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RESUMO

O envelhecimento populacional é analisado como fendmeno mundial. No Brasil, iniciou-se na
década de 60. Apesar de tardio, ocorreu de forma rapida, sistematica, consistente e modificou a
piramide populacional. A presente pesquisa considera os fatores determinantes no
envelhecimento, como classe social, género, doenca cronica e redugdo do cuidado familiar. Com
a transformacdo demogréafica, o Brasil foi instado a acompanhar esse processo e a desenvolver
politicas publicas voltadas as necessidades da populacédo idosa. O objetivo geral desta pesquisa é
analisar as politicas publicas de saude direcionadas ao segmento de idosos, nos &mbitos nacional
e municipal, tendo em vista 0os parametros internacionais. A metodologia utilizada envolveu
pesquisas bibliografica e documental. Na pesquisa bibliogréafica, as referéncias foram as obras
que, sob perspectiva critica, analisam a transformacdo demografica, a salde das pessoas que
envelhecem, bem como o processo de envelhecimento humano. A pesquisa documental
privilegiou o referencial legal-normativo, por meio da revisdo e analise de leis, portarias,
decretos, politicas e programas relacionados ao segmento de idosos. A Politica Nacional de
Saude do Idoso, o Envelhecimento Ativo: Uma Politica de Salude e a Politica Nacional de Satude
da Pessoa Idosa foram profundamente analisadas. A Primeira Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento, a Politica Nacional do Idoso, o Estatuto do Idoso e a Segunda Assembleia
Mundial sobre o Envelhecimento contribuiram para as reflexfes contidas neste estudo. Na esfera
municipal, foram destacados as acfes e 0s servigos da politica publica de saide de Sao Jose do
Rio Preto (SP) tendo como referéncia as politicas publicas de saude direcionadas ao segmento de
idosos que fundamentam esta pesquisa. Identificaram-se trés tendéncias: iniciativas publicas para
0 segmento de idosos que privilegiam as metas econémicas em detrimento dos direitos sociais;
dependéncia das politicas publicas em relacdo ao ambito privado, sobretudo familiar, quanto a
protecdo da pessoa idosa; transferéncia da responsabilidade do Estado para o individuo, no que
tange ao envelhecimento saudavel. As proposicdes levantadas neste estudo estdo relacionadas a
execucdo, ampliacdo e criacdo de servigos publicos de atendimento a pessoa idosa. Dentre tais
servicos, destacam-se: programas de acompanhantes de idosos, Centros Dia, Hospitais de Longa
Permanéncia para ldosos, Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos e republicas para
pessoas idosas. A pesquisa aponta que houve avanco da legislacdo direcionada a populacéo idosa,
porém a pratica mostra-se ainda insatisfatoria. No cenario brasileiro atual, com o crescente
contingente de pessoas idosas, verifica-se que parcela significativa dessa populacdo enfrenta a
realidade de abandono e violacdo de direitos. S&o urgentes, portanto, a operacionalizacdo das
acOes previstas nas politicas publicas vigentes e o estabelecimento de novos servicos, que se
mostram hoje necessarios, a fim de proporcionar de fato um envelhecimento digno para todas as
pessoas.

Palavras-chave: Envelhecimento, Politicas Publicas, Saude.
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ABSTRACT

