PORTARIA Ne° 1.395, DE 10 DE DEZEMBRO DE 1999

0O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicdes, e considerando a necessidade de o setor saude
dispor de uma politica devidamente expressa relacionada a saude do idoso; a conclusdo do processo de
elaboracdo da referida politica, que envolveu consultas a diferentes segmentos direta e indiretamente
envolvidos com o tema; e a aprovacdo da proposta da politica mencionada pela Comissdo Intergestores
Tripartite e pelo Conselho Nacional de Saude,

RESOLVE:

Art. 1 Aprovar a Politica Nacional de Saude do 1doso, cuja integra consta do anexo desta Portaria e dela
¢ parte integrante.

Art. 2°  Determinar que os orgdos e entidades do Ministério da Saude, cujas acdes se relacionem com
o tema objeto da Politica ora aprovada, promovam a elaboracio ou a readequacdo de seus
planos, programas, projetos e atividades na conformidade das diretrizes e responsabilidades nela
estabelecidas.

Art. 3¢ Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacio.

JOSE SERRA

ANEXO
POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO IDOSO

1. INTRODUCAO

Parte essencial da Politica Nacional de Saude, a presente Politica fundamenta a acdo do
setor saude na atencdo integral a populacio idosa e aquela em processo de envelhecimento, na
conformidade do que determinam a Lei Organica da Saude - N.° 8.080/90 - e a Lei 8.842/94, que
assegura os direitos deste segmento populacional.

No conjunto dos principios definidos pela Lei Organica, destaca-se o relativo a “preservacdo da
autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral”, que constitui uma das questoes
essenciais enfocadas nesta Politica, ao lado daqueles inerentes a integralidade da assisténcia e ao
uso da epidemiologia para a fixacdo de prioridades (Art. 7°, incisos 111, 11 e VII, respectivamente).

Por sua vez, a Lei N.° 8.842 - regulamentada pelo Decreto N.° 1.948, de 3 de julho de 1996 -,
ao definir a atuacido do Governo, indicando as acdes especificas das dreas envolvidas, busca criar
condicdes para que sejam promovidas a autonomia, a integracdo e a participacdo dos idosos na
sociedade, assim consideradas as pessoas com 60 anos de idade ou mais.

Segundo essa Lei, cabe ao setor saude, em sintese, prover o acesso dos idosos aos servicos e
as acodes voltadas a promocéo, protecdo e recuperacdo da saude, mediante o estabelecimento de
normas especificas para tal; o desenvolvimento da cooperacgio entre as esferas de governo e entre
centros de referéncia em geriatria e gerontologia; e a inclusdo da geriatria como especialidade
clinica para efeito de concursos publicos, além da realizacio de estudos e pesquisas na area (inciso
11 do Art. 10).

Ao lado das determinacdes legais, ha que se considerar, por outro lado, que a populacdo idosa
brasileira tem se ampliado rapidamente. Em termos proporcionais, a faixa etaria a partir de 60 anos
de idade ¢ a que mais cresce. No periodo de 1950 a 2025, segundo as projecOes estatisticas da



Organizagdo Mundial de Saude - OMS -, o grupo de idosos no Brasil deverd ter aumentado em
15 vezes, enquanto a populacdo total em cinco. O Pais ocupara, assim, o sexto lugar quanto ao
contingente de idosos, alcancando, em 2025, cerca de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais
de idade.

0 processo de transicdo demografica no Brasil caracteriza-se pela rapidez com que o aumento
absoluto e relativo das populagdes adulta e idosa modificaram a pirdmide populacional. Até os anos
60, todos os grupos etarios registravam um crescimento quase igual; a partir dai, o grupo de idosos
passou a liderar esse crescimento.

Nos paises desenvolvidos, essa transicdo ocorreu lentamente, realizando-se ao longo de mais
de cem anos. Alguns desses paises, hoje, apresentam um crescimento negativo da sua populacio,
com a taxa de nascimentos mais baixa que a de mortalidade. A transicio acompanhou a elevacdo
da qualidade de vida das populacdes urbanas e rurais, gracas a adequada insercdo das pessoas no
mercado de trabalho e de oportunidades educacionais mais favoraveis, além de melhores condicoes
sanitarias, alimentares, ambientais e de moradia.

A semelhanca de outros paises latino-americanos, o envelhecimento no Brasil ¢ um fendmeno
predominantemente urbano, resultando sobretudo do intenso movimento migratorio iniciado na
década de 60, motivado pela industrializacdo desencadeada pelas politicas desenvolvimentistas.
Esse processo de urbanizacdo propiciou um maior acesso da populacido a servicos de saude e
saneamento, o que colaborou para a queda verificada na mortalidade. Possibilitou, também, um
maior acesso a programas de planejamento familiar e a métodos anticoncepcionais, levando a uma
significativa reducdo da fecundidade.

A persistir a tendéncia de o envelhecimento como fendmeno urbano, as projecdes para o inicio
do século XXI indicam que 82% dos idosos brasileiros estardo morando nas cidades. As regides
mais urbanizadas, como a Sudeste e o Sul, ainda oferecem melhores possibilidades de emprego,
disponibilidade de servicos publicos e oportunidades de melhor alimentacdo, moradia e assisténcia
médica e social.

Embora grande parte das populacdes ainda viva na pobreza, nos paises menos desenvolvidos,
certas conquistas tecnoldgicas da medicina moderna, verificadas nos ultimos 60 anos - assepsia,
vacinas, antibioticos, quimioterapicos e exames complementares de diagnostico, entre outros -,
favoreceram a adocdo de meios capazes de prevenir ou curar muitas doencas que eram fatais até
entdo. O conjunto dessas medidas provocou uma queda da mortalidade infantil e, conseqiientemente,
um aumento da expectativa de vida ao nascer.

No Brasil, em 1900, a expectativa de vida ao nascer era de 33,7 anos; nos anos 40, de 39 anos; em
50, aumentou para 43,2 anos e, em 60, era de 55,9 anos. De 1960 para 1980, essa expectativa ampliou-
se para 63,4 anos, isto ¢, foram acrescidos vinte anos em trés décadas, segundo revela o Anudrio
Estatistico do Brasil de 1982 (Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Fundacio 1BGE).
De 1980 para 2000, o aumento devera ser em torno de cinco anos, ocasido em que cada brasileiro, ao
nascer, esperara viver 68 anos e meio. As projecoes para o periodo de 2000 a 2025 permitem supor que
a expectativa média de vida do brasileiro estard proxima de 80 anos, para ambos os sexos (Kalache et
al., 1987).

Paralelamente a esse aumento na expectativa de vida, tem sido observado, a partir da década de 60,
um declinio acentuado da fecundidade, levando a um aumento importante da proporcdo de idosos na
populacdo brasileira. De 1980 a 2000, o grupo etdrio com 60 anos e mais de idade devera crescer 105%;
as projecdes apontam para um crescimento de 130% no periodo de 2000 a 2025.
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Mesmo que se leve em conta que uma parcela do contingente de idosos participe da atividade
econdmica, o crescimento deste grupo populacional afeta diretamente a razdo de dependéncia,
usualmente definida como a soma das populacdes jovem e idosa em relacdo a populacdo
economicamente ativa total. Esse coeficiente ¢ calculado tomando por base a populagdo de menos
de 15 anos e a de 60 e mais anos de idade em relacdo aquela considerada em idade produtiva
(situada na faixa etaria dos 15 aos 59 anos de idade).

O processo de urbanizacdo e a conseqliente modificacdo do mercado de trabalho aceleraram
a redistribuicdo da populacdo entre as zonas rural e urbana do Pais. Em 1930, dois tercos da
populacdo brasileira viviam na zona rural; hoje, mais de trés quartos estdo em zona urbana. O
emprego nas fabricas e as mais diferenciadas possibilidades de trabalho nas cidades modificaram
a estrutura familiar brasileira, transformando a familia extensa do campo na familia nuclear
urbana. Com o aumento da expectativa de vida, as familias passaram a ser constituidas por varias
geracdes, exigindo os necessarios mecanismos de apoio mutuo entre as que compartilham o mesmo
domicilio.

A familia, tradicionalmente considerada o mais efetivo sistema de apoio aos idosos, estd
passando por alteracdes decorrentes dessas mudangas conjunturais e culturais. O numero crescente
de divorcios e segundo ou terceiro casamento, a continua migracdo dos mais jovens em busca de
mercados mais promissores e 0 aumento no numero de familias em que a mulher exerce o papel de
chefe sdo situacdes que precisam ser levadas em conta na avaliacdo do suporte informal aos idosos
na sociedade brasileira. Essas situacées geram o que se convencionou chamar de intimidade a
distancia, em que diferentes geracdes ou mesmo pessoas de uma mesma familia ocupam residéncias
separadas.

