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RESUMO

Este trabalho analisa a contribuicdo do Apoio Matricial em saude do idoso na
qualificacdo da demanda das Unidades Basicas de Saude por atendimento
especializado ao Centro de Referéncia de Atendimento ao Idoso (CRAI), e a
ampliacao do acesso do idoso fragil a esse servico. A metodologia do Apoio Matricial
foi implantada pela equipe do CRAI no final do ano de 2008, com o objetivo de
oferecer retaguarda especializada tanto as questdes assistenciais quanto ao suporte
técnico pedagdgico as equipes de referéncia nas Unidades Basicas de Saude
(UBS). A dissertacao apresenta o processo de implantacdo do CRAI como um
servico da rede municipal de Vitoria voltado para o atendimento do idoso. A
construgdo teorica € realizada a partir da compreensdao do conceito de Apoio
Matricial (AM) como tecnologia de gestdo, de forma a esclarecer como essa
ferramenta se apresenta nos processos de trabalho em saude. O estudo abrange o
periodo de outubro de 2007 a dezembro de 2008, momento que antecedeu ao inicio
do apoio matricial; e o periodo de janeiro a dezembro de 2013, apds 05 anos de
implantacdo do Apoio Matricial. Inclui ainda dados relativos as 05 Unidades Basicas
de Saude que primeiro implantaram o Apoio Matricial, e a entrevista realizada com
os profissionais da equipe basica do CRAI, composta pelo médico, enfermeira e
assistente social. Os dados coletados na pesquisa foram analisados e classificados
com base nas seguintes categorias: Origem da UBS, Faixa Etaria, Género, Motivo
dos Encaminhamentos. Os resultados do estudo apontam para mudanga na
descricdo dos motivos dos encaminhamentos, passando a conter dados que
expressam a ampliacdo da clinica, com enfoque na mudanca de paradigma que
focalizava a doencga para o paradigma da capacidade funcional. Estes resultados
apontam o Apoio Matricial como uma poténcia no cuidado ampliado para a saude do
idoso. Conclui-se a necessidade de ampliar a rede de cuidado para o idoso, em
especial para o idoso em risco de fragilizagdo. Necessario intensificar acdes para
que as equipes da ABS se sintam aptas a oferecer um cuidado ampliado para esse
publico. A ferramenta do Apoio Matricial € uma das possibilidades que contribui para
ampliar o cuidado na saude do idoso. Destaca-se ainda a necessidade de viabilizar
a criagdo de outros servigos, considerando o crescente envelhecimento da nossa

populacéo.



Palavras chave: Saude do ldoso; Saude Coletiva; Gestdo em Saude; Integralidade;
Apoio Matricial; SUS, Envelhecimento.



ABSTRACT

This work analyses the contribution of the Matrix support on eldercare regarding the
qualifying demand of Basic Healthcare Units for specialized treatment in the Elderly
Care Reference Center, as well as the improvements in the access of the fragile
elderly to this service. The Matrix support methodology has been implemented by the
Elderly Care Reference Center team, at the end of 2008, with the purpose of
providing specialized backup both for assistance-related issues and for the
pedagogical support to the reference teams in the Basic healthcare units. The
dissertation presents Elderly Care Reference Center’s implementation process as a
service within the municipal network of Vitoria aimed at the elderly care. The
theoretical development draws on the Matrix support concept as a management
technology, in order to explain how such expedient take place in the work processes
in healthcare. The research covers the period between October 2007 and December
2008, prior to the Matrix support; and the period between January and December
2013, after five years of the Matrix support implementation. It also comprises the data
related both to the five Basic healthcare units which first settled the Matrix support
and to the interviews conducted with professionals from Elderly Care Reference
Center’s basic team, which includes the physician, the nurse and the social assistant.
The data collected in this research have been analyzed and classified based on the
following categories: the origin of the Basic healthcare unit, age group, gender,
reasons for referral. The outcome of this study points out to a shift in the descriptions
regarding the reasons for referral, thereby including data expressing the expansion of
the clinic and highlighting a shift from a disease-based to a functional capacity
paradigm. Such results showcase the Matrix support potential in an extended
eldercare. It can be concluded that expanding the eldercare network, especially to
the elderly more subject to enfeeblement, is a necessity. It is necessary to intensify
actions so that the Primary Health Care teams feel themselves able to provide
greater care to this public. The Matrix support tool is one of the possibilities which
contribute to expand the elderly healthcare. It must be also emphasized the necessity
to provide for the creation of other services, regarding the rapid aging of our
population.



Keywords: Elderly Health; Collective Health; Health Management; Integrality;
Healthcare; Matrix support; Health Unic System; Elderly.
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INTRODUCAO

A saude publica no Brasil a partir da Constituicado de 1988 passou a ser direito do
cidadao e dever do estado, tendo sido organizada posteriormente como um Sistema
Unico de Salde (SUS). Essa conquista se deve a varios fatores histdricos
determinantes, como a luta dos movimentos sociais e a reforma sanitaria. Apés a
implantagdo do SUS, a saude deixa de ter um carater contributivo e passa a ser

universal com uma forma de acesso hierarquizada.

O modo como o sistema de salde esta organizado compreende trés niveis de
atencao: a atencao primaria, a atengao secundaria e a atencao terciaria. Ocorre que
esse modo hierarquizado do sistema muitas vezes dificulta 0 acesso da populacéo
aos servicos de saude, o que compromete a proposta do SUS em seu carater de
universalidade e integralidade. Como alternativa de diminuir o efeito da hierarquia do
sistema e facilitar o acesso da populagdo a saude, surge a ferramenta do Apoio
Matricial (AM) como proposta de intervengédo que propée alterar a nocao tradicional
de referéncia e contrarreferéncia que vigora no sistema de saude. A proposta é o
estabelecimento de vinculo entre o usuario e equipe de referéncia que possa facilitar
0S servicos, através dos fluxos de acesso, se contrapondo aos encaminhamentos de
referéncia e contrarreferéncia." O AM visa alterar a tradicional nogéo de referéncia e
contrarreferéncia, ndo mais existindo encaminhamento e sim a constru¢cdo de um
desenho de projeto terapéutico que serdo realizados em conjunto com as duas
equipes de trabalhadores da saude.

O AM se constitui como uma estratégia para transformar a légica da gestdo e
atencao na saude, superando o modelo ainda hegem®onico, calcado em um sistema
de poder altamente verticalizado, com a tomada de decisbes centralizadas que
tende a estimular a desresponsabilizacdo entre parte dos trabalhadores da saude.
Esta nova tecnologia sugere desconstruir a forma de organizacao dos processos de
trabalho centrados em procedimentos, defendendo uma forma de intervencao
voltada para producao de saude. (CAMPQOS, 1999, p. 395).

! Referéncia e contrarreferéncia é uma forma de organizacio que o Sistema Unico de Salde/SUS
utiliza para que a populagao tenha acesso aos servigos em todos 0s niveis da atengdo. Este sistema
€ organizado de maneira hierarquizada, através de trés niveis: primério, secundario e terciario, sendo
0 usudrio encaminhado para os servigcos conforme a demanda de saude apresentada. (DIAS, 2008)
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Essa forma de intervencao propde ainda modificacdes dos niveis hierarquicos nos
sistemas de saude, onde o apoiador matricial integra-se organicamente a varias
equipes que necessitem do seu saber especializado. Objetiva também produzir um
espaco em que ocorra intercambio sistematico de conhecimentos entre as varias
especialidades e profissdes, além da retaguarda assistencial para manejo clinico das
intervencoes realizadas nos territérios de saude. O Apoio Matricial propde um novo
modo de produzir satde no Sistema Unico de Satude (SUS) e tem como proposta
qualificar as acbes desenvolvidas pelas equipes na Atencao Basica a Saude (ABS)
da Estratégia Saude da Familia (ESF).

O Apoio Matricial no Brasil surgiu a partir da necessidade de fortalecer a Atencao
Basica, pois com o advento da reforma psiquiatrica era preciso dar suporte as
equipes da ESF para que elas conseguissem articular o cuidado em saude mental a
Atencao Baésica (DIMENSTEIN, 2009), tendo como consequéncia uma maior
resolutividade nas questdes de saude dos usuarios do territério.

Segundo relato de Cunha e Campos (2011), as primeiras experiéncias de Apoio
Matricial ocorreram no SUS de Campinas-SP, a partir de 1989, onde havia dois
servicos de saude mental que funcionavam como ambulatério especializado, isto €,
sem vinculo com o territério, com encaminhamento de referéncia e contrarreferéncia.
A partir de entdo, resolveu-se realizar a expansao e a descentralizacdo dos dois
servicos de saude mental, que passaram a funcionar com oito equipes
multiprofissionais, com psicologos, psiquiatras, terapeutas ocupacionais, entre
outros.

A primeira experiéncia do AM em Vitéria/ES surgiu na Saude Mental através da
organizacao de equipes regionais com objetivo de ampliar os servicos de atencéo
oferecidos pela ABS. O AM na Saude Mental propde que a Atencao Basica assuma
o cuidado integral no acompanhamento do usuario de saude mental e quando

necessario devera acionar os servicos especializados da rede.

A partir dessa experiéncia em Saude Mental, o AM foi proposto pela SEMUS/PMV
para também ser desenvolvido na saude do ldoso, com os objetivos de atender a
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diretriz da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) de 2006, que
propde a ampliacdo do cuidado integral e integrado da saude do idoso, e também ao
Pacto pela Saude em 2006, que determina a responsabilizacdo do municipio para
efetivacdo da Atencdo Especializada de acesso as consultas e exames
especializados.

Importante ressaltar que o Apoio Matricial na Saude do Idoso foi desenvolvido
através da equipe de profissionais do Centro de Referéncia de Atendimento ao Idoso
(CRAI), que possui a funcdo de atender o idoso fragil do municipio de Vitéria®. Para
desenvolver essa nova forma de intervencédo, a equipe do CRAI contou com a
colaboragdo da referéncia técnica de Saude do Idoso, da referéncia técnica de
Saude Mental e dos apoiadores de gestdo da SEMUS/PMV. Além desses, também
contribuiu para efetivagdo do AM na Saude do Idoso, a consultoria da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), que na ocasido prestava consultoria para
Secretaria Municipal de Saude/SEMUS.

A metodologia do Apoio Matricial foi implantada pelo CRAI no final do ano de 2008,
com o objetivo de oferecer retaguarda especializada tanto a questoes assistenciais
quanto a suporte técnico pedagoégico as equipes de referéncia nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), no que se refere a saude da pessoa idosa no municipio de
Vitéria. Desde entdo, a acao de Apoio Matricial passou a fazer parte do cotidiano das
praticas que desenvolvo no CRAL.

Diante do exposto acima, o presente trabalho propde o estudo do Apoio Matricial na
saude do idoso desenvolvido pelo Centro de Referéncia de Atendimento ao ldoso
(CRAL). A proposta do estudo surgiu a partir da minha atuagédo como profissional do
CRAI, no qual desenvolvo a fungédo de Assistente Social e Apoiadora Matricial junto

ao corpo técnico da equipe interdisciplinar desse servico.

2 A nogédo de idoso fragil esta sendo utilizada neste trabalho tendo como referéncia as definicées
efetuadas pela Politica Nacional de Salude da Pessoa Idosa (Portaria 2528/2006), a saber:
“Considera-se idoso fragil ou em situacdo de fragilidade aquele que: vive em ILPI, encontra-se
acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo, apresente doengas sabiamente
causadoras de incapacidade funcional — acidente vascular encefalico, sindromes deméncias e outras
doengas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal, amputa¢cdes de membros - encontra-se
com pelo menos uma incapacidade funcional basica, ou viva situa¢des de violéncia doméstica. Por
critério etario, a literatura estabelece que também é fragil o idoso com 75 anos ou mais de idade.
Outros critérios poderao ser acrescidos ou modificados de acordo com as realidades locais.”.
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Portanto, sinto-me provocada e me faco a seguinte indagacéao a respeito do efeito do
Apoio Matricial na Atencado Bésica: Como a ferramenta do Apoio Matricial pode
contribuir de forma potente para o fortalecimento das equipes da Estratégia de
Saude da familia (ESF) no atendimento ao idoso na Atencao Basica?

Para responder a indagacao, dividiu-se o presente trabalho em quatro partes. Na
primeira, € desenvolvido um estudo sobre a Atengdo Béasica a Saude, com a
finalidade de entender como a saude se organiza a partir deste modelo de atencéo,
apontando o papel da Atencdo Basica como principal porta de entrada para o
sistema, a partir do primeiro contato do usuario para 0 acesso aos servicos na rede.
Apresentamos também um relato histérico da implantagdo do CRAIl, como um
servico da rede municipal de Vitéria voltado para o atendimento do idoso fragil.

Em um segundo momento é descrito sobre o Apoio Matricial com a intencdo de
entender como esta metodologia intitulada de tecnologia de gestao se apresenta nos
processos de trabalho em saude. Em seguida, relatamos a respeito da
experimentacdo e insercdo do AM na Saude do idoso, a partir da avaliacao e
ampliacao do AM da saude do idoso no municipio de Vitéria.

Em um terceiro momento, analisamos o perfil do idoso fragil do municipio de Vitéria,
com a finalidade de caracterizar o usuario prioritario para intervencao no CRAI e no
AM.

No quarto momento apresentamos a metodologia utilizada nesta dissertacao, a fim
de identificar o caminho percorrido para tornar possivel a realizagcado dessa pesquisa.
Para isso foi formulado um instrumento de pesquisa e uma entrevista com os
profissionais da equipe basica do CRAI composta pelo médico, enfermeira e
assistente social. Apresentamos também as analises dos dados produzidos nesta
pesquisa, na qual é identificado e construido um perfil dos idosos a partir do
levantamento dos encaminhamentos das unidades basicas de saude, e ainda
realizada uma entrevista com os profissionais que acolhem a demanda, com objetivo
de identificar se o Apoio Matricial contribuiu para a qualificacdo da demanda
proveniente da Atencéo Bésica.
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Ao desenvolver este trabalho a respeito do AM na Saude do Idoso acredito ser
possivel contribuir para um jeito novo de fazer saude, principalmente por entender
que a saude do idoso ndo pode mais ser colocada em segundo plano. Dessa forma,
o AM pode ser uma das alternativas encontradas para modificar de forma potente a
saude do idoso no municipio de Vitéria.
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1 A ATENCAO BASICA EM UM CONTEXTO HISTORICO E A
EMERGENCIA DO CRAI

Neste estudo sobre a saude do idoso e Apoio matricial se faz necessario descrever
0 percurso histérico da Atencao Basica a Saude (ABS) em um contexto mais amplo,
com intuito de compreender o funcionamento do servigo, assim como 0 acesso do

idoso aos servigos ofertados na rede do municipio de Vitoria.

Ao fundamentar sobre a Atencdo Basica a Saude (ABS), também denominada
Atencdo Primaria a Saude (APS), é importante ressaltar que o Sistema Unico de
Saude (SUS) na sua constituicdo compreende trés niveis de atencao, quais sejam:
Primaria, Secundaria e Terciaria. O nivel da atencdo primaria compreende as
Unidades Bésicas de Saude, o nivel da atencado secundaria é o responsavel pela
Atencao Especializada, o qual compreende as consultas de especialistas e exames
especializados, e o nivel de Atengdo Terciaria € o responsavel pela Alta
Complexidade, a rede hospitalar. (MENDES, 2011).

Neste topico sera abordada a Atencdo Basica a Saude (ABS), responsavel pelo
principal acesso do usuario ao sistema. Importante destacar que a ABS ¢é a porta de
entrada dos usuarios para o sistema, e quando necessitam de servi¢o especializado
sdo encaminhados através das Unidades Béasicas de Saude (UBS) para outros

servicos da rede.

A autora Starfield (2002) defende que o primeiro contato do usuario com a ABS®
deve ser a principal porta de entrada no sistema de saude, para que o0 usuario possa
por meio da consulta de um médico ou de outro profissional da saude ter acesso ao
servico e, se necessario, seja encaminhando para outro servico da Atencdo a
Saude.

Em sua obra, a autora ainda aborda a importancia da acessibilidade na ABS, na qual
diferencia o0 acesso so6cio organizacional do acesso geografico. O acesso sécio
organizacional se refere as particularidades de recursos que facilitam ou dificultam o

% Starfield (2002) trabalha com a nomenclatura APS. Neste trabalho optamos por usar o termo ABS,
por ser a nomenclatura corrente no Brasil e na rede de saude de Vitéria/ES.
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ingresso do usuario ao atendimento. Ja o acesso geografico se refere a distancia e
ao tempo esperado para alcancar os servicos desejados. A proposta é que o usuario
possa ter um facil acesso a organizacao dos servicos de saude, onde possa ter um
profissional para ouvi-lo e orienta-lo quanto ao atendimento necessario, sendo

denominado este primeiro acesso como “Porta de Entrada”.

A ABS possui a funcdo de ser a porta de acesso para as novas necessidades e
problemas de saude, se caracteriza como um elo entre os demais niveis do sistema.
Desenvolve o papel de abordar os problemas mais comuns na comunidade e, por
sua vez, oferece servigcos de prevencao, tratamento e reabilitagdo, por meio de um
trabalho em equipe para melhorar a saude da populacao. Este nivel da atencéo é o
responsavel por formar a base e coordenar o cuidado juntos aos outros niveis do

sistema.

No entanto, é na ABS que surgem o0s problemas mais comuns e menos definidos,
pois, como ja citado, é a porta de entrada para todas as novas necessidades e
problemas. A atencao béasica providencia ainda o acompanhamento da saude sobre
a pessoa, com enfoque que vai além dos aspectos biolégicos, valoriza os aspectos
sociais, ambientais e no decorrer do acompanhamento oferece atencao para as
condicoes adversas encontradas. A ABS é a responsavel por organizar todos os
recursos, tanto da ABS como da Atencdo Especializada, considerando que estes
recursos devem sempre estar voltados para promoc¢édo, manutencao e melhora da
saude. (STARFIELD, 2002)

Para Starfield (2002), todo sistema de salde possui duas metas que devem ser
alcangcadas, a primeira € a otimizagdo da saude no sentido de oferecer
conhecimento para encontrar a melhor forma de lidar com as doencgas. A segunda é
diminuir as desigualdades entre os diferentes grupos da populacédo de forma a tornar
0 acesso a saude mais equanime, com objetivo de alcancar um bom estado de
saude.

Neste contexto, devido as grandes disparidades sociais e de saude vividas na
maioria dos paises, a Organizacao Mundial de Saude (OMS), através da Carta de
Lubliana de 1996, adotou um conjunto de principios para construcdo da Atencéo
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Bésica a Saude. Estes principios sdo baseados em valores que primam pela
dignidade humana, equidade, solidariedade e ética profissional; protecdo e
promocao da saude; a participacao dos cidadaos nos servicos de saude e também a
responsabilidade por sua propria saude; a qualidade dos servicos com relacao a
custo e efetividade; financiamento sustentavel, cobertura universal e o acesso
equitativo; direcionada para a atencdo primaria a saude. A Europa adotou estes
principios em 1996. (STARFIELD, 2002)

Outros dois marcos importantes na construcdo da ABS para reorganizacao dos
servigos de saude sdo o relatorio Dawson de 1920, na Gra-Bretanha, e a Declaracao
de Alma Ata, de 1979. O primeiro tratava da reorganizacdo da rede de saude,
propondo trés niveis de atencao a saude, os centros de saude primarios, no qual foi
formulado também o conceito de regionalizagédo, os centros de saude secundarios e
os hospitais escola. No segundo, Declaracao de Alma Ata de 1979, foi firmado um
consenso sobre a definicAo da Atencdo Primaria a Saude como estratégia para
organizacao dos sistemas nacionais de saude. A conferéncia de Alma Ata atribuiu
componentes fundamentais para o desenvolvimento da atengcédo primaria a saude,
como a educagcdo em saude, o saneamento ambiental, os programas maternos
infantis, a prevencao de doencgas locais, o tratamento a doencas e lesées comuns, 0
fornecimento de medicamentos essenciais, a promog¢do de boa alimentacédo, e a
medicina tradicional. (STARFIELD, 2002)

No Brasil, a historia da ABS esta relacionada as mudancgas que aconteceram a partir
da reforma sanitaria pelos profissionais da saude e intelectuais, o debate acontecia
em meio a um contexto histérico que favorecia as discussdes quanto a auséncia de
politicas publicas que atendessem o setor saude. Apds a promulgacdo da
constituicdo de 1988, através da conquista dos movimentos sociais, o cidadao
passou a ter a saude como direito e ndo mais como uma politica contributiva. A
partir da década de 70, esse modelo se configura como um modelo em crise,
caracterizado por profundas desigualdades das condi¢c6es de saude da populagao e
por pouca oferta de servicos de saude. Esse modelo se apresentava com baixo
resultado, tanto financeiro, quanto da qualidade na salde, e ainda com excessiva
especializacdo dos profissionais e servicos, o que ocasionou a perda da dimensao
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cuidadora, e, por consequéncia, a saude como produto de mercado. (CORBO;
MOROSINI; PONTES, 2007)

Nesse momento histérico havia uma ampla discussao internacional sobre propostas
que visavam modificar os sistemas de saude. Em 1977, ocorreu a trigésima reuniao
anual da Assembleia Mundial de Saude, como resultado desta reunido surgiu a
declaragao conhecida como “Saude para todos no ano 2000”. Essa declaracao foi
fundamental para o consenso de Alma Ata, realizada em 1978, na qual foram

também firmados os principios para a atencao primaria a saude. (STARFIELD, 2002)

Nesse contexto, o debate sobre a crise do modelo biomédico, junto a possibilidade
de compreender o processo saude-doenca, contribuiu para formulacdo de novas
propostas para organizacdo dos servicos de saude. O movimento da reforma
sanitaria iniciado na década de 70 foi determinante para o surgimento de iniciativas
de praticas de atencao primaria a saude, e, como consequéncia, contribuiu para a
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) na Constituicdo de 1988, na qual a satde
foi declarada como direito do cidadao e dever do estado. Apéds a criagao do SUS, no
inicio dos anos 90, foi criada a Lei Orgénica da Saude, Lei 8.080/90, e diversas
Portarias pelo Ministério da Saude para efetivacao da reforma da saude no Brasil.
(CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007)

Apesar do surgimento do SUS em 1988, no inicio da década de 90 o pais ainda nao
contava com um modelo de atencdo a saude que respondesse as necessidades da
populacdo com garantia de cobertura adequada, e, além disso, o setor de saude

ainda se encontrava em crise devido ao seu sistema de financiamento.