The aging of the population is analyzed as a global phenomenon and in Brazil, from its beginning
in the 60s. Although late, it occurred quickly, systematic, consistent and modified the population
pyramid. This research considers the determining factors in aging, such as social class, gender,
chronic illness and reduced family care. With the demographic transformation, Brazil was urged
to follow this process and develop public policies designed to the needs of the elderly population.
The overall objective of this research is to analyze the public health policies directed to the
elderly segment at the national and municipal levels, seen as the international standards. The
methodology used involved bibliographical and documentary research. In the bibliographic
research, the references were the works that under critical perspective, analyze the demographic
transformation, the health of the elderly, and the process of human aging. On the other hand, the
documentary research has privileged the legal - normative framework through the review and
analysis of laws, ordinances, decrees, policies and programs related to the elderly segment.The
National Policy for the Elderly Health, Active Ageing: A Health Policy and the National Health
Policy for the Elderly were deeply analyzed.The World Assembly on Ageing, the National Policy
for the Elderly, the Elderly Statute and the Second World Assembly on Ageing contributed to the
reflections in this study. At the municipal level, the actions and services for public health care
from the city of Sdo José do Rio Preto (SP) was highlighted with reference to public health
policies directed to the elderly segment underlying this research. Three trends were identified:
public initiatives for the elderly segment that emphasize economic goals at the expense of social
rights; dependence on public policies in relation to the private sphere, especially family, for the
protection of the elderly; transfer of state responsibility to the individual when it comes to healthy
aging. The raised proposals in this study are related to the construction, expansion and creation of
utility services for the elderly. Among these propositions are: elderly escort programs, Centros
Dia, long-stay hospitals for the elderly, long-stay institutions for the elderly and republics for the
elderly. The research shows that there has been advancement of legislation aimed at the elderly,
but the practice still appears to be unsatisfactory. In the current Brazilian scenario, with growing
numbers of older people, it turns out that a significant portion of this population faces the reality
of neglect and violation of rights. It’s urgent, therefore, the implementation of the actions
foreseen in the current public policies and the establishment of new services that are clearly
necessary today in order to provide a dignified aging for all people.

Key words: Aging, Public Policy, Health.
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INTRODUCAO

O interesse pela tematica do envelhecimento foi despertado em 2009, durante o Curso de
Aprimoramento em Servico Social na Saude, da Faculdade de Medicina de So José do Rio Preto
(Famerp).

A monografia apresentada para a Conclusdo do Curso teve o seguinte titulo: Universo dos
Cuidados de ldosos Frageis e Dependentes: Estudo na Unidade de Geriatria do Hospital de Base
de S&o Jose do Rio Preto/SP. A pergunta norteadora para o desenvolvimento da pesquisa foi: Por
que, em muitas situacdes, os cuidados com o idoso dependente eram incoerentes com suas reais

necessidades?

A fim de encontrar a resposta, foi necessario compreender quais eram, como e quem
realiza esses cuidados. Dentre os resultados alcancados, destacou-se que esse ambito se
manifestava de forma complexa e heterogénea, com inimeras faces e eventos que interagiam,
entre eles, a questdo socioecondmica; o relacionamento na atualidade e no passado entre idoso(a)
e cuidador; a oferta de apoios formal e informal; os contextos socio-demogréafico e cultural; as
politicas sociais; a dinamica familiar; a natureza e demanda dos cuidados; aspectos psicolégicos;

e recursos pessoais da pessoa idosa e do cuidador.

Atualmente, a curiosidade em pesquisar questdes relacionadas ao fenémeno do
envelhecimento retornou, devido a vivéncia profissional como assistente social da Secretaria
Municipal de Saude de Sdo José do Rio Preto/SP, que atua na atencdo basica em territdrio
denominado de Distrito 11 B, e compondo a equipe do Nucleo de Apoio ao Distrito de Sadde
(Nads).

Mesmo se tratando de diferentes espacos sdcio-ocupacionais (hospital e Unidade Béasica
de Saude - UBS), foi verificado que séo insuficientes o cuidado e a atencdo destinados a pessoa

idosa, seja ela autbnoma ou dependente.

! O municipio de S&o José do Rio Preto é dividido em cinco distritos de satide. O Distrito |1 é subdividido em A e B,
ambos localizados na regido norte da cidade (zona periférica). Vale destacar que o 1l B, no que diz respeito a atencdo
basica, &€ composto por trés UBSs e duas Unidades Bésicas de Saide da Familia (UBSFs).
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Contraditoriamente aos direitos elencados no Capitulo Il do Estatuto do ldoso (Brasil,
2003), encontra-se um cenario de abandono, viola¢do da integridade fisica e da psiquica, e de
tratamento desumano e violento a pessoa idosa, revelando uma realidade complexa e de

sofrimento.

Um dos profissionais que intervém diretamente nessa relagéo entre a politica de salde e a
pessoa idosa € o assistente social, cujas acdes sdo necessarias tanto na atencao terciaria (hospital)
como na priméria (UBS).

A atuacdo do profissional de Servigo Social se origina a partir do proprio “complexo
processo de reproducdo social da vida” e se insere na divisdo social e técnica do trabalho
(YAZBEK, 2006, p. 14).