Tem sido observada uma feminilizacdo do envelhecimento no Brasil. 0 numero de mulheres
idosas, confrontado com o de homens de mais de 60 anos de idade, ja é superior ha muito tempo.
Da mesma forma, a proporcdo de idosas em relacdo a populacdo total de mulheres supera aquela
correspondente aos homens idosos. No Brasil, desde 1950, as mulheres tém maior esperanca de vida
ao nascer, sendo que a diferenca estd ao redor de sete anos e meio.

De outra parte, o apoio aos idosos praticado no Brasil ainda ¢ bastante precario. Por se tratar
de uma atividade predominantemente restrita ao ambito familiar, o cuidado ao idoso tem sido
ocultado da opinido publica, carecendo de visibilidade maior.

O apoio informal e familiar constitui um dos aspectos fundamentais na atencdo a saude desse
grupo populacional Isso ndo significa, no entanto, que o Estado deixa de ter um papel preponderante
na promocéo, protecdo e recuperacdo da saude do idoso nos trés niveis de gestdo do SUS, capaz
de otimizar o suporte familiar sem transferir para a familia a responsabilidade em relacdo a este
grupo populacional.

Além das transformacdes demograficas descritas anteriormente, o Brasil tem experimentado uma
transicdo epidemioldgica, com alteracdes relevantes no quadro de morbimortalidade. As doencas
infectocontagiosas que, em 1950, representavam 40% das mortes registradas no Pais, hoje sdo
responsaveis por menos de 10% (RADIS: “Mortalidade nas Capitais Brasileiras, 1930-1980"). O
oposto ocorreu em relacdo as doencas cardiovasculares: em 1950, eram responsaveis por 12% das
mortes e, atualmente, representam mais de 40%. Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um
perfil de morbimortalidade tipico de uma populacio jovem, para um caracterizado por enfermidades
cronicas, proprias das faixas etarias mais avancgadas, com custos diretos e indiretos mais elevados



Essa mudanca no perfil epidemioldgico acarreta grandes despesas com tratamentos médicos e
hospitalares, ao mesmo tempo em que se configura num desafio para as autoridades sanitarias,
em especial no que tange a implantacdo de novos modelos e métodos para o enfrentamento do
problema. O idoso consome mais servigos de saude, as internacdes hospitalares sdo mais freqiientes
e o tempo de ocupacio do leito é maior do que o de outras faixas etarias. Em geral, as doencas dos
idosos sdo cronicas e multiplas, perduram por varios anos e exigem acompanhamento médico e de
equipes multidisciplinares permanentes e intervengdes continuas.

Tomando-se por base os dados relativos 3 internacio hospitalar pelo Sistema Unico de Saude
- SUS -, em 1997, e a populagido estimada pelo IBGE para este mesmo ano, pode-se concluir que
o idoso, em relacdo as outras faixas etarias, consome muito mais recursos de saude. Naquele ano,
o Sistema arcou com um total de 12.715.568 de AlHs (autorizacbes de internacdes hospitalares),
assim distribuidas:

® 2.471.984 AlHs (19,4%) foram de atendimentos na faixa etaria de 0-14 anos de idade, que
representava 33,9% da populacdo total (aqui também estdo incluidas as AlHs dos recém-nascidos
em ambiente hospitalar, bem como as devidas a parto normal);

® 7.325.525 AlHs (57,6%) foram na faixa etaria de 15-59 anos de idade (58,2% da populagio
total);

® 2.073.915 AlHs (16,3%) foram na faixa etaria de 60 anos ou mais de idade (7,9% da populacgio
total);

® 480.040 AlHs (3,8%) foram destinadas ao atendimento de individuos de idade ignorada; essas
hospitaliza¢des, em sua grande maioria, corresponderam a tratamento de enfermidades mentais de
longa permanéncia, geralmente em pessoas acima de 50 anos de idade (essa parcela de AlHs foi
excluida dos estudos em que se diferencia o impacto de cada faixa etaria no sistema hospitalar);

® a taxa de hospitalizacdo, em um ano, alcancou um total de 46 por 1.000 individuos na faixa
etdria de 0 a 14 anos de idade, 79 no segmento de 15 a 59 anos de idade e 165 no grupo de 60
anos ou mais de idade;

® 0 tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 5,1 dias para o grupo de 0-14 anos de idade,
5,1 dias no de 15-59 e 6,8 dias no grupo mais idoso;

¢ o indice de hospitalizacdo (nimero de dias de hospitalizacdo consumidos, por habitante, a
cada ano) correspondeu a 0,23 dias na faixa de 0-14 anos de idade; a 0,40 dias na faixa de 15-59;
e a 1,12 dias na faixa de 60 anos ou mais de idade;

® do custo total de R$ 2.997.402.581,29 com despesas de internacdes hospitalares, 19,7% foram
com pacientes da faixa etaria de 0-14 anos de idade, 57,1% da faixa de 15-59 anos de idade e
23,9% foram de idosos;

® o custo médio, por hospitalizacio, foi de R$ 238,67 em relacdo a faixa etaria de 0-14 anos de
idade, R$ 233,87 a de 15-59 anos e R$ 334,73 ao grupo de mais de 60 anos de idade; e

e o indice de custo (custo de hospitalizag¢do por habitante/ano) foi de R$ 10,93 no segmento
de 0-14 anos de idade, de R$ 18,48 no de 15-59 anos de idade e de R$ 55,25 no de mais de 60
anos de idade.

Estudos tém demonstrado que o idoso, em relacdo as outras faixas etarias, consome muito
mais recursos do sistema de saude e que este maior custo ndo reverte em seu beneficio. O idoso
nao recebe uma abordagem médica ou psicossocial adequada nos hospitais, ndo sendo submetido
também a uma triagem rotineira para fins de reabilitagdo.



A abordagem médica tradicional do adulto hospitalizado - focada em uma queixa principal e
o habito médico de tentar explicar todas as queixas e 0s sinais por um unico diagndstico, que ¢
adequada no adulto jovem - ndo se aplica em relacdo ao idoso. Estudos populacionais demonstram
que a maioria dos idosos — 85% - apresenta pelo menos uma doenca crdonica e que uma significativa
minoria - 10% - possui, no minimo, cinco destas patologias (Ramos, LR e cols, 1993). A falta de
difusdo do conhecimento geriatrico junto aos profissionais de saude tem contribuido decisivamente
para as dificuldades na abordagem médica do paciente idoso.

A maioria das instituicdes de ensino superior brasileiras ainda nio esta sintonizada com o
atual processo de transicdo demografica e suas conseqiiéncias médico-sociais. Hd uma escassez
de recursos técnicos e humanos para enfrentar a explosdo desse grupo populacional no terceiro
milénio.

0 crescimento demografico brasileiro tem caracteristicas particulares, que precisam ser apreendidas
mediante estudos e desenhos de investigacdo que déem conta dessa especificidade. O cuidado de
saude destinado ao idoso ¢ bastante caro, e a pesquisa corretamente orientada pode propiciar os
instrumentos mais adequados para uma maior eficiéncia na adocdo de prioridades e na alocacio de
recursos, além de subsidiar a implantacdo de medidas apropriadas a realidade brasileira.

A transicdo demografica no Brasil exige, na verdade, novas estratégias para fazer frente ao
aumento exponencial do numero de idosos potencialmente dependentes, com baixo nivel
socioeconOmico, capazes de consumir uma parcela desproporcional de recursos da saude destinada
ao financiamento de leitos de longa permanéncia.

A internacdo dos idosos em asilos, casas de repouso e similares estd sendo questionada até nos
paises desenvolvidos, onde estes servicos alcangaram niveis altamente sofisticados em termos de
conforto e eficiéncia. O custo desse modelo e as dificuldades de sua manutencio estdo requerendo
medidas mais resolutivas e menos onerosas. O retorno ao modelo de cuidados domiciliares, ja bastante
discutido, ndo pode ter como Unica finalidade baratear custos ou transferir responsabilidades. A
assisténcia domiciliar aos idosos, cuja capacidade funcional estda comprometida, demanda programas
de orientacdo, informacdo e assessoria de especialistas.

A maioria das doencas cronicas que acometem o individuo idoso tem, na propria idade, seu
principal fator de risco. Envelhecer sem nenhuma doenca cronica ¢ mais excecido do que regra. No
entanto, a presenca de uma doenca cronica nao significa que o idoso ndo possa gerir sua propria
vida e encaminhar o seu dia-a-dia de forma totalmente independente.

A maior parte dos idosos €, na verdade, absolutamente capaz de decidir sobre seus interesses
e organizar-se sem nenhuma necessidade de ajuda de quem quer que seja. Consoante aos mais
modernos conceitos gerontoldgicos, esse idoso que mantém sua autodeterminagdo e prescinde
de qualquer ajuda ou supervisido para realizar-se no seu cotidiano deve ser considerado um idoso
saudavel, ainda que seja portador de uma ou mais de uma doenca cronica.

