadro até 1964.

% Em 1956, pela lei n°® 2.743, foi criado o DNERu — Departamento Nacional de Endemias
Rurais.De acordo com PICALUGA (1977),este 6rgéo tinha a finalidade de centralizar “todas
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Em 1964 no Brasil dava — se inicio ao periodo politico chamado Ditadura
Militar, este governo trouxe mudancgas para o sistema sanitario brasileiro, onde
podemos destacar a assisténcia médica, 0 crescimento progressivo do setor
privado® e o aumento de parcelas sociais significativas no sistema
previdenciério devido a unificacdo dos IAPs que passou a INPS - Instituto
Nacional de Previdéncia Social que uniformizou os beneficios prestados pelos
contribuintes.

No periodo de 1964 & 1974, a questdo social ja alcancava niveis
alarmantes, tornando — se um dos maiores motivos para a tenséo: Estado x
sociedade, onde a resposta para as reivindicacdes sociais eram a repressao e
a assisténcia, desta forma a Politica assistencial € ampliada com quatro
finalidades:

» Aumentar a regulacéo social;

» Suavizar tensodes entre Estado x Sociedade;
» Legitimar o regime ditatorial;

» E servir para acumulacgéo de capital.

De acordo com Bravo 2000, para que 0 setor saude assumisse as
caracteristicas capitalistas foram incorporadas modificacBes tecnoldgicas
vindas do exterior, bem como a imposicdo da medicalizacdo da vida social,

tanto em saude publica quanto na previdéncia social.

aquelas campanhas rotinizadas que constituem a verdadeira razdo de ser do Ministério da
Saude” (in: TEIXEIRA, 1988:30).

9 Segundo BRAVO (1996), “(...) o processo de unificacdo das instituicdes previdenciarias, com
a criacdo do INPS; o Sistema Financeiro de Habitacdo (SFH), para a aquisicdo de casa propria,
gue serviu para estimular o mercado imobilidrio e incentivar a especulagdo; os novos
mecanismos de poupanca compulsoria, como Fundo de Garantia por Tempo de Servico
(FGTS) e, posteriormente, o PIS/PASEP. Estes mecanismos tentaram resolver a contradicdo
entre a tendéncia abrangente da concessdo de beneficios e a estreiteza do regime de
capitalizac@o, sendo uma importante fonte de capacitacdo de recursos para investimentos na
area econbmica” (1996:30).
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A area da saude foi a pioneira em reivindica¢des caracterizando ainda no
final da década de 1970 a organizacdo do Movimento de Reforma Sanitéria
gue congregou movimentos sociais, intelectuais e partidos de esquerda na luta
contra a ditadura militar e a mudanca do modelo “médico-assistencial privatista”
para o Sistema Nacional de Saude universal, publico, participativo,
descentralizado e de qualidade. Devido a esta grande pressao o governo atuou
de 1974 4 1979 para minimizar as expressfes da questado social.

E notorio os grandes avancgos que aconteceram neste periodo gracas
ao investimento do governo estadual, porém as politicas de corte neoliberal
trouxeram grandes prejuizos para a Saude Publica , afetando todos os setores
de politicas sociais. A seguir discorreremos sob a politica de salde dentro do

plano de governo neoliberal

3.2. O CARATER DE DESCONSTRUCAO DA POLITICA NACIONAL DE

SAUDE DENTRO DO IDEARIO NEOLIBERAL

Em 1980, acontece o0 processo de democratizacdo do pais em uma
conjuntura de efervescéncia politica, principalmente na segunda metade desta
década, a articulacdo de diversos setores organizados da sociedade civil sobre
o Estado expurgou o regime ditatorial do poder. O Movimento de Reforma
Sanitaria propds a implementacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, que s6
fora legitimado na 82 Conferencia Nacional de Saude, realizada em marco de
1986, em Brasilia. E importante frisar que a articulagido com varios setores da
sociedade civil e parlamentares foi crucial para a formalizacdo e conquista do

SUS que se tornou possivel na garantia de direitos sociais e sua expansao a
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partir de sua promulgacdo na Constituicdo Federal de 1988, artigos de 196 &
200. Em Bravo 2001, observamos as propostas debatidas na 82 Conferéncia
Nacional de Saude:
» A universalizacdo do acesso;
» A concepcdo de saude como direito social e dever do Estado;
> A reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema Unificado
de Saude visando um profundo reordenamento setorial com um novo
olhar sobre a saude individual e coletiva;
> A descentralizacdo do processo decisério para as esferas estadual e
municipal, o financiamento efetivo e a democratizagdo do poder local
de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Saude.
Definitivamente este foi um marco de ruptura com o projeto privatista de
salude, um avanc¢o que ultrapassou as amarras ditatoriais do governo, porém
ao mesmo tempo que se ampliava e conquistava o Projeto de Reforma
Sanitaria contra — hegemoénico, outro projeto se articulava nos moldes
empresariais, caracterizando em modelo privatista de saude, tendo o seu
avanco nos anos de 1990, no governo Collor, com a chamada ofensiva
neoliberal®.
Vejamos neste pequeno quadro as principais diferencas entre os dois

projetos propostos a sociedade brasileira:

% De acordo com Coutinho 2000: As propostas do projeto neoliberal(ou “liberal-

corporativismo”), expressas com clareza no chamado “Consenso de Washington”, sdo bastante
conhecidas: concentram — se numa apologia da privatizacdo, que implica a atribuicdo ao
mercado — e ndo a esfera publica — tarefa de regulamentar os conflitos e de satisfazer as
demandas sociais. (....) Do ponto de vista ideoldgico, essa postura se manifesta, entre outras
coisas, na tentativa tedrico — pratica de “despolitizar” a sociedade civil, transformando-a num
suposto “terceiro setor”, o qual, situado para além do Estado e do mercado, seria regido por
uma légica pretensamente “solidarista” e “filantropica”; de resto, uma vez constituido tal setor, o
Estado deveria transferir para 0 mesmo suas responsabilidades na gestdo e implementacdo
dos direitos e das politicas sociais. pp 98.
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Quadro 7 — Os Projetos em conflito

Projeto de Reforma Sanitaria Projeto Privatista

» Democratizacdo do acesso; Ampliacéo da privatizacéo;

> Universalizacdo das acgoes; » Caréater focalizado para atender as

» Descentralizagéo; populagGes vulneraveis através do

» Melhoria da qualidade dos servigos pacote basico para a salde;
com adogéo de um novo modelo > Descentraliza¢é@o dos servi¢os ao nivel
assistencial pautado na local com isencéo de responsabilidade
integralidade e equidade da acdes. do poder central;

Estimulo ao seguro privado;

» Eliminacg&o da vinculag&o de fonte com

relagcéo ao financiamento (Costa, 1997)

Fonte: Bravo, Maria Inés Souza. Servigo Social e Reforma Sanitaria: Lutas sociais e praticas
Profissionais — S&o Paulo : Cortez/ UFRJ. 1996

E completamente visivel a antagdnia dos dois projetos societarios para
saude, o de Reforma Sanitaria tendo como sua principal estratégia o Sistema
Unico de Satde (SUS), fruto de amplas lutas e mobilizacées dos profissionais
de saude articulados com o movimento popular e o de Privatizacdo com
premissas individualistas e fragmentadas da realidade, retomando o modelo
médico assistencial privatista, além da contencdo de gastos com saude,
obrigando a sociedade a assumir o0s custos da crise econdémica, a
refilantropizacdo com a desprofissionalizacdo de profissionais e a utilizacao de
agentes comunitarios e cuidadores.

De acordo com NETTO (2010) nos anos 80, em conexao com a
dindmica socio - politica e econdmica internacional, existiu no Brasil, dois
grandes projetos societarios antagbnicos: o da sociedade articulada sobre uma

democracia restrita que diminui os direitos sociais e politicos e o de uma
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sociedade fundada na democracia de massas com ampla participagao social
conjugando as instituicbes parlamentares e os sistemas partidarios com uma
rede de organizagao de base salientando — se os sindicatos, as comissoes de
fabrica, as organizacdes profissionais e de bairros, movimentos sociais urbanos
e rurais.

Neste contexto situa—se a crise global do capitalismo, que j& da seus
sinais desde a década de 1970, dentro da sociedade contemporanea. Suas
expressdes vao afetar de forma exorbitante o Estado de Bem Estar Social e
especificamente no Brasil as Politicas Sociais que tem o carro chefe na
Seguridade Social, proporcionando a diminuicdo de investimentos em todas as
areas de atuacao.

Com o aprofundamento do neoliberalismo nos governos que se seguiram
como o de FHC, Lula e Dilma vivemos um periodo de retrocesso social, onde
0 processo de reafirmacdo do SUS s6 se da através das lutas continuas dos
profissionais de Saude articuladas com o movimento popular.

Dentro deste panorama encontramos a resisténcia do Conselho Nacional
de Saude, na formulacdo da Politica Nacional de Saude e em defesa de sua
universalidade, desde a sua constituicdo até os dias de hoje. Entre avancos e
retrocessos destacamos trés pontos importantes dessa luta constante:

e Nos seus antecedentes sua emergéncia nos anos de 1930 & 1945,
devido ao grande crescimento de doengas infecto contagiosas, porém
cooptada pelo governo populista de Vargas;

¢ Na Ditadura Militar o movimento de Reforma Sanitaria se vé pulverizado

devido a forte controle social e repressdo governamental,
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e Em 1980, ganha notoriedade com o processo de democratizacdo e
efervescéncia politica, ganhando seu lugar na constituicdo de 1988 sob

a lei de nimero 8142/90.

Se tornando um mecanismo de controle social do SUS, a participacao
popular através dos conselhos de saude, foruns e debates em todas as
instancias de governo se tornou grande aliada na luta pela saude publica,
freando o avanco do neoliberalismo dentro do SUS, vejamos as propostas das
Conferencias Nacionais de Saude a partir da Constituicdo da Lei n® 378, de 13

de janeiro de 1937:

QUADRO 8 - MECANISMOS DE CONTROLE SOCIAL NO SUS — CONFERENCIAS
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12 CNS - 1941 - Situacao Sanitaria e assistencial dos Estados

22 CNS - 1950 — Legislacédo referente a higiene e a seguranca do trabalho

32 CNS - 1963 — Propde a radical municipalizagdo da assisténcia & Saude no Brasil.
62 CNS — 1977 — Interiorizacao dos servi¢cos — Politica Nacional de Saude — PIASS.
72 CNS — 1980 — Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude — PREV SAUDE.

82 CNS - 1986 — Sarney — Defesa do CONTROLE SOCIAL NO SUS E DOS PRINCIPIOS DA
REFORMA SANITARIA — Reuniu mais de 4.000 pessoas e contou, pela primeira vez, com ampla
participacdo das organizag6es da sociedade civil de todo o pais, como delegados eleitos,
incluindo as representagdes sindicais, das associacfes de profissionais de saude, de
movimentos populares em saude, do Centro Brasileiro de Estudos da Salde (Cebes) , da
Associacédo Brasileira de P6s Graduacdo em Saude Coletiva( Abrasco)

92 CNS - 1992 - Collor — “ Saude: Municipalizagdo é o Caminho” — Exigéncia do Cumprimento da
Lei Orgénica da Saude e do fortalecimento da descentralizacéo e do Controle Social

102 CNS - 1996 — FHC - “ Construindo um modelo de atengao a Saude para a Qualidade de Vida”-
Apresentacdo de Experiéncia exitosas do SUS e Protesto Contra a Politica Neoliberal,
Implementada por FHC ( presenca do ministro Adib Janete e auséncia de representantes da
Politica econémica do governo)

112 CNS — 2000 — FHC- “Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacdo na Atencdo a
Saude, Controle Social” — Posicionamento contrario do setor publico, através das agéncias
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executivas e organizag6es sociais — Discurso participacionista e de controle social, na busca das
parcerias com a sociedade para enfrentar problemas sociais solidariamente, controlando os
gastos que deveriam ser minimos, racionalizados e eficazes ( ROSAVALON = Sociedade
Solidaria)

122 CNS - 2003 — “Saude um direito de todos e um dever do Estado. A Saude que temos, o SUS
gue queremos.

132 CNS - 2007 — Salude e Qualidade de Vida. Politica de Estado e Desenvolvimento.

142 CNS - 2011 - Todos Usam o SUS! SUS na Seguridade Social — Politica Publica, Patriménio do
Povo Brasileiro.

Fonte de Pesquisa: http://conselho.saude.gov.br/14cns/historias.html, 2014.

No que diz respeito as lutas pela conquista da universalizagéo e
permanéncia do direito a politica de satde, muito se amadureceu e avancgou,
visto os temas das conferéncias, porém o retrocesso se deu a partir do avanco
do neoliberalismo por dentro da propria politica que se chamou de Projeto das
Fundacdes Estaduais, regulamentado pela ementa constitucional n® 19 de 04
de junho de 1998, conhecido como ementa da contra — reforma do Estado
brasileiro realizada pelo governo de FHC e aprofundado no governo sucessor,

0 de Lula.(GRANEMANN, 2011,pp.50-55). Ainda segundo GRANEMANN 2011

A contra reforma estatal permitiu a iniciativa privada transformar
guase todas as dimens8es da vida social em negécios, ao definir de
modo rebaixado o que séo as atividades exclusivas do Estado — agéo
que permitiu a entrega das estatais ao mercado pela via das
privatizacbes — tem no Projeto Fundagdo Estadual um estagio
aprofundado da transformacao do Estado em minimo para o trabalho
e maximo para o capital.