Por outro lado, o Programa de Agente Comunitario de Saude (Pacs), criado em
1991, alcancou resultados positivos com a diminuicdo da mortalidade infantil e
materna. O Programa comecou nos estados da regido nordeste, e tinha por
finalidade realizar agdes de informacdo e educagdo em saude na area materno
infantil, para essa funcédo eram recrutadas pessoas da prépria comunidade. A partir
do bom resultado dessa experiéncia, passou a ser pauta do Ministério da Saude a
implantacdo de uma proposta para a atencao basica capaz de ampliar a capacidade

resolutiva do Pacs e criar condi¢cdes para sua expansao.
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A partir de 1994 o Ministério da Saude efetivou a proposta de criacado do Programa
de Saude da Familia (PSF), possuindo como marco a promocdo da saude, a
integralidade, a territorializacao e a continuidade das acdes da saude. O PSF possui
como objetivo fortalecer a Atencao Basica, porém somente em 2006 o Brasil
aprovou através da portaria n® 648 /GM a Politica Nacional de Atencao Basica com
as diretrizes e normas para organizacao da ABS para o Programa Saude da Familia
(PFS).

A partir dessa Politica, fica claro o papel da Atencdo Basica no ambito individual e
coletivo, quanto as suas atribuicbes no que se refere a promocao, protecao e
prevencao de agravos a saude, sendo responsavel pelo diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencao da saude, conforme a Portaria n® 648/GM.

De acordo com a Politica Nacional de Atencado Basica, a ABS é regulada pelos
principios do SUS, principalmente no que se refere a universalidade, a integralidade
e a participacao popular. O principio da universalidade é a garantia dos cidadaos ao
acesso as acgdes e servicos de saude publicos e privados conveniados em todos os
niveis do sistema. O principio da integralidade se refere a garantia do acesso a
todos os niveis da atencao dos servigos preventivos e curativos, no ambito individual
e coletivo, o qual devera oferecer condicdes de atendimento de acordo com as
necessidades do cidadao. O principio da participacao popular esta voltado para a
garantia da participagcdo da populacdao por meio das entidades civis que a
representa, com objetivo de contribuir para formulagdo de politicas de controle
social. (BAPTISTA, 2007)

A Atencado Basica a Saude se constitui como porta de entrada para os servigos de
saude e conforme esta estabelecido na politica € neste nivel da atencdo que o
usuario serd acompanhado de uma forma longitudinal.

[...] A atengéo basica caracteriza-se por um conjunto de ag¢des de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promogdo e a protecdo da
salde, a prevengao de agravos, o diagndstico o tratamento, a reabilitagao e
a manutencao da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelas
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quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem as populagdes. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas
de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuarios com o sistema de saude. [...] orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade
do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizagdo, da
humanizacao, da equidade e da participagao social. (BRASIL, 2006e)

A politica da ABS estabeleceu dentre outras prioridades a saude do idoso, ao
apontar a importancia das mudancgas fisicas consideradas normais, e identificar
precocemente as alteracbes patolégicas. Aborda também sobre a necessidade de
orientar a comunidade e a familia quanto aos fatores de risco aos quais os idosos
podem estar expostos, orientar ainda sobre as formas de eliminar ou minimizar tais
fatores. (SILVESTRE; COSTA-NETO, 2003)

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi criada com objetivo de qualificar a ABS, e,
assim, reverter o enfoque curativo em um modelo preventivo, coletivo com
territorializacdo democratica, com caracteristicas voltadas para um atendimento
congruente com os principios e diretrizes do SUS, centrado no cidadao.
Caracteristicas essas que sao fundamentais para mudanca do paradigma na saude.

Nesse contexto, a organizacao da ABS introduziu outra forma de intervengdo ao
priorizar o vinculo com a comunidade, numa perspectiva voltada para pratica no
modelo de vigilancia em saude, no qual utiliza como estratégia de intervencao a
promogao da saude, a prevencao das enfermidades e de acidentes, e a atencao

curativa.

Para Mendes (1996, p. 249), a pratica sanitaria da vigilancia em saude para ser
efetivada necessita ser vista sob trés pilares basicos: o territorio, os problemas de
salde, e a intersetorialidade. E importante ressaltar que a nocido de territorio nessa
perspectiva vai além do conceito geografico, a proposta € a concepcao de territério-
processo, passando a instituir-se como territério de vida pulsante de conflitos de

interesses econdmico, politico, cultural e sanitario, além de projetos e sonhos.

O modelo de vigilancia em salde possui como proposta a reorganizacdo das
praticas de saude no nivel local, com caracteristicas voltadas para intervencao sobre
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os problemas de saude da populacao, inclui 0 acompanhamento de carater continuo,
com implantagcdo do conceito de risco, e as articulagbes entre as agbes de
promocao, prevencao e curativas, o qual visam desenvolver um trabalho de forma

intersetorial junto ao territério. (PAIM, 2009, p. 78)

De acordo com Coelho (2010, p. 30), esse de modelo de saude que foi adotado na
maioria dos municipios brasileiros a partir da década de 90, apresentou como pilares
a territorializacdo, a epidemiologia e o planejamento estratégico, a
interdisciplinaridade e a participagéao social para organizacao das unidades de saude
e das praticas assistenciais, de acordo com 0s seguintes aspectos:

a) Um processo de territorializacao (denominado distritalizagcdo), com
definicdo clara de populagdes a serem cobertas por um determinado leque
de servigos que incluiam todos os niveis assistenciais. Unidades basicas de
salde se articulariam com unidades secundarias e tercidrias de forma a
constituir uma rede de servicos com capacidade de ofertar todos os niveis
de atengéo, dando conta assim da integralidade das agdes para o conjunto
desta populagéo definida;

b) Utilizacdo da epidemiologia e do planejamento estratégico se
constituiam nas principais ferramentas para definir tanto as prioridades em
termos de agbes de salude a serem implementadas, quanto os
Investimentos a serem feitos na ampliacdo ou remodelagem da rede de
servigos. Estas duas ferramentas permitiriam, segundo os defensores da
proposta, superar as dicotomias existentes entre atencdo espontanea as
demandas da populagdo e os programas tradicionais (hanseniase, tbc,
hipertensos, etc.), possibilitando assim uma melhor definicdo do objeto de
acao (riscos individuais e coletivos e os determinantes sociais dos
processos saude-doenca);

c) A interdisciplinaridade e a participagcdao social permitiiam os
sujeitos deste processo (equipe de salde e populagcdo) pudessem nao
apenas eleger e legitimar prioridades, mas também agir sobre as mesmas
de forma coordenada, através de intervengdes especificas sobre o territério
e sobre grupos populacionais especificos. (grifo nosso)

Dessa forma, a ESF esta ancorada no paradigma da producéao social da saude e na
pratica da vigilancia em saude, representando uma concepcao de saude centrada na
promocado da qualidade de vida, evidenciando-a como resultado dos modos de
organizacao da producdo do trabalho e da sociedade em determinado momento
histérico. (COELHO, 2010)

De acordo com Andrade, Barreto e Bezerra (2012, p.804), a ESF é definida como,

Um modelo de atencdo primaria, operacionalizado mediante estratégias,
acoes, promocionais, de recuperacao, reabilitagdo e cuidados paliativos das
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equipes de saude da familia, comprometidas com a integralidade da
assisténcia a saude, focado na unidade familiar e consistente com o
contexto sécio econdmico, cultural e epidemiolégico da comunidade em que
esta inserido.

A Estratégia Saude da Familia € composta por uma equipe multidisciplinar, quais
sejam: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de
saude, posteriormente o dentista também passou a compor as equipes da ESF. As
diretrizes para efetivagdo da ESF priorizam o vinculo, o acolhimento e o cuidado
dentro do contexto de uma atencdo humanizada, reforca ainda a construcdo de uma
gestdo compartilhada do cuidado que implica o fortalecimento de uma rede de
compromisso e responsabilidade, assumida pelos gestores, profissionais, usuarios
do sistema de saude e comunidade em geral, conforme diretriz da Politica de
Atencao Bésica da Saude, instituida pela Portaria n°648/GM de 2006.

O municipio de Vitéria, em 1997, ao implantar a ESF, também adotou o modelo
assistencial voltado para vigilancia em saude, e em 2003 implantou as equipes de
saude bucal para compor as equipes da ESF (Vitéria, ES. Secretaria Municipal de
Saude... 2003). Importante salientar que o Centro de Referéncia de Atendimento ao
Idoso (CRAI), foi criado em 1995, antes mesmo da implantagdo da ESF, com a
missdao de oferecer atendimento a populacdo idosa que apresenta doencas
especificas do processo de envelhecimento e capacidade funcional comprometida;
com atuacdo especializada se situa na Atencado Secundaria e esta integrado com a
Atencdo Basica. Ressalta-se que no inicio o CRAI funcionava como porta de acesso
do idoso na rede de saude do municipio de Vitéria, atendia também idosos de outros
municipios do estado.

Com o objetivo de fortalecer a Atencdo Bésica junto as equipes de Saude da
Familia, a rede de saude de Vitdria incluiu profissionais de outras areas, como
assistente social, psicélogo, farmacéutico, fonoaudiélogo, técnico esportivo e
médicos ginecologistas. A inclusdo destes profissionais se deu por meio do formato
de uma equipe ampliada, estes profissionais passaram a compor as equipes através
da presenca de um profissional de cada categoria por unidade de saude, com
objetivo de contribuir na qualificagdo a assisténcia ao cuidado integral da populacéo

em geral.
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Muitas a¢des foram implantadas com objetivo de melhorar os problemas enfrentados
para viabilizagdo da saude publica no Brasil. O Pacto pela saude no ano de 2006,
nas dimensdes do pacto pela vida em defesa do SUS e de gestdo, assinado em
2008 e assumido pela Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de
Vitéria (SEMUS/PMV), foi uma dessas acbes com o compromisso de qualificar e
ampliar a oferta de servicos, assim como a efetivacdo das diretrizes na construcao
do SUS. (MADUREIRA; ZANDONADE; MACIEL, 2012)

O Pacto pela Saude, na dimensdao do Pacto pela Vida, foi um compromisso
assumido entre os gestores do SUS voltado para prioridades que impactassem
sobre a situacao de saude da populagao brasileira. Essa acdo também foi um marco
importante para a saude do idoso, pois pela primeira vez € admitida como prioritaria
na saude publica brasileira. A partir do Pacto pela Saude, a SEMUS/PMV passou a
assumir os servicos de média complexidade, com intuito de organizar e garantir o

acesso dos usuarios a exames e consultas especializadas existentes em Vitoria.

Importante lembrar que em 2006 foi implantada a Politica Nacional de Atengéo
Bésica (PNAB), nesse mesmo ano foi também foi langcada a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), com diretrizes basicas na qual visava a garantia
da integralidade no atendimento ao idoso. (MADUREIRA, BISSOLI, 2014, p.136)

A PNSPI, de acordo com a diretriz na qual se refere a atencéo integral e integrada a
Pessoa Idosa, afirma a necessidade de implantar uma linha de cuidados para o
acompanhamento da saude do idoso, estabelecendo fluxos com objetivo de facilitar
0 acesso do idoso em todos os niveis de atencdo. Para efetivacdo dessa politica se
faz necessario o envolvimento dos profissionais da ABS junto as equipes da ESF,
com a finalidade de melhoria da qualidade e o aumento da resolutividade na saude
do idoso. Além disso, para viabilizar a atencao a saude do idoso essa politica propoe
a utilizacao de instrumentos para avaliagdo da capacidade funcional e psicossocial,
com objetivo de identificar os idosos frageis do territorio.

Em Vitéria, a ESF teve um papel fundamental na reorganizacao e consolidacao dos

servicos de saude, porém foi necessario reestruturar a rede para o atendimento ao
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idoso. De acordo com a reorganizacao dos servicos, o CRAI se configurava como
um ponto de atencdo a saude do idoso, com a responsabilidade de oferecer
servigos, conforme estabelecia as diretrizes da PNSPI com intuito de garantir a
integralidade do atendimento ao idoso.

Diante disso foi preciso reorganizar as praticas que o CRAI desenvolvia,
principalmente em relacdo a ABS, de forma a promover a corresponsabilizagdo no
cuidado do idoso e estreitar o vinculo com as equipes das Unidades Basicas de
Saude (UBS). Objetivava também desconstruir a légica do encaminhamento da
referéncia e contrarreferéncia, pois isso contribuia para burocratizar e dificultava o
acesso do idoso nos servigos de saude. (MADUREIRA, BISSOLI, 2014, p. 137).

Nessa reorganizacdo das praticas do CRAI, o arranjo do Apoio Matricial foi a
ferramenta utilizada pela rede SEMUS/PMV para qualificar o atendimento do idoso
no municipio, com objetivo de fortalecer a Atencdo Basica. Essa ferramenta foi
baseada na experiéncia do Apoio Matricial em Saude mental da SEMUS/PMV, com
organizacdo de equipes regionais que tinham como objetivo ampliar a rede de
servicos através da atencdo Bésica. Assim, a partir de discussdées com a equipe do
CRAI, com a é&rea técnica da saude do idoso, e com representantes da
SEMUS/PMV, o Apoio Matricial na saude do idoso foi elaborado e iniciou sua
implantagdo no final de 2008, conforme sera descrito no segundo capitulo do
presente estudo.

1.1 OS SERVICOS DE SAUDE NA REDE SEMUS/PMV

O sistema de saude de Vitéria se organiza a partir de bases territoriais e 0s servigcos
estado distribuidos sob uma l6gica de territorializacdo com delimitacdo de areas de
abrangéncia, conforme previsto no Plano Municipal de Saude de Vitéria do periodo
de 2008, 2014/2017. Importante ressaltar que a administracao do sistema de saude
municipal ha alguns anos adota o modelo de gestdo participativa e compartilhada
através de colegiados gestores de forma a desenvolver um trabalho de cogestao,
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com a participacdo dos diretores e trabalhadores da rede. ( nota de rodapé
explicando diferenca entre co-gestao, gestao participativa e compartilhada)

O modelo de Atencdo a Saude estd voltado para a promocdo, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo, na qual busca a integralidade do cuidado assim como a
promogao do envelhecimento ativo. A proposta desse plano esta voltada para a
ampliacdo do acesso ao SUS, para a qualidade da atencdo a saude, com enfoque
na humanizagéo e no resgate da dimenséo do cuidado em saude na defesa da vida
dos cidadaos. Neste contexto, a Vigilancia em Saude e a Saude da familia no
municipio de Vitoria constituem eixos estruturantes para o desenvolvimento dos
servicos de saude, no qual os servigcos sao desenvolvidos através dos profissionais
de saude e disponibilizados para a populagao idosa e todos demais ciclos de vida.

No momento o municipio conta com 79% de cobertura com unidades que possuem
Estratégia de Saude da Familia, e 100% de cobertura de Atencdo Bésica. Dessa
forma, a rede de saude conta com 30 Unidades Basicas de Saude (UBS), 02
Prontos Atendimentos (PA), 04 Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), 01 Centro
de Regulagdo, Consultas e Exames de Especialidades (SISREG), 01 Central de
Transporte Sanitario, 02 Centros de Referéncia, 02 Centros Municipais de
Especialidades (CME), 01 Laboratério Central, 01 Centro de Vigilancia de Saude
Ambiental, 07 polos de academia, 16 Servicos de Orientacédo ao Exercicio (SOE), 01
Servico de Atencédo a Pessoa em Situacao de Violéncia, 01 Unidade de Vigilancia
sanitaria (Vitéria, ES. Secretaria Municipal de Saude... 20013). Essas informacdes
foram extraidas do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES).

A rede de saude de Vitéria se organiza por regides, sendo elas distribuidas em seis
regibes de saude: Centro, Forte Sdo Jodo, Maruipe, Santo Antonio, Continental e
Sao Pedro. No que se refere a Atencao Basica, ela se encontra atualmente
organizada em 30 Unidades Basica de Saude (UBS), 23 possuem Estratégia de
Saude da Familia (ESF), 04 Unidades Basicas de Saude sem a ESF ou PACS, 03
UBS com programa de Agente Comunitario (PACS).
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As UBS no municipio de Vitéria sdo a principal porta de entrada dos idosos, onde
sao realizados os encaminhamentos para os demais servigcos de atencdo, como 0s
exames e consultas especializadas. As UBS também ofertam consultas com
profissionais da darea de saude tais como: médicos, enfermeiros, dentistas,
atendimento do servigco social e psicologia, orientagcdo com educador fisico, servico
de farmacia/medicagéo, vacinagao, coleta de exames. Além de ofertarem atividades
de educacao em saude, visitas domiciliares, procedimento de enfermagem e
vigilancia ambiental e epidemiolégica.

Na rede de Atencao Béasica do municipio existem ainda duas Equipes de Consultério
de Rua (CnR), que sao responsaveis pelas pessoas que se encontram em situacao
de rua, abarcando também as pessoas idosas. No momento a PMV, com objetivo de
qualificar a Atencao Basica decidiu pela implantagdo dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia NASF, as equipes serdo construidas por profissionais em grande parte ja
lotados e em atuacao nas Unidades de Saude da familia. Esta agdo encontra-se em
fase de implantacdo. Cabe destacar que, em Vitéria, o AM ndo emergiu em
decorréncia da implementacdo do NASF. O NASF é uma criacdo recente da atual

gestao municipal.

Em relacdo a Atencao Especializada, o referido municipio oferta servicos de Média e
Alta complexidade Ambulatorial, a qual busca garantir a integralidade do cuidado em
saude. O acesso para o idoso aos exames e consultas especializados é realizado
pelas UBS de referéncia, encaminhadas e marcadas atravées do Sistema de
Regulacdo (SISREG). O municipio conta ainda com uma rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias, possui como ponto de atencdo dois Prontos
Atendimentos (PA), O PA da Praia do Sua e o PA de S&o Pedro, tais servicos

funcionam 24 horas.

A Atencao especializada conta com 06 servigos do tipo ambulatérios especializados,
quais sejam: 02 Centros Municipais de Especialidades (CMEs) em diferentes
regidbes, 02 Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO), estes estdo
localizados e vinculados administrativamente junto aos CMEs, que ofertam
atendimento na area endodontia, periodontia, prétese dentaria, entre outras.
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Os idosos também podem acessar os outros servicos da Atencdo Especializada
quando necessario, tais como: o Centro de Atencdo Psicossocial Transtorno
(CAPS), o Centro de Atencao Psicossocial Alcool e outras drogas (CAPS — AD) e o
Centro de Atencao de Doengas sexualmente Transmissiveis (CA — DST).

Na Atencéo Especializada o Centro de Referéncia de Atendimento ao Idoso (CRAI)
se destaca como um servico especializado em geriatria e gerontologia, voltado para
o idoso fragil acima de 60 anos, que apresenta comprometimento da capacidade

funcional, consoante sera estudado no topico a seguir.

1.2 A IMPLANTACAO DO CRAI COMO UM SERVICO PARA O IDOSO
NO MUNICIPIO DE VITORIA

Em 1995 foi criado o Centro de Referéncia de Atendimento ao idoso (CRAI) com
recursos préprios do municipio de Vitéria, antes de organizar a Atencao Basica no
modelo de Estratégia de Saude da Familia. Importante ressaltar que a PMV a partir
de 1997 iniciou a implantacdo do Programa de Saude da Familia e passou a adotar
o modelo assistencial voltado para a vigilancia em saude. (MADUREIRA;
ZANDONADE; MACIEL, 2012, p. 180).

Segundo Teixeira et al. (apud, CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007, p. 90), o
modelo de vigildancia em saude prioriza o trabalho em sadde a partir da
territorializacdo, da localizacdo sdécio-politico-geografica e permite também a
compreensao dos problemas de saude conforme o modo de condi¢des de vida e ao

acesso as agoes e servicos de saude.

Na sua implantagdo o CRAI foi formado por uma equipe multiprofissional composta
por médico geriatra, enfermeiro, assistente social, psicologo, fisioterapeuta, técnico
de enfermagem e atualmente outros profissionais passaram a compor a equipe

como, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo, nutricionista.
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No primeiro momento tinha como objetivo atender as necessidades da populacao
idosa com 60 anos ou mais, ndo sé do municipio de Vitéria, mas de todo estado. O
CRAI também promovia a implementagdao das politicas para o idoso, assim como
atendia as reivindicacdes dos grupos de idosos da cidade, pois o servigo criado era
porta aberta, ndo precisava de nenhum encaminhamento, bastava o idoso se dirigir
ao CRAI que o atendimento era realizado. Posteriormente, 0 acesso passou a contar

com um encaminhamento de qualquer servigo privado ou publico.

A partir da implantacao e organizacao dos servicos com o novo modelo de atencéo
a saude que foi criado, o idoso devia ser atendido pela Atencdo Basica,
considerando que 0s servicos se organizavam para dar conta da populacao de seu
territério. Assim, o idoso era atendido através da equipe da ESF, o que significava
que a ABS atenderia todos idosos do municipio e encaminharia ao CRAI somente
aqueles que apresentassem alguma doenca do processo de envelhecimento, mais
especificamente doenca de Alzheimer, doenca de Parkinson, Acidente Vascular
Cerebral (AVC).