Decorre dai o conceito de capacidade funcional, ou seja, a capacidade de manter as habilidades
fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e autdbnoma. Do ponto de vista da saude
publica, a capacidade funcional surge como um novo conceito de saude, mais adequado para
instrumentalizar e operacionalizar a atencdo a saude do idoso. A¢Oes preventivas, assistenciais e de
reabilitacdo devem objetivar a melhoria da capacidade funcional ou, no minimo, a sua manutencao e,
sempre que possivel, a recuperacdo desta capacidade que foi perdida pelo idoso. Trata-se, portanto,
de um enfoque que transcende o simples diagndstico e tratamento de doencas especificas.



A promogdo do envelhecimento saudavel e a manutencdo da maxima capacidade funcional
do individuo que envelhece, pelo maior tempo possivel — foco central desta Politica -, significa a
valorizacdo da autonomia ou autodeterminacio e a preservacio da independéncia fisica e mental do
idoso. Tanto as doencas fisicas quanto as mentais podem levar a dependéncia e, conseqlientemente,
a perda da capacidade funcional.

Na anadlise da questio relativa a reabilitacdo da capacidade funcional, ¢ importante reiterar que
a grande maioria dos idosos desenvolve, ao longo da vida, algum tipo de doenca crénica decorrente
da perda continuada da funcdo de drgdos e aparelhos bioldgicos. Essa perda de funcdo pode ou ndo
levar a limitacdes funcionais que, por sua vez, podem gerar incapacidades, conduzindo, em ultima
instancia, a dependéncia da ajuda de outrem ou de equipamentos especificos para a realizagdo de
tarefas essenciais a sobrevivéncia no dia a dia.

Estudos populacionais revelam que cerca de 40% dos individuos com 65 anos ou mais de idade
precisam de algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma tarefa do tipo fazer compras, cuidar
das financas, preparar refeicdes e limpar a casa. Uma parcela menor, mas significativa - 10% -,
requer auxilio para realizar tarefas basicas, como tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-
se e, até, sentar e levantar de cadeiras e camas (Ramos, L. R. e cols., 1993). E imprescindivel que,
na prestacdo dos cuidados aos idosos, as familias estejam devidamente orientadas em relacido as
atividades de vida diaria (AVDs).

Tanto a dependéncia fisica quanto a mental constituem fatores de risco significativos para
mortalidade, mais relevantes até que as proprias doencas que levaram a dependéncia, visto que
nem todo doente torna-se dependente, conforme revelam estudos populacionais de segmentos
de idosos residentes em diferentes comunidades (Ramos, L. R. e cols., 1993). No entanto, nem
todo dependente perde sua autonomia e, neste sentido, a dependéncia mental deve ser objeto
de atencdo especial, na medida em que leva, com muito mais freqiiéncia, a perda de autonomia.
Doencas como depressdo e deméncia ja estdo, em todo mundo, entre as principais causas de anos
vividos com incapacidade, exatamente por conduzirem a perda da independéncia e, quase que
necessariamente, a perda da autonomia.

Os custos gerados por essa dependéncia sdo tdo grandes quanto o investimento de dedicar um
membro da familia ou um cuidador para ajudar continuamente uma pessoa que, muitas vezes,
ird viver mais 10 ou 20 anos, requerendo uma atencio que, nio raro, envolve leitos hospitalares e
institucionais, procedimentos diagnosticos caros e sofisticados, bem como o consenso freqiiente de
uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, capaz de fazer frente a problematica multifacetada
do idoso.

Dentro desse contexto ¢ que sdo estabelecidas novas prioridades dirigidas a esse grupo
populacional, que deverdo nortear as acdes em saude nesta virada de século.

2. PROPOSITO

Como se pode depreender da analise apresentada no capitulo anterior, o crescimento demografico
da populacdo idosa brasileira exige a preparacdo adequada do Pais para atender as demandas das
pessoas na faixa etdria de mais de 60 anos de idade. Essa preparacdo envolve diferentes aspectos
que dizem respeito desde a adequacdo ambiental e o provimento de recursos materiais e humanos
capacitados, até a definicdo e a implementacdo de acdes de saude especificas.

Acresce-se, por outro lado, a necessidade de a sociedade entender que o envelhecimento de sua
populacido é uma questdo que extrapola a esfera familiar e, portanto, a responsabilidade individual,
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para alcangar o ambito publico, neste compreendido o Estado, as organizacdes ndo-governamentais
e os diferentes segmentos sociais.

Nesse sentido, a presente Politica Nacional de Saude do ldoso tem como proposito basilar a
promocdo do envelhecimento saudavel, a manutencdo e a melhoria, ao maximo, da capacidade
funcional dos idosos, a prevencdo de doencas, a recuperacdo da saude dos que adoecem e a
reabilitacdo daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional restringida, de modo a garantir-
lhes permanéncia no meio em que vivem, exercendo de forma independente suas funcdes na
sociedade.

Para tanto, nesta Politica estdo definidas as diretrizes que devem nortear todas as acdes no
setor saude, e indicadas as responsabilidades institucionais para o alcance do proposito acima
explicitado. Além disso, orienta o processo continuo de avaliacdo que deve acompanhar o
desenvolvimento da Politica Nacional de Saude do 1doso, mediante o qual devera ser possivel os
eventuais redimensionamentos que venham a ser ditados pela pratica.

Aimplementacdo desta Politica compreende a definicdo e ou readequacio de planos, programas,
projetos e atividades do setor saude, que direta ou indiretamente se relacionem com o seu objeto.
O esfor¢o conjunto de toda a sociedade, aqui preconizado, implica o estabelecimento de uma
articulagdo permanente que, no ambito do SUS, envolve a construgcdo de continua cooperacio
entre o Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

3. DIRETRIZES

Para o alcance do proposito desta Politica Nacional de Saude do 1doso, sdo definidas como
diretrizes essenciais :

® a promocido do envelhecimento saudavel;

® a manutencdo da capacidade funcional;

® 3 assisténcia as necessidades de saude do idoso;

® a reabilitacdo da capacidade funcional comprometida;

® a capacitacdo de recursos humanos especializados;

® o0 apoio ao desenvolvimento de cuidados informais ; e

® 0 apoio a estudos e pesquisas.

3.1. Promocéo do envelhecimento saudavel

O cumprimento dessa diretriz compreendera o desenvolvimento de agcdes que orientem os idosos
e os individuos em processo de envelhecimento quanto a importincia da melhoria constante de
suas habilidades funcionais, mediante a adocio precoce de habitos saudaveis de vida e a eliminacio
de comportamentos nocivos a saude.

Entre os habitos saudaveis, deverdo ser destacados, por exemplo, a alimentacdo adequada e
balanceada; a pratica regular de exercicios fisicos; a convivéncia social estimulante; e a busca, em
qualquer fase da vida, de uma atividade ocupacional prazerosa e de mecanismos de atenuacdo
do estresse. Em relacdo aos habitos nocivos, merecerdo destaque o tabagismo, o alcoolismo e a
automedicacao.

Tais temas serdo objeto de processos educativos e informativos continuados, em todos os
niveis de atuacdo do SUS, com a utilizacdo dos diversos recursos e meios disponiveis, tais como:
distribuicdo de cartilhas e folhetos, bem como o desenvolvimento de campanhas em programas



populares de radio; veiculagdo de filmetes na televisdo; treinamento de agentes comunitarios de
saude e profissionais integrantes da estratégia de saude da familia para, no trabalho domiciliar,
estimular os cidaddos na ado¢do de comportamentos saudaveis.

Enfase especial sera dada as orientacdes dos idosos e seus familiares quanto aos riscos ambientais,
que favorecem quedas e que podem comprometer a capacidade funcional destas pessoas. Deverdo
ser garantidas aos idosos, assim como aos portadores de deficiéncia, condicdes adequadas de
acesso aos espacos publicos, tais como rampas, corrimdes e outros equipamentos facilitadores.

3.2. Manutencao da capacidade funcional

Ao lado das medidas voltadas a promoc¢do de habitos saudaveis, serdo promovidas acdes que
visem a prevencdo de perdas funcionais, em dois niveis especificos:

¢ prevencdo de agravos a saude;

¢ deteccdo precoce de problemas de saude potenciais ou ja instalados, cujo avanco podera por
em risco as habilidades e a autonomia dos idosos.

As acdes de prevencdo envolvidas no primeiro nivel estardo centradas na aplicacdo de vacinas,
medida ja consolidada para a infancia, mas com pratica ainda limitada e recente entre idosos.
Deverdo ser aplicadas as vacinas contra o tétano, a pneumonia pneumococica e a influenza, que
representam problemas sérios entre os idosos no Brasil e que sdo as preconizadas pela Organizagao
Mundial da Saude - OMS - para este grupo populacional.

A grande maioria das hospitalizacdes para o tratamento do tétano ocorre em individuos acima
dos 60 anos de idade. Nesse sentido, essa populacdo serd estimulada a fazer doses de reforco da
vacina antitetnica a cada dez anos, tendo em vista a sua comprovada efetividade, a qual alcanca
quase os 100%.