O (a) assistente social intervém nas relacfes de reproducdo social da vida ao trabalhar
com questdes que envolvem as condi¢cGes materiais da populacdo em geral, especialmente dos
individuos mais empobrecidos, objetivando Ihes proporcionar melhores condigdes de vida. E um
profissional que atua na elaboragéo, implementacéo e execucdo das politicas sociais publicas, e

tem como objeto de trabalho as expressdes da questdo social (YAZBEK, 2006).

As transformacdes na sociedade geram novas necessidades e o Servi¢o Social acompanha
esse processo, redefinindo suas acdes, atendendo as novas demandas e redefinicdes do mercado
de trabalho (YAZBEK, 2006).

Dessa forma, com esta pesquisa, procura-se contribuir para as reflexdes e intervencdes da
categoria profissional, uma vez que analisa a politica de satde publica, que € um dos campos de
trabalho do assistente social; avalia as acdes dessa politica para o segmento dos idosos, que esta
em expansao e requer frequentemente a intervencdo desse profissional. Além disso, considera as

expressdes da questdo social na conjuntura atual, e acompanha as transformac@es da sociedade.

De acordo com o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, s/d), o
Brasil possui cerca de 21 milhGes de pessoas com 60 anos de idade, ou mais, em um total de
populacdo que equivale a 190.732.694 pessoas. A Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI)
(BRASIL, 1999) estima que, em 2025, o Pais serd o sexto em termos de contingente de pessoas

idosas, pois tera cerca de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais.
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Ao considerar o contexto mundial de transformacdo demogréafica, os paises precisardo
acompanhar esse processo e preparar a populagdo para o fendmeno do envelhecimento, por meio
das politicas publicas, formas utilizadas pelos Estados para amenizar as demandas da sociedade.

Nos antecedentes da acdo estatal, a questdo da velhice estava a cargo, sobretudo, da
familia e da igreja catolica (MAGALHAES, 1989). A partir da década de 1930, o Brasil
acompanhou a conjuntura mundial de crise capitalista (1929) e expandiu a agéo estatal, por meio
do desenvolvimento de politicas sociais, intervindo nas expressdes da questdo social (BEHRING;
BOSCHETTI, 2006).

Nesse periodo, a populacdo idosa brasileira desprovida de recursos passou a ser vista
como questdo publica, que exigia a participacdo estatal e da sociedade civil (MAGALHAES,
1989). O marco da intervencdo do Estado na defesa dessa populacdo, de acordo com Borges
(2006), foi a regulamentacédo da Politica Nacional do Idoso (PNI), em 1994,

O Artigo 10 da PNI (BRASIL, 1994) prevé como competéncia dos 6rgdos e entidades
publicas assegurar o atendimento integral & sadde dessa populacéo pelo Sistema Unico de Satde
(SUS); oferecer acdes e servicos voltados para a prevencdo, promocao, protecao e recuperacao da

salde do idoso; criar servigos alternativos de saude para essa populacdo; dentre outras iniciativas.

Posteriormente, em 2003, foi aprovado o Estatuto do Idoso, “destinado a regular os direitos

assegurados as pessoas com idades igual ou superior a 60 (sessenta) anos” (BRASIL, 2003).

Apesar das politicas pablicas existentes (SUS, PNI, Estatuto do Idoso), verificam-se, no
cotidiano profissional, diversas dificuldades para o acesso e a garantia dos direitos da pessoa
idosa, como a demora em conseguir consulta na rede de atencdo basica (clinico geral,
ginecologista), e na realizacdo dos exames laboratoriais de rotina; lentiddo em obter consultas
com médicos especialistas e exames laboratoriais mais complexos; falta de profissionais
especializados na atencdo a pessoa idosa; entraves para a aquisicdo de equipamentos de
autoajuda’®, fralda geriatrica, suplemento alimentar, medicacdo ndo padronizada pelo SUS:;

dificuldades na oferta do transporte na area da satde; dentre outras.

% S&o equipamentos utilizados para compensar ou potencializar habilidades funcionais: bengala, 6culos, aparelho
auditivo, cadeira de rodas, dentre outros (ANVISA, 2005).
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Dai identifica-se o primeiro problema, pois essas dificuldades interferem negativamente
na expectativa e qualidade de vida da pessoa idosa, principalmente daquelas que utilizam o SUS
e ndo possuem condi¢Oes financeiras para suprir as necessidades ndo ofertadas pela esfera

publica.