Neste bojo de retrocesso nas politicas sociais, o trabalho profissional em
saude tornou se instavel, devido &: falta de concursos e o aumento dos
contratos, o desfinanciamento do que € publico e o repasse para prestadoras
de servigos seja esta humano ou técnico, o que caracteriza a “flexibilidade”,
desta forma, o servi¢o prestado se torna desqualificado, desumanizado, nao

cumprindo com as diretrizes minimas do SUS. Pensando nas mais variadas



http://conselho.saude.gov.br/14cns/historias.html

65

denuncias e numa alternativa que contornasse esta situacdo de calamidade o

MS®! cria 0 Programa de Humanizacéo, tema que trataremos a seguir.

3.3. PROGRAMA DE HUMANIZA(;AO E OS CUIDADOS COM A IDADE
MADURA

De acordo com (BERZENS, 2003, p.67): A humanizacdo depende de
nossa capacidade de falar e ouvir, do dialogo com nossos semelhantes, entéo,
humanizar € garantir a palavra a sua dignidade ética, ou seja, para o sofrimento
humano e as percepcdes de dor ou de prazer no corpo sejam humanizados.
Pela linguagem, fazemos as descobertas de meios pessoais de comunicagdo
com o0 outro, sem nos desumanizar.

A Politica Nacional de Humanizacéo é um pacto, uma construcao coletiva,
gque s6 pode acontecer, a partir da troca de saberes, dentro da equipe
multiprofissional de saude, que identificam as necessidades dos usuarios dos
servigos para promover atendimento qualificado.

A proposta de humanizagdo da assisténcia a saude, visa a melhoria da
qualidade de vida do usuério e das condi¢des de trabalho para os profissionais.
Sabe-se que visa também ao alinhamento com as politicas mundiais de saude e
a reducdo dos custos excessivos e desnecessarios decorrentes da ignorancia,
do descaso e do despreparo que ainda permeiam as relacbes de saude em
todas as instancias. (BRASIL, 2006, p. 25).

No entanto analisando criticamente, a necessidade da criagdo de uma
Politica para que haja uma assisténcia hospitalar humanizada, nos faz refletir

sob a realidade da execucdo da politica de saude que é fragmentada e

31 MS — Ministério da Saude
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verticalizada durante o processo laboral, comprometendo assim, as relagées na
equipe multiprofissional e entre os profissionais e 0s usuarios, resultante de falta
de investimento, pouca qualificacdo de trabalhadores e falta de gestdo
participativa.

O processo de humanizagdo no cuidado com o idoso no ambiente
hospitalar parte do principio da educacdo em saude e treinamento dos
profissionais e também do financiamento estrutural para que este lugar se torne
mais confortavel para o idoso em sofrimento, pois a melhora do ambiente
hospitalar traz beneficios como a reducdo do tempo de internacdo, ou seja, bem
— estar geral para todos os pacientes e funcionarios, além de diminuicdo de
gastos hospitalares.

Para que o atendimento seja realizado nos hospitais de forma
especializada, deve — se levar em conta o contexto pessoal, familiar e social
complexo do idoso, para que ele seja assistido de acordo com suas
necessidades. Acredita — se que o0s profissionais que trabalham de forma
humanizada, conseguem desenvolver o vinculo®, respeitando o outro como
igual, desta forma se torna possivel a promocado, prevencao e reabilitacdo de

saude do idoso, mesmo em rede emergencial.

%2 Referencia ao texto de Martins (2011, pp 39-49) Dom do reconhecimento e salde: elementos
para o cuidado como mediacgdo. In: Pinheiros, R. Martins, P. H. Usuarios , Redes Sociais,
Mediacbes e Integralidade em Saude, Ed. UERJ/IMS/LAPPIS, 2011.
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4.  APLICACAO DA PESQUISA

4.1. PASSOS METODOLOGICOS

Para este estudo o projeto original visava a analise da atuacao da equipe
de Servico Social do Hospital Estadual Rocha Faria (H.E.R.F) em relacdo a
questdo de violéncia sofrida por os grupos vulneraveis: Criancas e
adolescentes, mulheres, deficientes e idosos, devido a grande demanda de
atendimentos diario dos mesmos. Entendendo que o recorte era necessario
para a viabilizacdo de um objeto especifico, decidimos através da observacao e
leitura de dados optar pelo grupo que se torna muito mais vulneravel durante
sua reabilitacdo no hospital e por isso optamos em ressaltar a violéncia contra
o idoso, tentando entender o histdrico social destes individuos e todos os
aspectos que permitem que tal fato aconteca de forma recorrente nesta
localidade, com o objetivo de superar esta condi¢do, a partir da utilizacdo das
redes de protecao social.

Para dar inicio a pesquisa, propbs-se compreender a concepc¢ao, de
atuacao do setor de Servigo Social vislumbrando a Politica Nacional de Saude
e Humanizacao, por se tratar de ambiente Hospitalar e leis vigentes no que se
refere ao idoso como a Politica Nacional do Idoso e Estatuto do Idoso, além
das leis especificas a atuacéo profissional e estudos sociais ja publicados.

Para esse estudo foi evidenciado o tipo de abordagem qualitativa,
realisando analise das informacgdes escritas no diario de campo e dos trabalhos
finais de OTP na Escola de Servigo Social da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) e observacdo participante, na qualidade de estagiaria da

Secretaria Estadual de Saude (SES) — lotada na unidade de saude H.E.R.F;
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além de leitura das cépias de documentos de atendimento como: livro de
ocorréncias, oficios de abrigamento, relatérios sociais para a 42 Promotoria do

Idoso e entrevista aberta com grupo focal®

de profissionais da equipe de
servico social da unidade supra citada.

Essa proposta se preocupa com a compreensdo da agao social, a fim de
gue seja analisado o ponto de vista dos atores sociais envolvidos, buscando a
proximidade com a temética Violéncia e Saude (MINAYO, 2006). Utilizou-se a
abordagem de triangulacdo®, pois além da leitura de documentos do setor,
também se fez necessario a leitura de livros, artigos, leis e periodicos
relacionados a todos os temas citados neste trabalho.

Ao realizar as entrevistas com as assistentes sociais lotadas no H.E.R.F,
buscamos avaliar a demanda de estudo social para a realizagdo da proposta
de reinsergdo familiar, tomou-se como base as informagbes coletadas no
levantamento e andlise dos relatérios sociais elaborados entre o periodo de
janeiro de 2011 a dezembro de 2013, que de modo geral apresenta o ultimo
estagio de abandono, ou seja, quando o profissional entende que todo o
esforco para promover a inser¢gao familiar fora em véo e passa a
responsabilidade da pessoa idosa para o Ministério Publico - MP, neste caso a

43 Promotoria do Idoso.

% Grupo Focal - € um grupo de discussao informal e de tamanho reduzido, com o propésito de
obter informacgdes de carater qualitativo em profundidade. E uma técnica rapida e de baixo
custo para avaliacdo e obtencdo de dados e informagfes qualitativas, fornecendo aos gerentes
de projetos ou instituicdes uma grande riqueza de informacdes qualitativas sobre o
desempenho de atividades desenvolvidas, prestacdo de servigos, novos produtos ou outras
questdes. (MARTINS, 2004).

* De acordo com (MINAYO, 2005) a triangulacdo é uma estratégia de dialogo entre areas
distintas de conhecimento, capaz de viabilizar o entrelagamento entre teoria e pratica e de
agregar multiplos pontos de vista — seja das variadas formulagdes teoricas utilizadas pelos
pesquisadores ou a visdo de mundo dos informantes da pesquisa — utilizados de modo
articulado no estudo empreendido pelos autores.
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O estudo bibliografico assim como a analise do diario de campo foram
essenciais para a andlise critica da instrumentalidade e da acao profissional,
observada a grande diferenca de atuacdo entre os profissionais da equipe de
servico social, tendo intrinseco a fatores como: diferentes formagfes no
periodo da graduacéo, diferentes formas de contrato 0 que implica salérios
variados, o regime de plantdo que afeta a continuidade do atendimento e em
um caso especifico a perca da identidade profissional, devido a trés formacgdes
diferenciadas no periodo da graduacao. Além disso, notou- se também a total
aversao de toda a equipe em relagcdo aos outros profissionais, ao qual ndo se
mantém um dialogo, a ndo ser quando solicitado por profissionais que
trabalham em ambiente interno hospitalar, visto que a sala do servigo social e
na parte exterior do hospital, onde outrora funcionava um antigo ambulatério.
Esta distancia e apatia em previa observacdo aponta uma quebra no trabalho
multiprofissional e também impossibilita a emergéncia da equipe como um
diferencial, no que diz respeito a defesa intransigente dos direitos dos
usuarios®.

Para entender determinadas ac¢fes profissionais foi necessario o
levantamento bibliografico das legislacdes e politicas publicas que subsidiam
estes profissionais, 0s seus usuarios e suas familias, pois entendemos que
este € um problema de macro — estrutural, ndo dependo apenas destes para
uma mudancga, mas sim no que tange a superestrutura social.

Ressalta-se que a padronizacdo da identificagcdo das informacdes
coletadas baseou-se nas afirmacdes apresentadas pelas assistentes sociais

nos relatérios sociais analisados. Além de serem fundamentadas em normas e

% Referéncia ao artigo 1516 Cédigo de ética do Servigo Social.
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resolucdes, conforme exposto no decorrer da apresentacdo dos resultados
obtidos.

Para a realizagdo deste estudo, foi utilizado um termo de consentimento
livre e esclarecido apresentado aos entrevistados, em geral realizada durante
reunido com os estagiarios para esclarecimento da natureza do estudo, seus
métodos e beneficios possiveis.

Ao longo do desenvolvimento deste trabalho, a necessidade de
apresentar novos fatos e modificar as atividades previstas permitiu ter acesso a
informagdes importantes para agregar a esta pesquisa. Assim como os dados
analisados foram organizados com a finalidade de expor a relevancia da

construcdo tedrica e dos resultados obtidos neste estudo.

4.1.1. ALGUMAS ILUSTRACOES DA VIOLENCIA COTIDIANA CONTRA OS

IDOSOS

Caso 1:

No primeiro més de estagio foi notério observar o quantitativo de idosos
abandonados na no H.E.R.F e a forma com que estes eram o0s Ultimos a
receberem a medicacéo por parte dos profissionais de enfermagem.

Ja neste periodo fui inculbida de acompanhar os casos na ala de
emergéncia masculina e feminina e durante sete meses presenciei fatos
estranhos e corriqueiros. Fazendo o levantamento de dados de dois idosos,
identifiquei que tinham o mesmo endereco residencial, participei este fato a
supervisora e partimos imediatamente para entrevista no leito. Os dois usuarios

estavam desnutritos, porém em momentos de lucidez ficou nitido que se
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tratava de uma vila para aposentados em Bangu, o que os idosos chamavam
de meia agua, de acordo com os mesmos a proprietaria do imével, recebia
suas aposentadorias e em troca fazia suas compras, comprava remédios e
retirava o aluguel se mostrando totalmente prestativa. A indignacdo da equipe
de servico social foi imediata, porém o caso fora relatado em livro de ocorréncia
e encaminhado apdés duas semanas a 42 Promotoria do Idoso, porém nao
sendo denunciado a delegacia do idoso. No sétimo més o Sr. L e O, evoluiram
para O6bito, a assistente social de justica foi averiguar o relatado no oficio no
més de décimo més apds o ocorrido fato.

Caso 2:

No estagio 2, em meu segundo ano no mesmo hospital, o setor de
servigo social recebeu a maior demanda de casos de atendimento a paciente
idosos, cerca de 52 ao todo, registrados em livio de ocorréncia no setor®,
devido a tempo de permanéncia que 0s mesmos se mantinham internos, sendo
o principal solicitante de acompanhamento do setor o proprio familiar do idoso,
que apontava para situacées como demora no atendimento médico, espera
prolongada para a realizagdo de exames e cirurgias, falta de medicagcbes
propicias ao reestabelecimento do usuéario, situacfes tdo amplas que fogem a
atuacao imediata do servico social.

Diante de tantos atendimentos, um nos chamou a atencéo, Sr° R. de 68
anos, deu entrada na unidade emergencial masculina em 12.08.2012, em
estado de coma alcoolico, o primeiro atendimento feito ainda na rua pela

unidade do SAMUR e depois ja no hospital pela sala vermelha, que tem como

% Cabe aqui salientar que os registros em livro de ocorréncia no setor de servigco social, s6 séo
realizados em caso de atendimento do profissional de servico social a paciente interno, nao
sendo contabilizados neste a entrada de toda a demanda de pessoas idosas na unidade de
salide, no periodo da pesquisa.
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objetivo, preservar a vida do cidaddo o tirando do risco eminente de morte.
Passado dois dias Sr° R. fora de risco de morte foi transferido para o setor
verde para dar continuidade ao tratamento. Observados pela equipe de
enfermagem que o mesmo nao tinha acompanhante e nem familiar que o
visitasse, acionaram o servico social para dar provisdo no sentido de
responsabilizacao familiar. Chamada pela supervisora para acompanhar o caso
a primeira abordagem foi a entrevista ao paciente acamado para fins de
conseguir dados para a localizacdo familiar, neste primeiro momento,
observamos através da fala de Sr° R. que morava de favor nos fundos da
birosca que bebia em troca de trabalho para o dono do estabelecimento e
perdido os vinculos familiares. Apesar de sua situacado de vulnerabilidade, o
idoso recebia a sua aposentadoria e tinha os principais documentos em sua
carteira, além de alguns telefones para contato. A partir dai, ligamos para todos
os telefones apresentados e o Unico que atendeu afirmou ndo conhecer o
idoso, j& com o numero do PIS* do idoso foi consultada a base de dados da
Caixa Econdmica Federal, a fim de obter informacdes cadastrais que
pudessem ajudar na busca familiar, porém sem sucesso. Neste periodo Sr° R.
teve convulsdes devido & falta do alcool, também apresentando estagios de
alucinacdes sendo assim atendido pela saude mental da unidade, passando os
momentos criticos e ndo apresentando mais nenhuma manifestacéo clinica a
equipe medica passou a responsabilizacdo do paciente para o0 servigco social,
se tornando assim o chamado paciente social, j& no segundo més de
internacdo. Sem que obtivéssemos sucesso nas buscas por familiares ou

amigos que se responsabilizassem pelo idoso, o proximo passo foi 0 contato

¥ pIs - Programa Integracéo Social
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com as casas de abrigamento, através de telefone no qual o setor mantém o
contato com quatro: Central de Regulacdo de Adultos Stella Mares, Central de
Recepcéao de Idosos Carlos Portela, Central de Triagem de Populagéo de Rua,
sendo estas trés de cunho publico e nunca possuindo vaga devido a grande
demanda em todo o Estado do Rio de Janeiro e a Instituicdo Profeta Gentileza
de cunho privado, que recebe repasses municipais e estaduais por pacientes
vindos do SUS. Caso aja a vaga € enviado um Oficio com os dados do
paciente em questdo. Apds trés meses o Sro*® R. foi transferido para ILP —

Profeta Gentileza.