As pneumonias, em especial a de origem pneumococica, estdo entre as patologias infecciosas
que mais trazem riscos a saude dos idosos, com altas taxas de internacdo, além de alta letalidade
nesta faixa etaria. Sdo apontadas como fatores de descompensacdo funcional de piora dos quadros
de insuficiéncia cardiaca, desencadeadoras de edema agudo de pulmao e fonte de deterioracdo nos
quadros de doencas pulmonares obstrutivas cronicas. Levando em conta as recomendacoes técnicas
atuais, a vacina antipneumocdcica devera ser administrada em dose unica nos individuos idosos.

Embora vista como enfermidade trivial, a influenza - ou gripe -, no grupo dos idosos, pode
trazer conseqiiéncias graves, levando a processos pneumoénicos ou, ainda, a quebra do equilibrio, ja
instavel, destes individuos, portadores de patologias cronicas ndo transmissiveis. A vacina antigripal
devera ser aplicada em todos os idosos, pelo menos duas semanas antes do inicio do inverno ou do
periodo das chuvas nas regides mais tropicais.

No segundo nivel da manutencdo da capacidade funcional, além do reforco das agdes dirigidas
a deteccdo precoce de enfermidades ndo transmissiveis - como a hipertensdo arterial, a diabetes
melito e a osteoporose —, deverdo ser introduzidas as novas medidas, de que sdo exemplos aquelas
dirigidas ao hipotireoidismo subclinico - ainda pouco usuais e carentes de sistematizacido -,
mediante o desenvolvimento de atividades especificas, entre as quais destacam se:

¢ antecipacdo de danos sensoriais, com o rastreio precoce de danos auditivos, visuais e
propioceptivos;

e utilizacdo dos protocolos proprios para situacdes comuns entre os idosos, tais como riscos de
queda, alteracdes do humor e perdas cognitivas;

e prevencdo de perdas dentarias e de outras afeccdes da cavidade bucal;
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¢ prevencdo de deficiéncias nutricionais;

¢ avaliacdo das capacidades e habilidades funcionais no ambiente domiciliar, com vistas a
prevencdo de perda de independéncia e autonomia;

¢ prevencdo do isolamento social, com a criagdo ou uso de oportunidades sociais, como clubes,
grupos de convivéncia, associacdo de aposentados etc.

A operacionalizacdo da maioria dessas medidas dar-se-a nas proprias unidades de saude, com suas
equipes minimas tradicionais, as quais deverdo ser incorporados os agentes de saude ou visitadores,
além do estabelecimento de parcerias nas acdes integrantes da estratégia de saude da familia e
outras congéneres. Além disso, na implementacio dessa diretriz, buscar-se-a o engajamento efetivo
dos grupos de convivéncia, com possibilidades tanto terapéuticas e preventivas, quanto de lazer.

3.3. Assisténcia as necessidades de saude do idoso

A prestacdo dessa assisténcia basear-se-a nas orientacdes abaixo descritas, as quais compreendem
os ambitos ambulatorial, hospitalar e domiciliar.

No ambito ambulatorial, a consulta geridtrica constituird a base dessa assisténcia. Para tal,
deverd ser estabelecido um modelo especifico, de modo a alcancar-se um impacto expressivo na
assisténcia, em particular na reducgdo das taxas de internacdo hospitalar e em clinicasde repouso - e
mesmo asilos -, bem como a diminuicdo da demanda aos servigos de emergéncia e aos ambulatdrios
de especialidades

A consulta geriatrica devera ser fundamentada na coleta e no registro de informacdes que
possam orientar o diagnostico a partir da caracterizacdo de problemas e o tratamento adequado,
com a utilizacdo rotineira de escalas de rastreamento para depressdo, perda cognitiva e avaliacdo
da capacidade funcional, assim como o correto encaminhamento para a equipe multiprofissional
e interdisciplinar.

Considerando que a qualidade da coleta de dados apresenta dificuldades peculiares a esse
grupo etario, em decorréncia de elevado indice de morbidade, apresentacdes atipicas de doencas
e pela chance aumentada de iatrogenia, o modelo de consulta a ser estabelecido pautar-se-a
pela abrangéncia, sensibilidade diagnostica e orientacdo terapéutica, nesta incluidas acdes nao
farmacologicas.

A abrangéncia do modelo de consulta geridtrica compreenderd a incorporacdo de informacoes
que permitam a identificacdo de problemas nio apenas relacionados aos sistemas cardiorrespiratorio,
digestivo, hematoldgico e endocrino-metabdlico, como, também, aos transtornos neuropsiquiatricos,
nos aparelhos locomotor e geniturinario.

Essa forma de consulta devera possibilitar a sensibilizacdo do profissional para questdes sociais
eventualmente envolvidas no bem-estar do paciente.

Por sua vez, a sensibilidade diagndstica deverd implicar a capacidade de motivar a equipe para
a busca de problemas de elevada prevaléncia, que ndo sdo comumente diagnosticados, como
por exemplo: doencas tireoideanas, doenca de Parkinson, hipotensido ortostatica, incontinéncia
urinaria, deméncias e depressdes. E importante que informacdes relacionadas a glaucoma, catarata
e hipoacusia sejam coletadas. A possibilidade de iatrogenia sempre devera ser considerada.

Finalmente, a orientacdo terapéutica, incluindo mudancas de estilo de vida, devera possibilitar
que a consulta geridtrica enfrente os problemas identificados, levando a alguma forma de alivio e
atenuacdo do impacto funcional. Ao mesmo tempo, o médico devera evitar excessos na prescricio
e uso de farmacos com elevado potencial iatrogénico.
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A orientacdo terapéutica compreenderd, sempre que necessario, informacgdes aos pacientes e
seus acompanhantes sobre as medidas de prevencdo dos agravos a saude e acerca das acles de
reabilitacdo precoce - ou “preventiva” - e corretiva, levando em conta, da melhor maneira possivel,
o ambiente em que vivem e as condi¢des sociais que dispdem.

Ja no ambito hospitalar, a assisténcia a esse grupo populacional devera considerar que a idade ¢
um indicador precario na determinagdo das caracteristicas especiais do idoso enfermo hospitalizado.
Nesse sentido, o estado funcional constituira o parametro mais fidedigno para o estabelecimento
de critérios especificos de atendimento.

Assim, os pacientes classificados como totalmente dependentes constituirdo o grupo mais
sujeito a internacdes prolongadas, reinternacdes sucessivas e de pior progndstico e que, por isso,
se enquadram no conceito de vulnerabilidade. Os servicos de saude deverdo estar preparados para
identificar esses pacientes, provendo-lhes uma assisténcia diferenciada.

Essa assisténcia serd pautada na participagdo de outros profissionais, além de médicos e
enfermeiros, tais como fisioterapeutas, assistentes sociais, psicologos, terapeutas ocupacionais,
fonoaudidlogos, dentistas e nutricionistas. Dessa forma, a disponibilidade de equipe minima, que
deve incluir obrigatoriamente um médico com formacio em geriatria, de equipamentos e de servicos
adequados, sera pré-requisito para as instituicoes publicas estatais ou privadas - conveniadas ou
contratadas pelo SUS -, que prestarem assisténcia a idosos dependentes internados.

Idosos com graves problemas de saude, sem possibilidade de recuperacdo ou de recuperacio
prolongada, poderdo demandar internacdo hospitalar de longa permanéncia; forma esta definida
na Portaria N.° 2.413, editada em 23 de marco de 1998. No entanto, esses pacientes deverdo
ser submetidos a tentativa de reabilitacdo antes e durante a hospitalizagdo, evitando-se que as
enfermarias sejam transformadas em locais de acomodacdo para pacientes idosos com problemas
de saude nao resolvidos e, por conseguinte, aumentando a carga de sofrimento do proprio idoso,
bem como o aumento dos custos dos servicos de saude.

Entre os servicos alternativos a internacio prolongada, devera estar incluida, obrigatoriamente,
a assisténcia domiciliar. A adogdo de tal medida constituird estratégia importante para diminuir
o custo da internacdo, uma vez que assisténcia domiciliar € menos onerosa do que a internacdo
hospitalar. O atendimento ao idoso enfermo, residente em instituicdes — como, por exemplo, asilos
-, terd as mesmas caracteristicas da assisténcia domiciliar

Devera ser estimulada, por outro lado, a implantacdo do hospital-dia geriatrico, uma forma
intermediaria de atendimento entre a internacdo hospitalar e a assisténcia domiciliar. Esse servico tera
como objetivo viabilizar a assisténcia técnica adequada para pacientes cuja necessidade terapéutica
- hidratacdo, uso de medicacdo endovenosa, quimioterapia e reabilitacdo - e de orientacdo para
cuidadores nao justificarem a permanéncia em hospital.