Além dessas questdes relacionadas a politica publica de salde, existem outras que
agravam esse cenario, como o aumento gradual do nimero de pessoas com idades acima de 80
anos, que apresentam probabilidade acentuada de complicacbes das suas condigdes fisicas e
mentais (BATISTA et al., 2008), e podem se tornar pessoas dependentes e necessitar de

cuidador(a).

As transformaces socioculturais, associadas a participacdo mais intensa das mulheres no
mercado de trabalho e a diminuigdo da quantidade de filhos por familia interferem no fenémeno
do envelhecimento, pois as geracdes mais novas encolhem, em relagcdo as mais velhas, fato que

repercute na “reproducdo da solidariedade intrafamiliar” (BATISTA et al., 2008, p. 14).

Dessa forma, o &mbito e a dindmica familiares foram modificados e causaram impactos

nas estratégias de provisao de cuidados.

Neste sentido, a presenca crescente de pessoas idosas na sociedade e as
mudancas na oferta de cuidados disponiveis no ambito familiar impuseram o
desafio de incorporar o tema do envelhecimento populacional as politicas
publicas e de implementar ac¢Bes de cuidado para esse contingente populacional
(BATISTA et al., 2008, p. 14).

A partir da experiéncia profissional, nota-se com frequéncia que a pessoa idosa com
incapacidade funcional reside sozinha e ndo conta com o apoio familiar, o que traz implicacdes
para sua salde, como a irregularidade ou auséncia de acompanhamento médico ou de outros
profissionais da salde; falta de realizacdo ou entrega de resultados de exames; administracdo

incorreta de medicacdo; dentre outras questdes que se expressam nesse contexto.

Dessa constatacdo, surgem outros questionamentos: Como a politica de saude publica sera

efetiva, nesse contexto? Quais agdes podem ser formuladas, a partir dessa realidade?
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Ainda é necessério apontar a escassez de vagas em Instituicbes de Longa Permanéncia
para ldosos (ILPI1), nos Centros Dia e Hospitais de Longa Permanéncia, que acolhem pessoas
idosas com alto grau de dependéncia.

Embora essa seja a Unica obrigacdo do Estado, a politica asilar para os
desabrigados e abandonados, sua execucao também lhe é exclusiva, o que tem
deixado as instituicbes asilares sem alteracbes de fundo por ndo serem
prioritarias, antes, ao contrario, tornam-se mais precarias, com 0S recursos
limitados e discriminados para algumas despesas, devendo ser mantidas pelo
municipio ou por organizagbes ndo governamentais, necessitando essas
instituicOes asilares para funcionar ainda que minimamente de doag@es privadas
e do trabalho de voluntérios (TEIXEIRA, 2008, p. 270).

A partir dessas reflexdes, chega-se a seguinte problematizagdo: O fenémeno do
envelhecimento é acompanhado por diversos fatores, como alto indice de incapacidade funcional
e dependéncia; reducdo da provisdo de cuidados familiares; escassez de servigcos e recursos
humanos especializados. Diante esse contexto atual, como as politicas publicas, principalmente
do setor de salde, pautadas na perspectiva de garantia de direitos, deverdo intervir na atencéo a

pessoa idosa? Quais acbes foram realizadas e quais s@o necessarias para essa populacao?
Diante desse problema, as seguintes hipoteses foram formuladas:

- Com a reducdo do apoio familiar, tornam-se necessarios programas que oferecam
suporte direto a pessoa idosa, como um servi¢o de acompanhante nas consultas com

profissionais da saude.

- Os Centros-Dia, Hospitais de Longa Permanéncia e as ILPIs respondem a parte das
demandas sociais oriundas do envelhecimento, especialmente para as pessoas idosas
mais vulneraveis, que vivem sozinhas, sem vinculos familiares, ou mesmo para
aqueles que contam com o apoio familiar, cujos membros trabalham e ndo possuem
condicdes financeiras para custear um cuidador formal. No entanto, a oferta desses

equipamentos € insuficiente para atender a demanda da populacéo idosa.