4.2. O UNIVERSO PESQUISADO: O HOSPITAL ROCHA FARIA

O estudo foi realizado no Hospital Estadual Rocha Faria (H.E.R.F) no
Estado do Rio de Janeiro, situado no Bairro de Campo Grande - RJ, tendo a
sua area de abrangéncia todo o Estado e funcionando 24 horas por dia devido
estar em classificacdo de média complexidade, o que o caracteriza também
como um hospital de emergéncia, estando aberto de todos os dias da semana
e finais de semana, vinculado administrativamente a Secretaria de Estado de
Saude faz parte de algo bem maior a Politica Nacional de Saude, tendo suas
premissas na lei Nacional do SUS.

O H.E.R.F implementa a Politica Nacional de Saude em articulagdo com
varias outras politicas, além de contar com Organiza¢cdes Ndo Governamentais

(ONGs) , empresas privadas, filantrépicas entre outros a fim de:

B ILP - Instituicdo de Longa Permanéncia.
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QUADRO 9 - OBJETIVOS DO HOSPITAL ROCHA FARIA

e Prestar atendimento especializado e qualificado em salde ao cidadéo de direito, para
a sua reabilitagdo e retorno ao ambiente familiar e de trabalho de acordo com a Lei
vigente, considerando a Politica Nacional de Gestdo Estratégia e Participativa no
SUS, de 2007, do Ministério da Saude;

e Acesso a bens e servicos para protegdo, prevencdo, promocao, tratamento e
recuperacao da saude;

e Encaminhamento de pacientes para continuacdo do cuidado em salde, ou
atendimento em caso de impossibilidade do servi¢o no local;

e Informacdo e orientacdo sobdireitos e deveres dos usuarios de saiude, bem como

outras leis;

Atendimento imediato nas situacdes de urgéncia e emergéncia;

Sistematizacéo de dados referentes a vigilancia epidemioldgica,

notificagdes ao conselho tutelar, relatérios sociais, processos do MP;

Remocao do usuario em casos de atendimento em outras unidades;

Fonte: Resumo de leis da Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude — Ministério da Salde e
Conselho Nacional de Saude 42 edicéo, 12 reimpressao, Brasilia — DF, 2003. Paginas 6 e 7.

Apesar da direcao proposta pelo Ministério da Saude, tendo como base a
universalizacdo, a qualidade do servico e o acesso do usuario, o trabalho é
hierarquizado tendo como ator principal 0 médico e ndo 0s usuarios como o
prescrito em lei. Desta forma, nota-se um grande déficit no trabalho
multidisciplinar, onde todos os outros profissionais, incluindo o assistente social
aparecem como subalternos e ndo como co - participante da equipe, dentro da
proposta de construcdo do SUS.

Para prestar assisténcia médica na Zona Oeste inaugura — se em 1940,
o Hospital Estadual Rocha Faria, nome que homenageava Benjamin Anténio
da Rocha Faria, médico, renomado por sua brilhante carreira na area de
neurologia - Lesdes e traumas do encéfalo.

O Hospital Estadual Rocha Faria, foi um dos primeiros centros de saude
criado na Zona Oeste do Rio de Janeiro, para fins de atendimento & populagéo
que ainda apresentava tracos ainda rurais. Os aspectos de atendimento a
saude prestadas pelo Hospital Estadual de Saude seguiam desde o inicio a

cartilha da Politica Nacional de Saude, que desde a sua fundacgéo sofreu véarias
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modificacbes no decorrer das Conferéncias Nacionais de Saude que
mantinham vivo o debate e a luta dos profissionais de saude pela
universalizagédo do sistema e outras providéncias, este movimento se chamou
de Reforma Sanitéria.

De acordo com a (SUSEME*®,80 anos de histéria):

Aos seis de julho de mil novecentos e quarenta, presentes em Campo
Grande, o Dr. Getulio Dornelles Vargas, Presidente da Republica,
altas patentes militares, funcionarios e representantes da imprensa,
foi inaugurado pelo Presidente da Replblica o HOSPITAL
ESTADUAL ROCHA FARIA, destinado a prestar ASSISTECIA
MEDICO-CIRURGICA & populacdo de Campo Grande e zona rural.
(Documento do Arquivo do H.E.R.F, cedido pelo Centro de Estudos
em anexo)

Em 1967, ap06s 27 anos de sua inauguracdo e com aumento da
populacdo de Campo Grande, se tornou necessario a construcdo da
Maternidade e Emergéncia, no qual o servico de Parturiacdo durante anos foi
considerado um dos melhores do estado do Rio de Janeiro. As principais

inauguracdes ocorrem na década de 1970, com:

a realizagdo de outras obras, que viessem recuperar e
modernizar os varios PavilhBes que constituem o seu complexo
hospitalar. Assim, foram construidos um novo Centro Cirdrgico, 0s
Centros de Tratamento Intensivo e Recuperacdo pds — anestésica, o
Auditério do Centro de Estudos, além da ampliacdo do Laboratério de
Patologia Clinica. Foi construida também, a Residéncia Médica e
novas instalagdes de Lavanderia e Rouparia...” anexo (SPE,pg.2)

Apos este periodo soO se realizaram novas obras no H.E.R.F a partir da
década de 1990, devido ao aumento da violéncia urbana na zona oeste.
Segundo documento em anexo em 90, as obra foram para alcancar a meta de
hospital referencia para Materno-Infantil e de Trauma, em 96 fora inaugurado
todo o complexo com Laboratorio automatizado, Centro Obstétrico e UTI de

Neonatologia, em 97 inaugura o Pam- Pronto atendimento médico, com amplas

¥ SUSEME - Superintendéncia de Servigos Médicos.
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instalacdes, pois apesar de ser um hospital de média complexidade também
prestava atendimento ambulatorial, em 98 inaugurou se a Grande Emergéncia,
consta no documento que as inauguracdes aconteceram no Governo de
Marcelo Alencar e a contribuicdo relevante da Cooperativa de Saude —
Coopservesaude desde outubro de 1996.

Sao notdrios os grandes avancos que aconteceram neste periodo gracas
ao investimento do governo estadual, porém as politicas de corte neoliberal
trouxeram grandes prejuizos para a Saude Publica , sendo os hospitais um dos
setores mais afetados, no que tange ao H.E.R.F, a desativagdo no mesmo
periodo do Centro Neuroldgico, segundo ponto de referéncia do Estado, foi
verdadeiramente um retrocesso, pois ao propor o direito & referencia Materno
Infantil se negou o tratamento, cirurgia e reabilitacdo neurolégica & populacao.
Pois a premissa da saude é ampliar direitos e ndo trocar um pelo outro.

Outro fator que vem invadindo os hospitais publicos desde de 1992 é a
ampliacdo do trabalho de cooperativas e fundagcbes, como ja citado
anteriormente, o que desqualifica o trabalho, trazendo um défict exorbitante no
cuidado em saude, além de promover a flexibilidade e terceirizacdo do

trabalho, tornando a prestacao de servicos desqualificada.

4.3 ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS DE SAUDE.

As entrevistas foram realizadas no Hospital Estadual Rocha Faria com as
assistentes sociais, no decorrer do ano de 2013. As perguntas foram
apresentadas as profissionais, para que tomassem ciéncia da pesquisa e
objetivos, que prontamente se dispuseram a responder e sugerir mudangas e

modificacdes nas ideias originais (equipe de segunda feira). As perguntas
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foram conduzidas em grupo focal de forma aberta em clima de debate e total
descontracdo, geralmente nos dias de reunido das estagiarias com a
supervisora durante 4 segundas feiras, no qual todas as assistentes sociais
participavam. Para a abordagem das outras equipes foi necessario a mudanca
de horério de estagio no caso foram necessarios 3 plantdes durante a semana
e 2 no de domingo.

No caso dos assistentes sociais, durante as entrevistas foi um fator
inesperado a desenvoltura das mesmas, no que tange ao aporte teérico e
metodolégico que apresentavam do conhecimento da realidade® no momento
da entrevista, pois questionavam a existéncia de algumas questbes e
apontavam para outras. Desta forma, percebemos a necessidade de ajustes,
fazendo com que o questionario fosse construido em conjunto, pela propria
equipe de servigo social. E importante frisar que o questionario das entrevistas
foi elaborado devido a observacao, e a pratica de a¢des durante todo o periodo
de estagio, que levantou inimeras questdes, pertinentes a este estudo e outras

gue foram retiradas por apontarem outras direcbes de pesquisas.

43.1 ANO E A UNIDADE DE FORMAC}AO DE GRADUAQAO
ESPECIALIZACAO NA AREA TEMATICA

Das quinze assistentes sociais entrevistadas apenas duas se formaram
nos finais da década de 1980 e todas as demais a partir de 1990 com a mais
recente formada em 2009, a formacéo profissional se deu da seguinte maneira:

UERJ (5), Universidade Estadual do Rio de Janeiro - UERJ (2), Universidade

“° No tocante a equipe de segunda feira, onde todas sdo formadas em universidades publicas
cariocas, como: UFRJ, UERJ e UFF, fator que evidéncia a amplitude do aporte teérico da
equipe.
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Federal Fluminense - UFF (1), Universidade Veiga de Almeida — UVA /EAD*
(1), Universidade Castelo Branco (2), Universidade Estacio de Sa — EAD (2),
UNISUAM — Centro Universitario Augusto Motta — (2).

Observa-se entdo a predominancia de profissionais graduadas no ensino
publico, que mesmo diante de toda a precarizagdo da educacdo permanecem
formando com qualidade os profissionais que por la estudaram. De acordo com

Guerra 2010:

“... a formacao profissional tem um duplo desafio: desvelar e enfrentar
a crise do capital e nela as diversas formas de precarizacdo das
relacbes e condicbes de trabalho, flexibilizacdo dos direitos e
focalizacdo das politicas sociais, que, como parte da mesma
racionalidade, se expressam e condicionam exercicio e formacao
profissionais.” (Servigo Social e Sociedade, n°104, p. 715-736)

Porém h& um grande avanco da privatizacdo e banalizacdo do ensino
superior que tem suas impressdes em salas de aulas superlotadas, falta de
espaco fisico adequado e de cadeira para os alunos entre outros ressaltados
pelas proprias profissionais ao lembrar-se da sua formacdo. Ainda assim, a
forma mais precaria desta privatizacdo € o ensino a distancia que fragmenta e
desqualifica toda a formacédo profissional que influirhd diretamente na pratica
profissional.

A falta docente nas universidades publicas também era recorrentes, além
da super exploragdo, o avanco da pratica de produtividade, o contrato
temporario dos mesmos traduzia — se também na diminuicdo da qualidade do

ensino, além do déficit de bolsas de estudo e extensdo que nos obrigavam a

“L EAD — Ensino & distancia. De acordo com Guerra 2010 a I6gica da precarizacdo e a
banalizacdo da oferta de cursos a distancia, comprometem inteiramente o perfil profissional,
devido ao uso de material sucateado e de ma qualidade. Este tem se tornado um dos mais
novos nichos de mercado cobicado por empresarios de varios setores nacionais e estrangeiros
e torna as universidades privadas em “fabricas de diplomas”. Pagina 728.
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trabalhar de dia e estudar a noite, relembram assistentes sociais integrantes da
equipe de segunda feira.

De acordo com Chaui 1999 a nova configuracdo da educacdo
universitaria é:

Na linguagem do Ministério da Educacgao, “flexibilizar” significa: 1)
eliminar o regime Unico de trabalho, o concurso publico e a dedicacao
exclusiva, substituindo — os por “contratos flexiveis”, isto é,
temporarios e precarios; 2) simplificar os processos de compras (as
licitacBes), a gestao financeira e a prestacdo de contas (sobretudo
para protecdo das chamadas “outras fontes de financiamento”, que
ndo pretendem se vir publicamente expostas e controladas); 3)
adaptar os curriculos de graduacdo e pdés - graduacdo as
necessidades profissionais das deferentes regides do pais, isto €, as
demandas das empresas locais; 4) separar docéncia e pesquisa,
deixando a primeira na universidade e deslocando a segunda para
centros autbnomos. Pagina 6

E interessante notar que o processo de precarizacdo da educagio
aparece implicito na fala das assistentes sociais, desde o seu periodo de
formacao, tracos da politica neoliberal que outrora eram s6 aparentes, mas que
hoje se encontram totalmente acirrados e fragmentando das politicas sociais.