Tal medida ndo podera ser encarada como justificativa para o simples aumento do tempo de
internacdo. Contudo, a internagcdo de idosos em UTI, em especial daqueles com idade igual ou
superior a 75 anos, devera obedecer rigorosamente os critérios adotados em todas as faixas etarias,
de potencial de reversibilidade do estado clinico e ndo a sua gravidade, quando reconhecidamente
irrecuperavel.

A implantacdo de forma diferenciada de assisténcia ao idoso dependente sera gradual,
priorizando-se hospitais universitarios e publicos estatais.

Uma questdo que deverd ser considerada refere-se ao fato de que o idoso tem direito a
um atendimento preferencial nos dérgaos estatais e privados de saude (ambulatorios, hospitais,
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laboratorios, planos de saude, entre outros), na conformidade do que estabelece a Lei N.° 8.842/94,
em seu Art. 4°, inciso VI, e o Art. 17, do Decreto N.° 1.948/96, que a regulamentou. O idoso
tera também uma autorizacdo para acompanhante familiar em hospitais publicos e privados -
conveniados ou contratados - pelo SUS.

Na relacdo entre o idoso e os profissionais de saude, um dos aspectos que devera sempre ser
observado diz respeito a possibilidade de maus-tratos, quer por parte da familia, quer por parte
do cuidador ou mesmo destes profissionais. E importante que o idoso saiba identificar posturas e
comportamentos que significam maus-tratos, bem como os fatores de risco neles envolvidos. Esses
maus- tratos podem ser por negligéncia - fisica, psicoldgica ou financeira -, por abuso - fisico,
psicologico ou financeiro — ou por violagdo dos direitos pessoais. O profissional de saude, o idoso
e a familia, quando houver indicios de maus-tratos, devera denunciar a sua suspeita as autoridades
competentes.

Considerando que a vulnerabilidade a perda de capacidade esta ligada a aspectos socioecondmicos,
atencao especial devera ser concedida aos grupos de idosos que estdo envelhecendo em condicdes
mais desfavoraveis, de que sdo exemplos aqueles residentes na periferia dos grandes centros urbanos
€ 0s que vivem nas zonas rurais desprovidas de recursos de saude e assisténcia social, onde também
se observa uma intensa migracdo da populacido jovem.

3.4. Reabilitacao da capacidade funcional comprometida

As acdes nesse contexto terdo como foco especial a reabilitacdo precoce, mediante a qual
buscar-se-a prevenir a evolucdo e recuperar a perda funcional incipiente, de modo a evitar-se
que as limitacdes da capacidade funcional possam avancar e que aquelas limitacdes ja avancadas
possam ser amenizadas. Esse trabalho envolvera as praticas de um trabalho multiprofissional de
medicina, enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, nutricdo, fonoaudiologia, psicologia e
servico social.

Na definicdo e na implementacio das acdes, sera levado em conta que, na realidade, as causas de
dependéncia sdo, em sua maioria, evitaveis e, em muitos casos, reversiveis por intermédio de técnicas
de reabilitacdo fisica e mental, tdo mais efetivas quanto mais precocemente forem instituidas.

Além da necessidade de prevenir as doencas cronicas que acometem aos que envelhecem,
procurar-se-a, acima de tudo, evitar que estas enfermidades alijem o idoso do convivio social,
comprometendo sua autonomia.

No conjunto de acdes que devem ser implementadas nesse dmbito, estdo aquelas relacionadas
a reabilitacido mediante a prescricdo adequada e o uso de drteses e proteses como, por exemplo,
oculos, aparelhos auditivos, proteses dentdrias e tecnologias assistivas (como andador, bengala
etc.).

Essas e as outras acdes que vierem a ser definidas deverdo estar disponiveis em todos os niveis
de atencdo ao idoso, principalmente nos postos e centros de saude, com vistas a deteccio precoce
e o tratamento de pequenas limitacdes funcionais capazes de levar a uma grave dependéncia.

A deteccdo precoce e o tratamento de pequenas limitacdes funcionais, potenciais causas de
formas graves de dependéncia, integrardo as atribuicées dos profissionais e técnicos que atuam
nesses niveis de atencdo, e deverdo ser alvo de orientacdo aos cuidadores dos idosos para que
possam colaborar com os profissionais da saude, sobretudo na condicdo de agentes facilitadores,
tanto na observacio de novas limitacdes, quanto no auxilio ao tratamento prescrito.
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3.5. Capacitacao de recursos humanos especializados

0 desenvolvimento e a capacitacdo de recursos humanos constituem diretriz que perpassara
todas as demais definidas nesta Politica, configurando mecanismo privilegiado de articulacio
intersetorial, de forma que o setor saude possa dispor de pessoal em qualidade e quantidade
adequadas, e cujo provimento ¢ de responsabilidade das trés esferas de governo.

Esse componente devera merecer atencdo especial, sobretudo no tocante ao que define a Lei
N.c 8.080/90, em seu Art. 14 e paragrafo Gnico, nos quais esta estabelecido que a formacéo e a
educacio continuada contemplardo acdo intersetorial articulada. A lei estabelece, como mecanismo
fundamental, a criacdo de comissdo permanente de integracdo entre os servicos de saude e as
instituicdes de ensino profissional e superior, com a finalidade de “propor prioridades, métodos e
estratégias”.

O trabalho articulado com o Ministério da Educacdo e as instituicoes de ensino superior devera
ser viabilizado por intermédio dos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia tendo em
vista a capacitacio de recursos humanos em saude de acordo com as diretrizes aqui fixadas.

Os Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia serdo, preferencialmente, localizados em
instituices de ensino superior e terdo atribuicdes especificas, conforme as caracteristicas de cada
instituicdo. A indicacdo desses Centros devera ser estabelecida pelo Ministério da Saude, de acordo
com as necessidades identificadas no processo de implantacdo desta Politica Nacional

No ambito da execucdo de acdes, de forma mais especifica, a capacitacdo buscara preparar
os recursos humanos para a operacionalizacdo de um elenco basico de atividades, que incluira,
entre outras, a prevencdo de perdas, a manutencdo e a recuperacdo da capacidade funcional da
populacio idosa e o controle dos fatores que interferem no estado de saude desta populacéo.

A capacitacdo de pessoal para o planejamento, coordenacio e avaliacio de acdes devera constituir
as bases para o desenvolvimento do processo continuo de articulacdo com os demais setores, cujas
acoOes estdo diretamente relacionadas com o idoso no dmbito do setor saude.

Essa capacitacdo serd promovida pelos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, os
quais terdo a funcido especifica de capacitar os profissionais para prestar a devida cooperacio técnica
demandada pelas demais esferas de gestdo, no sentido de uniformizar conceitos e procedimentos
que se tornardo indispensaveis para a efetivacdo desta Politica Nacional de Saude do Idoso, bem
COmo para o seu processo continuo de avaliagdo e acompanhamento.

3.6. Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais

Nesse ambito, buscar-se-a desenvolver uma parceria entre os profissionais da saude e as pessoas
proximas aos idosos, responsaveis pelos cuidados diretos necessarios as suas atividades da vida
diaria e pelo seguimento das orientacdes emitidas pelos profissionais. Tal parceria, como mostram
estudos e pesquisas sobre o envelhecimento em dependéncia, configura a estratégia mais atual e
menos onerosa para manter e promover a melhoria da capacidade funcional das pessoas que se
encontram neste processo.

Nos paises onde o envelhecimento da populacdo vem ocorrendo ha mais tempo, convencionou-
se que hd cuidados formais e informais na atengdo as pessoas que envelheceram e que, de alguma
forma, perderam a sua capacidade funcional. Os sistemas formais de cuidados sdo integrados por
profissionais e instituicdes, que realizam este atendimento sob a forma de prestacdo de servico.
Dessa forma, os cuidados sdo prestados por pessoa ou agéncias comunitarias contratadas para
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tal. Ja os sistemas informais sdo constituidos por pessoas da familia, amigos proximos e vizinhos,
freqlientemente mulheres, que exercem tarefas de apoio e cuidados voluntarios para suprir a
incapacidade funcional do seu idoso.

Na cultura brasileira, sdo essas pessoas que assumem para si as funcdes de provedoras de
cuidados diretos e pessoais. O papel de mulher cuidadora na familia é normativo, sendo quase
sempre esperado que ela assuma tal papel. Os responsaveis pelos cuidados diretos aos seus idosos
doentes ou dependentes geralmente residem na mesma casa e se incumbem de prestar a ajuda
necessaria ao exercicio das atividades diarias destes idosos, tais como higiene pessoal, medicagio
de rotina, acompanhamento aos servicos de saude ou outros servicos requeridos no cotidiano, por
exemplo ida a bancos ou farmacias.

0 modelo de cuidados domiciliares, antes restrito a esfera privada e a intimidade das familias,
ndo podera ter como unica finalidade baratear custos ou transferir responsabilidades. A assisténcia
domiciliar aos idosos cuja capacidade funcional estd comprometida demanda orientagéo, informacdo
e assessoria de especialistas.