Neste contexto, os servicos de saude do municipio buscaram organizar uma rede de
atencao a saude do idoso com objetivo de atender na sua integralidade, assim como
realizar um atendimento preferencial a este publico. (MADUREIRA; ZANDONADE;
MACIEL, 2012). No entanto, a partir de 2008, com a reorganizacdo da rede de
saude o critério de acesso foi novamente modificado, passando a priorizar o idoso
fragil, municipe de Vitéria, que apresentasse alguma limitacdo da sua capacidade
funcional e ou cognitiva, conforme estabelecido na Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa (Portaria n. 2528/2006). O idoso seria avaliado pela equipe de saude
da ESF de seu territério e encaminhado para o acolhimento no CRAL.

O sistema de regulacdo SISREG foi implantado no municipio em 2008, por meio de
parceria com o Ministério da Saude em todas as unidades basicas de salude com
objetivo de estabelecer critérios de priorizacdo dos agendamentos especializados
(Vitdéria, ES. Secretaria Municipal de Saude... 2009b). Porém, os encaminhamentos
para o CRAI passaram a ser regulados pelo sistema de regulacao/SISREG somente
a partir do ano de 2012, até entdo a prépria equipe do CRAI era quem fazia o
acolhimento dos encaminhamentos efetuados pelas UBS. Este acolhimento tinha um



33

carater de regulacdo, pois naquele momento o idoso quando nao era acolhido pelo
CRAI era referenciado para algum outro servico ou para UBS de origem. No entanto
a equipe ndo acompanhava este retorno, ou seja, ndo se sabia de fato o idoso seria
ou nao atendido. Apds um estudo sobre a capacidade instalada do CRAI, as vagas
de acesso passaram a ser regulado pela Geréncia de Regulacdo, Controle e
Regulacdo (GRCA) e ndao mais pela prépria equipe. Esta mudanca teve como

objetivo ampliar o acesso do idoso a rede de atencao.

No decorrer desse processo a Geréncia de Atencao a Saude (GAS) e a Referéncia
Técnica de Saude do Idoso de Vitéria realizaram reunides com representantes do
programa de saude do idoso dos municipios da Grande Vitéria. O objetivo destes
encontros era informar sobre as mudancas que estavam sendo implantadas

referentes ao atendimento no CRAI em relagdo aos idosos de outros municipios.

Nessas reunibes ficou acordado que Vitéria manteria ainda o atendimento dos
idosos de outros municipios que eram acompanhados no CRAI, porém a partir de
2008 nao aceitaria no servico novos encaminhamentos de idosos de outros
municipios, pois a rede de saude de Vitéria se organizava para atender os idosos do
seu territério (Vitéria, ES. Secretaria Municipal de Saude... 2007). Os servicos
estavam sendo estruturados, assim como o CRAI o Centro Municipal de
especialidades/CME, também estava sendo organizado para os atendimentos dos
municipes de Vitoria.

Estava sendo construida uma rede de atencao ao idoso e era necessario qualificar o
atendimento realizado na Atengao Basica. Neste processo a implantagdo do Apoio
Matricial foi a ferramenta utilizada para qualificar o atendimento ao idoso junto com
Atencdo Basica. Naquele momento também se definia pelo atendimento prioritario
aos municipes de Vitéria, em que estabelecia a responsabilidade dos outros
municipios com seus cidadados. No ano de 2008, a PMV/SEMUS, assinou o TCG,

gue vem a ser um termo de compromisso conforme descrito na citacao,

[...] assinou o Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), homologado pela
Portaria Ministerial n®13/2008, onde pactua e formaliza a assung¢do das
responsabilidades e atribuicdes inerentes a esfera municipal do processo
permanente de aprimoramento e consolidagcdo do SUS [..]. (CRUZ;
WERNER, 2012, p. 244)
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Foi neste processo que a Rede de Atencado ao ldoso em Vitéria /ES comeca a ser
implantada. Assim, com a efetivacdo das diretrizes que norteiam a construcado do
Sistema Unico de Saude, a partir do Pacto pela Vida de 2006, quando pela primeira
vez a saude do idoso foi contemplada como prioritaria em uma politica publica em
ambito nacional, tornando-se referéncia para as a¢des na atencao integral do idoso.

Anteriormente, a intervencdo da SEMUS/PMV era realizada através de programas
de forma verticalizada, com o nivel central ndo tao presente nas UBS. Com o novo
modelo proposto para garantir os principios do SUS e as diretrizes da atencéo
primaria quanto a intersetorialidade, a transversalidade e a promoc¢ao da saude, a
SEMUS fez mudancas na sua estrutura organizacional, visando a aproximacao entre
as areas técnicas, como o apoio técnico do nivel central e o territério de saude,
assim como a integracdo entre a Geréncia de Atencédo a Saude (GAS), a Geréncia
de Vigilancia em Saude (GVS), as outras geréncias e as unidades de saude, (CRUZ;
WERNER, 2012, p. 251). Ressaltamos que a experiéncia de Vitoria/ES foi
percussora desta integracao entre a GAS, a GVS e as demais geréncias e UBS.

Essas mudancgas resultaram em uma melhor articulagdo entre os servigcos, assim
como novas formas de intervencédo foram criadas para reorganizacdo do processo
de trabalho dos técnicos da secretaria por ciclos de vida: salde da crianca, saude do
adolescente, saude do adulto e saude do idoso, (CRUZ; WERNER, 2012, p. 252).
Desta forma apostava-se em uma maior integracdo entre o territério e as areas

técnicas de apoio, com objetivo de fortalecer os servicos.

Neste contexto essas mudancas estavam em acordo com o Plano Municipal de
Saude (2005 - 2008; 2009 - 2012), o qual elegeu como eixos norteadores,

[...] Desenvolvimento Sustentavel com Inclusdo Social, Democratizagdo da
Gestao Publica, Defesa da Vida e respeito aos Direitos Humanos. Nessa
perspectiva, o municipio de Vitéria se destaca por uma gestdo publica
voltada ao planejamento democratico e participativo, colegiado, sistematico
e continuo, com base na intersetorialidade e na participagdo popular,
partindo-se da democratizagéo interna e externa da sociedade civil e dos
movimentos organizados. (VITORIA, apud, CRUZ; WERNER, 2012, p. 244)
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A rede de salde se organizava e havia também a criacdo de colegiados gestores®, a
qual tinha como objetivo a discussdo dos processos de trabalho nas unidades.
Ocorriam também as reunides de equipe, nas quais era utilizado o método da roda
que contava com a participacao de apoiadores institucionais. Tal método significava
uma forma de apoio a cogestao e tinha como objetivo ampliar a capacidade de
gestdo dos profissionais, propondo ainda a reconstrugdo do modo de fazer o
trabalho onde se produz aprendendo. (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Com objetivo de fortalecer a Atencdo Basica, o Apoio Matricial foi adotado pela
SEMUS/GAS como um novo arranjo institucional para oferecer apoio especializado
assistencial e técnico pedagogico as equipes de referéncia das unidades basicas de
saude. Em 2006 foi iniciado o Apoio Matricial em saude mental e, posteriormente,
em 2008 foi implantado o Apoio Matricial na saude do Idoso, utilizando como
referencial tedrico as contribuicées de Campos. (CRUZ; WERNER, 2012, p.255).

A SEMUS/PMV redefinia sua forma de intervencado quanto ao modelo de Atengéo e
de gestdo da politica de saude do municipio. Para viabilizar as ag¢des propostas
contratou a consultoria da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), com a
qual objetivava reorganizar os processos de trabalho, sendo esta agao iniciada em
marco de 2008. Este processo contribuiu para efetivacdo da proposta inicial do
Apoio Matricial na Saude do idoso. (MADUREIRA; BISSOLI, p. 138).

Nesse sentido, havia o movimento do municipio de reorganizacdo dos servigos de
saude junto as mudancas que aconteciam na SEMUS, e o CRAI ndo estava
descolado desse processo. Diante disso, a referéncia técnica da saude do idoso, em

consonancia com a Politica Nacional da Pessoa ldosa, deu inicio nas reunides de

* O Ministério da saude conceitua colegiado gestor como: “um modelo de gestdo participativa
centrado no trabalho em equipe e na construgdo coletiva (planeja quem executa), os colegiados
gestores garantem o compartilhamento do poder, a co-andlise, a co-decisdo e a co-avaliagcdo. A
diregcdo das unidades de saude tem diretrizes, pedidos que sao apresentados para os colegiados
como propostas/ ofertas que devem ser analisadas, reconstruidas e pactuadas. Os
usuarios/familiares e as equipes também tém pedidos e propostas que serdo apreciadas e
acordadas. Os colegiados sdo espacos coletivos deliberativos, tomam decisdes no seu ambito de
governo em conformidade com as diretrizes e contratos definidos. O colegiado gestor de uma
unidade de saude é composto por todos os membros da equipe ou por representantes. Tem por
finalidade elaborar o projeto de agado da instituicdo, atuar no processo de trabalho da unidade,
responsabilizar os envolvidos, acolher os usuarios, criar e avaliar os indicadores, sugerir e elaborar
propostas”. (BRASIL, 2004, p. 39)
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equipe do CRAI a uma discussdo sobre a proposta de implantacdo do Apoio
Matricial na saude da pessoa idosa, junto com a implantacdo da caderneta de saude
do idoso®.

2 APOIO MATRICIAL NA SAUDE

O Apoio Matricial na Secretaria Municipal de Saude Vitéria/ES surgiu como uma
proposta de desenvolver uma nova forma de intervengao para dar suporte a Atencao
Basica, principalmente para as equipes da ESF. As primeiras experiéncias no Brasil
foram construidas através do Apoio Matricial em saude mental e realizadas por
profissionais da rede basica de Campinas, com objetivo de criar uma assisténcia
mais ampliada e integrada, desconstruindo a logica do encaminhamento de
referéncia e contrarreferéncia. (BEZERRA; DIMENSTEIN, 2008)

O Apoio Matricial (AM) possui na sua funcao assegurar tanto retaguarda assistencial
quanto suporte técnico pedagdgico as equipes de referéncia. As equipes de
referéncia sao os profissionais que compdem a Estratégia de Saude da Familia, visa
assim uma construcdo compartilhada do cuidado no acompanhamento dos casos
junto a Atencao Basica.

Os profissionais que desenvolvem esta funcdo sdo chamados de apoiadores,
consistem em especialistas que objetivam compartilhar conhecimentos com a equipe
de referéncia contribuindo para a ampliacdo da sua capacidade de resolver os
problemas. O compartilhamento pode se efetivar através da corresponsabilizacao
pelos casos, que acontece através das discussbes conjuntas junto aos atores
envolvidos, comunidade, familia e equipes de referéncia, e também na forma de
supervisao e formacédo. (CAMPQOS; DOMITTI, 2007)

> A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa é um instrumento proposto pelo Ministério da satde que
auxiliara na identificacdo das pessoas idosas frageis ou em risco de fragilizagdo. Para os profissionais
de saude, possibilita o planejamento, organizacdo das acdées e um melhor acompanhamento do
estado de saude dessa populagédo. Para as pessoas idosas € um instrumento de cidadania, onde tera
em maos informagdes relevantes para o melhor acompanhamento do estado de salde dessa
populagdo. (BRASIL, 2007, p.10).
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A Proposta do Apoio Matricial (AM) possui na sua funcdo articular os cuidados
através das equipes da Atencdo Bésica, sendo que para isso é necessario implantar
estratégias de cuidados no territério de forma integral, baseadas em novos saberes
e valores culturais. Nesta perspectiva, o AM passa a dar suporte para as equipes da
ESF, com o objetivo de fortalecer as acbes na Atencdo Basica. (DIMENSTEIN,
2009).

Para Campos (1999, p. 395), a proposta do AM é transformar a légica da gestéao e
atencdo na saude para uma estrutura gerencial e assistencial dos servigcos de
saude, sugere a criagcdo de novos arranjos que possam produzir outra cultura e
outras formas de trabalhar na saude, diferentes daquelas centradas principalmente
no corporativismo e na alienagao do trabalhador.

Essa proposta esta articulada as diretrizes de gestdo e de transdisciplinaridade das
praticas e dos saberes, possibilita, portanto, uma superacdo de aspectos
fundamentais do modelo médico hegeménico, conforme analisado por uma série de
autores classicos como Donnangelo, Mendes Gongalvez e Luz (apud, CAMPOS,
1999).

A autora Domitti (2006) em seu estudo faz referéncia aos trabalhos de Campos
(1999) no que se refere ao conceito de Apoio Matricial, constatando que esse
conceito foi proposto dentro de uma linha de pesquisa voltada para a reforma das
organizacbdes e do trabalho em saude. Se apresenta como uma metodologia de
trabalho complementar aquela prevista em sistemas hierarquizados, com

mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, protocolos e centro de regulacéo.

Ao explicar o conceito de Apoio Matricial, Campos e Domitti (2007) fizeram um
detalhamento do termo Apoio Matricial, sendo este composto por dois conceitos
operadores. O primeiro termo, apoio, representa um modo de trabalhar construido
através de uma relagdo horizontal mediante a construcdo de varias linhas de
transversalidade, ou seja, sugere uma metodologia que possa estabelecer relacdo
entre referéncia e especialidade, sem que haja uma autoridade, e sim com base em
um processo dialdgico.
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O termo apoio foi retirado do método Paidéia que, segundo Campos e Domitti (2007,
p. 402), se trata de uma mudanca de postura, onde o apoiador procura construir o
trabalho de forma compartilhada com os outros profissionais que trabalham com o
mesmo objetivo. Aproveitando-se tanto de propostas originarias de seu nucleo de
saber, quanto de sua experiéncia e visdo de mundo, e ainda aliando demandas
trazidas pelos demais profissionais em funcdo de interesses e visdo de mundo

diferente.

O segundo termo, matricial, sinaliza uma mudanca radical de posicao do especialista
em relacdo ao profissional que demanda seu apoio, sugere que profissionais de
referéncia e especialistas mantenham uma relacao horizontal, e ndo apenas vertical,
como recomenda a tradicdo do sistema de saude. (CAMPOS; DOMITTI, 2007 p.
402). Isso representa uma forma de minimizar a rigidez dos sistemas de saude, pois
os sistemas de saude brasileiros de maneira geral sdo muito rigidos em relacao a

hierarquizacao e regionalizagédo, o que dificulta 0 acesso do usuario ao servico.

Portanto, o Apoio Matricial possui a funcdo de criar espagos coletivos que
possibilitam a troca de diferentes saberes que, por sua vez, devem construir
analises, assim como definir linhas de intervencao e distribuicdo de tarefas entre os
varios sujeitos envolvidos no processo. Este modo de operar o trabalho em saude
resulta num arranjo organizacional de gestdo que busca diminuir a fragmentacao
imposta ao processo de trabalho decorrente da crescente especializacdo das areas
de conhecimento. (CAMPOS; DOMITTI 2007).

A autora Domitti (2006) também descreve a funcéo do apoiador matricial como um
profissional que tem um nucleo de conhecimento e um perfil distinto daquele dos
profissionais de referéncia. Estes possuem capacidade de agregar recursos com
saberes para realizar intervencbes que aumentem a capacidade de resolver

problemas de salde da equipe da atencao basica responsavel pelo caso.

O Apoio Matricial possui um papel de construir e proporcionar espaco para a troca
de conhecimento entre trabalhadores da equipe de referéncia e os apoiadores.
Possibilita a construcdo de vinculo entre equipe de referéncia e apoiadores,
favorecendo a interlocucdo entre profissionais de ambas as equipes. O AM tem
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como proposta estimular e facilitar o contato entre os diferentes atores institucionais
e possui funcéo de qualificar e ampliar 0 acesso do usuario ao servigo, ndo deixando
de cumprir as normas e os protocolos, como esclarece a autora Domitti (2006, p. 20)

na citagao a seguir:

O apoio matricial busca personalizar os sistemas de referéncia e
contrareferéncia, ao estimular e facilitar o contato direto entre referéncia
encarregada do caso e especialista de apoio. Nesse sentido, essa
metodologia altera o papel das centrais de Regulagéo, reservando-lhe uma
funcdo na urgéncia, no zelo pelas normas e protocolos acordados e na
divulgagéo do apoio disponivel. A decisdo sobre 0 acesso de um caso a um
apoio especializado seria, em dltima instancia, tomada de maneira
interativa, entre profissional de referéncia e apoiador.

Porém o regulador a distancia, quando o caso nao foi discutido na reuniao de AM
teria um papel de acompanhar e avaliar a necessidade de inclusdo do caso de
imediato e de tomar decisdes em situacdes de urgéncia, quando ndo houvesse
tempo para estabelecer o contato entre referéncia e apoio. No caso do CRAI, a
funcdo do regulador foi estruturada dessa forma, ou seja, de avaliar o acesso
imediato em uma situagcdo de urgéncia, e quando ndo urgente o caso é
encaminhado para discussdo com a equipe na reuniao do AM. O que torna o AM
personalizado de forma a facilitar o acesso do usuario, porque esse retorno
possibilita a construcao de vinculo com a equipe de referéncia.

Ainda com as contribuicées de Domitti (2006) em relacdo aos encontros de AM, a
autora aponta a importancia de estabelecer uma agenda de encontros com as
equipes de referéncias e apoiadores. Apds combinar os encontros de forma
periddica e regulares entre equipe de referéncia e apoiadores, a equipe de
referéncia deve selecionar quais casos ou problemas de saude serédo discutidos pelo

apoio com objetivo de elaborar um projeto terapéutico®.

Essa autora orienta ainda que, caso haja alguma demanda de urgéncia para

discussdo, a equipe de referéncia pode acionar o apoio de uma forma mais

® Trata-se de uma discussdo prospectiva de caso, em que, depois de uma avaliagdo de risco e de
vulnerabilidade compartilhada, sdo acordados procedimentos a cargo de diversos membros da
equipe. Ainda que seja possivel uma descricdo singela desse tipo de trabalho em grupo, ndo é
simples, no cotidiano, estabelecer-se esse tipo de diadlogo, com decisdes e tarefas definidas de modo
compartilhado. (CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 405)
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personalizada, por meio eletrénico ou telefone, de maneira a quebrar a légica da
hierarquizacdo burocratica. Nessas situagdes deve-se realizar uma avaliagdo de

risco, para programar uma agenda possivel.

O CRAI, ap6s um percurso para encontrar a melhor forma de execugcdo do AM,
adotou-o por meio de encontros programados e por demandas, conforme proposto
por Domitti (2006). Assim, essa forma de intervencdo do AM contribuiu para maior
aproximacao com a ABS e também na organizacdo do processo de trabalho do

Servigo.

Para os autores Bezerra e Dimenstein (2008) e Dimenstein (2009) ha um estimulo
para haver uma responsabilizagdo mutua entre os casos acompanhados nos
territérios pelas equipes envolvidas, onde o Apoio Matricial exerce um papel
regulador de fluxos entre as unidades basicas de saude e o0s servicos
especializados. Possibilita ainda diferenciar os casos que realmente precisam ser
atendidos pelo apoio e os que podem ser acompanhados pela ESF.

Ainda para estes autores acima referidos, o AM possui uma potencialidade para criar
uma assisténcia mais integrada, desconstruindo a loégica do encaminhamento,
reforcada pela presencga fragmentada baseada nos conhecimentos especializados e
em especialismos. Esta I6gica do encaminhamento torna impessoal o acesso do
usuario e desresponsabiliza o profissional que o acompanha. O apoio possibilita a
quebra da barreira do encaminhamento, proporciona uma discussao de caso através
das equipes do AM com as equipes da ABS. Propde uma pratica baseada em um
acompanhamento ao longo do tempo, ou seja, de uma maneira longitudinal,
semelhante ao preconizado para as equipes de saude da familia (STARFIELD,
2002). Proporciona também a construgéo de vinculo junto a ABS.

Assim, o apoio possibilita a construcdo da clinica ampliada, cuja funcédo é de
acompanhar o sujeito a partir de uma escuta qualificada de forma integral. De
acordo com o Ministério da Saude,

[...] Ampliar a clinica € aumentar a autonomia do usuario do servi¢co de
salde, da familia e da comunidade. E integrar a equipe de trabalhadores da
saude de diferentes areas na busca de um cuidado e tratamento de acordo
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com cada caso, com a criagdo de vinculo com o usuario. A vulnerabilidade e
o risco do individuo sdo considerados e o diagnostico é feito ndo s6 pelo
saber dos especialistas clinicos, mas também leva em conta a histéria de
quem esta sendo cuidado. (BRASIL, 2010).

Ao fazer escolha pela clinica ampliada sera necessario realizar uma avaliacao do
usuario dentro do seu contexto social como um todo. Responsabilizando-se, dessa
forma, ndo somente pelo que a epidemiologia tem definido como necessidades, mas
também pelas demandas concretas dos usuarios (GOMES, 2006).

Dessa forma, o Apoio Matricial tende a valorizar a pratica terapéutica no ambito do
territério, lembrando que o conceito de territorio aqui afirmado € aquele que vai além
da questdao geografica, considerando as dimensdes familiares, socioculturais,
econbmicas e biopsicossociais, envolvendo assim o0s sujeitos dessa histéria e
estimulando ac¢des para promocao da saude, conforme relatam Mielke e Olchowsky
(2010).