Ja os cursos de especializagdo, apenas uma relata ndo possuir e dentre
as que afirmam ter tal atividade em sua formacdo, relacionaram a
especializacdo ao fato de terem participado de cursos em areas especificas e
cursos de extensdo. Sete assistentes sociais possuiam Pos-Graduacdo (Lato
Senso), sendo duas delas em residéncia multifuncional no HUCFF e HUPE* e
também duas afirmaram possuir mestrado, uma em Servico Social pela
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), e outra afirmou também em
Servigo Social pela Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ).

Observamos que a continuidade da qualificacdo do ensino no que tange

aos cursos de pos - graduacao tem sido cada vez mais dificil, segundo relato

*2 HUCFF - Hospital Universitario Clementino Fraga Filho e HUPE - Hospital Universitario
Pedro Ernesto.
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das assistentes sociais, o fator trabalho, seria o principal motivo para a nao
continuacédo dos estudos, em palavras de uma delas: “... ou se trabalha para
sobreviver, ou se faz curso e passa fome.”.

Esse fato pode ser reflexo de duas situacdes distintas, a primeira o fato
de que a maioria dos estudantes de Servico Social provém das camadas
baixas e médias da populacdo, necessitando de urgente insercdo no mercado
de trabalho apés a formacdo universitaria, para o suprimento de suas
necessidades pessoais e familiares, a segunda seria a precarizacdo das
formas de contratacdo da forca de trabalho, que fragiliza o trabalhador n&o o
permitindo dispor de tempo para o aprimoramento de seus conhecimentos
profissionais, além da nao oferta de cursos gratuitos de especializacdo que
poderiam ser disponibilizados pelas universidades publicas.

A formacéo é algo imprescindivel para o atendimento em saudde, pois a
pratica em campo ndo pode ser descolada da teoria, no mais quanto mais
qualificado o profissional for, mais resposta ele dara as necessidades

especificas que cada usuario de saude.

4.3.2. CARGA HORARIA E VINCULO EMPREGATICIO DOS ASSISTENTES
SOCIAIS

De acordo com as assistentes sociais todas trabalham em regime de
plantdo, podendo ser cumprido seu horéario de trabalho de duas formas: duas
vezes na semana totalizando 20 horas ou 24 horas. Esse fato se da pelo
vinculo empregaticio das mesmas em outras instituicbes publicas ou privadas,
devido a desvalorizacdo da propria profissdo no mercado de trabalho. Além

disso, apenas quatro sao funcionarias estatais, nove sao funcionarias da FESP,
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sendo que uma profissional mantém vinculo com a FESP e com o estado e trés
séo vinculados a CBMERJ.

Independente das unidades de saude que trabalham os assistentes
sociais a logica de plantdo para a organizacdo do trabalho, seja esta forma
individual ou coletiva, acaba modificando a postura profissional para passiva,
dependente e submissa dentro da unidade de saude, devido a incorporagdo da
rotina institucional, as solicitacdes de demandas das direcdes, dos profissionais
e servicos de saude e dos usuarios, que para, além disso, ainda sofrem com a
descontinuidade de atendimento devido ao proprio regime de plantdo.
Vasconcelos, 2001.

N&o s6 isso, mas as variadas formas de vinculo empregaticio traz em si
uma tensao dentro da prépria equipe de servigco social, pois as diferentes faixas
de salario®®, para execucdo da mesma funcdo, a instabilidade do emprego,
“flexibilidade”, gera desconforto dentro da prépria equipe e alguns problemas
de execucao da rotina, que sao resolvidos e deliberados em reunido de equipe,
que geralmente ocorre de dois em dois meses, na segunda ou sexta feira.
Além disso, € notdrio que a prépria subalternizacdo do profissional no ambiente
de saude, a macro configuracdo atual do SUS como politica social, as
dificuldades que as profissionais tém encontrado para a realizacdo de
atendimento qualificado, bem como: trabalho em equipe multidisciplinar, falta
de instrumentos para realizacédo do trabalho e a burocratizacdo que atrapalha o
processo de articulagdo com outras instituicdes publicas e ou privadas, torna a
insatisfacdo uma constante, que no caso destas profissionais tem levado a

problemas de distirbios neuronais, ansiedade entre outros. Esta nossa

* Refiro — me a lei valor, ao salario e trabalho concreto/abstrato e a mais — valia, assuntos
abordados por NETTO e BRAZ, 2009. Nos capitulos 3, 4,5 e 6.
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observacdo se d4, pelo fato de apenas cinco delas, ndo consumirem o
composto quimico Rivotril e todas apontarem a insatisfacdo as questbes
supracitadas em ambiente de trabalho, porém ndo termos a pretensdo de

entrar no tema saude do trabalhador.

4.3.3. ANOCAO DE NEGLICENCIA

Quase que por unanimidade a resposta de todas as assistentes sociais,
€ que negligenciar é a falta de prestacédo de socorro por parte dos familiares,
além do ato de nao cuidar. Aparece também na fala das mesmas a questéo da
falta imediata de atendimento no momento a pessoa idosa chega ao ambiente
hospitalar e mesmo apés a internagdo. O fato que nos pasmou durante as
entrevistas foi ouvir como resposta a palavra falta de ajuda ou amor por parte
da familia e dos profissionais de saude, estas s6 foram mencionadas pela
equipe de domingo.

Observadas as respostas das equipes, notamos as inflexdes da equipe
de domingo, que aponta para opinides diferenciadas de todas as demais
equipes. Ressaltamos aqui que o ideario de ajuda ou caridade, que remontam
os primeiros cédigos de ética e que nada tem a ver com o cédigo vigente®,
apesar do pluralismo* estabelecido pelo cédigo vigente, acreditamos que a

cofusdo na atuacdo da assistente social de domingo se da pelas varias

* Refiro — me especificamente aos pressupostos dos cédigos de ética de 1947, 1965 e do
atual cédigo vigente de 13 de marco de 1993.

%> De acordo com Coutinho (1991) o Pluralismo é um fendmeno tipico do mundo moderno,
tendo sido gerado pelo proprio movimento de constru¢do do capitalismo. Para o autor, esta
concepcao esta ligada a uma visao individualista de homem, quando influenciada pelo
pensamento neoliberal de interesses privados, onde ha a valoragcdo de diferentes
posicionamentos, ou seja, o pluralismo. Coutinho ressalta que essas ideias revelam o
entendimento que o progresso se da em razao das diferencas, vistas como positivas na ordem
do progresso social.
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formacdes académicas, sendo elas: psicologia, ciéncias sociais e servico
social, tendo esta profissional mais de vinte anos de servigo publico na area de
psicologia e atuando no H.E.R.F. pela FESP, com préticas mistas. Esta pratica
por muitas vezes tem trazido conflitos dentro da equipe, pois muitas delas se

distanciam das realizadas pelo assistente social.

4.3.4. IDENTIFICACAO DA EXISTENCIA DE ALGUM TIPO DE MAUS
TRATOS CONTRA A PESSOA |IDOSA DESDE A ENTRADA,

PERMANENCIA E SAUDA DA UNIDADE HOSPITALAR.

De acordo com todas as equipes de assistentes sociais sao identificados
variados tipos de maus tratos & pessoa idosa, tendo uma prevaléncia da
violéncia psicolégica e do abandono, sendo premissa de todas essas formas a
negligéncia.

Segundo a fala das entrevistadas se seguissemos uma ordem

cronoldgica teriamos o gréafico a seguir:

Percepgdes de Violéncias a partir do
atendimento da equipe de servigo social.

M Violéncia Psicoldgica
M Violéncia por abandono
 Violencia Patrimonial

H Violencia Fisica
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Fonte: Dados de diario de campo, coletados a partir da entrevista com assistentes sociais do
Hospital Estadual Rocha Faria, no ano de 2013.

Diante das percepcdes das assistentes sociais na hora do atendimento
as pessoas idosas encontramos, 70% de violéncia psicolégica, 23% de
violéncia por abandono, 7% de violéncia patrimonial e 2% de violéncia fisica.
Os casos de violéncia psicologica sdo bem explicitos, pois a saude mental
hospitalar s6 realiza os atendimentos as segundas e quartas, sendo assim, 0
servigo social é chamado quase todos os dias para dar conta de uma pratica
nao pertencente a sua atuacao profissional.

As equipes concordam que os casos de violéncia fisica sdo o principal
motivador da morte dos pacientes, bem como a negligéncia, pois vem
aumentando gradativamente 0s casos de internacdo de pessoas idosas com
quadro clinico comprometido, principalmente os do sexo masculino, que
geralmente apresentam estado critico e sdo internados por parentes ou
instituicdo de longa permanéncia e durante o periodo de internacdo a omissao
de cuidados torna — se fatal podendo levar ao ébito.

Ja nos casos de idosos do sexo feminino, tem sido observado o
aumentado da violéncia psicolégica em conjunto com a violéncia patrimonial,
aparentemente estes tipos de violéncia ndo levam a morte imediata, porém as
idosas sao levadas ao estado de loucura e posteriormente & auto — negligéncia.
Os casos de violéncia sexual ainda sdo velados, mas também recorrentes,
devido as doencas pertinentes a idade.

A divergéncia vem das respostas da equipe de domingo, segundo a
assistente social geralmente os maus tratos ndo levam a ébito imediato a ndo
ser em casos extremos, em suas palavras: “.. pois se a familia ou a institui¢do

de longa permanéncia perde o idoso, automaticamente perdera o beneficio da
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aposentadoria do mesmo, ficando a familia sem meios de prover sua
subsisténcia e a ILP sem o lucro do beneficio, tendo que arrumar outro interno.”
Em momento critico de saude o idoso é trazido ao hospital e ap6s a sua
reabilitacéo, retorna ao local de origem.

Neste ponto observamos que a violéncia psicolédgica esta presente como
um processo primario em que todas as demais ocorrem depois e que a
incidéncia maior de um tipo ou outro de violéncia esta totalmente relacionado a

questao de género.

435 O AGRESSOR NOS CASOS ATENDIDOS PELO HOSPITAL

ESTADUAL ROCHA FARIA E O ATENDIMENTO RECEBIDO PELO IDOSO

De acordo com os atendimentos feitos nesses periodos, temos notado
que a maioria dos casos de maus tratos & idosos internos, provém de
instituicdo de longa permanéncia, sendo quase 70% dos casos e em segundo
lugar o familiar ou responsavel que toma conta da pessoa idosa, ficando com
os outros 30%.

A propria configuracao atual da politica de saude, dentro da proposta de
fragmentacao, focalizacdo, imediatizacdo, ndo permite que tenhamos nenhuma
forma de atendimento especializado que seria o ideal para o atendimento da
pessoa idosa, pois entendemos que necessita os cuidados diferenciados séo
totalmente necessarios a sua reabilitagéo.

No mais, 0 proprio setor ao perceber o quantitativo crescente do numero

de idosos internos elaborou um projeto para melhorar esta intervencéo, porém
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a burocracia, a falta de recursos para a sua implementacdo e a
indisponibilidade da propria direcdo do hospital contribuiram para que as
assistentes sociais ndo dessem prosseguimento ao que fora planejado. A fala
das mesmas carregadas de desanimo apontam para o esgotamento fisico e
psiquico do trabalho em saude, em suas palavras: “.. planejamos, projetamos
e no fim tudo continua na mesma, € como nadar de encontro a maré, ndo ha
melhorias, nesse trabalho é sé ladeira a baixo.” (equipe de quinta - feira).

Ao serem questionadas quanto ao profissional de salde aparecer como
agressor nos casos de omissdo ou demora no atendimento, obtivemos a
seguinte resposta: “.. Dizer que ndo atendemos seria uma infamia, pois aqui é
uma unidade emergencial e por tanto atendemos 0s casos mais graves e Como
toda unidade publica recebe & todos de forma igualitaria, sendo que a demanda
€ muito grande para o tanto que a unidade comporta também o déficit de
médicos se torna um problema para o atendimento.” (equipe de sexta-feira).

Neste ponto, obtivemos uma surpreendente reposta, pois onde todas as
pesquisas apontam a diretriz para o agressor familiar ou pessoa proxima ao
idoso, aqui neste estudo encontramos as instituicées de longa permanéncia em
um primeiro plano como agressor e a familia e pessoas proxima em segundo,
apesar desta pesquisa apontar para este perfil de agressor pregresso antes da
internacdo hospitalar, isto ndo extingue o fator da violéncia institucional na
forma de negligéncia que tem seu inicio no acolhimento® ainda na porta de
entrada e tem sua pertinéncia durante toda internacdo do idoso, se

manifestando na falta de prestacdo de servicos em saude, omissdo e maus

50 acolhimento é o local onde é feito a triagem dos pacientes, a porta de entrada do Hospital.
Neste local os pacientes sao atendidos por uma enfermeira e duas técnicas de enfermagem e
esta primeira averiguara se ha ou nao necessidade de atendimento e ou internacao do usuario
de salde.
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tratos verbais e entre outros, esses fatores impedem a promocao da saude do
idoso, integrabilidade*” e recuperacdo, esta violacdo de sua integridade,

constitui — se em violéncia institucional.