Para o desempenho dos cuidados a um idoso dependente, as pessoas envolvidas deverdo receber
dos profissionais de saude os esclarecimentos e as orientacdes necessarias, inclusive em relacio a
doenca crénico-degenerativa com a qual esta eventualmente lidando, bem como informacdes sobre
como acompanhar o tratamento prescrito.

Essas pessoas deverdo, também, receber atencdo médica pessoal, considerando que a tarefa de
cuidar de um adulto dependente é desgastante e implica riscos a saude do cuidador. Por conseguinte,
a funcio de prevenir perdas e agravos a saude abrangera, igualmente, a pessoa do cuidador.

Assim, a parceria entre os profissionais de saude e as pessoas que cuidam dos idosos devera
possibilitar a sistematizacdo das tarefas a serem realizadas no proprio domicilio, privilegiando-se
aquelas relacionadas a promocdo da saude, a prevencdo de incapacidades e a manutencido da
capacidade funcional do idoso dependente e do seu cuidador, evitando-se, assim, na medida do
possivel, hospitalizacdes, asilamentos e outras formas de segregacdo e isolamento.

Dessa parceria, deverdo resultar formas mais efetivas e eficazes de manutencio e de recuperacio
da capacidade funcional, assim como a participa¢do mais adequada das pessoas envolvidas com
alguém em processo de envelhecimento com dependéncia. O estabelecimento dessa acdo integrada
sera realizado por meio de orientagdes a serem prestadas pelos profissionais de saude, do intercambio
de informacdes claras e precisas sobre diagndsticos e tratamentos, bem como relatos de experiéncias
entre pessoas que estdo exercitando o papel de cuidar de idoso dependente.

3.7. Apoio a estudos e pesquisas

Esse apoio devera ser levado a efeito pelos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia,
resguardadas, nas areas de conhecimento de suas especialidades, as particularidades de cada um.

Esses Centros deverdo se equipar, com o apoio financeiro das agéncias de ciéncia e tecnologia
regionais e ou federais, para organizar o seu corpo de pesquisadores e atuar em uma ou mais de
uma linha de pesquisa. Tais grupos incumbir-se-do de gerar informacdes com o intuito de subsidiar
as acoes de saude dirigidas a populacdo de mais de 60 anos de idade, em conformidade com esta
Politica. Cabera ao Ministério da Saude e ao Ministério Ciéncia Tecnologia, em especial, o papel
de articuladores, com vistas a garantir a efetividade de acdes programadas de estudos e pesquisas
desta Politica Nacional de Saude do Idoso.

13



As linhas de pesquisa deverdo concentrar-se em quatro grandes topicos de produgdo de
conhecimentos sobre o envelhecimento no Brasil, contemplando as particularidades de género e
extratos sociais nas zonas urbanas e rurais.

O primeiro topico refere-se a estudos de perfil do idoso, nas diferentes regides do Pais, e
prevaléncia de problemas de saude, incluindo dados sociais, nas formas de assisténcia e seqguridade,
situacdo financeira e apoios formais e informais. Nesse contexto, serd estimulada a sistematizacao
das informacdes produzidas pelos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, em articulacdo
com os dados das agéncias governamentais, particularmente aquelas que lidam com estudos
demograficos e populacionais.

No segundo topico, deverdo estar concentrados estudos visando a avaliagdo da capacidade
funcional; prevencdo de doencas, vacinacdes; estudos de seguimento; e desenvolvimento de
instrumentos de rastreamento.

O terceiro topico diz respeito aos estudos de modelos de cuidado, na assessoria para a
implementacdo e no acompanhamento e na avaliacdo das intervencdes.

0 quarto topico concentrar-se-a em estudos sobre a hospitalizacio e alternativas de assisténcia
hospitalar, com vistas a maior eficiéncia e a reducdo dos custos no ambiente hospitalar. Para tal, a
padronizacdo de protocolos para procedimentos clinicos, exames complementares mais sofisticados
e medicamentos deverdo constituir pontos prioritarios.

Compordo, ainda, esse ultimo tépico estudos sobre orientacdo e cuidados aosidosos, alta hospitalar
e diferentes alternativas de assisténcia —como assisténcia domiciliar, centro-dia, ja utilizados em
outros paises -, bem como investigacdes acerca de formas de articulacdo de informacdes basicas
em geriatria e gerontologia para os profissionais de todas as especialidades.

4. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

Cabera aos gestores do SUS, de forma articulada e na conformidade de suas atribuicdes comuns
e especificas, prover os meios e atuar de modo a viabilizar o alcance do propdsito desta Politica
Nacional de Saude do ldoso, que ¢ a promocdo do envelhecimento saudavel, a manutencdo e a
melhoria, a0 maximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevencio de doencas, a recuperacio
da saude dos que adoecem e a reabilitacdo daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional
restringida.

Considerando, por outro lado, as diretrizes aqui definidas para a consecucdo do propdsito
fixado, cuja observancia implica o desenvolvimento de um amplo conjunto de acdes, entre as quais
figurardo aquelas compreendidas no processo de promocio da saude e que, por isso mesmo, irdo
requerer o compartilhamento de responsabilidades especificas tanto no dmbito interno do setor
saude, quanto no contexto de outros setores.

Nesse sentido, os gestores do SUS deverdo estabelecer, em suas respectivas areas de abrangéncia,
processos de articulacdo permanente, visando o estabelecimento de parcerias e a integracio
institucional que viabilizem a consolidacdo de compromissos multilaterais efetivos. Sera buscado,
igualmente, a participacio de diferentes segmentos da sociedade, que estejam direta ou indiretamente
relacionadas com a presente Politica.
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4.1. Articulagéo intersetorial

No ambito federal, o Ministério da Saude buscara estabelecer, em especial, articulacdo com as
instancias a seguir apresentadas, para as quais estdo identificadas as medidas essenciais, seqgundo
as suas respectivas competéncias.

A) Ministério da Educacio

A parceria com esse Ministério buscara sobretudo:

¢ a difusdo, junto as instituicdes de ensino e seus alunos, de informacdes relacionadas a promocéo
da saude dos idosos e a prevencdo ou recuperacido de suas incapacidades;

® a adequacdo de curriculos, metodologias e material didatico de formacdo de profissionais na
area da saude, visando o atendimento das diretrizes fixadas nesta Politica;

® o incentivo a criacdo de Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia nas instituicoes
de ensino superior, que deverdo atuar de forma integrada com o SUS e os orgaos estaduais e
municipais de assisténcia social, mediante o estabelecimento de referéncia e contra-referéncia de
acoes e servicos para o atendimento integral dos idosos e a capacitacdo de equipes multiprofissionais
e interdisciplinares, visando a qualificacdo continua do pessoal de saude nas areas de geréncia,
planejamento, pesquisa e assisténcia ao idoso;

® o estimulo e apoio a realizacdo de estudos que contemplem as quatro linhas de pesquisa
definidas como prioritarias por esta Politica, visando o desenvolvimento de um sistema de informacdo
sobre esta populacdo, que subsidie o planejamento, execucdo e avaliacdo das acdes de promocio,
protecao, recuperacdo e reabilitacdo;

¢ a discussdo e a readequacdo de curriculos e programas de ensino nas instituices de ensino
superior abertas para a terceira idade, consoantes as diretrizes fixadas nesta Politica.

B) Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

A parceria buscara principalmente:

® a realizacdo de estudos e pesquisas epidemioldgicas, junto aos seus segurados, relativos as
doencas e agravos mais prevalentes nesta faixa etdria, sobretudo quanto aos seus impactos no
individuo, na familia, na sociedade, na previdéncia social e no setor saude;

® a elaboracdo de programa de trabalho conjunto direcionado aos idosos segurados, consoante
as diretrizes fixadas nesta Politica.

¢ Secretaria de Estado da Assisténcia Social

® A parceria com essa Secretaria tera por finalidade principalmente:

¢ a difusdo, junto aos seus servicos e aqueles sob a sua supervisdo, de informacdes relativas a
preservacdo da saude e a prevencio ou recuperacio de incapacidades;

® a adequacio, na conformidade das diretrizes aqui estabelecidas, de seus cursos de treinamento
ou capacitacdo de profissionais que atuam nas unidades préprias, conveniadas ou sob a sua
supervisao;

® a promocio da formacdo e o acompanhamento de grupos de auto-ajuda aos idosos, referentes
as doencas e agravos mais comuns nesta faixa etaria;

® 0 apoio a criacdo de Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia nas instituicdes de
ensino superior, que devem atuar de forma integrada com o SUS e os 6rgdos estaduais e municipais
de assisténcia social, mediante o estabelecimento de referéncia e contra-referéncia de acodes e
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servicos para o atendimento integral de idosos e o treinamento de equipes multiprofissionais
e interdisciplinares, visando a capacitacdo continua do pessoal de saude nas areas de geréncia,
planejamento, pesquisa e assisténcia ao idoso;

® 0 apoio a realizacdo de estudos epidemiologicos para detec¢do dos agravos a saude da
populacdo idosa, visando o desenvolvimento de sistema de informacdo sobre esta populacao,
destinado a subsidiar o planejamento, a execucdo e a avaliacdo das acdes de promogdo, protecio,
recuperacio e reabilitacdo;

® 3 promocao da observancia das normas relativas a criacdo e ao funcionamento de instituicdes
gerontoldgicas e similares, nas unidades proprias e naquelas sob a sua supervisio.