Importante ressaltar que no estudo de Mielke e Olchwsky (2010) foi descrito que o
usuario nunca deixara de pertencer a equipe de referéncia, mesmo quando este for
atendido pelo servico de Apoio Matricial durante o tempo de tratamento, bem como a
a responsabilidade principal, mas nao unica, pela conducao do caso continua a ser
da equipe de referéncia, deixam de existir encaminhamentos e passam a ter projetos
terapéuticos que serdo realizados em conjunto com a ABS, passando a existir um

compartilhamento na atencdo a saude.

Com isso o profissional da equipe matricial pode atender o usuario no seu espaco de
cuidado e territério, tendo conhecimento anterior da situacdo durante os momentos
de didlogo com a equipe de referéncia, o que resulta em um direcionamento do

atendimento.

Em outro estudo, Cunha e Campos (2011) fazem uma reflexdo de como os
conhecimentos sdo conduzidos pelos profissionais nos servigcos de saude, apontam
que na academia essa disputa € mais frequente, havendo até animosidade entre as
areas e especialidades dentro das profissdes. A tendéncia é que o profissional
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passe a lidar e resolver problemas preferencialmente em relagdo ao nucleo do seu

saber.

Tais autores utilizaram como ferramenta conceitual para transformacdo do
conhecimento do modo de produzir saude, o conceito de nucleo e campo de
conhecimento. Eles sugerem ser necessarios uma apropriacdo dos conceitos de

“nucleo” e de “campo do conhecimento”, conforme descrevem abaixo,

[...] o nlicleo é constituido por aquele conjunto de conhecimentos e de
atribuicbes (tarefas) especificos caracteristicos de cada profissdo ou
especialidade. Ajudam a construir sua identidade e especificidade. Ja o
campo, possui uma conceituagdo situacional e indica aquele conjunto
eventual de conhecimentos e tarefas que uma profissdo ou especialidade
devera se apropriar para lograr eficacia e eficiéncia. O nucleo é composto
de um conjunto estruturado de conhecimento e papéis, e constituem as
disciplinas. O campo representara uma abertura dessa identidade
cristalizada ao mundo da interdisciplinaridade e da interprofissionalidade.
(CUNHA; CAMPOS 2011, p. 967-968)

Como exemplo pode ser citado um especialista com determinado nucleo apoia outro
especialista com diferente nucleo de formagao, com o objetivo de ampliar a eficacia
de sua atuacao, passando a existir uma troca de saberes que vai poder contribuir
para a ampliacdo da clinica, o que devera implicar na incorporagcdao de
conhecimentos de outro nucleo de saber.

Os autores Cunha e Campos (2011) ressaltam a necessidade das UBS que tenham
um grande numero de idosos em seu territdério ampliarem conhecimentos do nucleo
do saber em geriatria. Pois é importante que os profissionais da UBS se apropriem
de conhecimentos que vao além do seu nucleo do saber, dessa forma o AM podera
contribuir para essa formacao.

Ainda de acordo com Cunha e Campos (2011), o Apoio Matricial possui a funcao de
oferecer uma lista de atividades, tais como: atendimento conjunto entre profissionais
de servicos diferentes, contribuicdo para elaboracdo de projetos terapéuticos,
discussdes de temas predominantes, analise de estratégias para lidar com demanda
reprimida, analise de encaminhamentos, assim como disponibilidade para contato

telefénico para discutir urgéncias ou continuidade dos casos em acompanhamento.
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Destaca-se também para discussdao de caso que o0s autores citados acima se
referem sobre a importdncia em eleger um profissional responsavel pela
coordenacdo do caso dentro da equipe que acompanha, com objetivo de ampliar as
possibilidades de construgcdo de vinculo entre profissionais e usuarios. O
responsavel pela coordenacdo e conducao do caso terda o papel de acompanhar a
saude do usuario ao longo do tempo, de maneira longitudinal, semelhante ao

preconizado para as equipes da ESF.

Segundo Oliveira (2011), o Apoio Matricial introduz no processo de trabalho novas
possibilidades de trocas de saberes entre os profissionais de saude em diversos
niveis de atencdo, o que implica uma maior articulacdo e qualificacdo quanto a
possibilidade de resolucéo dos problemas de salude de toda a rede de servicos. Este
autor se refere a Campos (1997) ao citar que o Apoio Matricial se propde a inventar
outra cultura organizacional que estimule o compromisso das equipes com a
producdo de saude possibilitando, ao mesmo tempo, uma realizacdo pessoal e

profissional.

O Apoio Matricial caracteriza-se como instrumento de gestdo do cuidado, destinado
a qualificar a intervencdo em sujeitos e coletivos. Dessa forma, o Apoio Matricial
estimula a producdo de espacos que promovam nas UBS discussdes e praticas
clinicas que trazem novos sentidos para a intervencao em saude, assim como
também produz um novo modo de cuidar, rompendo com a logica dos
encaminhamentos indiscriminados para especialidades, conforme citado por
Ballarin, Blanes e Ferigato (2012) e Minozo e Costa (2013).

Em outro estudo realizado por Quinderé (2013), nas cidades de Fortaleza e Sobral
no estado do Ceard, sobre acessibilidade e resolubilidade da assisténcia em saude
mental, o conceito de Apoio Matricial foi utilizado também dentro da I6gica de um
arranjo técnico-pedagdgico, com a funcao de assegurar retaguarda especializada as
equipes de atencao a saude, tendo por objetivo potencializar a ESF na construcéo
dos projetos terapéuticos dos pacientes com transtornos mentais de maneira

ampliada.
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O AM possibilita ainda aos profissionais da Atencdo Basica atuar como catalizador
do processo terapéutico, bem como do acesso aos servicos de saude e da
resolubilidade dos casos atendidos. O termo acessibilidade aqui referido esta ligado
essencialmente a oferta de servicos e seu impacto de utilizacdo da populacao, ao
atendimento das necessidades dos usuarios dos servicos de saude e a garantia da
assisténcia, conforme descreveu o autor Qinderé (2013).

Cabe ressaltar que mais de dez anos apés a implantacdo do Apoio Matricial na
Saude Mental é que o Ministério da Saude (MS) resolveu no ano de 2003 (conferir
se a data esta correta) adotar a ferramenta do Apoio Matricial como um dispositivo
da nova tecnologia de trabalho da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH). O
Humaniza-SUS e Atencao basica/ Saude da Familia incorporaram o Apoio Matricial
como uma das tecnologias de humanizacao da gestdo de saude, segundo relatado
por Campos (1998). O MS passou a recomendar que a tecnologia do AM se
tornasse uma ferramenta de apoio para o fortalecimento das acdes desenvolvidas
pelas equipes da ESF.

Outra discusséao relevante é a discussdao das dimensdes do carater assistencial e
técnico pedagégico do Apoio Matricial que os autores Campos e Domitti (2007)
fazem referéncia. Essas dimensdes sao de grande importdncia para o

desenvolvimento do AM.

A dimensdo Assistencial possui objetivo de realizar atendimento e intervencéo
conjunta entre alguns profissionais da equipe de referéncia e apoiador matricial
conforme seu nucleo do saber. O nucleo de saber por sua vez é um demarcador da
identidade das profissdes, conforme descrito na cartilha da PNH,

[...] A institucionalizagdo dos saberes e sua organizacdo em praticas se da
mediante a conformagéo de nucleos que sdo mutantes e se interinfluenciam
na composi¢cao de um campo de saber dindmico. No nucleo ha aglutinagao
de saberes e praticas compondo uma certa identidade e disciplina.
(BRASIL, 2006b)

Esta dimenséo assistencial vai produzir uma acao clinica direta com os usuarios
e/ou atendimento compartilhado, que requer uma intervencdo de uma clinica

ampliada com o profissional da Atencdao Basica. A clinica ampliada significa uma



45

pratica de trabalho que requer uma integracdo da equipe multiprofissional, com a
construgcdo de vinculo e elaboracdo de projeto terapéutico, conforme a

vulnerabilidade de cada caso.

Essa intervencdo ocorrera quando o caso for mais complexo e requerer uma
discussdao mais aprofundada. Sendo possivel ainda que o apoio se efetive com a
troca de conhecimento e de orientagdes entre equipe e apoiador através do dialogo
sobre alteragdes na avaliacdo do caso e também reorientagdo de condutas antes
adotadas, permanecendo, entretanto, o caso sobre cuidado da equipe de referéncia.

Ja a dimensao técnico-pedagogica tem por finalidade produzir acdo de apoio
educativo com e para a equipe. Deixando claro, assim, que no papel do Apoio
Matricial existe uma funcdo sinérgica de educacdo permanente, que tem por
significado uma aprendizagem no trabalho onde o aprender e ensinar se incorporam
ao cotidiano das organizacoes do trabalho, conforme posto na Cartilha da PNH
(BRASIL, 2006b).

Esta dimensao técnico-pedagdgica contribui na capacitacdo em servico quando a
equipe da UBS demanda discussdao de algum tema que requer um estudo mais
aprofundado, podendo ser em geral assunto referente a dificuldade de intervencao
junto a algum diagnéstico do paciente. Essas duas dimensobes, assistencial e

técnico-pedagdgico, podem e devem interagir em diversos momentos.

2.1 EXPERIMENTACAO DO APOIO MATRICIAL NA SAUDE DO
IDOSO E SUA INSERCAO NO MUNICIPIO

Apds um periodo de experimentagdo do processo de trabalho realizado no apoio
Matricial nasceu o interesse em realizar um estudo sobre a contribuicdo do Apoio
Matricial na saude do idoso do municipio de Vitéria, a partir do envolvimento
enquanto profissional apoiadora que ja desempenho esta funcdo desde a sua
implantacéo. Descreveremos a seguir como se deu 0 processo de implantacdo do

AM na saude do idoso.
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Em julho de 2007 foram iniciadas as primeiras articulacbes para implantagcdo do
Apoio Matricial (AM) em Saude do Idoso e que teve como modelo a experiéncia ja
em andamento do AM em Saude mental, que acontecia no municipio de Vitéria
através da organizacdao de equipes regionais que tinham como objetivo ampliar a
atencdo em Saude mental na rede de servicos a partir da Atencdo Basica.
(MADUREIRA; BISSOLI, 2014, p. 137).

O CRAI, desde a sua criagdo, sempre teve como objetivo 0 apoio a Atencao Basica,
porém nao a realizava. O que acontecia eram algumas intervengdes pontuais, como
visita a UBS e oficina sobre o envelhecimento de forma nao sistematizada. O
assunto sobre o Apoio Matricial passou a fazer parte das reuniées de equipe que
aconteciam semanalmente no CRAI, com diversas etapas de discussdes, oficinas,
estudos tedrico-conceituais sobre AM, que contaram com a participacdo da

coordenacao de Saude Mental.

Essas reunides implicaram em constantes questionamentos, pois a equipe do CRAI

desconhecia o que era Apoio Matricial, inclusive solicitava um curso de capacitagéo
para desenvolver essa nova metodologia como proposta de trabalho. Considerava-
se que a implantacdo do AM significaria outra légica de processo de trabalho.
(Vitdria, ES. Secretaria Municipal de Saude... 2009b)

A proposta dessa metodologia de trabalho, um novo arranjo institucional, significava
a adogao de um outro método para gestdo do trabalho em saulde, objetivava
oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagégico as equipes
de referéncia. Introduzia a construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e
sanitarias entre os membros de uma equipe de referéncia e os especialistas que
oferecem apoio matricial. Essas diretrizes devem estabelecer critérios para acionar o
apoio e definir junto as competéncias e responsabilidade tanto dos diferentes
integrantes da equipe de referéncia quanto dos apoiadores matriciais. (CAMPQOS;
DOMITTI, 2007, p.399).

As discussbes sobre a implantacdo do AM na saude do idoso geravam
tensionamentos entre a direcdo e equipe do CRAI, pois os profissionais



47

desconheciam esta metodologia. Como dito anteriormente, esta forma de
intervengéo significava mudancga no processo de trabalho. Havia a necessidade de
rever a forma de atuacao do CRAI na rede, em especial a forma de se relacionar
com a Atencao Basica. Era preciso fortalecer e estabelecer vinculos com as equipes
da AB e principalmente em relacdo a corresponsabilizacdo no cuidado de saude
com o idoso. A implantacao do AM foi uma das estratégias de acao para superar a
l6gica da referéncia e contrarreferéncia, considerando que a forma de
encaminhamento que ocorria anteriormente ndao garantia uma efetivagdo para o
cuidado integral ao idoso (MADUREIRA; BISSOLI, 2014, p. 137).

Um fator que contribuiu para efetivar essas mudancas ocorreu a partir da
implantacdo do pacto pela Saude no ano de 2006, o municipio passou a se
organizar para assumir as responsabilidades em relacdo aos servicos de média
complexidade, a qual passaria a regular o acesso a exames e consultas
especializadas (MADUREIRA; BISSOLI, 2014, p. 136).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa langada no ano de 2006 foi também
importante para a reorganizacao do atendimento ao idoso, pois reafirmava como
uma das diretrizes basicas a garantia da integralidade do atendimento prestado ao
idoso. Neste contexto ficou claro que o CRAI integraria um dos pontos de atencéo a
saude do idoso em Vitéria. (MADUREIRA; BISSOLI, 2014, p.136-137).

Assim, para a implantagdo do AM, era preciso estruturar a rede de atendimento ao
idoso. A Referéncia Técnica da Saude do Idoso veio participar mais vezes das
reunides de grupo de estudo junto a equipe do CRAI, levantando questées que
contribuiam para mediar as discussbes e disponibilizando material de estudo
fornecido pelo consultor da UNICAMP para que a equipe estudasse e possibilitasse
melhor compreensdo para um alinhamento conceitual do significado do Apoio
Matricial. A implantagdo do Apoio Matricial foi uma diretriz adotada como estratégia
da gestao para o fortalecimento e qualificacdo da Atencao Béasica. Passou-se entao
a discutir qual metodologia mais apropriada deveria ser utilizada para realizar a
implantagdo do Apoio Matricial na saude do idoso.
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O referencial metodologico do AM adotado foi o mesmo da Politica Nacional de
Humanizacao (PNH), utilizado pelo AM em Saude mental, na qual a Atencdo Basica
€ responsavel pelo cuidado integral do usuario e busca o apoio de outros servigcos
especializados quando necessario. (MADUREIRA, BISSLOI, 2014, p.137).

Como resultado desse movimento de quase um ano de construcao coletiva sobre o
AM, com a participacdo dos apoiadores institucionais nas reunides de equipe,
conforme ja foi citado, surge a elaboracdo da proposta realizada pela equipe do
CRAI sobre a implantacao do Apoio Matricial na saude do idoso.

A proposta foi desenvolvida com um formato onde os profissionais do CRAI, além de
realizarem atendimento ambulatorial no servico, também desenvolveriam a funcao
de apoiadores matriciais, com a finalidade de fortalecer as acées da Atencao Basica,
a partir da proposta do Apoio Matricial.

Esse desenho ocorreu de maneira diferente do Apoio Matricial em saude mental, ja
existente na rede, que na sua implantacdo funcionava através de uma equipe
especifica composta por profissionais de psiquiatria e psicologia, somente para
realizacdo do Apoio Matricial desvinculado do Centro de Atencao Psicossocial
(CAPS).

Inicialmente, o municipio contava com trés equipes de Apoio Matricial em Saude
Mental, que atuavam em duas das cinco regides do municipio. Posteriormente, a
proposta do Apoio Matricial foi reformulada e o Apoio Matricial em Saude Mental se
efetivaria a partir dos trés CAPS, os quais incorporaram as antigas equipes
matriciais, possibilitando que o Apoio Matricial se estendesse para toda a rede
municipal. O AM na Saude Mental foi modificado e teve sua proposta inicial
reformulada, os apoiadores matriciais passaram a realizar também atendimento
assistencial aos usuarios do CAPS, além de realizar o AM em toda rede de saude do

municipio.

A proposta do Apoio Matricial em saude do idoso se deu também nas discussdes do
grupo de apoiadores institucionais da SEMUS, que naquele momento contava com a
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presenca da consultoria da UNICAMP, sendo designados apoiadores para
acompanhar o CRAI no processo de implantacao do AM na area do idoso.

O critério de escolha para iniciar o Apoio Matricial foi a partir das regides com maior
namero de concentracao de idosos do municipio, considerando também o numero
significativo de idosos cadastrados na Unidade de Saude e a cobertura de 100% da
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Além disso, nessas UBS estava sendo
implantada a caderneta de saude da pessoa idosa e ja havia a insercao dessa

tematica em parceria com a area técnica de saude do idoso.

Em outubro de 2008, o Apoio Matricial na salude do idoso comecou a funcionar
inicialmente em duas unidades de saude, uma no territério de Jardim da Penha
(Regiao Continental) e outra no territério de Maruipe (Regiao de Maruipe), e logo em
seguida foi ampliado para mais trés unidades de outras regides: US Santo Antdnio
(Regidao de Santo Anténio); US Fonte Grande (Regidao do Centro); US Jesus de
Nazareth (Regidao do Forte Sao Joao).

Apébs a apresentacdo desses dados ficou entdo definido que o Apoio Matricial seria
implantado, as equipes se dividiriam em trios e, posteriormente, em duplas para
atuarem como apoiadores matriciais nos territérios previamente definidos por
regibes de salude. Esses trios seriam formados por um profissional da area da
reabilitacdo, biomédica e um da é&rea psicossocial, dessa forma este formato
possibilitaria ampliar a visdo interdisciplinar para as a¢des do AM.

No decorrer do processo de implementacdo do Apoio Matricial em saude do idoso
em abril de 2009 foi criada a Unidade de Producao (UP), com objetivo de ampliar e
sensibilizar sobre a questdo do idoso no municipio. A criacdo da UP do idoso foi
uma proposta da consultoria da UNICAMP, devido as constantes discussdes
levantadas no Grupo de Apoiadores, a qual se apresentava como “um coletivo
organizado para producao em torno de um objeto de trabalho em comum” (Campos,
apud Oliveira, 2011). A UP se organiza como um arranjo de gestdo, sobre uma
determinada tematica, reunindo atores que promovem uma articulagdo entre os
diferentes espacos da gestdo, ampliando assim uma compreensdo da proposta de
intervencao, conforme afirma o autor OLIVEIRA (2011).
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Seu objetivo era discutir a partir da criagdo desse coletivo a politica de saude do
idoso no municipio, 0 que envolvia também as questées pertinentes ao CRAI e,
consequentemente, ao Apoio Matricial. A UP do idoso foi entdo criada e organizada
por um colegiado formado por representantes de varios servicos de Atencao a
Saude, como Apoiadores Institucionais da Area de Satde do Idoso, Coordenagéo da
Atencdo Especializada, Area técnica de salde do idoso, Geréncia de regulagdo de
Controle e avaliacdo, Geréncia de formacao e desenvolvimento, um representante
de cada Colegiado gestor Regional - COGER - Forte Sao Joao, Centro, Sao
Pedro/Santo Antdnio, Maruipe e Continental, diretor do CRAI e mais dois apoiadores
matriciais. (Vitoria, ES. Secretaria Municipal de Saude... 2009b).

O colegiado da UP do idoso tornou-se um espago de discussao, com conflitos e
negociacdes sobre a formatacdo que se daria ao AM, pois havia um temor dos
profissionais do CRAI de que a expansdo do projeto levasse a um desmonte do

proprio CRAI como centro de referéncia (Oliveira, 2011, p. 132).

A partir de reunides do colegiado da UP do idoso ficou entdo definido que a
intervengéo do apoio matricial seria focada nos idosos frageis, sendo o conceito de
idoso fragil baseada na Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (Portaria
2528/2006). Portanto, idoso fragil ou em situacao de fragilidade é,

Aquele que apresenta pelo menos uma das caracteristicas: vive em ILPI
(Instituicdo de Longa permanéncia para idosos, conhecida como asilo);
encontra-se acamado; Esteve hospitalizado no Ultimo ano; Apresentam
doengas que causam incapacidade funcional, AVE (acidente vascular
encefdlico), deméncia, Parkinson ou outras doencas neurodegenerativas,
etilismo, neoplasia terminal, amputagdo de membros; Encontra-se incapaz
de realizar alguma atividade da vida diaria (tomar banho, alimentar-se,
vestir-se, usar o0 banheiro, deitar/levantar); Viva situacdo de violéncia
doméstica; Idosos com 75 anos ou mais de idade (mesmo que seja
independente para as atividades). (Vitéria, ES. Secretaria Municipal de
Saude... 2009b)

Apés esta definicao e escolha pelos idosos frageis do territorio, as UBS fariam a
identificagdo dos idosos independentes, em risco de fragilizacdo e frageis. Nos
casos em que a UBS nao tivesse realizado esse levantamento, os apoiadores do
CRAI apresentaram sugestdo de um instrumento de avaliacdo que poderia ser
discutido e modificado conforme as necessidades das equipes.
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Como resultado desse instrumento ter-se-ia um diagnéstico dos idosos do territorio,
o0 que seria fundamental para o planejamento das acbes, o desenvolvimento do
projeto terapéutico singular (PTS), e a definicdo dos casos a serem discutidos nos
encontros de Apoio Matricial.

A equipe do CRAI definiu também que apds cada reunidao/encontro de apoio
matricial com as equipes de referéncia, os profissionais do CRAI realizariam
reuniées internas com o intuito de avaliar o processo de acompanhamento das
unidades. Acreditava-se que a implantagdo do Apoio Matricial nessas unidades
possibilitaria desenvolver acées conjuntas entre as equipes das unidades e a equipe
do CRAI, as quais seriam continuamente avaliadas em relacdo aos fatores
dificultadores e facilitadores do processo de implantagéo do Apoio.

Essas reunides do grupo de estudo no CRAI tinham como objetivo a organizagéo do
processo de trabalho, a discussdo de casos e a realizacdo de estudos teoricos, 0
que se configurava também como um espaco de educacao permanente assim como
também propiciava mais confiangca nas acdées que a equipe desenvolvia como

apoiadora matricial.