4.3.6. CAUSAS DA VIOLENCIA E SUGESTAO PARA ATENDIMENTO AS

PESSOAS IDOSAS

Noés entendemos que essa situacao esta para além de nossos esforgos,
pois envolve a macroestrutura social, a maneira com que a politica de saude se
configura dentro da ideologia neoliberal com seus avangcos e retrocessos,
porém estamos em fase de amadurecimento de um projeto que visa a
qualificacdo do atendimento & pessoa idosa. Mas ainda precisamos aprimorar a
articulacdo dos instrumentos necessarios, pois visto que nossa sala € dentro do
complexo hospitalar, mas distante do atendimento direto ao publico, no qual, s6
atendemos & este usuario, quando chamados pela equipe de enfermagem ou
procurados pelos seus familiares ou donos de instituicio de longa
permanéncia.

Percebemos que a primeira necessidade € a viabilidade de informacdes,
ja que a unidade conta com rede de informatica, e sistema de informacao e
cadastro de pacientes, em segundo lugar a articulacdo entre as equipes

meédica, de enfermagem, de saude mental (psiquiatra, psicologos e terapeuta

*" De acordo com o dicionario da Educagcao profissional para a satde a ‘integralidade’ € um dos
principios doutrinarios da politica do Estado brasileiro para a salde — o Sistema Unico de
Saude (SUS) —, que se destina a conjugar as acfes direcionadas a materializacdo da salde
como direito e como servigo. Suas origens remontam a propria histéria do Movimento de
Reforma Sanitaria brasileira, que, durante as décadas de 1970 e 1980, abarcou diferentes
movimentos de luta por melhores condigGes de vida, de trabalho na saude e pela formulagdo
de politicas especificas de atengéo aos usuarios. (Pinheiro, 2009)



http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/sau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/sisunisau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/sisunisau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tra.html
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ocupacional) e a de servico social, pois na maioria das vezes a

transdisciplinaridade *°

é falha e as informacdes sdo repassadas apenas
através do prontuario do paciente. S&o estas as principais barreiras que temos
encontrado para a melhora no cuidado e reabilitacdo da pessoa idosa.

No que tange a pesquisa a primeira parte desta resposta expressa
nitidamente o foco da Ultima pergunta que fora reformulada: Quanto
profissional considera que a sociedade em que vivemos € a mola propulsora
dessas formas de violéncia? Portanto a retiramos, entendendo que ja fora
respondida neste ponto, estando impresso na reposta anterior a visdo de
mundo da maioria das assistentes sociais, pois ao se referirem a macro
estrutura que a sociedade neoliberal nos impde, entendem que esta

proporciona todo o tipo de retrocesso, limites e até mesmo perca de direitos.

De acordo com Veras 2002:

O modelo capitalista fez com que a velhice passasse a ocupar um
lugar marginalizado na existéncia humana, na medida em que a
individualidade ja teria os seus potenciais evolutivos e perderia entdo
0 seu valor social. Desse modo, ndo tendo mais a possibilidade de
producéo de riqueza, a velhice perderia o seu valor simbdlico.

Dito isto, € notorio a imensa dificuldade de desenvolver projetos dentro
do setor, que venham beneficiar especificamente esta parcela de usuarios.
Ainda dentro do pensamento esta atrelado & questédo da produtividade, aparece
a seguinte fala: “... aguele que néo trabalha, ou seja, ndo produz, ndo serve a
sociedade capitalista e deve ser assim como 0s objetos, descartaveis, nesta
pratica ciclica do capital, se incluem as pessoas idosas, pois alcancando a sua

aposentadoria, deixam a labuta e se tornam improdutivos no sentido

A transdisciplinaridade é a interacdo continua e ininterrupta de todas as disciplinas para um
fim comum. (Pinheiro, 2009)
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contributivo, se tornando prejudicial ao modelo vigente, devido ao crescimento
eminente da populacdo de idosos que significa:
1. Diminuicdo da populacéo produtiva
2. Aumento de aposentadorias e pensfes
3. Criacdo de politicas publicas que atendam mais especificamente as
necessidades das pessoas idosas em saude, lazer, habitacéo,

previdéncia e entre outras”.

Fonte: Diario de campo, discusséo realizada em 02/09/2013, em reunido das supervisoras com
estagiérias.

Desta forma, o gasto atribuido ao envelhecimento populacional vem se
tornando um problema estrutural do novo milénio como ja apontam
pesquisadores como Machado e Queiroz 2002, mas sem que haja a
intervencdo preventiva dos governos para antecipacdo de resolucdes, o0s
problemas se tornaram exorbitantes, vista a grande desigualdade social ja
acirrada em nosso pais.

Outro ponto que esta visivel em toda a fala é a divergéncia de atuacao
entre os plantdes, no que tange ao projeto para melhorias no atendimento ao
idoso, somente os fomentadores do projeto tem o real interesse de dar
continuidade a luta por sua efetivacdo. J4 no que diz respeito as praticas e
intervencdes da equipe de servico social, ndo € apresentado grandes
inovagdes, seguindo apenas a rotina proposta pela instituicdo, também neste
quesito h4d a divergéncia de atuacdo de uma das equipes que mistura a
execucado das praticas profissionais, trazendo transtornos para a equipe de

plantdo do dia seguinte.
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4.3.8. Pesquisa Quantitativa a partir dos Livros de Ocorréncia dos anos

de 2011, 2012 e 2013.

A partir dos livros de ocorréncias - L.O*°, fizemos o levantamento entre
os idosos de 60 & 95 anos e constatamos que 65 idosos eram do género
masculino e 72 do género feminino.

Observamos que as questdes de maus — tratos independem do vinculo
familiar, j& que dos 82 dos atendidos, ou seja, 59,9% dos idosos moravam com
a familia ou mesmo em abrigo mantinham algum tipo de vinculo familiar.

A incidéncia do atendimento de mais mulheres do que homens, também
reflete o modelo da familia nuclear burguesa, onde os filhos em casos de
separacdo do casal sédo criados pela mulher, o que reflete em sua velhice o
cuidado do mesmo por seus descendentes.

O fator género feminino como mola propulsora de maus tratos, explica
por si, os dois maiores quantitativos desses atos, a violéncia patrimonial
aparente como forma de dominacdo dos descendentes diretos ou indiretos é
bem significativa na descricdo de todos os casos, onde a premissa € a
violéncia psicologica, que ndo é identificada de imediato, mas somente com a
intervencao interdisciplinar da equipe de servico social e saude mental(
psiquiatra, psicologos e terapeutas ocupacionais), fator importante para
reabilitacdo das idosas, segundo as assistentes sociais entrevistadas, a
opressao imposta pelos filhos é tamanha que as idosas sdo muitas vezes

impedidas de se expressar durante o atendimento. Outra forma de violéncia

* Livro de Ocorréncia (L.0) — Como o préprio nome ja sugere é o livro de registro dos fatos ocorridos no
decorrer do plantdo, este livro servira de consulta para a continuidade do atendimento dos pacientes por
profissionais de plantGes e areas de atuagdo diferentes, servindo de suporte a chefia do setor. Em servigo
social o L.O hospitalar é tido como um dos instrumentos de atuagao.
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que aparece velada € a sexual, pois os profissionais preferem cuidar apenas da
parte clinica e ndo denunciar, por fatores como: evitar transtornos judiciais,
medo de represaria do agressor e falta de conhecimento das leis vigentes.
também presente em todas as descri¢cdes, segundo os relatos das assistentes
sociais a dominagdo que os filhos imp&em ao idoso é tamanha que 0s mesmo
sdo impedidos até mesmo de se expressar durante o atendimento.

A violéncia fisica s6 é mais comum ao género masculino, mas o medo de
punicdo pos-alta é explicito a todo tempo na leitura do L.O e na cépia do

Relatério Social®

, além dos casos acompanhados pela equipe durante o
periodo de estagio, sendo a maior parte destas vitimas provindas de ILP. Esta
afirmacao confirma a falta de preparo, qualificacdo e orientagao por parte dos
cuidadores, além da falta de investimentos nas politicas vigentes e a pouca
estrutura social para dar suporte neste cuidado.

A questdo do abandono familiar dos filhos ainda na inféancia,
principalmente por individuos do género masculino se refletira no abandono
desde mesmo individuo em sua fase madura, jA que a maior parte dos
abandonados que necessitam de abrigamento sdo homens.

Este € um grande nd, a qual as profissionais de servico social tém a dar
solucgdes, dia a dia na unidade, para legitimar seu trabalho como necessario na
area de saude emergencial, pois o0s pacientes abandonados se tornam
pacientes sociais e de inteira responsabilidade da equipe de servigo social.

Cabe aqui salientar, que pacientes sociais sdo aqueles que nao

apresentam manifestacdes clinicas de doenca e desta forma tornam - se um

estorvo para a equipe de enfermagem e medicina, visto que sua formacao

%0 Relatério Social — E a apresentagdo descritiva e interpretativa de uma situag&o ou expressao da questéo
social, que deve apresentar o objeto do estudo, 0s sujeitos, as finalidades, os procedimentos, o historico
social, o desenvolvimento e a anélise. Professora Adriana Barros.
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biologicista ndo de conta das dimensdes sociais que permeiam os individuos,
fazendo exigéncias massivas da alta do paciente, causando impasses
interdisciplinares e transdisciplinares, sendo assim, muitas vezes estes
mesmos profissionais impedem a conclusdo do trabalho da equipe de servigo
social, entrando em campo de atuacdo que ndo os compete, principalmente no
que se refere as altas sociais dadas por equipe medica, sem a autorizacdo de
um assistentes social.

Notamos que em 2012 ocorreu um aumento no atendimento dos idosos
e da idade relativa a eles. Porém ha uma grande diferenca quantitativa de
Relatérios Sociais para 42 Promotoria do ldoso que correlacionado ao ano
anterior, apresentava certa de 36,2% do total, para 48,1% do total, neste ano.
Abrindo um paréntese, o Aumento substancial da procura por legitimacao de
direitos através dos meios judiciais tem muito haver com a visibilidade que os
meios de comunicag¢des (Jornais, telenoticias em especial as sensacionalistas
e novelas) atribuem ao MP, em posse desse ideario o usuario de saude busca
na assinatura de um magistrado (Juiz) a forma de garantir o direito ao acesso a
saude. No entanto, enquanto na ficcdo este processo € viavel e tudo se
materializa como num passe de magica, nos corredores hospitalares e se criam
intercessbes e dissabores entre o “deus médico e o deus juiz’, sendo esta
pratica totalmente prejudicial ao usuario, que continua sem o atendimento e &
vexado por toda & equipe por ter solicitado ajuda judicial.

Deste processo surgem trés questdes que nao serdo respondidas neste
trabalho: 1. Qual o real papel do profissional de servico social em saude. 2.
Como resolver os conflitos familiares que séo transversais ha multiplos

problemas sociais. 3. Sera que o papel punitivo do MP € a melhor solugéo para
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a resolutividade destes conflitos? Estas sdo algumas inquietagdes que
surgiram durante a leitura e revisdo destes dados, a partir da vivéncia com as
assistentes sociais e a leitura dos comentarios e perguntas de usuarios e de
outros profissionais de saude neste periodo.

Observamos o aumento de casos de maus tratos em LPI que a partir
dos dados coletados neste trabalho assume o perfil de o principal agressor da
pessoa idosa, sendo a familia ou responsavel proximo o segundo agressor. No
que diz respeito a familia a falta de condic¢des financeiras para o cuidado com o
idoso, assim como a falta de orientacdes e politicas sociais de apoio é um fator
de suma importancia e visualizado em atendimento articulado com profissional
dos CRAS, no que tange as politicas de salde e assisténcia.

Comparando por meio triangular o quadro de 2013, ao dos anos
anteriores observamos a estabilidade nas ocorréncias de maus tratos aos
idosos, 0 que aponta para a naturalidade social deste fator, porém ao mesmo
tempo observamos a diminuicdo da violéncia a partir dos dados coletados
neste ano.

Entrevistando familiares e usuérios de saude, observamos que 0S
motivos para os atos de maus tratos ndo se modificaram no decorrer destes
anos em que realizamos esta pesquisa na unidade de saude, mas no que diz
respeito ao entendimento de leis, direitos e deveres, notamos um grande
apropriamento de informacdes, que diferenciam - se das atitudes e
comportamentos dos atendidos nos anos anteriores e por isso aparece o direito
a saude presente na fala de alguns dos entrevistados pela equipe de servi¢co

social, especialmente nos casos que os usuarios tomaram medidas judiciais.
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Este fator se da pela notoriedade que o Estatuto do Idoso vem ganhando
ao decorrer desses dez anos de sua existéncia e toda a luta da sociedade para
legitimar o direito ja instituido em lei, também hé& outros instrumentos como a
incorporagao do Plano Internacional sob envelhecimento, ainda em 2002 pela
secretaria de Direitos Humanos, o Dossié da pessoa idosa, método de
pesquisa realizado desde 2007, 2011, 2012 e 2013 como fonte de dados para
mapear a incidéncia dos tipos de violéncia cometida contra pessoa idosa nas
areas regionais do Rio de Janeiro, realizado pelo Instituto de Seguranca
Publica — RJ, o aumento das pesquisas na &rea, a busca pelas
especializagbes, também demonstram uma nova mentalidade sob este fator,
que igualmente contribui para a diminuicdo da violéncia social e também a
atuacdo do MP e da Delegacia Especial de Atendimento & Pessoa da Terceira
Idade, que apesar de atuarem de forma demorada e muito aquém do que 0s
direitos imprimem socialmente, ja é um grande avanco se comparado
generalizacdo dos direitos, que ndo atendiam as especificidades da pessoa
idosa.