C) Ministério do Trabalho e Emprego
® Com esse Ministério, a parceria a ser estabelecida visara, em especial:
® a elaboracdo e a implementacdo de programas de preparo para futuros aposentados nos
setores publicos e privados;
® amelhoria das condi¢des de emprego do idoso, compreendendo: a eliminagdo das discriminacoes
no mercado de trabalho e a criacdo de condicées que permitam a inser¢do do idoso na vida
socioecondmica das comunidades.

D) Secretaria de Estado do Desenvolvimento Urbano

Sera estabelecida a parceria com essa Secretaria visando, entre outras:

® amelhoria de condicdes de habitacido e moradia, além da diminuicdo das barreiras arquitetonicas e
urbanas que dificultam ou impedem a manutencdo e apoio a independéncia funcional do idoso;

¢ a promocio de acOes educativas dirigidas aos agentes executores e beneficiarios de programas
habitacionais quanto aos riscos ambientais a capacidade funcional dos idosos.

® o estabelecimento de previsdo e a instalacdo de equipamentos comunitarios publicos voltados
ao atendimento da populacdo idosa previamente identificada, residentes na area de abrangéncia
dos empreendimentos habitacionais respectivos;

® a promoc¢do de acOes na area de transportes urbanos que permitam e ou facilitem o
deslocamento do cidaddo idoso, sobretudo aquele que ja apresenta dificuldades de locomocao, tais
como elevatorias para acesso aos 6nibus na porta de hospitais, rampas nas calcadas, bancos mais
altos nas paradas de Onibus.

E) Ministério da Justica
Com esse Ministério, a parceria tera por finalidade a promocao e a defesa dos direitos da pessoa
idosa, no tocante as questdes de saude, mediante o acompanhamento da aplicacdo das disposicoes
contidas na Lei N.> 8.842/94 e seu requlamento (Decreto N.° 1.948/96).

F) Ministério do Esporte e Turismo
Essa parceria buscara, em especial, a elaboracdo, a implementacdo e o acompanhamento de
programas esportivos e de exercicios fisicos destinados as pessoas idosas, bem como de turismo que
propiciem a saude fisica e mental deste grupo populacional.

G) Ministério da Ciéncia e Tecnologia
Buscar-se-4, por intermédio do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Técnoldgico
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- CNPq -, o fomento a pesquisa na area de geriatria e gerontologia contemplando, preferencialmente,
as linhas de estudo definidas nesta Politica.

4.2. Responsabilidades do Gestor Federal - Ministério da Saude

® Implementar, acompanhar e avaliar a operacionalizacdo desta Politica Nacional de Saude do
Idoso, bem como os planos, programas, projetos e atividades dela decorrentes.

® Promover a revisio e o aprimoramento das normas de funcionamento de instituicdes geriatricas
e similares (Portaria 810/89).

e Elaborar e acompanhar o cumprimento de normas relativas aos servicos geriatricos
hospitalares.

® Designar e apoiar os Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, preferencialmente
localizados em instituicoes de ensino superior envolvidos na capacitagdo de recursos humanos
em saude do idoso e ou na producdo de material cientifico, bem como em pesquisa nas areas
prioritarias do envelhecimento e da atencdo a este grupo populacional.

® Apoiar estudos e pesquisas definidos como prioritarios nesta Politica visando a ampliar o
conhecimento sobre o idoso e a subsidiar o desenvolvimento das acdes decorrentes desta Politica.

® Promover a cooperacdo das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude com os Centros
Colaboradores de Geriatria e Gerontologia com vistas a capacitacdo de equipes multiprofissionais
e interdisciplinares.

® Promover a inclusido da geriatria como especialidade clinica, para efeito de concursos
publicos.

¢ Criar mecanismos que vinculem a transferéncia de recursos as instancias estadual e municipal
ao desenvolvimento de um modelo adequado de atencdo a saude do idoso.

e Estimular e apoiar a realizacdo de pesquisas consideradas estratégicas no contexto desta
Politica.

® Promover a disseminacdo de informacgdes técnico-cientificas e de experiéncias exitosas
referentes a saude do idoso.

® Promover a capacitacio de recursos humanos para a implementacdo desta Politica.

® Promover a adocdo de praticas, estilos e habitos de vida saudaveis, por parte dos idosos,
mediante a mobilizacdo de diferentes segmentos da sociedade e por intermédio de campanhas
publicitarias e de processos educativos permanentes.

® Apoiar estados e municipios, a partir da analise de tendéncias, no desencadeamento de medidas
visando a eliminacdo ou o controle de fatores de risco detectados.

® Promover o fornecimento de medicamentos, orteses e proteses necessarios a recuperacio e a
reabilitacdo do idoso.

e Estimular a participacdo do idoso nas diversas instancias de controle social do SUS.

e Estimular a formacdo de grupos de auto-ajuda e de convivéncia, de forma integrada com
outras instituicées que atuam nesse contexto.

¢ Estimular a criacdo, na rede de servicos do SUS, de unidades de cuidados diurnos - hospital-
dia, centro-dia — de atendimento domiciliar, bem como de outros servicos alternativos para o
idoso.
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4.3. Responsabilidades do Gestor Estadual — Secretaria Estadual de Saude

¢ Elaborar, coordenar e executar a politica estadual de saude do idoso, consoante a esta Politica
Nacional.

® Promover a elaboracio e ou adequacio dos planos, programas, projetos e atividades decorrentes
desta Politica.

® Promover processo de articulacio entre os diferentes setores no Estado, visando aimplementacio
da respectiva politica de saude do idoso.

e Acompanhar o cumprimento de normas de funcionamento de instituicfes geriatricas e
similares, bem como de servicos hospitalares geriatricos.

e Estabelecer cooperacdo com os Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia com vistas
ao treinamento de equipes multiprofissionais e interdisciplinares, e promover esta cooperacdo com
as Secretarias Municipais de Saude, de modo a capacitar recursos humanos necessarios a consecucio
da politica estadual de saude do idoso.

® Promover a capacitacio de recursos humanos necessarios a consecucdo da politica estadual
de saude do idoso.

e Adequar os servicos de saude com a finalidade do atendimento as necessidades especificas da
populacio idosa.

® Prestar cooperacdo técnica aos municipios na implementacdo das acdes decorrentes.

® Apoiar propostas de estudos e pesquisas estrategicamente importantes para a implementacao,
avaliacdo ou reorientacio das questdes relativas a saude do idoso.

® Promover a adocio de praticas e habitos saudaveis, por parte dos idosos, mediante a mobilizagio
de diferentes segmentos da sociedade e por intermédio de campanhas de comunicacio.

® Promover o fornecimento de medicamentos, proteses e drteses necessarios a recuperacio e a
reabilitacdo de idosos.

¢ Estimular e viabilizar a participacdo de idosos nas instancias de participagdo social.

e Estimular a formacdo de grupos de auto ajuda e de convivéncia, de forma integrada com
outras instituicées que atuam nesse contexto.

e (Criar e estimular a criacdo, na rede de servicos do SUS, de unidades de cuidados diurnos
- hospital-dia, centro-dia - de atendimento domiciliar, bem como de outros servicos alternativos
para o idoso.

® Prover o Sistema Nacional de Informacdo em Saude com dados respectivos e analises
relacionadas a situacdo de saude e as acdes dirigidas aos idosos.

4.4. Responsabilidades do Gestor Municipal — Secretaria Municipal de Saide ou organismos
correspondentes

¢ Coordenar e executar as agcdes decorrentes das Politicas Nacional e Estadual, em seu respectivo
ambito, definindo componentes especificos que devem ser implementados pelo municipio.

® Promover as medidas necessarias para integrar a programacdo municipal a adotada pelo
Estado, submetendo-as a Comissdo Intergestores Bipartite.

® Promover articulagdo necessaria com as demais instancias do SUS visando o treinamento e a
capacitacdo de recursos humanos para operacionalizar, de forma produtiva e eficaz, o elenco de
atividades especificas na area de saude do idoso.

® Manter o provimento do Sistema Nacional de Informacdo em Saude com dados e andlises
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relacionadas a situacdo de saude e as acdes dirigidas aos idosos.

® Promover a difusido de conhecimentos e recomendacdes sobre praticas, habitos e estilos de vida
saudaveis, junto a populacdo de idosos, valendo-se, inclusive, da mobilizacdo da a comunidade.

e (Criar e estimular a criacdo, na rede de servicos do SUS, de unidades de cuidados diurnos
- hospital-dia, centro-dia — de atendimento domiciliar.

e Estimular e apoiar a formacdo de grupos de auto-ajuda e de convivéncia, de forma integrada
com outras instituicdes que atuam nesse contexto.