Por dltimo, além de fortalecer as acbes da equipe de apoiadores do CRAI, os
encontros permitiriam também repensar todo o processo de matriciamento, e ainda
possibilitaria as alteragdes necessarias para a ampliacdo do projeto a outras
unidades de saude pertencentes as demais regides do municipio de Vitéria. Dessa
forma, foi deliberado pela UP a realizacdo de uma avaliacdo das acdes de Apoio
Matricial em Saude do ldoso, atendendo a metodologia construida e pactuada pela
prépria UP do ldoso. A partir de 2013 este arranjo de gestdo, UP do Idoso ndao mais
se efetuou, uma vez que a gestdo de 2013 — 2016 ndao mais deu continuidade a este

arranjo.
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2.2 AVALIACAO DO APOIO MATRICIAL EM UM ANO DE
FUNCIONAMENTO: UM RECORTE NECESSARIO

No ano de 2009 surgiu a proposta da unidade de producdo de realizar uma
avaliagdo do Apoio Matricial nas UBS, onde ja havia sido implantado: Jardim da
Penha, Fonte Grande, Maruipe, Jesus de Nazareth e Santo Anténio. Essa proposta
passou a ser discutida na UP do idoso e foi conduzida pela area técnica de Saude
do Idoso, a fim de se saber qual metodologia deveria ser utilizada para efetivar a
avaliagao do processo de implantacdo do Apoio Matricial.

A metodologia usada abarcou oficinas avaliativas e também contou com um roteiro
de entrevista com perguntas abertas a serem respondidas pela equipe da UBS e
equipe do CRAI, com objetivo de avaliar o processo de implantacdo do Apoio
Matricial tanto na visdo da UBS como também na visdo da equipe do CRAI. As
avaliagbes ocorreram nos meses de setembro e outubro de 2010, sendo os

resultados apresentados logo em seguida na reunido da UP do idoso.

A avaliacdo das equipes da UBS aconteceu através de encontros em forma de
oficinas realizadas pela equipe do CRAI junto a referéncia técnica de saude do idoso
e coordenacado da Atencao Basica. Os dados da avaliacdo da UBS foram entédo
sistematizados pela Referéncia Técnica da Saude do Idoso, sendo o resultado
apresentado como pontos relevantes, que descrevemos a seguir.

A avaliagéo indicava a contribuicdo do Apoio Matricial no que se refere a como lidar
com os problemas relacionados aos idosos, assim como a instrumentalizacdo para
conducgao de casos criticos para construcao do PTS. Apontava que o AM permitiu a
troca de conhecimento e aproximacgédo do CRAI e ESF, como também a qualificacédo
da atencao prestada, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida dos idosos.
Os dados indicavam que o AM oportunizou maior conhecimento sobre a realidade
do idoso no territério. Registrou-se também o relato de algumas equipes de que
houve melhoria do entendimento sobre o Apoio Matricial a medida que os encontros
foram ocorrendo. (Vitéria, ES. Secretaria Municipal de Saude... 2010b)
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Em relacdo aos avancgos identificados através do Apoio Matricial, em como lidar com
0s problemas relacionados aos idosos. Das 17 equipes da ESF que participaram do
processo de avaliacdo 13 afirmaram que houve avancos e 04 avaliaram que nao
houve avancos e/ou que os avancos foram pouco significativos.

Quanto aos avancos apontados pelas equipes, destacam-se: entendimento do fluxo
de encaminhamento e maior aproximagdao com o CRAI; criacdo de vinculo entre as
equipes das UBS e o CRAI; maior seguranca das equipes das UBS para
enfrentamento e resolutividade dos casos discutidos e melhoria do atendimento ao
idoso; insercao da discusséao interdisciplinar de casos de idosos nas reunides de
equipe das UBS; reconhecimento da populacdo idosa do territorio; ajuda na
identificagdo e encaminhamento dos casos de violéncia; maior vinculo das equipes
de saude da familia com os idosos. (Vitéria, ES. Secretaria Municipal de Saude...
2010c)

Em relacdo ao item da avaliacdo que focalizava as dificuldades apontadas pela UBS
guanto ao desenvolvimento da metodologia de Apoio Matricial, as UBS sinalizaram
dificuldades tais como: diferentes formas de organizacdo e atuacdo de Apoios
Matriciais dentro da mesma UBS (AM Saude da Mulher, Idoso e Saude Mental);
organizacao interna da UBS para o AM; auséncia de alguns profissionais da UBS
nos encontros de matriciamento; relacionamento e comunicacao; formas diferentes
de abordagem e conducao dos casos pelos apoiadores matriciais; compreensdo do
papel do CRAI e os critérios de acesso; grande numero de casos envolvendo
questbes sociais e de violéncia. (Vitoria, ES. Secretaria Municipal de Saude...
2010d)

Na realizacao dessas oficinas as UBS também apontaram como sugestdes a
importancia de se conhecer melhor o papel do matriciamento para facilitar o
andamento do processo de trabalho, assim como reorganizar as reunides de AM e
repactuar as acées com as equipes. Propuseram dar continuidade ao AM e manter
um cronograma para os encontros, e ainda que a UBS organizasse as demandas

que seriam levadas para as reunides de matriciamento.
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Outras sugestdes ainda foram levantadas: o CRAI se organizar de modo a ter
referéncia para cada UBS; discussdo de temas demandados pelos profissionais da
UBS; rever fluxo de acesso ao CRAI daqueles idosos cujos casos ja foram
discutidos e acompanhados pelo AM; rever o instrumento de classificacdo de risco
de fragilidade do idoso, avaliando como inseri-lo na avaliagéo de risco das familias;
direcionar as agbes do AM, priorizando os casos de violéncia e de idosos com
agravos de saude, principalmente com perda de autonomia e independéncia.
(Vitéria, ES Secretaria Municipal de Saude, 2010e)

Em relacdo ao resultado da Avaliagcdo quanto aos avangos do Apoio Matricial na
visdo do CRAI, a equipe identificou que os profissionais das UBS passaram a ter um
olhar e uma escuta diferenciada em relacdo ao idoso do seu territorio. Ocorreu
também uma maior aproximagdo do CRAI com as UBS, assim como a troca de
experiéncia entre as equipes da UBS e a equipe do CRAI, levando a uma maior
resolutividade nas discussdes de caso. A avaliacdo demonstrou também que os
encaminhamentos da pessoa idosa estavam chegando mais qualificados para o
CRAL.

A avaliacao do CRAI em relagéo as dificuldades e desafios para realizacao do apoio,
foi identificado que as unidades possuem diferentes realidades e diferentes formas
de organizacao do processo de trabalho, o que acarreta dificuldade para conciliacéo
das agendas entre as equipes das UBS e equipe do CRAI. Dificuldade também
quanto a adesao da proposta de matriciamento do CRAI com relacédo a UBS. Outro
fator avaliado também foi sobre a auséncia de alguns profissionais da UBS nas
reunides e encontros do Apoio Matricial, assim como a ndo pontualidade das
equipes das UBS. (Vitéria, ES Secretaria Municipal de Saude, 2010a). No
documento consultado ndo foi identificado quais categorias profissionais néo

participaram dos encontros do AM.

Apds o resultado identificado por este processo avaliativo intensificaram-se as
discussdes sobre a direcdo que o AM em saude do Idoso de Vitoria tomaria. As
discussdes perpassavam pela gestao da SEMUS, pela equipe do CRAI e pela UP,
como um espaco de interlocugcdo e encaminhamentos, que poderiam ser ou hao
acatados pela gestdao. (MADUREIRA; BISSOLI, p.144, 2014)
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Depois de varias discussoes, conflitos e ponderacdes tornavam-se mais claro que o
projeto do Apoio Matricial tomava corpo e ja era possivel a sua expansao, sendo
elaborada a proposta de ampliacao e reestruturagdo do apoio pela equipe do CRAIl e
apresentada na reunido da UP do idoso.

Na proposta de ampliagdo foi pactuada a necessidade de fortalecer as acdes de
atencao a saude do idoso no municipio, assim como desenvolver novos padrbes de
relacionamento entre os profissionais e os usuarios desses servigos de saude. Foi
preciso também rever a metodologia, pois era necessario estender o Apoio Matricial

a todas as UBS do municipio de Vitéria.

2.3 AMPLIACAO DO APOIO MATRICIAL E SUA EFETIVACAO NA
REDE DE SAUDE DE VITORIA

A proposta de ampliar o Apoio Matricial entdo se efetivava e, a partir de 2010, incluiu
inicialmente uma UBS de cada regiao e, posteriormente, realizada uma expansao
gradativa para todas as UBS. No ano de 2011 concluiu-se a expansdo para 100%
dos territorios de saude do municipio.

O processo de trabalho do CRAI estava sendo reorganizado e o Apoio matricial que
vinha acontecendo junto as reunides de equipe da ESF nas UBS apresentava-se
como um fator dificultador para a equipe de matriciadores do CRAI. Tal situacéao
acarretava dificuldade no processo de trabalho, como desmarcacao de consultas,
diminuicdo de oferta de consultas para assisténcia no CRAI, gerando transtornos
nos atendimentos. Pois a equipe além de realizar o Apoio Matricial também realizava
assisténcia ao idoso que era encaminhado ao CRAI, chegando a prejudicar o

acompanhamento dos idosos que eram atendidos no servico.

Esse formato também dificultaria a expansdo do matriciamento para toda rede, pois
a equipe do CRAI néao seria suficiente para atender as demais equipes da ESF nas

UBS em relacdo ao Apoio Matricial. Nessa reorganizacdo do processo de trabalho
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foi solicitado pela gestdo a GRCA um estudo sobre a capacidade instalada do CRAI,
o que significava quantificar quantos atendimentos seria possivel para cada
profissional realizar. Como resultado esse estudo demonstraria a real capacidade de
atendimento no CRAI, assim como a carga horaria que poderia ser disponibilizada
para realizacao do Apoio Matricial.

Durante o processo de ampliacado do Apoio Matricial, o CRAI também reviu seu
processo de trabalho, discutia-se o fluxo de acesso do idoso no CRAI e a construcao
da rede de atencao ao idoso no municipio. Sua efetivacéao foi sendo construida junto
a muitas discussbes e debates em reunides de equipe, com a presenca da
Referéncia Técnica da Saude do ldoso, dos apoiadores institucionais, da direcdo do
CRAI, espacos onde aconteciam reflexdes constantes e avaliacdo do processo de
construcédo do Apoio Matricial.

Era fato a necessidade de mudanca para possibilitar o acesso do idoso fragil ao
servico e viabilizar assim a expansao dessa metodologia para todo municipio. O
Apoio Matricial foi se constituindo através de uma agenda com dias fixos,
programados mensalmente ou bimestralmente com as UBS e, posteriormente,
passou a acontecer por demanda, conforme solicitacdo da UBS. Anterior a este
formato, as reunides aconteciam no momento da reuniao de cada equipe da ESF, o
que dificultava a participacado da equipe de apoiadores do CRAI, pois esta reuniao
acontecia em dias diferentes, de acordo com a agenda programada de cada equipe
da UBS. Esta forma de fazer o encontro dificultaria a expansdo do AM e tornaria

impossivel a expansao.

As mudangas aconteceram e o Apoio Matricial na Saude do Idoso foi sendo
construido e institucionalizado na rede. Diante do cenario apresentado foi entdo
discutida nas reunides de equipe, juntamente com a Referéncia Técnica de Saude
do Idoso, a proposta do CRAI em realizar o Apoio Matricial conforme surgisse a
demanda das UBS, pois se percebia que esse poderia ser o caminho.

Para isso a UBS deveria enviar um relatério contendo a historia clinica e

psicossocial do paciente para o CRAI. O envio do relatério tinha por objetivo uma
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organizacao prévia da equipe, e que a UBS se apropriasse dos casos antes de
encaminha-los. (Vitéria, ES. Secretaria Municipal de Saude... 2010e)

Além de propor a realizagdo do Apoio Matricial por demanda, outro ponto também
abordado foi em relagdo a necessidade do CRAI organizar a oferta do apoio através
de um dia fixo disponivel para cada UBS, assim como a equipe do CRAI ter um dia
disponivel na agenda para realizacao do apoio. Além de também assegurar espaco
para elaboragdo de relatérios apds as reunibes com as equipes de referéncia,
facilitando o processo de organizacgéo interna do servico e da metodologia do Apoio
Matricial.

Dessa forma, a partir do final do ano de 2010 e no decorrer de 2011, os encontros
do Apoio Matricial passaram a acontecer por demanda e por solicitacdo da UBS,
conforme acordado nas reuniées do grupo de discussao do Apoio Matricial, com a
equipe do CRAI e a UP do idoso. A partir de 2012 o apoio continuou a acontecer por
demanda, porém através de um dia fixo estabelecido com a dire¢do do servico, de
acordo com a disponibilidade das duplas do apoio e com as respectivas equipes de
referéncia das UBS.

O trabalho desenvolvido pela equipe do CRAI através do Apoio Matricial tornou-se
mais efetivo com essa nova proposta do dia fixo instituido, permitindo assim planejar
melhor as acdes para execucdo do apoio. O servico de assisténcia no CRAI era
prejudicado, devido a nao existéncia de uma agenda programada, para realizacao
do apoio. Essa conquista gerou também mais cobrancas e responsabilidades em
relacdo aos idosos que eram acompanhados no CRAI e pelo Apoio Matricial.
Tornava-se claro o CRAI como um ponto de atencao na rede de servicos ao idoso
fragil, cada vez mais se fazia necesséario que a equipe se capacitasse para dar conta
desse idoso mais debilitado que estava chegando ao servico. Considerando que
uma das agdes do AM era realizar oficina que possibilitasse capacitar a AB para
aplicagdo do instrumento de avaliagdo de risco de fragilidade do idoso, com o
objetivo de identificacdo do idoso fragil do territério. Esta acdo contribuiu para
mudanca do perfil do idoso que era encaminhado ao servigo.
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Importante ressaltar que o Apoio Matricial em Vitéria ao realizar essas agdes
voltadas para aplicagdo do instrumento de avaliacdo de risco visando identificar o
idoso fragil, possibilitou a confirmacao do papel técnico pedagodgico do AM as
equipes de referéncia, que Campos e Domitti (2007) colocam como uma das
modalidades de intervencdo do AM, caracterizando assim o carater técnico

pedagdgico como uma das fung¢des do apoio.

Nas reunides semanais de equipe 0 servico contava com um tempo também
disponivel para estudo de caso e acompanhamento do tratamento do idoso no
CRAI, porém essas reunibes precisavam se organizar melhor e contribuir para
qualificar o estudo, no sentido de ampliar os saberes em relacao a saude do idoso e
assim contribuir na realizagédo do AM.

Como resultado da qualificacdo da reunido de estudo no novo modelo proposto, com
tempo programado para estudo de caso e estudo tedrico, a equipe que
anteriormente ja realizava estudo de caso clinico, porém de uma forma nao
sistematizada, passou a adotar um novo instrumento de acompanhamento através

do Plano de Cuidados, conforme descrito abaixo,

[...] a estratégia utilizada para a organizagao do cuidado, onde se definem
claramente quais sdo os problemas de salude do paciente (O QUE?), as
intervengGes mais apropriadas para a melhoria da saide (COMO?), as
justificativas para as mudangas (POR QUE?) e quais profissionais
(QUEM?) e equipamentos de saude (ONDE?) necessarios para a
implementacdo das intervencdes. No idoso fragil, todas essas perguntas
sdo complexas e multifatoriais e devem ser respondidas por uma equipe
multidisciplinar, capaz de pensar de forma interdisciplinar. Todas as
decisdes clinicas devem considerar as melhores evidéncias cientificas
disponiveis e aplicaveis ao caso e, sobretudo, valorizar as preferéncias,
desejos e valores do idoso e de sua familia, ou seja, a individualizagao do
cuidado (Methodology Committee of the Patient-Center Outocomes
research Institute, 2012; Bardes, 2012). Assim, o Plano de Cuidados contém
todas as informagdes necessérias para o planejamento e implementagao
das acdes necessérias para a manutengdo ou recuperacdo da saude do
idoso. (MORAES E. N.; MORAES, F. L., 2014, p. 161-162).

O Plano de Cuidado possui como funcao acompanhar o processo de producao de
saude do paciente até sua alta. Vinculado a esse plano também seria escolhido um
gestor do cuidado, que tinha a funcao de coordenar os cuidados relativos a saude do
idoso até sua alta.
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O acompanhamento do idoso no servigo ficou sob a responsabilidade e conducéo de
toda equipe interdisciplinar, assim como a escolha do gestor do cuidado. Algum
tempo depois a equipe basica, composta pelo médico geriatra, enfermeira e
assistente social, passou a realizar esse plano de cuidado. Em relacdo a alta do
servico seria elaborado um plano de cuidado de alta a ser entregue para equipe da
Atencdo Basica através das duplas referentes ao apoio, sendo assim facilitado o

acompanhamento através das equipes de Apoio Matricial.

Nessa proposta, o gestor do cuidado do usuario atendido no CRAI, nao foi escolhido
pelo vinculo, conforme preconizava a literatura, e sim sugerido que cada
profissional/gestor teria um numero de idosos para ser acompanhado. Pois
inicialmente era realizada a escolha do gestor de acordo com a dupla do Apoio
Matricial da regido a qual o idoso pertencia, o que acarretava uma distribuicéo
desigual, gerando uma sobrecarga de trabalho de algumas duplas do apoio.

A escolha do gestor do caso através das duplas do AM trazia beneficios, pois
permitia que as duplas acompanhassem o idoso mais de perto junto a UBS. Porém,
essa forma ndao sendo mantida, poderia acarretar a descontinuidade no
acompanhamento do idoso pelo AM e pela UBS. Importante sinalizar que o
acompanhamento proposto ao longo do tempo, de maneira longitudinal, no AM é
semelhante ao preconizado para equipes de saude da familia na ABS. (STARFIELD,
2002).

Com o AM acontecendo por demanda desde 2012, e com o papel do AM de
qualificar a rede no que se refere a ABS, o idoso poderia ser atendido pela UBS e s6
seria encaminhado quando este tivesse o perfil para o atendimento no CRAL
Portanto, se observava que compareciam idosos cuja demanda era passivel de ser
cuidada na ABS. Esse fato gerava uma sobrecarga para o servico, dificultando a
entrada de novos idosos frageis que realmente precisavam ser acompanhados pelo
CRAI. Considerando que eram idosos que poderiam ser atendidos na UBS e
somente apos esgotadas as possibilidades de intervengcao pela ESF é que entdo o

idoso deveria ser encaminhado para um servigo especializado.
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Nessa época, acontecia na SEMUS um movimento interno, coordenado pela GRCA,
de construgdo de protocolo de acesso aos servicos e exames especializados de
toda rede prépria. Foi a partir desse momento que se elaborou o protocolo de
acesso ao CRAI, com objetivo de contribuir para qualificar a rede de atencdo ao
idoso. Portanto o AM desenvolvido pela equipe do CRAI contribuia para
potencializar o vinculo do usudrio com a UBS e garantir assim 0 acesso ao idoso na
rede. Destacamos que este processo se efetuou com a participacdo dos
profissionais do CRAL.

O protocolo elaborado pela equipe do CRAI, baseado na Politica Nacional de Saude
do idoso (Portaria 2528/2006) e no caderno da Atencao Basica N° 19, apresentava
como critério de fragilidade o idoso com 60 anos ou mais, com capacidade funcional
comprometida e dependéncia para as atividades de vida diaria (AVD), tais como:
alimentacdo, higiene, vestuario, locomogdo e outras. Identificando que esse
comprometimento funcional geralmente é consequéncia de sequela de um acidente
vascular cerebral (AVC), sindromes demenciais, alteragdo de meméoria, historia de
depressédo, doenca de Parkinson e doencas osteoarticulares incapacitantes; Idosos
com historia de trés ou mais quedas nos ultimos seis meses; idosos com histérico de

trés ou mais internacdes nos ultimos seis meses.

Nesse sentido, o protocolo de acesso ao CRAI possui a funcédo de contribuir para
qualificar a rede de atencdo a saude em relacao as demandas que vem através da
AB. Importante sinalizar que o Apoio Matricial se apropriou da discussdao do
protocolo com objetivo de discutir a situacdo de salude antes mesmo do idoso ser
inserido em algum servico especializado da rede. A construgdo deste processo com
a participacao ativa dos profissionais do CRAI renovou e reafirmou o lugar do CRAI
na Rede de Atencdo a Saude do idoso. No préximo capitulo abordaremos o idoso
fragil e como o protocolo de acesso ao CRAI contribuiu para identificar o idoso fragil
na ABS.
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3 O PERFIL DO IDOSO FRAGIL

Com o processo de envelhecimento aumenta a vulnerabilidade do organismo as
agressoes do meio interno e externo, predispondo as doencas/disfungdes.
Entretanto o idoso pode conviver bem com suas doencgas, sem que elas interfiram
na sua qualidade de vida. Importante ressaltar que a Portaria n. 2528/2006 que
institui a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa considera que o “[...] conceito
de saude para o individuo idoso se traduz mais pela sua condicdo de autonomia e
independéncia que pela presenca ou auséncia de doenca organica [...]". (Brasil,
2006¢)

Considerando essas premissas sobre autonomia e independéncia, segue abaixo a
definicdo do conceito conforme postula a Fundagdo Oswaldo Cruz (2008),

[...] a presenga de autonomia, (capacidade individual de decisdo e comando
sobre as acgdes, estabelecendo e seguindo as proprias regras) e
independéncia (refere-se a capacidade de realizar algo com os préprios
meios), permitindo que o individuo cuide de si (AVD basicas) e de sua vida
(AVD instrumentais). Autonomia é a capacidade de decisdo diretamente
relacionada a cognigao e ao humor (motivagao), enquanto a independéncia
€ a capacidade de execucao daquilo que foi decidido e esta diretamente
relacionada a mobilidade a comunicagao. A funcionalidade é, entado, o
produto da preservacdo da cognicdo, humor, da mobilidade e da
comunicagdo. A perda da funcionalidade resulta nas grandes sindromes
geriatricas (incapacidade cognitiva, instabilidade postural, incontinéncia
esfincteriana, imobilidade e incapacidade comunicativa), cujo pano de fundo
€ a iatrogenia, que, por sua vez, € a sindrome geriatrica mais comum e de
mais facil solugao.