Dos 55 Relatérios Sociais enviados para 42 Promotoria do idoso, 11
tiveram solugdes para o conflito familiar mediado por assistente social, onde
filhos e outros parentes aceitaram receber os idosos em suas casas, 10 o0s
idosos receberam alta por outros profissionais e foram embora do hospital sem
a autorizacdo de nenhum assistente social e 34 idosos apds esgotadas todas
as tentativas de dialogo do assistente social e a familia, foram encaminhados
ao abrigamento. Os outros 82 casos o0s idosos possuiam familiar e foram

devidamente orientados quanto ao cuidado especificos e encaminhados para
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atendimento bésico e em alguns casos também encaminhados ao CRAS de
sua regiéo.

Este trabalho apesar de nao reconhecido como relevante pelos outros
profissionais de saude é reconhecido pelos usuarios do SUS como importante,
assim como o reconhecimento de que o assistente social é o profissional que
garante os direitos por conhece los, que permite 0o acesso & saude e 0s
auxiliam com informac¢des quando ha a necessidade de encaminhamento para
outras unidades de salude ou outras politicas publicas. Cabe lembrar que o
sentido social que este profissional tem para os usuarios desta politica é que o

legitima como necessario no setor.
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Guisa de consideracdes finais

A Constituicdo Federal de 1988, ao reconhecer os direitos sociais na
perspectiva universalizante, vislumbra a garantia da protecdo social como
direito do cidad&o e dever do Estado. Deste modo a saude deve ser vista como
um direito humano constituido no contexto das relagdes dos cidaddos com o0s
servigcos, ou seja, a qualidade do atendimento recebido cotidianamente pelos
usuarios dos servigos de saude.

Porém apos a implementacéo de politicas de corte neoliberal, observa-se
a transferéncia de fundos publicos a iniciativa privada para que esta se
responsabilize pelo atendimento e garantia de direitos sociais. Esta nova forma
de desresponsabilizacdo do Estado, promove um retrocesso nas politicas de
seguridade social, onde se privatiza a saude, através das fundacdes e retoma
as associacdes de benemeréncia e filantropia dentro da politica de Assisténcia
Social, regredindo a perspectiva clientelista e assistencialista do Estado.

E neste cenario que a familia é tomada como alvo central das agdes do
Estado minimo, que delega a esta instituicdo as obrigacdes da esfera estatal
para com 0s seus membros familiares.

E licito concluir que sempre foi designada & familia a responsabilizacio
pela garantia da reproducédo social e protecdo de seus componentes. Ao estar

inserida no contexto socio-historico, € afetada pelas transformacgdes ocorridas

na sociedade.Transformacdes essas inerentes as contradicbes postas pela
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conjuntura capitalista. O modelo de familia nuclear, isto €, constituida pelo pai
provedor, a mée responsavel pelos cuidados domésticos, além de seus filhos,
se torna defasado diante das intercorréncias intrinsecas a sociedade
contemporanea: alteragfes e insercdo da mulher no mercado de trabalho;
diminuicdo da taxa de natalidade; novas relagcdes conjugais e novos arranjos
familiares. A nova organizacao familiar reflete na indisponibilidade de maiores
cuidados com os seus membros, principalmente com as criancgas e idosos.

O envelhecimento populacional brasileiro é evidente, e 0s estudos
especializados nas questdes da velhice afirmam a dificuldade da sociedade em
lidar com este segmento, pois a cultura da valorizagcédo da velhice deixa de ter
visibilidade diante da valorizacdo do jovem. Entretanto, fatores que estdo para
além da saude do idoso, como exemplo, o social e o econémico, impedem que
possam ter a garantia de envelhecer com dignidade. Pois, aliado as limitacfes
fisicas vinculadas ao processo de envelhecimento, a auséncia de politicas
publicas concretas para a garantia minima do acesso aos direitos sociais —
saude, assisténcia social, previdéncia social, educacdao, trabalho, lazer, etc. —
nao permitem que a populacdo idosa possa projetar o seu envelhecer de
maneira segura e estavel no seio familiar.

Neste contexto repleto de dificuldades surge a violéncia, como um fator
agravante na situacdo da pessoa idosa. Geralmente os maus tratos ocorrem
como forma de escape de uma grave situacdo de vulnerabilidade social,
quando ndo ha mais recursos ou orientagdes suficientes para o cuidado da
pessoa idosa. Desta forma, observamos neste estudo, que a maioria dos
agressores sao as instituicbes de longa permanéncia, sendo o membro da

familia e seus cuidadores o segundo se colocados em escala, porém estender
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que privar a pessoa idosa de seu convivio familiar e comunitario e interna-lo
em uma ILP configura se em uma forma de agressdo, nos remete a todas as
pesquisas estudadas anteriormente que apontam o contrario do averiguado
aqui, sendo a familia ou cuidador o principal agressor.

Para além do fato da pessoa idosa estar hospitalizada e debilitada,
também foi possivel apreender por relato dos préprios usuérios o descaso dos
profissionais de salde, sendo estes: a peregrinagdo para O acesso Ou
atendimento, omissdao com a irregularidade nos horarios de alimentacéo,
cuidados com higienizacdo e medicamentos, agressao verbal e ameacas o que
atribuiria o tipo de violéncia institucional, sendo esta mais cometida pelos
profissionais de cuidado imediato, os técnicos de enfermagem.

Apesar do desmantelamento das politicas sociais, as legislacbes
referentes a pessoa idosa trouxeram um avanco na garantia dos direitos desta
populacédo, pois a Constituicdo Federal de 1988, a Politica Nacional do Idoso, a
Politica de Nacional de Saude do Idoso e a Seguridade Social, o Estatuto do
Idoso, a Politica Nacional de Humanizacdo, dentre outras, preveem a
efetivagao do envelhecimento digno.

No que tange e a politica de Humanizagdo destacamos a territorialidade
a fim de mapear os problemas locais na area de saude e contribuir para sua
superacao, a interdisciplinaridade, multidisciplinaridade e transdisciplinaridade,
ao entendemos que s6 com o didlogo entre as equipes € que podemos
fornecer um tratamento qualificado em saude; para a ampliacdo do cuidado a
proposta também expressa a articulagdo com outros niveis de saude, ou seja,
a intersetorialidade, pois fica claro que a maioria dos pacientes internados

principalmente os idosos necessitam de acompanhamento da atencéo basica,
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para além disso esta politica também pressupde a articulagdo com outras
politicas sociais e se utilizara de entidades publicas, privadas e filantrépicas, a
fim de promover resolutividade.

E com a Politica Nacional do Idoso e o Estatuto do Idoso, a pessoa idosa
passa a ser pessoa juridica e portadora de direitos especificos a sua condi¢éo,
mas mudar a cultura, os habitos, a vivéncia e a realidade ndo séo tarefas
faceis, mais construidas dia a dia no &mbito social.

Neste contexto de percas e avancos de direitos a equipe de Servico
Social € chamada para dar respostas no que se refere a reinsercao familiar dos
idosos institucionalizados e seus responsaveis, a fim de cumprir com o modelo
familista proposto pela politica neoliberal que responsabiliza a familia pelas
suas condi¢des, no entanto para executar este processo de forma critica, o
profissional deve apreender a dindmica da realidade e de suas mudltiplas
determinacdes para superar as respostas imediatas impostas pelas exigéncias
da atividade institucional, atuando dentro do modelo protetivo que retira da
familia a responsabilidade e a coloca a falta de investimentos governamentais
em politicas publicas sociais.

Nesse sentido, o levantamento dos dados apresentados permitiu
apreender a realidade dos idosos institucionalizados na unidade de saude
durante o atendimento a ele e a seus cuidadores, o que possibilitou efetivacéo
de 69,8% de reinsercdo familiar. Este fator qualitativo atribui a equipe de
Servico Social o status de necessario, fato questionado pelos outros
profissionais de saude.

Outro fator preocupante apresentado neste trabalho € a naturalizacéao

dos maus tratos da populacdo mais idosa, as constantes recorréncias destes
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atos nos inquietam para a formulacdo de leis mais severas e que sejam
realmente cumpridas, pois na velhice ha a tendéncia do acumulo de doencas
cronicas degenerativas®® e que aumentam a vulnerabilidade deste grupo
tornando o mais suscetivel a violéncia. Entretanto, salientar que os idosos do
género feminino, tem a prevaléncia de certos tipos de violéncia, seja: a
patrimonial, psicolégica, fisica e sexual, portanto é necesséario & prioridade da
garantia dos direitos, no que se refere ndo sé aos idosos, mais também a
mulher, favorecendo - a nesta situacao.

A falta de informacdo sobre o processo de envelhecimento, além do
desconhecimento dos direitos da pessoa idosa é uma ferramenta para 0os maus
tratos. O cuidado em domicilio poderia ser viavel, desde que o idoso e sua
familia tivessem, ao menos, o aparato da rede assistencial e de saude. Esta
situacdo € o reflexo da auséncia de politicas publicas associado ao
desconhecimento dos direitos a salude, assisténcia e previdéncia, o que
poderia garantir o retorno e a permanéncia deste idoso no seio familiar.

No entanto neste trabalho tentamos apontar formas de cuidados
especificos ao idoso que ndo onerem e responsabilizem a familia, também
trazemos a luz que estas orientacdes devem ser prestadas por profissional de
saude, pois entendemos que existem danos & saude do idoso que pode ser.
evitado como: quedas, pneumonias, desnutricdo entre outros.

N&o compete aqui apresentar respostas quanto a eficacia da proposta da
politica de saude, as leis de protecdo ao idoso e a reinsercao familiar, mas sim
fazer apontamentos e reflexdes sobre importadncia da apreensdo das

demandas proprias do envelhecimento populacional, com o objetivo de

*' Durante o estudo qualitativo foi observado que 97% dos casos de abandono de pessoas
idosas, fomos a decorréncia de doencas degenerativas como: Parkinson, Alzheimer, Céancer e
entre outros.
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problematiza-las através do embasamento tedrico que compreende aos
dilemas inerentes a construcéo e desconstrucdo dos direitos da pessoa idosa.
Portanto, posto o desafio as profissionais de Servico Social no setor
saude é a ndo cooptacao pelos retrocessos que o ideario neoliberal impde a
Politica de Saude, deve como profissional atender as demandas especificas
apresentadas pelo usuario, fugindo das formas fragmentadas e imediatistas.
Atuar sempre em favor do usuario se valendo das leis vigentes e da

apropriacao critica da realidade social para garantir seu acesso.



102

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ASSISTENTE SOCIAL: ETICA E DIRETOS. Coletanea de Leis e
Resolucdes, volume II. 52 edicdo,CRESS-7%regido, gestao provisoéria de janeiro
a maio de 2008.

AZEREDO, Nelma de | lIdealizacdo da proposta de Acompanhamento
Familiar no ambito do SUAS no Estado do Rio de Janeiro — Secretaria de
Estado de Assisténcia Social e Direitos Humanos/ Subsecretaria de Assisténcia
Social e Descentralizacdo da Gestéo

BEHRING, E. R. Contra-reforma do Estado, seguridade social e lugar da
filantropia. In:Revista Servigo Social & Sociedade, Sdo Paulo: Cortez, ano 24,
n. 73, mar. 2003, p.101-119.

BERZINS, M. A. Envelhecimento populacional: uma conquista a ser
celebrada. In:Revista Servigco Social & Sociedade, Sao Paulo: Cortez, ano 24,
n. 75, out. 2003.

BRASIL. Constituicdo Federal. 1988. (Titulo VIII, Capitulo | e 1) BRASIL,
Ministério da Saude. Politica Nacional de Reduc¢édo de Acidentes e Violéncias,
2001.

BRASIL. Ministério da Saude - Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. Por uma Cultura da Paz, a Promocao da
Saude e a Prevencao da Violéncia. Brasilia: Ministério da Saude, 2009. (Série
F. Comunicac¢do e Educacao em Saude).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Violéncia
intrafamiliar: orientacdes para pratica em servigo / Secretaria de Politicas de
Saude. — Brasilia: Ministério da Saude, 2001. 96 p.: il. — (Série Cadernos de
Atencédo Bésica; n. 8) — (Série A. Normas e Manuais Técnicos; n. 13)

BRASIL, Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social. Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS). Brasilia: MPAS/SEAS, 1999

BRASIL, Ministério da Saude. Politica Nacional de Reducéo de Acidentes e
Violéncias, 2001.

BRAVO, Maria Inés S. Servigo Social e Reforma Sanitaria: Lutas Sociais e
Praticas Profissionais. Cortez/UFRJ, Rio de Janeiro, 1996.

Politica de Saude no Brasil. In: Mota, Ana Elizabete
(orgs). Servico Social e Saude: formacdo e trabalho profissional. Sdo Paulo,
Cortez, 2006 (p.88-110)

A Politica de Saude no Brasil: trajetoria historica. In :
Capacitagdo para Conselheiros de Saude — textos de apoio. Rio de Janeiro:
UERJ/DEPEXT/NAPE, 2001.




103

CARTA dos Direitos dos Usuarios da Saude — Ministério da Saude e
Conselho Nacional de Saude 42 edicéo, 12 reimp., Brasilia — DF, 2003. Paginas
6e7.

COUTINHO, C. N. Notas sobre Cidadania e Modernidade. In: Praia
Vermelha — Estudo de Politica e Teoria Social. Vol. 1, n° 1, 1° semestre de
1997. Pés Graduacao da Escola de Servigo Social da UFRJ.

Contra a corrente: ensaios sobre democracia e
socialismo. Sao Paulo: Cortez, 2000.