® Realizar articulacdo com outros setores visando a promocdo a qualidade de vida dos idosos.

® Promover o acesso a medicamentos, orteses e proteses necessarios a recuperacdo e a reabilitacdo
do idoso.

e Aplicar, acompanhar e avaliar o cumprimento de normas de funcionamento de instituicdes
geriatricas e similares, bem como de servigos geriatricos da rede local.

¢ Estimular e viabilizar a participacdo social de idosos nas diversas instancias.

5. ACOMPANHAMENTO E AVALIA(;AO

A operacionalizacdo desta Politica compreenderd a sistematizacdo de processo continuo de
acompanhamento e avaliacdo, que permita verificar o alcance de seu propdsito — e, conseqiientemente,
0 seu impacto sobre a saude dos idosos —, bem como proceder a eventuais adequacdes que se
fizerem necessarias.

Esse processo exigira a definicdo de critérios, pardmetros, indicadores e metodologia especificos,
capazes de evidenciar, também, a repercussdo das medidas levadas a efeito por outros setores,
que resultaram da acdo articulada preconizada nesta Politica e que estdo explicitadas no capitulo
anterior deste documento, bem como a observancia dos compromissos internacionais assumidos
pelo Pais em relacdo a atencdo aos idosos.

E importante considerar que o processo de acompanhamento e avaliacio referido sera apoiado,
sobretudo para a afericdo de resultados no ambito interno do setor, pelas informacdes produzidas
pelos diferentes planos, programas, projetos, acdes e ou atividades decorrentes desta Politica
Nacional.

Além da avaliacdo nos contextos anteriormente identificados, voltados principalmente para a
verificacdo do impacto das medidas sobre a saude dos idosos, buscar-se-a investigar a repercussdo
desta Politica na qualidade de vida deste segmento populacional.

Nesse particular, buscar-se-a igualmente conhecer em que medida a Politica Nacional de Saude
do Idoso tem contribuido para a concretizacido dos principios e diretrizes do SUS, na conformidade
do Art. 7°, da Lei N.° 8.080/90, entre os quais, destacam-se aqueles relativos a integralidade da
atencdo, a preservacdo da autonomia das pessoas e ao uso da epidemiologia no estabelecimento de
prioridades (respectivamente incisos 11, 111 e VI1). Paralelamente, devera ser observado, ainda, se:

¢ potencial dos servicos de saude e as possibilidades de utilizacdo pelo usuario estdo sendo
devidamente divulgados junto a populacdo de idosos;

® 0s planos, programas, projetos e atividades que operacionalizam esta Politica estdo sendo
desenvolvidos de forma descentralizada, considerando a direcdo unica em cada esfera de gestio;
e

® a participacdo dos idosos nas diferentes instancias do SUS estd sendo incentivada e
facilitada.
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6. TERMINOLOGIA

Acdo terapéutica: processo de tratamento de um agravo a saude por intermédio de medidas
farmacologicas e nido farmacoldgicas, tais como: mudancas no estilo de vida, abandono de habitos
nocivos, psicoterapia, entre outros.

AIH (Autorizacdo de Internacido Hospitalar): documento de autorizacdo e fatura de servicos
hospitalares do SUS, que engloba o conjunto de procedimentos realizados em regime de
internacgdo.

Assisténcia domiciliar: essa assisténcia engloba a visitacdo domiciliar e cuidados domiciliares que
vao desde o fornecimento de equipamentos, até acdes terapéuticas mais complexas.

Atividades de vida diaria (AVDs): termo utilizado para descrever os cuidados essenciais e
elementares a manutencdo do bem-estar do individuo, que compreende aspectos pessoais como :
banho, vestimenta, higiene e alimentacdo, e aspectos instrumentais como: realizacdo de compras
e cuidados com financas.

Autodeterminacdo: capacidade do individuo poder exercer sua autonomia.

Autonomia: ¢ o exercicio da autodeterminacio; individuo autonomo ¢é aquele que mantém o
poder decisorio e o controle sobre sua vida.

Capacidade funcional:capacidade de o individuo manter as habilidades fisicas e mentais
necessarias para uma vida independente e autdnoma; a avaliacdo do grau de capacidade funcional
¢ feita mediante o uso de instrumentos multidimensionais.

Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia: centros localizados de preferéncia em
instituicées de ensino superior, que colaboram com o setor saude, fundamentalmente na
capacitacdo de recursos humanos em saude do idoso e ou na producdo de material cientifico para
tal finalidade, bem como em pesquisas nas areas prioritarias do envelhecimento e da atencio a este
grupo populacional.

Centro-dia: ambiente destinado ao idoso, que tem como caracteristica basica o incentivo a
socializacdo e o desenvolvimento de acdes de promocio e protecdo da saude .

Cuidador: ¢ a pessoa, membro ou ndo da familia, que, com ou sem remuneracgio, cuida do idoso
doente ou dependente no exercicio das suas atividades didrias, tais como alimentagdo, higiene
pessoal, medicacio de rotina, acompanhamento aos servicos de saude ou outros servicos requeridos
no cotidiano - por exemplo, ida a bancos ou farmacias -, excluidas as técnicas ou procedimentos
identificados com profissdes legalmente estabelecidas, particularmente na area da enfermagem.

Deficiéncia: expressdo de um processo patoldgico, na forma de uma alteracdo de funcdo de
sistemas, drgdos e membros do corpo, que podem ou ndo gerar uma incapacidade.

Deméncia: conceitua-se deméncia como uma sindrome progressiva e irreversivel, composta de
multiplas perdas cognitivas adquiridas, que ocorrem na auséncia de um estado de confusdo mental
aguda (ou seja, de uma desorganizagio subita do pensamento). As funcdes cognitivas que podem
ser afetadas pela deméncia incluem a memoria, a orientagdo, a linguagem, a praxis, a agnosia, as
construcdes, a prosodia e o controle executivo.

Envelhecimento: a maioria dos autores o conceituam como “uma etapa da vida em que ha
um comprometimento da homeostase, isto ¢, o equilibrio do meio interno, o que fragilizaria o
individuo, causando uma progressiva vulnerabilidade do individuo perante a uma sobrecarga fisio-
logica”.

20



Envelhecimento saudavel: ¢ o processo de envelhecimento com preservacdo da capacidade
funcional, autonomia e qualidade de vida.

Geriatria: ¢ o ramo da ciéncia médica voltado a promocio da saude e o tratamento de doencgas
e incapacidades na velhice.

Gerontologia: area do conhecimento cientifico voltado para o estudo do envelhecimento em
sua perspectiva mais ampla, em que sdo levados em conta nido somente os aspectos clinicos e
bioldgicos, mas também as condi¢des psicoldgicas, sociais, econdmicas e historicas.

Dependéncia: ¢ a condicdo que requer o auxilio de pessoas para a realizacdo de atividades do
dia a dia

Centros de convivéncia: locais destinados a permanéncia do idoso, em um ou dois turnos, onde
sdo desenvolvidas atividades fisicas, laborativas, recreativas, culturais, associativas e de educacio
para a cidadania.

Habilidade fisica: refere-se a aptiddo ou capacidade para realizar algo que exija uma resposta
motora, tal como caminhar, fazer um trabalho manual, entre outros.

Hospital-dia geridtrico: refere-se ao ambiente hospitalar, no qual atua equipe multiprofissional
e interdisciplinar, destinado a pacientes que dele necessitam em regime de um ou dois turnos, para
complementar tratamentos e promover reabilitacio.

Idoso: a Organizacido das Nacdes Unidas, desde 1982 considera idoso o individuo com idade
igual ou superior a 60 anos; o Brasil, na Lei N° 8.842/94, adota essa mesma faixa etaria (Art. 2° do
capitulo 1).

Incapacidade: quantificacdo da deficiéncia; refere-se a falta de capacidade para realizar
determinada funcio na extensdo, amplitude e intensidade consideradas normais; em gerontologia,
diz respeito a incapacidade funcional, isto é, a perda da capacidade de realizar pelo menos um ou
mais de um ato de vida diaria.

Incontinéncia urinaria: refere-se a perda involuntaria de urina.

latrogenia: qualquer agravo a saude, causado por uma intervencio médica

Psicoterapia: terapéutica que, por métodos psicologicos, busca a restauracdo do equilibrio
emocional do individuo.

Reabilitacdo fisica: conjunto de procedimentos terapéuticos fisicos que visam adaptar ou
compensar deficiéncias motoras (quando aplicadas a limitacdes insipientes pode ser considerada
reabilitacdo precoce ou “preventiva”).

Rastreamento: um protocolo de aplicacdo rapida e sistematica para deteccdo de problemas de
saude em uma determinada populacio.

Sindrome: conjunto de sinais e sintomas comuns a diversas enfermidades.
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