Importante sinalizar que mesmo apresentando doengas o idoso pode continuar
realizando suas atividades e seu papel social com autonomia e independéncia. E a
partir de este olhar que surge um novo indicador de saude, a capacidade funcional,
reforcando o conceito de saude sobre o prisma que a pessoa é considerada
saudavel quando é capaz de realizar sua atividade sozinha, de forma independente
e autbnoma, mesmo que tenha doengas (MORAES, 2009).

Portanto o processo de envelhecimento do individuo ndo é sinbnimo de
incapacidade e dependéncia, mas sim de maior vulnerabilidade, o que representa a
dificuldade em fazer frente, lidar, resistir e recuperar-se de um impacto, perda ou
dano. (MORAES, 2013).
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Os indicadores de saude da populacdo idosa mostram que a mortalidade e a
morbidade em especial as doencas cronicas degenerativas aumentam com a idade.
No ano de 2007, dados de estudos apresentados identificaram que 72% das mortes
no Brasil foram consequéncia das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), e
10% atribuidas as doencas infecciosas e parasitarias e 5% aos disturbios de saude
materno-infantis (SCHMIT et al., apud UNASUS, 2014b), principalmente na faixa
etaria que abrange os idosos, considerando que esse segmento da populacao € o
gue mais cresce no Brasil, segundo dados do IBGE/ 2010.

Com o passar do tempo o individuo se expde a uma série de situacdes, as quais
serao percebidas na velhice, os habitos de vida, interagem frequentemente com a
“bagagem genética”, entretanto as consequéncias biolégicas variam de individuo
para individuo. A hereditariedade, as alteracdes fisioldgicas sao variaveis que
interagem para determinar o risco de doencga no processo de envelhecimento. Dessa
forma o estilo de vida sera o principal fator possivel de mudanca de saldde durante a
velhice (MORAES, 2008). Portanto, € importante um trabalho de prevencao e
promocao de saude desde muito antes da chegada da velhice.

Neste contexto desde 2002 a OMS ja havia langado uma politica sobre o
envelhecimento saudavel, a qual define que envelhecimento ativo é o processo de
otimizacdo das oportunidades de saude, participacdo e seguranga, com o objetivo
de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem.

O envelhecimento é o principal fator de risco para o aparecimento de determinadas
doencas e incapacidades. A perda da funcionalidade resulta no aparecimento das
grandes sindromes geridtricas. Infelizmente a maioria dos idosos apresenta o
envelhecimento considerado patolégico, ou seja, associado as doencgas
incapacitantes, conhecidas como as “Grandes Sindromes Geriatricas” ou “Gigantes
da Geriatria”, sdo elas, a incapacidade cognitiva, instabilidade postural, incontinéncia
esfincteriana, imobilidade e a incapacidade comunicativa.

Neste sentido, a perda da independéncia nem sempre vem associada com a perda
de autonomia, um idoso com perda da capacidade de deambular pode gerenciar sua
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vida com autonomia e participacao social. O conceito de funcionalidade, segundo a
Classificacdo Internacional da Funcionalidade — CIF (Organizagdo Mundial da
Saude, 2003), declinio funcional é a perda da autonomia e/ou independéncia, pois
restringe a participacao social do individuo.

A funcionalidade, por sua vez, estd associada ao individuo de acordo com sua
interacdo em relacao a determinada condi¢do de saude com seus fatores ambientais
e pessoais. Portanto, a funcionalidade do individuo sofre influéncia dos fatores
fisicos, emocionais, psicologicas, s6cio ambientais ao que o sujeito esta inserido.
Vale ressaltar que é possivel modificar os efeitos funcionais através da adaptacao

do meio para que o individuo se adeque as novas limitacées. (MORAES, 2013)

No entanto a funcionalidade em relacdo a autonomia e independéncia esta integrada
nos sistemas funcionais diante das dimensées como: cognicao,
humor/comportamento, mobilidade e comunicacdo. Estes sistemas associados
compde a capacidade funcional da qual sera apontado como um indicador da saude
do idoso. De acordo com a definicao citada por Moraes (2012, p. 10-11),

Cognicdao: é a capacidade mental de compreender e resolver
adequadamente os problemas do cotidiano; Humor/comportamento: € a
motivagdo necessdria para a realizacdo das atividades e/ou participagao
social. Inclui também o comportamento do individuo, que é afetado pelas
outras fungdes mentais, como senso-de percepgcdo, pensamento e
consciéncia; Mobilidade: é a capacidade individual de deslocamento e de
manipulacdo do meio. Por sua vez, a mobilidade depende de quatro
subsistemas funcionais: a capacidade aerdbica e muscular (massa e
funcdo), o alcance/preensdo/pinca 9membros superiores) e a
marcha/postura/transferéncia. A continéncia esfincteriana é também
considerada um subdominio da mobilidade, pois a sua auséncia
(incontinéncia esfincteriana) é capaz de inferir na mobilidade e restringir a
participagdo do individuo. Comunicacgao: é a capacidade de estabelecer
um relacionamento produtivo com o meio, trocar informag¢des, manifestar
desejos, ideias e sentimentos. Depende de trés subsistemas funcionais:
visdo, audicdo e produgao/motricidade orofacial. Esta dltima é a
responsavel pela voz, fala e mastigagao/degluticdo. (grifo nosso)

Importante ressaltar que um dos mais importantes indicadores de saude na velhice é
a capacidade funcional e cognitiva, sendo que a medida em que envelhecem a
salde precisa de ser avaliada de forma muito mais abrangente do que em etapas
anteriores da vida. Na capacidade funcional avalia-se as condicées de um individuo
para se adaptar aos problemas cotidianos, as atividades direcionadas ao ambiente
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em que vive e na capacidade cognitiva, esta € definida como a capacidade para
registrar, armazenar, usar e dotar de sentido os dados da realidade, semelhante a

capacidade de aquisicao de conhecimento ou percepgao (CALDAS, 2009).

Estudos evidenciam que a dependéncia para o desempenho das atividades de vida
diaria (AVD) tende a aumentar em aproximadamente 5% na Faixa etaria de 60 anos
para cerca de 50% entre os que tém 90 anos ou mais, isto se deve a presenca mais
frequente nessa faixa etaria das doencas crOnicas nao transmissiveis (DCNT).
(BRASIL, 2007, p.9)

A literatura mostra, ainda que dentro do grupo das pessoas idosas, os denominados
“mais idosos, muito idosos ou idosos em velhice avancada” idade igual ou superior a
80 anos, sdo o segmento da populacdo que mais cresce nos ultimos anos (BRASIL,
2007, p.9). A partir deste contexto se torna necessario uma “avaliagdo funcional”
diagnéstica, que servird de base para uma intervencdo quanto aos cuidados
necessarios para a saude do idoso. Mais adiante esta avaliacdo foi denominada de

avaliacao multidimensional.

A avaliacdo multidimensional é definida como um processo de diagndstico
multidimensional, realizada através de uma equipe multidisciplinar sob os aspectos
de saude fisica, psicossocial e da capacidade funcional, com objetivo de tragcar um
plano terapéutico e acompanhamento em longo prazo. Esta avaliacdo é um

processo global que envolve o idoso e a familia. (MORAES, 2012)

Ap6s a avaliacdo multidimensional, podera ocorrer a identificacdo de multiplos
problemas como, fisicos, funcionais psicolégicos e socioambientais, caracterizando
as causas mais frequentes de incapacidade, as quais resultam nas sindromes
geriatricas. (UNASUS, 2014c, p. 4)

As Sindromes Geriatricas (SG) se manifestam no idoso de formas multifatoriais
conforme citagcdo da UNASUS, 2014c,p.3,

[...] condi¢cdes multifatoriais que apresentam fatores de risco comuns (idade
avancgada, déficit cognitivo, funcional e de mobilidade) e possivelmente os
mesmos mecanismos fisiopatoldégicos. A natureza multifatorial das SG
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requer uma abordagem coordenada, multifacetada, interprofissional. Tal
abordagem é distinta do modelo tradicional de pratica em sadde. Portanto
se inicia com uma avaliacao multidimensional [...] Desnutri¢cdo; instabilidade
postural/quedas; imobilidade; déficit cognitivo; incontinéncia esfincteriana;
depressao; transtorno do sono; isolamento/ negligencia/ violéncia; ulcera de
pressao; iatrogenia/ polofamécia e déficit sensoriais.

Importante ressaltar que o CRAI ja realizava através dos profissionais da equipe
basica, médico geriatra, enfermeiro e assistente social, a consulta de avaliacao para
todo idoso que era encaminhado pelo AM ou ndo, ao servico. A partir do
Protocolo/2012 (Vitéria, ES. Secretaria Municipal de Saude... 2012), esta avaliagao
passou a contemplar o idoso com capacidade funcional comprometida.

Neste sentido a capacidade funcional surge como um novo paradigma de saude
proposto pela PNSPI, a qual enfoca a importancia de preservar a independéncia e
autonomia pelo maior tempo possivel. O protocolo do CRAI foi adotado de acordo
com a PNSPI, segundo o modelo clinico-funcional, baseado em uma visdo de saude
publica, situado na multidimensionalidade dos determinantes da saude do idoso,

sem desprezar a importancia das doencas ou alteracoes fisicas.

3.1 A ESCOLHA PELO IDOSO FRAGIL E O ACESSO AO CRAI

Os estudos demonstram que alguns individuos podem envelhecer se mantendo
robustos, o que significa o idoso com capacidade de gerenciar sua vida com
autonomia e independéncia e ndao apresentando incapacidade. Mas a medida que o
tempo avanca, existe chance maior de o idoso desenvolver fragilidades, com a
presenca de declinio funcional e tornando-se incapaz de gerenciar sua vida.
(UNASUS, 2014a)

Dessa forma, pode-se definir o processo de envelhecimento como: Senescéncia, um
processo natural de envelhecimento, mesmo com alteragbes fisioldgicas, com a
preservacao da capacidade funcional, sendo o idoso saudavel. De outro lado a
Senilidade, o envelhecimento que apresenta alteracdes fisiolégicas com a presenca
de doencas. Esta situacdo pode levar a perda da autonomia e independéncia.
(UNASUS, 2014a)
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Portanto o termo fragil é usado para identificar o idoso com maior risco de
desenvolver incapacidades, ndo existe um consenso para a definicdo de fragilidade.
Estudos demonstram que o idoso fragil esta presente em 10% da populagéao
mundial, porém €& maior com o aumento da idade, sexo feminino, baixo nivel socio

econbmico, presenca de comorbidades. (UNASUS 2014a).

O CRAI na sua escolha pelo idoso fragil adotou como forma de intervengao o
conceito de fragilidade a partir da PNSPI, conforme preconizado no Protocolo/ 2012
o conceito de fragilidade, ja descrito anteriormente. Nao foi por acaso a escolha
pelos idosos frageis, considerando que o atendimento deste segmento etario
constitui um grande desafio para o SUS e para a rede/SEMUS/PMV. Importante
sinalizar que a faixa etaria da populagdo mundial que mais cresce sdo a dos idosos
e, por sua vez o grupo dos idosos de 80 anos ou mais € 0 que mais aumenta,
conforme demonstra os dados da OMS. (UNASUS, 2014a, p. 02):

Dados da OMS mostram que, no ano 2000, havia 600 milhées de pessoas
com 60 anos de idade ou mais no mundo, nimero que devera dobrar até

2025 e atingir 2 bilhdes em 2050. [...] dos atuais 69 milhdes de pessoas de
80 anos ou mais no mundo, passaremos para cerca de 377 milhdes em
2050.

Com o processo de envelhecimento a salude precisa ser avaliada de forma muito
mais abrangente do que em outras fases da vida. E necessario considerar as
condicbes psiquicas, sociais e nutricionais. O protocolo do idoso foi pensado a partir
da incapacidade funcional, sendo as causas multifatoriais frequentemente
associadas a presenca de doencgas crOnico-degenerativas, polifarmacia (uso de
inumeros medicamentos), sarcopenia (presenca de alteragcbes da massa e da
funcdo muscular) e alto risco de iatrogenia (efeito adverso das intervencdes medica).
Estas questdes associadas estao presentes no idoso fragil que acarreta a perda da

independéncia e/ou autonomia.

O protocolo de acesso ao CRAI, em consonancia com a Politica Nacional de Saude
da Pessoa ldosa de 1999 e atualizada em 2006, visa identificar através da avaliacdo
funcional em que nivel as doengas ou agravos que o idoso apresenta o impede de
realizar de forma autbnoma e independente as atividades de vida diaria. Essa
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avaliacao possibilita o desenvolvimento de uma intervengcdo mais adequada para
saude do idoso, estabelecendo como finalidade primordial dessa politica recuperar,

manter e promover a autonomia e independéncia dos idosos.

No entanto ja existia a preocupagdo com a questdao do envelhecimento saudavel
desde a Politica do envelhecimento ativo da OMS de 2002, quando se chama a
atencdo para o principal problema que afeta os idosos, a perda das habilidades
fisicas e mentais necessarias para realizacdo de atividades basicas e instrumentais

da vida diaria.

Neste contexto o CRAI implantou o protocolo de acesso ao servico, com a finalidade
de atender o idoso com capacidade funcional comprometida. A capacidade funcional
surge como um novo paradigma de saude proposto pela Politica Nacional de Saude
da Pessoa idosa (PNPSPI). Como ja foi descrito anteriormente a independéncia e a
autonomia, sdo metas a serem alcancadas na atengao a saude da pessoa idosa,
pelo maior tempo possivel.

Desta forma o protocolo de acesso ao CRAI contempla o idoso fragil com 60 anos
ou mais com dependéncia para realizacdo das AVD’S (Atividades de Vida Diarias),
com comprometimento da capacidade funcional e dependéncia tais como:
alimentacao, higiene, vestuario, locomogcdo e outros. (Vitéria, ES. Secretaria
Municipal de Saude... 2012)

O protocolo do CRAI/2012 também foi pensado de acordo com o novo paradigma de
saude sobre o envelhecimento ativo, considerando o idoso ndo mais sobre o foco da
presenca ou auséncia de doenga, e sim introduzindo uma nova visao sob a 6tica da
funcionalidade. Embora, ainda que as doencas sejam mais frequentes nesta faixa

etaria, nem sempre estao associadas a dependéncia funcional.

O CRAI também oferta as equipes de referéncia da Atencdo Basica o Apoio
Matricial, o qual se constitui como um arranjo de gestdo organizacional e uma
metodologia que contribui para o aumento da resolutividade e qualidade da atencao
e da gestao da saude da pessoa idosa. Essa resolutividade que o AM se refere esta
diretamente relacionada ao trabalho que a equipe do AM realiza junto a AB,
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principalmente nas discussdes de caso que antecedem a entrada do idoso no
servico, a qual possui como objetivo criar oportunidade de intervencdo antes do

agravo instalado. (Vitéria, ES. Secretaria Municipal de Saude... 2013)

A metodologia do Apoio Matricial na saude do idoso € desenvolvida por meio de
encontros dos matriciadores do CRAI com as equipes da Ateng¢ado Basica, sendo as
reunides previamente agendadas nos territérios. Nestes encontros sédo identificados
os idosos que estao frageis ou em risco de fragilizagdo, assim como a identificacao
das demandas e necessidades das equipes/UBS, conforme ja assinalamos

anteriormente.

Uma das demandas mais frequentes do Apoio matricial sdo as discussbes de caso
que acontece através dos encontros com as equipes da atencdo Basica, com
objetivo de discutir sobre a situacdo de saude do idoso e elaboracao de Plano de
Cuidado, o que pode resultar no encaminhamento para o CRAI, conforme o
protocolo de acesso ao CRAL.

Apés a identificacdo sobre o idoso fragil, que apresentamos acima, daremos inicio a

descricao metodoldgica a qual utilizamos para realizagdao da pesquisa.
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4 METODOLOGIA DA PESQUISA E ANALISE DOS DADOS

4.1 METODOLOGIA DA PESQUISA

Para elaboracao desse estudo foi utilizada a pesquisa descritiva e documental com
uma abordagem quanti-qualitativa, por acreditar que essa metodologia nos oferece

subsidios para compreensao do AM em Saude do idoso no municipio de Vitéria.

Segundo Deslandes e Assis (2008, p. 195) a contribuigdo da interacdo entre as duas

abordagens provém de suas diferencas:

[...] a compreensdo/ explicacdo em profundidade dos valores, praticas,
l6gicas de agdo, crencas, habitos e atitudes de grupos sobre a saude, a
doenga, a doenga terapéuticas e as politicas, programas e demais acoes
protagonizadas pelos servicos de saude; a explicagdo em extensédo de
como esses sujeitos, agregados num nivel populacional, tornam-se
expostos/ vulneraveis a eventos ou processos que colocam em risco sua
salde, como adoecem, como demandam tratamento/atencdo. Nao se trata
de opor, superficialmente, micro a macro, profundidade e a superficialidade
ou particular a geral. Mais que oposicdes binarias (portanto, simplérias), o
quantitativo e o qualitativo traduzem, a cada qual & sua maneira, as
articulagbes entre o singular, o individual e o coletivo, presentes nos
processos de saude-doenca. [...]

A pesquisa foi elaborada no Centro de Referéncia de Atendimento ao Idoso CRAI, o
qual se caracteriza como um servico especializado em geriatria e gerontologia que
compde a rede de atencao a saude do municipio de Vitéria, e possui como obijetivo
atender os idosos com idade acima de 60 anos encaminhados pelas UBS do
municipio, com comprometimento da capacidade funcional e dependéncia para as
Atividades de Vida Diaria, tais como: alimentacao, higiene, vestuario, locomocgao e

outros.

O critério de escolha para realizar o estudo foi analisar as primeiras cinco UBS que
implantaram o AM, sendo que a Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) se
encontra organizada em 06 regides de saude, possuindo 30 UBS. A SEMUS
escolheu essas 05 UBS para iniciar o AM devido ao fato das mesmas concentrarem
0 maior numero de idosos de sua regiao de saude, e também por todas possuirem o

programa de Estratégia de Saude da Familia.
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O estudo realizado teve como objetivo analisar como o Apoio Matricial em saude do
idoso contribuiu para potencializar a rede na relagdao entre o CRAI e a ABS no
cuidado dos idosos, buscou também verificar se a metodologia do Apoio Matricial
ampliou o acesso do idoso fragil a este servigo. Vale ressaltar que o estudo também
objetivou analisar se este novo arranjo, AM, contribuiu de forma potente para o
fortalecimento das equipes da ESF no que se refere ao atendimento do idoso na
Atencéao Baésica.

Foi realizado um estudo baseado em uma pesquisa documental a partir de
levantamento dos encaminhamentos das primeiras cinco UBS que iniciaram o Apoio
Matricial na Saude do Idoso (UBS Jardim da Penha, UBS Maruipe, UBS Santo
Anténio, UBS Fonte Grande, UBS Jesus de Nazareth), com objetivo de verificar qual
o motivo da demanda do encaminhamento para que o idoso fosse inserido no CRAL.
Visou também compreender como o CRAI através do AM contribuiu para qualificar
essa demanda. Para isso levantamos dados relativos a dois periodos: i) de outubro
de 2007 a dezembro de 2008, periodo de 14 meses que antecedeu o inicio do Apoio
Matricial; ii) de janeiro a dezembro de 2013, apds 05 anos de implantacdo do Apoio
Matricial.

Segundo Vergara (2013, p. 43), a pesquisa documental é o tipo de estudo baseado
em registros e documentos, arquivos, em érgaos publicos e privados de qualquer
natureza. Para realizacdo do levantamento dos dados estudados recorremos a
elaboracdo de um instrumento de pesquisa que norteou as questées do estudo.
Esse instrumento contou com informacéao referente aos seguintes dados: a origem
dos encaminhamentos; a faixa etaria do idoso; ao género; e por ultimo o motivo que
levou o idoso a ser encaminhado ao CRAI, sendo neste item indagado se o

encaminhamento estava em acordo com o protocolo de acesso ao CRAI/ 2012.

O recorte para o estudo da amostra ocorreu em 113 encaminhamentos referentes ao
namero de demanda dos idosos de cada periodo. Sendo que no periodo de 2007 a
2008 foram analisados 48 encaminhamentos, e no periodo de 2013 foram
analisados 65 encaminhamentos. Os encaminhamentos foram analisados a partir

dos critérios de acesso do idoso no servico, conforme o protocolo de acesso ao
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CRAI do ano de 2012. Esse protocolo esta vigente até a presente data e possui
como objetivo identificar o idoso fragil com a capacidade funcional comprometida, e
foi elaborado de acordo com a Politica Nacional de Saude do idoso, regulada pela
Portaria 2.528/2006.

Foi realizada também uma entrevista em grupo com os profissionais da equipe
basica do CRAI, composta por médicos geriatras, enfermeira e assistentes sociais.
Estes profissionais foram escolhidos na equipe por serem 0s responsaveis por
realizarem uma primeira avaliacdo do estado de saude do idoso ao chegar ao

Servigo.