DIAS, L. GAMBINI, R. Outros 500: uma conversa sobre a alma brasileira.
Sao Paulo: Senac, 1999.

ENGELS, F. A situagcao da classe trabalhadora na Inglaterra. Sdo Paulo:
Cortez, 1986

ESCOREL, Sara ET AL. Histérias das Politicas de Saude no Brasil (1822-
1963 e 1964 — 1990). In: Giovanella, Ligia ET AL. (Org) Politica e sistema de
Saude no Brasil. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2008, p. 333 — 472.

GOLDMAN, S. N. Velhice e direitos sociais. In: Envelhecer com cidadania:
guem sabe um dia? PAZ, Serafim, et all. Rio de Janeiro: CBCISS; ANG/Secédo
Rio de Janeiro,

2000, p. 13-42.

. Protecao social e velhice: um desafio para o servigo social.
In:ALMEIDA, Valeria de Figueiredo Stuart Maia et al. Politica de Assisténcia
Social no Brasil: desafios para o assistente social. || Simpdsio do Servico Social
do COMAER.DIRINT, Ministério da Defesa, Comando da Aeronautica. 2007.
p.120-134.

. Terceira Idade e Servico Social. In: Servico Social e Politicas
Sociais. Rio de Janeiro: Editora UFRJ, 2008, p. 159-175.

GRANEMANN, S. Fundacdes estatais. Projeto de Estado do capital. In:
Bravo. MIS e Menezes, JSB (Orgs) Saude na Atualidade: por um sistema unico
de saude estatal, universal, gratuito e de qualidade. Ed. UERJ, Rio de Janeiro,
Rede Sirius, 2011, pp. 50-55.

GUIMARAES, A.P. As classes perigosas: banditismo urbano e rural, 1908-
1993, Parte 4: As classes Perigosas no Brasil,pp 169-197, Rio de Janeiro:
Editora UFRJ, 2008 ( Revisitando o Brasil; volume 1).

LAURELL, A. C. A Salude -doenga como processo social. Revista
Latinoamericana de Salud. México: 2: 7-25, 1992.

LESBAUPIN, I. As Classes Populares e os Direitos Humanos. Petropolis:
1984, p.35-77



104

LIMA, N.T.; FONSECA, C.M.0O. e HOCHMAN, G. A saude na construcao do
Estado Nacional no Brasil: Reforma Sanitaria em perspectiva historica. In:
LIMA, N.T. et al. (Orgs.) Saude e Democracia: historia e perspectiva do SUS.
Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005.

IAMAMOTO, Marilda Villela; CARVALHO, Raul de. RelacBes Sociais e
Servigo Social no Brasil — Esbo¢o de uma interpretacdo historico-metodoldgico.
262 edicédo, Cortez, Sao Paulo, 2009.

. Renovacédo e Conservadorismo no Servico
Social — Ensaios criticos. 62 edi¢do, Cortez, Sao Paulo, 2002.

.Servico Social em Tempo de Capital Fetiche:
Capital financeiro, trabalho e questéo social. 62 Ed., Cortez, Sdo Paulo, 2011.

MACHADO, Laura; QUEIROZ, Zally V. Negligéncia e Maus-Tratos. In:
FREITAS, Elizabete Viana et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. pp.791-
797 Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002.

MARTINS, H. T. S. Metodologia Qualitativa de Pesquisa. In: Educacédo e
Pesquisa, maio/agosto de 2004, volume 30, n°2, S&o Paulo, USP.

MARTINS, P. H. Dom do reconhecimento e salde: elementos para o
cuidado como mediacdo. IN: Pinheiros, R. Martins, P. H. Usuarios , Redes
Sociais, Media¢des e Integralidade em Saude, Ed. UERJ/IMS/LAPPIS, 2011,
p.p 39-49.

MIOTO, R. C. T. Novas propostas e velhos principios: a assisténcia as
familias no contexto de programas de orientacdo e apoio sociofamiliar. In:
SALES, M. A.; MATOS, M. C. de; LEAL, M. C. (orgs.). Politica social, familia e
juventude: uma questdo de direitos. Sdo Paulo: Cortez, 2. ed. 2006.

MINAYO, M. C. S de Violéncia e Saude. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz,
2006. 132p. Colecdo Temas em Saude.

MINAYO, M. C. S, ASSIS, S. G., SOUZA E. R., organizadoras. Avaliacao
por triangulacdo de métodos: abordagem de programas sociais. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz; 2005. 244 pp.

MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME —
Orientacbes Teécnicas sobre o PAIF — O Servico de Protecdo e Atendimento
Integral & Familia — PAIF, segundo a Tipificagdo Nacional de Servigos
Socioassistenciais, Secretaria Nacional de Assisténcia Social/l SUAS — Volume
1,12 edicéo, Brasilia, 2012.

MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME —
Orientagdes Técnicas sobre o PAIF — Trabalho Social com Familias do Servigo
de Protecdo e Atendimento Integral a Familia — PAIF, Volume 2,12 edicao,
Brasilia, 2012.



105

MOTA, A. E. Seguridade Social brasileira:desenvolvimento histérico e
tendéncias recentes. In. MOTA, A. E et al (org.). Servico Social e Saude:
formacao e trabalho profissional. S&o Paulo, p. 46, Ed: Cortez, 2007.

NETTO, José Paulo; BRAZ, Marcelo. Economia politica: uma introducao
critica. — 5.edicdo. Sado Paulo. Cortez, 2009. (Biblioteca béasica de servico
social; v.1).

. Ditadura e Servi¢o Social: uma analise do Servi¢co Social
no Brasil pés — 64. — 15.edi¢do. Sao Paulo. Cortez, 2010.

OLIVEIRA, I. R. Cidadania e Politica de Direitos Humanos no Brasil. In:
Contemporaneidade e Educacéo. Rio de Janeiro: Instituto de Pesquisas de
Estudos da Cultura e Educagéo Continuada, ano V, n° 8, 2° sem/2000, p.56-75.

PAIM, J. S. O que é o SUS. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2009. 148p.
Colecdo Temas em Saude.

Bases Conceituais da reforma sanitaria brasileira, In: Salde e
Democracia: A luta do CEBES. S&o Paulo: Lemos editorial, pp 11-24,1997.

PAZ, S. Movimento sociais: participacao dos idosos. In: PY, L., PACHECO,
J. L., SAJ.L. M. de, GOLDMAN, S. N. (orgs.). Tempo de envelhecer: percurso
e dimensdes psicossociais. Rio de Janeiro: Nau editora, 2004.

PERNES, D. Diario de Campo e Trabalhos de OTP em Saude Coletiva.
Escritos no periodo de 2012 a 2014.

PLANO DE ACAO INTERNACIONAL SOBRE O ENVELHECIMENTO, 2002
/ Organizacdo das Nacdes Unidas; traducdo de Arlene Santos, revisdo de
portugués de Alkmin Cunha; revisdo técnica de Jurilza M.B. de Mendonca e
Vitoria Gois. — Brasilia : Secretaria Especial dos Direitos Humanos, 2003. p. 86:
21 cm. — (Série Institucional em Direitos Humanos ; v. 1)

SANTOS, W. G. Cidadania e Justica: a politica social na ordem brasileira.
Rio de Janeiro: Campus, 1979.

SARTI, Cyntia. O feminismo brasileiro desde os anos 1970: revisitando uma
trajetdria. Revista Feminista, 2004, Volume 2, n°12, p. 35-50.

SOCIEDADE, Servigco Social, Sdo Paulo, n° 104, p. 715 — 136 out./dez.
2010. In: Guerra, Yolanda. A formacéo profissional frente aos desafios da
intervencao e das atuais configuragdes do ensino publico, privado e a distancia.

SILVA, M. O S, O Servico Social e o Popular: resgate tedrico-metodologico
do projeto profissional de ruptura, 42 ed., Sado Paulo; Cortez, 2007.

SILVA JR, A. G.; ALVES, C. A.; ALVES, M. G. de M. Entre tramas e redes:
cuidado e integralidade. In: MATTOS, R.A, Pinheiro, R., A Construcdo Social
da Demanda, ed. CEDESC/UERJ: ABRASCO,2010, pp 79-88.



106

SILVEIRA, J. |. Sistema Unico de Assisténcia Social: institucionalidade e
praticas. In: BATTINI, O. (org.). SUAS: Sistema Unico de Assisténcia Social em
debate. Sdo Paulo: Veras; Curitiba, PR: CIPEC,2007.

TEIXEIRA, S .F. (Org). antecedentes da Reforma Sanitaria, textos de apoio,
Escola Nacional de Saude Publica ( ENSP), Rio de Janeiro, 1988.

VASCONCELOS, Ana Maria de. Servico Social e Praticas Democraticas na
Saude. In: BRAVO, Maria Inés Souza e PEREIRA, Potyara A.P (orgs). Politica
Social e Democracia. Sao Paulo, UERJ, 2001.

VERAS, RP. Terceira idade: gestdo contemporanea em saude. Rio de
Janeiro: UNATI/Relume Dumara; 2002.

Hemerografia:

ANTUNES, Ricardo e Alves, Giovani. As mutacdes no mundo do trabalho na
era da mundializagéo do capital. Educacdo Social. Campinas, volume 25, n. 87,
p. 335-351, maio/agosto de 2004. Disponivel em: http://www.cedes.unicamp.br
acesso em 31de agosto de 2014 as 13:15.

BARROS, Adriana. Apresentacdo de Estudo Social, Pericia Social, Relatorio
Social e Laudo Social. Disponivel em: slideplayer.com.br/slide/296164/. Acesso
em: 09 de marco de 2015 &s 08:36.

BISPO JUNIOR, José Patricio. Reforma sanitaria brasileira: contribuicao
para a compreensdo e critica. POLITICA NACIONAL DE GESTAO
PARTICIPATIVA PARA O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS). Ministério da
Saude. 41 pags. 2004. Disponivel em
HTTP:/lwww4.ensp.fiocruz.br/biblioteca/dados/ParticipaSUS.pdf. Acesso em 28
de maio de 2014, as 17:12.

CANNON - Depresséao no Idoso | . Disponivel em :
http://www.psique.web.br/geriat/depidoso2.html. Acesso em 16 de novembro de
2014 &s 22:00.

CHAUI, Marilena. A universidade operacional. Folha de Sao Paulo, caderno
Mais!, 9 maio de 1999. Disponivel em: <
http://www.cacos.ufpr.br/obras/Marilena_Chaui_Universidade Operacional.doc
>, Acesso em: 06 de maio de 2014, as 22h25min.

COMITE Executivo da 142 Conferencia Nacional de Satde, Disponivel em:
http://conselho.saude.gov.br/14cns/historias.html. Acesso em : 03 de dezembro
de 2014 as 23:39.

DEFICIENCIAS, Programa Estadual de Prevencdo e Combate a Violéncia
contra Pessoas com. Disponivel em:


http://www.cedes.unicamp.br/
http://www.psique.web.br/geriat/depidoso2.html
http://www.cacos.ufpr.br/obras/Marilena_Chaui_Universidade_Operacional.doc
http://www.cacos.ufpr.br/obras/Marilena_Chaui_Universidade_Operacional.doc
http://conselho.saude.gov.br/14cns/historias.html

107

http://violenciaedeficiencia.sedpcd.sp.gov.br/. Acesso no dia 14 de janeiro de
2015, as 13:25.

ESTATUTO DO IDOSO. Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003. In:
Secretaria Especial de Envelhecimento Saudavel e Qualidade de Vida —
SESQV, Cartilha. Disponivel em: http://www.rio.rj.gov.br/web/sesqgv Acesso em
17/11/2014 &s 15:15.

GALLO, Edmundo et aL. Reforma Sanitaria: uma analise de viabilidade.
Caderno de Saude Publica do Rio de Janeiro, volume 25, n. 8, agosto de 2009.
Disponivel em:
htpp://www.scielosp.org/scielo.php?script=sciarttextepid=S0102311x200900080
0024eing=enenrm=iso. Acesso em 28 de dezembro de 2014 as 13:33.

MENDES, Marcia R.S.S. Barbosa et al. A situacdo social do idoso no Brasil:
uma breve consideracdo. In: Acta Paul Enferm. v. 18, n.4, p. 422-6, 2005.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/ape/v18n4/allvi8n4.pdf> Acesso em
15 de novembro de 2014, &s 16:00.

MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME —
Portaria n° 78, de 08 de abril de 2004. Disponivel em: www.mds.gov.br. Acesso
em 15 de janeiro de 2015 &s 14:45.

OMS - Organizacdo Mundial da Saude, 2002. Disponivel em:
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/envelhecimento_ativo.pdf . Acesso em 15
de agosto de 2014 as 16:30

PERES, M. A. C. Velhice, politica e autonomia: o movimento social do idoso
e as politicas da terceira idade no Brasil. In: Revista HISTEDBR Onllne
Campinas, n.26, p.114-159, jun 2007. Disponivel em
<http://www.histedbr.fae.unicamp.br/art09_26.pdf>. Acesso em: 17 novembro
2014 &s 10:00.

PINHEIRO, Roseni. Integralidade em Saude. Dicionario da educacao
profissional em saude. Fundacdo Oswaldo Cruz — ENSP. 2009. Disponivel em:
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html. Acesso em : 09 de
setembro de 2014 as 20:54.

PUBLICA, Instituto de Seguranca. Dossié da Pessoa Idosa 2007, 2011 e
2013. Disponivel em: www.isp.rj.gov.br/. Acesso em 20 de fevereiro de 2015 as
09:21.