A entrevista para Deleuze (apud SOUSA, 2012, p. 87) em seu texto “A literatura e a
vida”, é apresentada como uma forma de desenhar uma escrita que penetra no
territério desconhecido do outro. Sendo a oportunidade do entrevistado de contar
aquilo que vivenciou, mas ainda nao encontrou a melhor forma de se expressar. O
mais importante disso &, portanto, abrir possibilidade para que o entrevistado possa
contar sua histéria e permitir que este se aproxime de sua experiéncia. Neste
sentido a entrevista contribuiu como um instrumento para realizacdo do presente

estudo.

Ressaltamos que esta pesquisa foi encaminhada para avaliagido do Comité de Etica
em Pesquisa da UFES, tendo sido aprovada a sua realizacdo nos termos que aqui

relatamos.

4.2 RESULTADO DA PESQUISA

Os dados analisados nesta pesquisa sao referentes a dois periodos distintos,
conforme descrevemos acima. Para melhor compreensdo dos resultados os
mesmos serao apresentados por periodo e, em seguida, sera efetuada uma
discussao a respeito das categorias identificadas no estudo.
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4.2.1 Perfil dos idosos encaminhados

Para delinear o perfil dos encaminhamentos dos idosos foi elaborado um
instrumento de pesquisa com objetivo de identificar a origem dos idosos quanto a
UBS, o numero de idosos por faixa etaria, a identificacdo dos idosos por género e
por ultimo identificar os motivos dos encaminhamentos. A seguir descreveremos o

perfil dos idosos identificados no estudo.

a) Quanto a UBS de Origem

Em relacdo ao periodo de outubro de 2007 e no decorrer de 2008, periodo que
compreendeu 14 meses que antecedeu a implantacdo do A M. Neste periodo foram
realizados 48 encaminhamentos ao CRAI provenientes das UBS estudadas. Sendo
43% (21) vindo da UBS de Maruipe, 33% (16) de St° Antbnio, 18% de Jardim da
Penha, 2,09% (01) de Jesus de Nazaré 2,08% (01) de Fonte Grande. Conforme

demonstra o grafico 1 abaixo.
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Grafico 1 — UBS de origem de 2007/2008
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No que se refere ao periodo de janeiro a dezembro de 2013, cinco anos apds a
implantacdo do AM e um ano apds a implantacdo do protocolo de 2012, foram
analisados 65 encaminhamentos, destes 47,69% (31) foram encaminhamentos que
vieram da UBS de Maruipe, 24,62% (16) de St° Anténio e 18,46% (12) de Jardim da
Penha, 6,15% (04) Jesus de Nazaré e 3,08%(02) de Fonte Grande. Conforme
grafico 2 abaixo:
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Grafico 2 — UBS de Origem de 2013

b) Quanto a Faixa etéria

O estudo identificou que no periodo de outubro de 2007 a dezembro de 2008,
constata-se a presenca maior de idosos nas idades entre 70 a 79 anos, 0 que
representa 51% (23) dos encaminhamentos analisados, em segundo lugar a faixa
etaria de 80 a 89 anos com 31% (13) dos encaminhamentos, e em terceiro lugar a
faixa etaria de 60 a 69 anos com 13% (05) dos encaminhamentos. De acordo com o

grafico 3 abaixo.
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Grafico 3 — Demonstrativo do numero de idosos por faixa etaria 2007/2008

Ja no ano de 2013 verificou-se maior numero de idosos na faixa etaria entre 80 a 89
anos, sendo um total de 40 % (26) dos encaminhamentos analisados, em segundo
lugar a faixa etaria de 70 a 79 anos, com 34% (22), e em terceiro lugar a faixa etaria
de 60 a 69 anos com resultado de 17% (11) dos encaminhamentos. Conforme

demonstra o grafico 4.
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Grafico 4 — Demonstrativo do numero de idosos por faixa etaria de 2013
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c) Quanto ao Género

Em relagdo a questdo de género no periodo de 2007/2008, os dados apontam que
73% (35) dos encaminhamentos eram de idosos do sexo feminino e 27% (13) eram
masculinos. Os dados acompanham a tendéncia da feminilizacdo do

envelhecimento, conforme demonstra o grafico 5 abaixo:
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Grafico 5 - Identificacao por Género de 2007/2008

No periodo de 2013 constata-se a presenca de encaminhamentos de 51% (33) de
mulheres e de 49% (32) de homens ao servigco, conforme demonstra o grafico 6

abaixo. Ou seja, houve um aumento consideravel de sujeitos do sexo masculino.
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Grafico 6 — Género de 2013

O crescimento do encaminhamento do sujeito do sexo masculino estava
expressando aumento da capacidade de inclusdo destes sujeitos? Teria o AM

contribuido para ampliar a qualificacao da rede e a inclusao de outros sujeitos?

d) Quanto aos motivos dos encaminhamentos

No periodo de 2007/2008 observou-se que as principais causas dos motivos dos
encaminhamentos foram: 46% (22) de Sindrome demenciais/alteracées de memoria
com comprometimento da capacidade funcional, como segundo motivo a
sequela/AVC/com comprometimento da capacidade funcional, com resultado de 23%

(11) dos encaminhamentos que acessaram o CRAL.

A terceira causa que compareceu neste periodo estudado foi a doenca de Parkinson
e/ou outros disturbios do movimento/comprometimento da capacidade funcional,
com um resultado de 10% (05) dos encaminhamentos que vieram da AB, e a quarta

causa com 8,33% (04) de doencas osteoarticulares.
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Os demais 8,33% (04), encaminhamentos com perfil diferenciado do publico do
CRAI, também participaram do acolhimento através de uma reunido e entrevista
familiar com a equipe interdisciplinar, sendo acolhidos e encaminhados para outros
servicos (um encaminhado para UBS de origem da proépria rede, um encaminhado
para o servigo de saude de seu municipio e o terceiro encaminhado para um servico
especializado/escola fora da rede de saude do municipio de Vitéria). A seguir segue
o gréfico 7 que analisa os motivos dos encaminhamentos entre o periodo de
2007/2008 conforme andlise apresentada.
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Grafico 7 — Motivos dos encaminhamentos de 2007/2008

No que se refere ao periodo janeiro de 2013 a dezembro de 2013, no qual o
protocolo de 2012 ja havia sido implantado, podemos observar que este documento
foi um norteador para a discussdo no Apoio Matricial. A criagdo do protocolo da
saude do idoso foi importante para ampliar o acesso do idoso ao CRAI, sendo que
as vagas para o ingresso do idoso no servico passaram a ser reguladas pelo
SISREG.

Do total de 65 encaminhamentos, 38% (25) apresentaram como principal motivo as
Sindromes Demenciais, a segunda causa compareceu a sequela de AVC com 9%
(06) dos encaminhamentos, e a terceira causa dos encaminhamentos foi a Doenca
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de Parkinson com 8% (5) dos encaminhamentos. Chama-nos atencao em relacédo ao
grande numero de encaminhamentos, 32,31% nao abordavam apenas a patologia e
sim apresentavam uma descricao com enfoque na situacao de saude ampliada com
caracteristicas sécio cultural e ambiental, em relacdo ao qual o idoso vivia. Nestes
encaminhamentos compareciam questdes relativas a limitagdes do idoso quanto a

capacidade funcional, no tocante a comunicacdo, humor, mobilidade e outras

limitacdes.
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Grafico 8 — Motivo dos encaminhamentos de 2013

4.2.2 Discussao sobre as categorias de analise: origem do
encaminhamento, idade, género, e motivo dos encaminhamentos

Este item apresenta reflexbes acerca desta pesquisa, tendo a finalidade de
correlacionar os resultados encontrados no CRAI/Vitéria com os achados
observados em outros estudos.

Em relacao a faixa etaria, no periodo de 2007/2008 comparece a preseng¢a maior de
idosos entre 70 a 79 anos, em segundo lugar a faixa etaria de 80 a 89 anos e em

terceiro a faixa etaria de 60 a 69 anos dos encaminhamentos. Ja no periodo de
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2013, verificou-se maior o numero da faixa etaria de 80 a 89 anos, em segundo a
faixa etaria de 70 a 79 anos e em terceiro a faixa etaria de 60 a 69 anos dos

encaminhamentos.

Isso aponta que a populacdo que chega ao servico sdo os idosos frageis, sendo
assim o CRAI acolhe, desde sua criacdo, a populacédo alvo. No periodo de 2013
comparece a presenca dos octogenarios, o que confirma a presenca dos idosos
mais velhos, e demonstra uma mudanca no perfil do servico. Os profissionais
entrevistados identificam que a chegada destes pacientes cada vez mais debilitados,
com comprometimento da capacidade funcional e por sua vez com pouca chance de
reabilitagdo, passa a demandar um maior conhecimento e formag¢ao constante, por

parte dos profissionais.

Uma indagacao que fazemos quanto ao grupo da faixa etaria dos 60 anos que nao
comparece no CRAI, pode ser que essa faixa etaria esteja sendo cuidada na ABS,
ou ainda isto pode significar o efeito positivo do AM, ou seja, os resultados das
discussdes efetuadas por meio do AM. Entretanto, ndo temos elementos para
podermos confirmar esta sinalizacdo, uma vez que na producdo de dados do
levantamento da pesquisa nao foi possivel identificar os casos que passaram pela
discussdo do AM. Penso que a nao identificacdo do caso pode demonstrar
fragilidade nos registros, indicando a necessidade de aperfeicoar a forma de
producéo dos relatos a fim de avaliar os efeitos do trabalho do AM, como também de
produzir dados que possam contribuir no estudo da epidemiologia.

Conforme esta posto na PNSPI, o idoso com idade de 75 anos ou mais é
considerado fragil, mesmo que seja independente para as atividades. Verifica-se que
nao sé a populacédo brasileira esta envelhecendo, mas a propor¢cao da populagéao
“mais idosa”, ou seja, a de 80 anos ou mais de idade, também esta aumentando.
Nos ultimos 60 anos, o numero absoluto de pessoas com 60 anos ou mais de idade
aumentou nove vezes (BELTRAO; CAMARANO; KANSO, 2004). Estudos mostram
que a populacado dos muitos idosos € a que mais cresce, ou seja, a populacéo idosa
também estda envelhecendo. A populacédo idosa no Brasil é heterogénea, no ano
2000 o numero de idosos representou 12% da populacdo, porém existe um
segmento do idoso brasileiro que se encontra com boas condi¢coes de saude, com
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sua capacidade funcional preservada, e outro grupo de idosos com maior
vulnerabilidade.

A parcela dos octogenarios aumenta de forma significativa, este grupo vai crescer
9% ao ano entre 2030 e 2050 e representara mais de 6% da populacao brasileira
(CHAIMOWICZ; CAMARGOS, 2011, p. 75). Essa mudanca no perfil de idosos nesta
faixa etaria constata-se também em Vitéria, onde verificamos que o numero de
idosos com 80 a 89 anos corresponde a um porcentual de 13% dentre a populagao
dos idosos do municipio, conforme populagdo estimada pelo IBGE/PMV SEGES
2012. O numero de idosos no estudo realizado no CRAI em Vitéria, no periodo de
2013, compareceu um aumento dessa faixa etaria com total de 40% dos

encaminhamentos.

Portanto constatamos a presenca maior de idosos na faixa etaria de 80 a 89 anos
que chega ao CRAI provocando impacto nos servicos de saude e, por sua vez,
levando a rede SEMUS a criar alternativas de intervencao diferenciadas para este
publico, considerando que o numero de idosos do municipio de Vitéria é de 40.088
idosos, conforme populagédo estimada pelo IBGE/PMV SEGES 2012. Para ampliar o
acesso dessa populacdo aos servicos de saude do municipio, a escolha pela
metodologia do Apoio Matricial foi uma das alternativas utilizadas para o atendimento
ao idoso.

Em relacdo a questdo de género, nos dados da pesquisa constatamos a presenca
maior do sexo feminino nos encaminhamentos dos dois periodos estudados. O que
confirma o dado quanto as mulheres possuirem uma maior sobrevida em relacédo
aos homens. O que confirma os estudos realizado por Camarano et al (2004),
Camarano et al (1999) e Saad (1999).

No Brasil a predominancia feminina entre os idosos é um fendbmeno na area urbana,
diferentemente da é&rea rural que predominam os homens. Segundo dados do
IBGE/PMV SEGES 2012, Vitéria possui 40.088 idosos, sendo a maior
predominancia na faixa etaria de 60 a 69 anos, significando 54% do total. Verifica-se
ainda que o percentual de mulheres é maior em todas as faixas etarias, chegando a
75,43% para as pessoas idosas com idade igual ou superior a 90 anos, 0 que
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confirma também em Vitéria a tendéncia de feminizagdo do envelhecimento. A
proporcado do contingente feminino é tanto mais expressiva quanto mais velho for o

idoso estudado.

Uma questdo importante abordada nos estudos em relacdo a longevidade da
populacdo feminina se deve a varios fatores, dentre eles, destaca-se a protecao
hormonal, insercao diferente no mercado de trabalho, consumo diferente de tabaco e
alcool, e em relacdo a nao existéncia de programas de saude de grande alcance
especificamente voltados para os homens, ao contrario do que ocorre com criangas,

mulheres e idosos.

Observa-se que é frequente a presenca de mulheres nas UBS. Antes da
manifestacdo de agravos de saude, a mulher realiza o pré-natal, assim como
expressa adesao aos métodos de rastreamento das neoplasias. Considerando que
as mulheres também acompanham os pais e os filhos aos servicos de saude, as
visitas as UBS representam uma chance de diagndstico precoce de diabetes e
hipertensdo, o que potencializa as vantagens da mulher em relagdo ao homem.
(CHAIMOWICZ; CAMARGOS, 2011, p. 78)

Considerando que os estudos confirmam que as mulheres vivem mais e, por sua
vez, aumentam as chances de terem limitacdo da capacidade funcional decorrente
do envelhecimento, tal fato indica maior necessidade de tempo de cuidado dos
servicos de saude e da familia.

Em relacdo aos encaminhamentos da UBS de origem, nos dois periodos se constata
um numero maior de encaminhamentos vindo do territério de Maruipe, em segundo
do territério de St.° Antonio e em terceiro do territério de Jardim da Penha. Identifica-
se nestes territérios um contingente significativo da populagéo idosa do municipio,
motivo que nos levou a escolha do estudo e também para o desenvolvimento do
Apoio Matricial.

Chamou-nos atencao em relacao ao territério de Jardim da Penha, no qual
identificamos um numero menor de encaminhamento em relacdo as UBS de
Maruipe e St.? Antonio, tendo em vista, segundo dados do IBGE/PMV SEGES 2012,



82

que o territério de Jardim da Penha possui o maior numero de concentracdo de
idosos do municipio, com 4.693 idosos. Dentre os territorios estudados, o de jardim
da Penha se caracterizou em terceiro lugar quanto a origem dos encaminhamentos,
ficando atras de outros territérios com menor nimero de populacdo. Observamos
que este fato acontece nos dois periodos estudados. Vale ressaltar que o bairro de
jardim da Penha caracteriza-se por ter no seu territorio uma grande populagéao
composta de classe média, e em sua maioria usuaria do setor de saude
suplementar, com uma parcela de 60,96% com plano de saude. (Vitéria, ES.
Secretaria Municipal de Saude... 2016)

Esses dados merecem atencado, pois 0 baixo niumero de encaminhamentos tanto
pode significar dificuldade de acesso ao servi¢co, quanto pode indicar ampliacdo do
acesso ao cuidado na Atencdo Basica. Tal dificuldade pode ser multifatorial,
considerando a heterogeneidade do envelhecimento, esses idosos podem estar
submetidos a diversas situacdes, desde a dificuldade de acesso relacionado a
prépria organizacdo do sistema de saude até as situagdes de negligéncia e
autonegligéncia a que essa populacao é submetida, que independe de classe social.

Em relagdo ao item analisado quanto aos motivos dos encaminhamentos nos dois
periodos foi constatada como a maior causa a presenca das sindromes demenciais/
alteracées de memadria com comprometimento da capacidade funcional. Conforme
estudo realizado em Catanduva SP, os estudos mostram que ap6s 65 anos a
prevaléncia das deméncias dobra a cada 05 anos, o que corresponde a 05% da
populacao idosa (UNASUS, 2014a). A deméncia & definida como uma sindrome
clinica de natureza crbénica progressiva decorrente de multiplos déficits cognitivos e
se caracterizam por alteracées na memdria, alteragdes no comportamento, levando

a perda funcional e social.

Estudos demonstram que tem aumentado a prevaléncia das deméncias nas diversas
faixas etarias, o que se deve ha dois fatores: o significativo aumento da expectativa
de vida da populacdo mundial e a maior sobrevida das pessoas acometidas por
deméncia, devido a melhora dos cuidados ofertados, assim como ao tratamento com

medicacdes especificas para deméncia de Alzheimer. (MACHADO, 2011).
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Conforme levantamento realizado nos EUA pelo Centro de Controle e Prevencao de
Doencas, a deméncia de Alzheimer € a sexta maior causa de ébito em todas as
idades (XU et al, apud MACHADO, 2011, p. 178). No Brasil, apesar de muitas
lacunas nas estatisticas, considera-se que em 2010 foram aproximadamente 1,25
milnbées de pessoas acometidas por prevaléncia de deméncias de acordo com
estudos locais de base populacional.

Outro dado que compareceu como segundo maior motivo de encaminhamento nos
dois periodos foram as causas com sequela/AVC com comprometimento da
capacidade funcional. Estudos mostram que nas faixas etarias mais avancadas a
Doenca Cérebro Vascular (DCV) representa um dos maiores problemas de saulde,
sendo até 40 vezes mais frequente acima dos 75 anos, em comparagdo com
pessoas abaixo dos 45 anos. A prevaléncia € elevada em todo o mundo e vem
aumentando a medida que mudam os habitos da populacdo. A partir dos 60 anos o
risco de DCV dobra a cada 10 anos. (PY, 2011, p. 264)

Na maioria dos paises desenvolvidos, as DCVs representam a terceira causa por
morte € sdo as responsaveis pela maior causa de incapacitacdo nos paises
ocidentais. Em torno de 31% dos sobreviventes de um Acidente Vascular Encefalico
(AVE), precisam de auxilio para realizar as atividades de vida diaria, (AVD), 20%
necessitam de assisténcia para deambular e 16% necessitam de internagcao
hospitalar, porém o Brasil possui menor gasto com as internacées por DCV para
pacientes idosos do que para populacdo em geral. O que demonstra a necessidade
de dar maior importancia as particularidades dessa doenca, considerando a
presenca maior nos idosos. No Brasil as DCV representam a principal causa de
mortalidade entre a populacdo idosa. (PY, 2011)

As DCV se caracterizam por anormalidades no encéfalo, provenientes de alteracdes

vasculares que podem ocorrer,

[...] por obstrucdo de um vaso, impedindo a perfusdo sanguinea em
determinada regido, levando a isquemia e, eventualmente, ao infarto
cerebral (AVE isquémico). Ou pode ocorrer a ruptura do vaso, causando
hemorragia intracraniana (AVE hemorragico). (PY, 2011, p.265)
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Importante ressaltar que o mundo todo, assim como o Brasil, ja vem se preocupando
com a necessidade de fazer a prevencao primaria do AVC o que significa uma boa

perspectiva para os préximos anos.

A terceira causa que compareceu também nos dois periodos estudados foi a doenca
de Parkinson/ou outros disturbios do movimento/comprometimento da capacidade
funcional. A literatura informa que a doenca de Parkinson e outras sindromes
parkinsonianas sdo as causas de tremores de repouso e afeta de 1 a 2% da
populacdo acima de 65 anos. A idade é o principal fator de risco, sendo mais
presentes nas mulheres. A doenca de Parkinson é um transtorno neurolégico,
progressivo e leva a dificuldade da marcha, distirbio do movimento e como
consequéncia a incapacidade funcional. (PINHEIRO, 2011, p. 285)

Este encaminhamento para o servico especializado fora da rede publica de saude
foge da proposta do modelo de acompanhamento integral, conforme preconizado no
documento sobre as diretrizes do cuidado para o idoso no SUS, demonstra também
necessidade da criacdo de um servico de reabilitagdo na Atencao Basica.

4.2.3 Discussao sobre o apoio matricial em relacao a demanda que acessou o
servico, conforme analise do instrumento de pesquisa e entrevista com os

profissionais do CRAI, referente ao periodo de 2013.

Como resultados dessa discussdo compareceram duas categorias que podem
apontar para mudancas positivas em relacdo ao Apoio Matricial, conforme

identificamos abaixo.

A primeira € a mudanga na descricdo dos motivos do encaminhamento, incluindo
consideracoes sobre ampliacao da clinica e a importancia de nao se reduzir o idoso
a patologia. E as possiveis contribuicbes andlises indicadas do AM para essa
mudanca, ressaltando o protocolo e a regulacao.

A segunda é o perfil dos idosos atendidos pelo CRAI, analisando a possivel retencéo
dos idosos "menos frageis" na atengdo basica e como isso aponta para a
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potencializacdo da rede de cuidados. Talvez seja mais uma contribuicdo do AM na
formacao das equipes de PSF que se sentem mais aptas a cuidar dos idosos na AB.

Em relacdo a primeira categoria, importante ressaltar que no periodo de 2013 se
observa nos relatos dos encaminhamentos uma melhora quanto a descricdo da
histéria dos usuarios nos encaminhamentos, com riqueza de detalhes sobre a
condicdo de saude do idoso abordada através das dimensdes sécio-cultural e
familiar. Percebe-se presente nestes encaminhamentos uma mudancga de enfoque
voltado para o novo paradigma da capacidade funcional do idoso, conforme
discussao realizada pela equipe no AM nas UBS, onde aconteciam as reunides do
apoio da saude do idoso. Segue abaixo alguns exemplos dos encaminhamentos
com abordagem dessa natureza:

[...] Realizado visita domiciliar dia 13/12/2012 pela manha, paciente em
(beg) [Bom Estado geral], confusa, ndo sabia o dia do més, ano, data de
aniversario mini exame do estado mental com 06 pontos (muito baixo). Diz
que quer muito trabalhar, ndo aguenta ficar o dia todo dentro de casa. Me
leva para ver a varanda que da de frente para avenida. Diz que fica as
madrugadas ali olhando para o convento que fica todo iluminado a noite,
paciente com olhar triste, diz que estd bebendo para passar o tempo e
relaxar. Pergunto sobre a familia, diz que tem uma irma no Rio e que nao
liga para ela, ao contar ri do seu irmdo que morreu e amava. Casa muito
limpa e bem organizada, roupas dentro do balde recentemente lavadas.
Paciente com cabelos cortados em boas condicbes de higiene, unhas
cortadas e pintadas recentemente, ela diz que foi ela quem pintou e me
mostra esmalte da mesma cor. RCR 2 T bn (Enc. P. 1, 2013)

[...] Paciente idosa, acompanhada do neto. Realizo avaliagdo da degluti¢ao.
Paciente com histéria de isquemia leve em hemisfério cerebral esquerdo
com alteracdes na fala na degluticdo e na mimica facial, segundo neto, na
avaliagéo da fisioterapia do plano de saude da Santa Casa de Misericordia
de vitéria. Foi observado leve perda do equilibrio e da coordenagao motora.
Paciente queixa de dificuldade de deglutigdo em todas as
consisténcias de alimento. Relata que senta comida parada na garganta.
Relata que tem consulta marcada para dia 29/05/2013 para avaliagdo
gastroenterologica-exame. Avalio degluticdo com oferta de dieta por (VO)
via oral: paciente deglute colheradas rasas cheias de iogurte (liquido
pastoso), sem sinais clinicos de estase de dieta em regido faringolaringea,
na degluticio de pedago pequeno de pao de sal (mastigado) paciente
relata sensacgao de bolo parado na garganta, relata que esta "empazinada”,
informo que mastigou somente com a prétese superior, apds manobra de
tosse apos Degluticdo e degluticdo com esforgco relata sensacao de bolo
parado na garganta. Neto relata que observa melhora da qualidade da fala.
Relata historia previa de disfagiaorofaringea progressiva anteriormente ao
insulto recente. Neto relata tosse apds a degluticdo nas refeicdes. Na
avaliacdo da degluticdo de liquido (agua potavel) observo degluticdo com
esforco, movimento associado de cabeca para o lado direito, tosse e
engasgo. Relata que come pera e ndo engasga. Relata que ndo engasga
com sopa. Exclui os alimentos de consisténcias liquida e sélida.
Orientagbes: alimentar se somente com alimentos de consisténcia liquida
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pastosa (iogurte, sopa) e consisténcia cremosa Opurese cremes, mingal.
Continuar se alimentando com dietas (frutas em pedacos e péao doce
molinho) somente se ndo apresentar tosse e engasgo durante a apos a
degluticdo. Deglutir com forga- durante as refeigdes, tossir e deglutir se
sentir vontade de tossir apos degluticdo inspirar e falar continuamente o
som do fonema /i? 2 minutos x 3, continuar realizando exercicios de face
bico e estala 3x10 e bico de beijo estalado 3x10. No final de semana
retrasado, sentiu dores abdominais e tomou varios laxantes, sentiu tontura,
fraqueza nas pernas e generalizada, dificuldade da fala (rouquiddo e fala
pesada), dificuldade de deglutir Ficando acamada desde entao,
alimentando se de liquido pastoso, com maior dificuldade com
medicamentos. Paciente chora, reclama da falta de independéncia. Neto
relata que nado levou a nenhum medico jAa que a mesma se nega.
Encaminho e oriento para o CRAI-vitéria. Oriento para neto e paciente sobre
atendimento multiprofissional, possivel seguimento com fonoaudiologia,
geriatra e outros profissionais de equipe multiprofissional. (Enc.P.2, 2013)

[...] Idoso com DRC+hipotiroidismo + DM +Liquen, iniciou quadro de déficit
cognitivo subito com desorientacdo. Cuidadora relata agressoes fisicas,
relata que o paciente quer retirar toda roupa, inclusive a intima. Encontrado
em casa apenas de calgdo. Fala sem sentido, sem parar. Nao se lembra das
pessoas, de fatos. Usando ha 10 dias: quetiapina 25, clonazepan, foi
prescrito exelon, mas ainda nao foi adquirido, ainda sem melhora. Hipotese
diagnostica: Quadro demencial AVE/ motivo: avaliagdo e acompanhamento
(Enc.P.3, 2013)

Neste contexto o protocolo de acesso ao CRAI era utilizado como um instrumento
para nortear as discussdes sobre o acesso do idoso, assim como um guia na
contribuicdo nas reunides do AM. Este protocolo funcionava com um carater
formativo na construcdo de saberes sobre a saude do idoso, despertando um olhar
diferenciado para essa parcela da populacdo que se encontrava no territério, porém
com pouca atengao destinada a ela.

De acordo com a mudanca dos relatos nos encaminhamentos apresentados acima,
verifica-se entdo que pode ser resultado das reunides do AM da saude do idoso,
considerando a acdo das duplas no AM quanto a dimensdo do carater técnico

pedagdgica e ao apoio educativo, desenvolvido junto a AB. (CAMPOS et al, 2014).

No periodo de 2013 chama-nos atencédo em relacao a significativa parcela dos 32 %
(21) dos encaminhamentos que nao abordam apenas a patologia especifica,
avancam trazendo descricbes do quadro funcional do paciente, rompendo com a
l6gica do foco na doenca. Observa-se quanto as informacbdes que vinham nos
encaminhamentos ja apontavam para uma mudancga de paradigma, pois a descricao

contida ndo enfatizava a doenca e sim relatavam condicdes genéricas do idoso ou
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da situacdo vivida relacionadas a questdo social, polifarmacia, polipatologias.

Conforme os exemplos de alguns encaminhamentos descritos abaixo:

[...] Paciente idosa, fragil, limitada ao leito, diminuicdo importante da
acuidade visual, hipertensa e diabética. (Enc. P.4, 2013)

[...] Idosa semianalfabeta e hipertensa mal controlada. TSH elevado,
hipertrigliceridemia, esteatose hepatica. Faz uso irregular das medicagoes.
(Enc. P.5, 2013)

[...] Idoso ansioso com polipatologia. Avaliagéo clinica (Enc. P.6, 2013)

O modo de construcao destes relatos contidos nos encaminhamentos pode
demonstrar algumas questdes que nos colocam a pensar em relagdo a discussao
para 0 novo paradigma, cujo acesso do idoso na rede ndo mais esta focado na
doenca, e sim centrado na condicdo da capacidade funcional, a qual se caracteriza
pela autonomia e independéncia do idoso. Ainda que seja necessario assinalar que
a autonomia e independéncia ndo podem ser circunscritas exclusivamente a

capacidade funcional.

Neste novo paradigma o enfoque é dado em relagéo a condicdo de saude do idoso,
avalia-se quais sdo as perdas que o idoso esta tendo, independente deste
apresentar ou nado alguma doenca. A pergunta é referida em relacdo se o idoso

possui algum impedimento em realizar suas atividades de vida diaria.

Esta constatacdo nos leva a varias indagacgdes: Sera que devido a presenca do AM,
os profissionais da AB passaram a ter um olhar diferenciado em relagéo ao idoso, de
maneira a gerar duvida quanto a necessidade de uma avaliacdo geriatrica?
Expressa dificuldade em distinguir o idoso fragil do idoso saudavel? Passaram a
encaminhar também aquele idoso que apresenta alguma queixa em relagdo ao

processo de envelhecimento?

Neste sentido, conforme compareceu na entrevista dos profissionais, o AM realiza
discussao de caso com enfoque no contexto sécio ambiental, como em situagcédo de
violéncia, abandono que vai além do diagnédstico exclusivamente nosoldgico,
considerando a saude a partir de um conceito ampliado que interfere na condicao de
saude deste idoso. Esta forma ampliada de conduzir a clinica, colocando o idoso
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como sujeito, envolvendo a familia e os diferentes atores no processo quando
necessario, é que contribui junto a AB de forma potente para cuidado da saude do

idoso.

Também de acordo com as entrevistas dos profissionais ja compareciam nos
encaminhamentos os efeitos do AM, quanto ao cuidado dos profissionais da AB
dispensado aos idosos. Pois a partir das discussdes de caso nos encontros das
reunides do AM, os encaminhamentos passaram a apresentar a historia clinica mais
detalhada, de forma a contribuir na compreensao da situacao de saude do idoso que
chegava ao servico. Percebe-se o relato de informagdo mais detalhada nos
encaminhamentos efetuados em 2013 e outro modo de relatar a situacao de vida
destes sujeitos nos encaminhamentos realizados em 2007, de forma ainda focada
na doenca. Como demonstram 0s encaminhamentos abaixo, registrados nestes

diferentes periodos:

[...] Paciente idosa, em bom estado geral, mora sozinha, acompanhada por
uma neta somente durante a noite. Sofreu queda em dezembro de 2012,
apbés este episodio apresenta dificuldade a de ambulagdo. Humor
depressivo, que relaciona a sua limitagéo funcional. [...] (Enc. P 6.M /2013)

[...] Paciente encaminhado ao CRAI, doenga de Parkinson.[...] (Enc.P1.M
/2007)

Outra situacdo poderia ser a apropriacdo gradativa do conceito de capacidade
funcional, em substituicdo a avaliacdo focada na doenca, o que levaria a UBS a
encaminhar os idosos que apresentassem duvidas na avaliacdo da equipe. Sao
reflexdes ainda empiricas que nao temos resposta, mas que podem apontar para os
efeitos do apoio matricial na qualificacao da demanda.

Outro fator importante apontado pela entrevista dos profissionais pode ser ja um
resultado do efeito do AM em relacdo ao acesso do idoso no CRAI a partir da visdo
do comprometimento da capacidade funcional, e ndo mais focado na doenca. As
discussdes sob este novo olhar eram realizadas pela equipe do AM, onde as duplas
do AM junto a equipe da AB promoviam discussdes a respeito do significado deste

novo paradigma, conforme demonstrado em trecho da entrevista abaixo:
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[...] Antes era focado na doenga, ele teve um AVC. O que muda? Hoje, ele
vem por que ele teve um AVC, e porque ele teve uma perda da
funcionalidade, o que limitou o idoso. Ele ndo vem por causa do AVC, ele
vem por causa das perdas que ele possui. (Entrev./C P 1)

As equipes do apoio matricial fazem a discussédo junto a UBS, sobre este novo
paradigma, um olhar sobre as perdas, as limitagdes que impedem o idoso de realizar
atividades de vida diaria, este é o paradigma da capacidade funcional. A intervencao
nao € mais direcionada nas patologias, mas sim focada na funcionalidade do idoso,
conforme reforca a fala da assistente social do servico afirmando que “a ténica do
trabalho esta no paradigma da capacidade funcional”, confirmando a melhoria dos
encaminhamentos a partir da mudanca de paradigma.

Ou seja, a necessidade de salude assim como a qualificacdo da demanda esta
relacionada a uma escuta qualificada, valorizando e respeitando a diversidade
humana, cultural, social. Assim o enfoque serd no usudrio e ndo na doenga, a
escuta qualificada sobre a demanda apresentada, possibilitaria a oportunidade de
construgcdo de propostas de caminhos para mudanca da clinica. Para tal
reconhecimento requer mudancas estratégicas na produgcédo do cuidado em saude,
que inclui mudancas na formacéao e na gestdo do trabalho em saude. (PINHEIRO et
al, 2005, p. 24).

O vinculo compareceu na entrevista com os profissionais como um grande ganho
tanto para o CRAI como para a AB. Ap6s a implantacdo do AM houve uma maior
aproximacéao, no que se refere a interacao entre o CRAI e as UBS, sendo que as
UBS passaram a ter conhecimento sobre o trabalho que o CRAI desenvolvia e
também sobre a forma de intervencdo do AM. Importante salientar que o dialogo
promovido através da equipe do AM possibilitou a construgdo do vinculo e facilitou o
processo de construgao para ampliar o modo de cuidar do idoso. Segundo a fala de
um profissional na entrevista, os profissionais da atencao basica se sentem agora
mais a vontade para discutir os casos com os matriciadores antes de encaminhar o
idoso para o CRAI, conforme compareceu na entrevista com os profissionais do
CRAL.

[...] As UBS que engajaram no apoio nos solicitam e discutimos o caso, eles
fazem o contato por telefone. (Entrev./C P. 2)
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Em relacdo a segunda categoria, o perfil dos idosos atendidos pelo CRAI
(analisando a possivel retencdo dos idosos "em risco de fragilizacdo” na atencgao
basica e como isso aponta para a potencializacao da rede de cuidados). Talvez seja
mais uma contribuicdo do AM na formacéao das equipes de PSF que se sentem mais

aptas a cuidar dos idosos na AB.

Segundo relato dos profissionais, outro fator que contribuiu para ampliar e qualificar
0 acesso do idoso na rede, foi em relacao a presenca do regulador medico geriatra
do CRAI no SISREG, considerando que este profissional possui na sua funcéao
identificar nos relatos os motivos que levou a AB encaminhar o idoso para um

servico especializado.

Desta forma possibilitou que a situacdo de saude do idoso fosse analisada antes
mesmo da entrada no servico. Quando este regulador detecta através dos
encaminhamentos alguma situacao de saude que talvez nao necessite do servico da
atencao especializada, este encaminhamento é remetido para discussao na equipe
do AM, onde as duplas do apoio fazem a discussédo do caso, avaliando a condicao
de saude do idoso. Caso a equipe do apoio julgue necessario poderia realizar uma
consulta compartilhada com o médico de referéncia da AB e com o geriatra do CRAI

ou outros especialistas do CRAI, conforme a necessidade de saude do idoso.
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CONSIDERACOES FINAIS

Realizar o estudo sobre o Apoio matricial foi a possibilidade de responder desafios
que permeiam o servico € o cotidiano da saude publica. Tema provocador que
impacta o modo de fazer dos profissionais, e desafiador, pois meche com poderes
estabelecidos. Essa nova forma de intervengédo convida as mudancas direcionadas
para o processo de trabalho, provoca o profissional de salde a repensar suas

praticas e rever sua centralidade nos especialismos.

Essa metodologia quando implementada no CRAI, também provocou mudancgas e
tensionamentos, o que levou a construgdo e reconstrugdo dos processos de
trabalho. Nao havia um modelo estabelecido, contavamos com orientacdo da
referéncia técnica de saude do idoso e dos apoiadores institucionais. Essa nova

forma de intervencao levava o CRAI a repensar seu lugar na rede.

A partir do Pacto pela Saude 2006 e do novo modelo de gestdo compartilhada
implantado pela SEMUS/PMV, o municipio passou a se organizar para atender os
servicos de média complexidade visando ampliar e regular o acesso dos usuarios
aos servicos. Nesse contexto e em acordo com a diretriz da Politica Nacional de
Saude da Pessoal ldosa, com enfoque na garantia da integralidade do atendimento
prestado ao idoso, o CRAI passou a ser um ponto de atengéo a servigo do idoso no
municipio. No entanto, foi preciso reordenar as praticas em relacdo a Atencao
Basica, principalmente que possibilitasse superar a logica da refereéncia e
contrareeferéncia, considerando a necessidade de ampliar o acesso do idoso fragil
ao CRAI, com objetivo de atender essa demanda que se encontrava retida na
atencao Basica. Portanto, o CRAI ocupa um lugar estratégico na rede publica de
saude, sendo um de seus grandes desafios é fazer a interlocucdo com outras
politicas para ndo haver sobreposicoes de agdes que venham dificultar o acesso do
idoso aos servicos.

O AM também contribuiu para implantacado do protocolo de acesso ao CRAI. Este
protocolo foi uma construcéo coletiva da equipe do CRAI, sua implantacao junto a
ABS teve como diretriz a regulacdo do acesso prioritario ao idoso fragil no servico,
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isso foi importante porque norteou e ampliou as discussdes sobre a saude do idoso
na rede, de forma a possibilitar o “olhar diferenciado” para o idoso no municipio.

O AM possui uma potencialidade para criar uma assisténcia mais integrada,
desconstruindo a légica do encaminhamento, reforcada pela presenca fragmentada
baseada nos conhecimentos especializados e em especialismos. Busca, assim,
reconhecer a complexidade dos processos de saude e sociais, pensando formas de
intervencao através da interdisciplinaridade e da interprofissionalidade, com objetivo
de reforgar o compartilhamento do cuidado na produgédo de saude. Dessa forma, o
AM na saude do idoso contribuiu para mudanga no arranjo organizacional e das
responsabilidades profissionais e gerenciais que facilitou o trabalho junto as equipes
da Estratégia de Saude da familia.

A pesquisa realizada expressa pontos importantes em relacdo a contribuicdo do AM
na saude do idoso no municipio de Vitéria, tal como em relagdo a mudanga na
descricdo nos motivos dos encaminhamentos, que passaram a incluir consideracoes
sobre a clinica ampliada e a importancia de nao reduzir o idoso a patologia, isso
demonstra a necessidade de um cuidado ampliado voltado para a saude do idoso.

Outro ponto também relevante observado na pesquisa foi a possivel retencdo dos
idosos em risco de fragilizacdo na atencdo basica e como isso aponta para
necessidade de potencializacdo de uma rede de cuidados. Este resultado pode
indicar que o AM seja uma contribuicdo na formacao das equipes da ESF, de forma

a se sentirem mais aptas a cuidarem dos idosos na ABS.

Com a pesquisa realizada foi possivel verificar que o AM implementado na saude do
idoso no CRAI se efetua a partir de um método, porém esse método precisa ser
fundamentado, debatido e fortalecido. Diante disso, se faz necessario retomar com a
equipe o acumulo tedrico-pratico sobre o0 método do AM, que tem uma vertente
tedrica importante que embasa o fazer na realidade. Nado podemos deixar de
mencionar que o método com o qual efetuamos o AM néao se dissocia dos processos

de gestao e atencao que estdo em cena no fazer em saude.
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Ou seja, o0 método de apoio matricial ndo se reduz a uma metodologia com
protocolos a serem seguidos. Método € um modo de fazer, que nao se separa dos
modos de gerir o cuidar. Neste sentido, precisamos indagar: Como fazer Apoio
Matricial com modos de gestao hierarquizados e verticalizados?

Durante o processo de implantacdo do Apoio Matricial na Saude do Idoso, muito se
discutiu que ndo ha uma formacao especifica “que apoiador se aprende sendo”.
Nessa perspectiva os profissionais do CRAI avangaram, mas faltou um
acompanhamento paralelamente de discussbes e estudos tedricos do método que
possibilitasse refazer e reconstruir as praticas do cotidiano. A ndo apropriacdo do
método, leva o apoio a se tornar uma prescricdo da equipe especializada para a
atencao basica em forma de arguicdo e acdes, nao cumprindo assim a proposta do
AM.

Diante disso, é necesséaria a retomada de estudos e de problematizagdes sobre o
método do Apoio Matricial, que estamos operando, através de grupo de trabalho,
com objetivo de aprofundar e fortalecer as praticas para efetivacdo do Apoio
Matricial na saude do idoso considerando que a realidade é dinamica e precisamos
nos reinventar a cada dia, o que nos impulsiona a constantes processos de

aprendizagem.

Como conclusdo do estudo, fica evidente a necessidade de ampliar a rede de
cuidado para o idoso no municipio, em especial para o0 idoso em risco de
fragilizacdo, pois estes se encontram em grande parte na ABS. O AM ja vem
desenvolvendo acdes através de oficinas tematicas de acordo com as demandas
das equipes da ESF, as quais contribuem para formacdo da ABS, essas acdes
precisam ser intensificadas para que as equipes se sintam aptas a oferecer um

cuidado ampliado para esse publico.

Acredito que a rede de cuidados deve ser ampliada para além da PMV, chamando o
Estado para o seu papel, considerando que a equipe do AM é solicitada para
também atender os idosos acamados, porém nao consegue dar conta desse publico.
Assim deve ser pensado um servico que viabilize o atendimento aos idosos

acamados, em uma perspectiva de um atendimento domiciliar e quando necessario
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uma internacao domiciliar. Também, se faz necesséria a criacdo de um dispositivo
que viabilize a discussdo do modo como o apoio vem se efetuando na rede de

salde de Vitoria.

Assim, importante salientar que a ferramenta do AM é uma das possibilidades que
contribui para saude do idoso, porém fica clara a necessidade de viabilizar outros
servigos e dispositivos que vao além do setor publico. Ressalta-se a necessidade de
envolver a sociedade civil para pensar em alternativas que possa contribuir no
cuidado para o idoso, a criacdo de servicos de apoio ao cuidador, servicos

comunitarios que estimule uma rede de apoio aos familiares e aos idosos.

Por fim entendo que este trabalho abre outros ambitos de indagagdao a serem
efetuados. Como assegurar a poténcia de intervencdo do AM, no que se refere a
producdo do cuidado com autonomia, quando as praticas de gestdo ainda se
efetuam de forma verticalizada e hierarquizada? Como ficar atentas & algumas
capturas que esvaziam a poténcia desruptora que o método do AM expressa? No
que se refere as praticas de cuidado, como assegurar que nossos debates
cotidianos nao se reduzam aos estudos de caso, que individualizam o cuidado, mas

sim favorecam a producéao de singularizagdo do cuidado ampliado do idoso?

O CRAI se engendrou como uma experiéncia inovadora no campo da saude do
idoso, fortalecendo e ampliando as diretrizes e principios do SUS. Nosso desafio é
fazer ressoar a poténcia dessa experimentacao, ampliando as redes de cuidado.
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