PUBLICA, Instituto de Seguranca. Relatério da Pessoa Idosa 2012.
Disponivel em: www.isp.ri.gov.br/. Acesso em 20 de fevereiro de 2015 &s
09:30.

SAUDE, Ministério — Conferéncias Nacionais de Saude. Disponivel em:
http://conselho.saude.gov.br/14cns/historias.html. Acesso em 20 de novembro de 2014
as 11:20.



http://violenciaedeficiencia.sedpcd.sp.gov.br/
http://www.rio.rj.gov.br/web/sesqv%20Acesso%20em%2017/11/2014
http://www.rio.rj.gov.br/web/sesqv%20Acesso%20em%2017/11/2014
http://www.mds.gov.br/
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
http://www.isp.rj.gov.br/
http://www.isp.rj.gov.br/
http://conselho.saude.gov.br/14cns/historias.html

108

SEYLE - Depresséo no Idoso | . Disponivel em:
http://www.psique.web.br/geriat/depidoso2.html. Acesso em: 16 de novembro
de 2014 4s 22:00.

SOUSA, C. T. A prédtica do assistente social: conhecimento,
instrumentalidade e intervencédo profissional. In: Emencipacdo, Ponta Grossa,
8(1): 119 - 132, 2008. Disponivel em: http://:www.uepg.br/emancipacéo ,
mimeo. Acesso em 17 de novembro de 2014 as 21:34.

Periodicos:

RADIS comunicacdo em salde — As FUNDACOES abrem caminho: cinco
estados adotam modelo provocando polémica. n° 79 de marco de 2009. Escola
Nacional de Saude Sérgio Arouca — ENSP.

RADIS comunicacdo em saude — Em saude, inovacao é acesso. n° 89 de
janeiro de 2010. Escola Nacional de Saude Sérgio Arouca — ENSP.

RADIS comunicagcdo em saude — O SUS que ndo se vé: Porque o

verdadeiro tamanho do sistema desaparece dos olhos dos brasileiros. n® 104,
abril de 2011. Escola Nacional de Saude Sérgio Arouca — ENSP

Legislacdes:
BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil: 1988.

BRASIL, Presidéncia da Republica. Lei Organica da Assisténcia Social, n°.
8.742, de 7 de dezembro de 1993.

BRASIL, Politica Nacional de Saude, Lei Organica da Saude, n°. 8.080, de 19
de setembro de 1990.

BRASIL, C.F, Lei n° 8.842, de 28 de dezembro de 1990. Dispbe sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras
providéncias.

BRASIL, Politica Nacional do Idoso, Lei n. 8.842, de 4 de janeiro de 1994.
BRASIL, Estatuto do Idoso, Lei n. 10.741, de 01 de outubro de 2003.

BRASIL, Codigo de Etica Profissional. In: Assistente Social: Etica e Direitos.
Coletanea de Leis e Resolugdes, 42 ed. Rio de Janeiro: CRESS, 2007.

Declaragéao Universal dos Direitos Humanos, 1948.

MDS/Secretaria Nacional de Assisténcia Social (SNAS). Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS). Brasilia, 2004.



ANEXOS:

1. Historico do H.E.R.F, cedido pelo Centro de Estudos da unidade.

SERVICO PUBLICO ESTADUAL

BENJAMIN ANTONIO DA ROCHA FARIA JUNIOR

Nascido no Rio Grande do Sul, a 09 de abril de
1853, filho de Benjamin Antonio da Rocha Faria ¢ D). Joseta
Paranhos da Rocha Faria.

Clurso meédico terminado em 1875 aos 22 anos.
defendendo tese de doutoramento intitulada “LESOES
TRAUMATICAS DO ENCEFALO™, recebendo titulo de Doutor
em Medicina pela Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro em 18
de margo de 1882, Eleito para a Academia Nacional de Medicina
em sessdo de I8 de novembro de 1897, Faleceu no Rio de Janeiro a
26 de janeiro de 1936, pouco antes de completar 83 anos de idade,

AOS SEIS DIAS DO MES DE JULHO DE MIL
NOVECENTOS E QUARENTA, presentes em Campo Grande, o
Dr. Getulio Dornelles Vargas, Presidente da Republica, altas

patentes militares, unciondrios ¢ representantes da imprensa, foi ;
inaugwrado  pelo  Presidente da  Republica o HOSPITAL
ESTADUAL ROCHA FARIA, destinado a prestar ASSIST ENCIA
MEDICO-CIRURGICA a populagio de Campo Grande e zona

rural.

{(SUSEME. 80 anos de historia)
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SERVICO PUBLICO ESTADUAL

. 20 anos passados com o aumento da populagio de
Campo Grande, na administracdo de ('arlos Lacerda, o1 projetada
e miciada a construgdo de um novo bloco destinade a alojar a
MATERNIDADE E EMERGENCIA. Esse bloco foi concluido ¢
mnstalado em 22 de junho de 1967, sendo  Secretario de  Saude

o Dr. Hildebrando Monteire Marinho.

Novamente. tornava-se neces . enbretanto. a

realizagio de outras obras. que viessem recuperar e
modernizar os varios Pavilhdes que constituem o seu
complexo hospitalar. Assim, foram constinidos um novo
Centro Cirdreico, uos Centros de Tratamento Intensivo ¢
Recuperagito pos-anestésica, o Auditorvio do Centro de
Estudos, além da ampliagio do Laboratario de Patologia
Clinica. l'oi construida também. a Residéncia Médica e
novas instalacoes da Lavanderia e Rouparia.

As prineipais inauguragdes ocorreram na década
de 70,



1| g

"

'INAUGURACAO DAS OBRAS EXE/QUTADAS NO HOSPITAL ESTADUAL
ARIA |

!
i)"Y hos vinte trés dias do mgs de outubro de mil novecen-
tos e setenta,3s dez horas, sendo Governador do Estado da Guana

bara; Sua Exceléncia o Serhor Erbaixador Francisco Negrao de Li
ma e!Secretario de Estado de Saude e Diretor-Presidente da Supe

rintendéncia de Servigos MEdicos-SUSEME, o Excelentissimo Sr.Dr.

Hildebrando Monteiro Marinho e tendo como Conselheiros-Direto-
res' da SUSEME os Doutores: Ernani Ermmesto Fonseca, do Departa-
rento de Planejamento, Jorge Henrique Reidy, do Departamento de
Servigos Gerais, Zeuxis Soares Pessoa,do Departamento Financei-
ro, Eduardo Henrique Capistrano dd|Amaral, do Departamento de
Salde Piblica e Luiz Samis, do Departamento de Servicos Assis-
tenciais e como Diretor do Hospital Estadual Rocha Faria, o Dr.
Joao Luiz Marchon,' foram inauguradps as gseguintes obras: Centro
Radioldgico, Centro Cirlirgico, Re¢lperagao, Centro de Tratamen-
to Intensivo, Centro de Esterilizagao e Centro de Estudos, loca

lizadas na Jv. Ceséario de Melio, 1[345 - Campo Grande - XVIII
RA, construidas para modernizar e fomplementar o complexo hospi
talar. Com uma drea de 2 559 m2, |foram executadas pela firma

Travassos Fernandes Ltda., em terreno proprio do Estado. As o-
bras foram concluidas em 20 nesesié seu investimento foi da or-
dem de Cr$ 2 109 683,38 (dois milhdes cento e nove mil seiscen-
tos e oitenta e trés cruzeiros e trinta e oito centavos). Da do
cumentagdo Técnica e da Fiscalizagho das Obras se encarregou o
Departamento de Engenharia da SUSEME, dirigido pelo Dr. Marcos
! Vinicius de Albuyuerque Soter'da Silveira, sendo o projeto de
‘autoria dos Arguitetos Alfredo Alvaro da Silva Filho e José
Luiz Fernandes Soares.
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SERVICO PUBLICO ESTADUAL

... Jana década de 90, com o aumento
da violéncia urbana fez-se, entio, necessario novas
obras, com a determinacio de sermos hospital de
referéncia para Materno-Infantil e de Trauma.

Sendo que desta vez as obras foram em
todo o complexo, inclusive com  criagdes  de
servigos pertinentes as novas metas.

[naugurado em outubro de 19906 a area

Materno-Infantil e o Laboratério automatizado.
Com funcionamento do Centro Obstétrico e UTI de
Neonatologia. Iniciado no comego de. 1997
Campanha de trabalho para ser Hospital Amigo da
Crianga. Mantemos fambém estreito
relacionamento com o HEMORIO para suprimento
de sangue: mas luturamente teremos o nosso banco
de sangue preparado para atender as nossas
nceessidades.

Fm Il de Setembro de 1997 fo
inaugurado o Pam-Pronto atendimento medico. com
amplas instalagoes.

Fim 08 de Marco de 1998 fo

inaugurado a drea destinada a Grande Emergéncia.
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SERVICO PUBLICO ESTADUAL

... T'odos os servigos foram ¢ estdo sendo
realizados ¢ maugurados pelo Governador NMarcelo
de Alencar e demais Autoridades, estando na
J)il'cx_'fln (]l) ”U.\‘}l)i(;l] o De. Ricardo Arraes.

Fica também registrado neste que a
(,‘t.u,*;\u‘zili\al de Saide - Coopservesatde csia
prestando  relevantes servicos desde outubro de
1996, comscindindo com a mauguracido do bloco

Materno-Infantil.
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CAPITULO I
1.1 - Apresentagio do Problema

5 3, Este trabalho situa-se no campo da saide, com embasamento na
cx;{;riéncia profissional adquirida no Hospital Estadual Rocha Faria, localizado em Campo
Grande, no Estado do Rio de Janeiro ciconsiderade‘\ parte integrante da Rede Hospitalar da
Secretaria Estadual de Saide Defesa Civil. |

O Hospital Estadual Rocha Faria tem como objetivo prestar
assisténcia médica e hospitalar de cardter emergencial e em regime de internagio, ndo
dispondo de atendimento ambulatorial.

Esta Unidade de Salde apresenta ampla area de atendimento,
prestando assisténcia médica a todos. independente da localidade de moradia, sendo
considerdvel a quantidade de pessoas que o procuram que estdo além do seu ambito geogréfico
que compreende a faixa situada entre os bairros de Campo Grande, Bangu, Senador Camara,
Vasconcelos, Santissimo, Rio da Prata. Km. 32 na divisa com o Municipio.

A instituigdo Hospital Estadual Rocha Faria, possui
organizagdo funcional, apresentando Divisdo Geral, subordinados a parte técnica e

administrativa do hospital. O quadro de atendimento é composto pelos servigos médicos e




paramédicos dentre eles: Emergéncia. Neurocirurgia, Clinica Médica, Pediatria. Traumato -
Ortopedia. Obstetricia. Cirurgia Geral. Odontologia. Centro de Imagens, Laboratorios,
Hemoterapia, Enfermagem. Fisioterapia. Servigo Social, Saide Mental e Nutrigio Dietética
além de outros setores de atendimento médico. como Maternidade. UTI/Neo e Centro de
Tratamento Intensivo.

A maioria das pessoas atendidas nesta Unidade Hospitalaj,
possui baixo nivel socioecondmico e cultural. Muitos ndo possuem qualificacio profissional,
vinculos empregaticios ¢ a populagdo urbana séo em grande parte. composta por trabalhadores
informais, ou ainda por populagdo de rua. Alguns residem em conjuntos residenciais
populares. favelas. Grande parte deles ndo tem renda fixa. moram de aluguel ou de favor, ou
até mesmo nas vias plblicas, 0 que denota claramente a condigdo precaria desta clientela,
considerada carente.

A proposta desta pesquisa surgiu devido a grande incidéncia
de pacientes renais cronicos internados nas enfermarias de clinica médica, com o objetivo de
construir rotinas de intervengdo interprofissional, que possibilite mudangas na agdo
profissional interdisciplinar, objetivando a eletivacio do tratamento especializado a este
paciente. que com a perda progressiva da fungdo global dos rins passa a ter ameaga da propria

sobre vida. sendo necessario submeter-se a didlise crénica para continuar vivendo.

2

117



118

2. Documento utilizados pelo servi¢o social para quantificar dados

ESTATISTICA MENSAL SERVICO SOCIAL HERF ANO 2012

Assistente social:

més:

Data

Total

Atendimento individual

Atendimento em grupo

Orientacdo passe livre idoso

Orientac&o passe livre deficiente

Orientacdo passe livre doencga crbnica

Orientagcéo BPC/LOAS idoso

Orientacéo BPC/LOAS deficiente

Orientacdo BPC/LOAS doenca crénica

Pop. Rua encaminhado ao Cras/Creas

Pop. Rua encaminhado C. Recepcéo

Pop. Rua encaminhado abrigo/similar

Falta de Certidao de Nascimento

Falta de outros documentos

Encaminhamento para 22 via gratuita

Orientacao trabalhista

Orientacdo previdenciaria

Situacdo de conflito familiar

Familiares atendidos

Enc. sepultamento gratuito

Busca por pessoas desaparecidas

Atend. usuario externo a Unidade

Discusséao de caso c/ chefe de equipe

Discussao de caso c/ outros Profissionais

Encaminhamento Proj. Reconquistar

Outros encaminhamentos

Usuarios sem identificacdo/ Enc. IFP

Captacdo PAAD homens

Captacdo PAAD Mulheres

Encaminhamento ao Conselho Tutelar

Participacdo cursos/eventos/capacitacao

Busca por referéncias familiares

Orientacdo seguro DPVAT

Convocacao de familiares

Enc. / solicitacdo saude mental

Orientacao cartério/ procuracao

Orientacéo direitos do escolar

Notificagdo ao conselho tutelar

Outras situagoes