- O trabalho intersetorial das politicas sociais, principalmente salde, assisténcia social
e previdéncia social, é imprescindivel para o atendimento qualificado da pessoa idosa,

visto que suas necessidades sdo complexas, amplas e variadas. Porém, verificam-se
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dificuldades na articulacéo intersetorial entre as politicas sociais.

- As atividades de prevencdo e promogdo da salde contribuem para o envelhecimento
saudavel, pois sdo acdes que reduzem a taxa de incapacidades funcionais e
dependéncia. Observa-se, contudo, que a gestdo publica prioriza 0s investimentos na

atencdo secundaria e na terciaria.

- O atendimento qualificado a pessoa idosa, na politica publica de salde, esta
associado a oferta de recursos humanos especializados na area do envelhecimento,

cuja insuficiéncia, no entanto, é notodria.

- As acOes direcionadas para os cuidadores das pessoas idosas dependentes séo
escassas, prejudicando sua condicao de saude e qualidade de vida.

O objeto deste estudo sdo as politicas publicas de satde destinadas as pessoas idosas. O
objetivo geral € analisar as politicas publicas de saude direcionadas ao segmento de idosos, em

ambitos nacional e municipal, tendo em vista 0s parametros internacionais.

Os objetivos especificos sdo: analisar as questdes atuais associadas ao fendémeno do
envelhecimento; identificar as acGes da Politica Municipal de Saude de Sdo José do Rio Preto/SP
destinadas ao segmento dos idosos; e propor acGes de salde publica que, efetivamente,

respondam as necessidades da populacao idosa.

A metodologia do estudo esta fundamentada nas pesquisas bibliografica e documental. Gil
apud Piana (2009) analisa que a pesquisa bibliografica é desenvolvida a partir de materiais ja
elaborados, especialmente livros e artigos cientificos, colocando o investigador em contato com

algo ja produzido e registrado a respeito do tema de estudo.

A aproximacdo do investigador com a bibliografia utilizada permite o aprofundamento
tedrico da pesquisa e do objeto de estudo, contribuindo, posteriormente, com elementos que
embasam a analise dos dados (PIANA, 2009; LIMA; MIOTO, 2007).

A principal caracteristica desse tipo de metodologia é permitir ao pesquisador um contato
mais amplo com os fendmenos (GIL apud PIANA, 2009). Além disso, “a pesquisa bibliografica
implica em um conjunto ordenado de procedimentos de busca por solucGes, atento ao objeto de
estudo” (LIMA; MIOTO, 2007, p. 38).
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A pesquisa documental é feita por meio da revisdo de leis, decretos, portarias, politicas,
programas, planos (GIL, 2007), relacionada, neste estudo, com o segmento dos idosos. Padua
apud Piana (2009, p. 122) refere que € uma pesquisa realizada a partir de documentos cientificos,
contemporaneos ou retrospectivos, muito utilizada nas ciéncias sociais “afim de

descrever/comparar fatos sociais, estabelecendo suas caracteristicas ou tendéncias [...]”.

Uma das vantagens da analise documental é o fato de ndo exigir contato com os sujeitos
da pesquisa e permitir o estudo aprofundado das fontes. E semelhante & pesquisa bibliografica,
mas a diferenga estd na “natureza das fontes sendo material que ainda ndo recebeu tratamento
analitico, ou que ainda pode ser reelaborado de acordo com o0s objetivos da pesquisa” (GIL apud
PIANA, 2009, p. 122).

Foram analisados alguns documentos, principalmente da area da saude, de ambitos
mundial, nacional e municipal, relacionados com a tematica do envelhecimento. Assim, foi
realizada a caracterizacdo do Municipio de Sdo José do Rio Preto/SP, a partir da descricdo e
analise de dados demograficos, geograficos, sociais, econdmicos, o que permitiu a melhor

compreensdo do contexto do objeto de estudo.
Esta dissertacdo esta organizada em trés capitulos.

O primeiro capitulo aborda o fenémeno do envelhecimento populacional na sociedade
contemporanea, apresentando alguns dados mundiais da América Latina e do Brasil acerca dessa

tematica.

No segundo capitulo, sdo analisadas as politicas sociais de atencdo a pessoa idosa, com
énfase nas iniciativas da politica pablica de saude. A Politica do Envelhecimento Ativo (2005),
de nivel mundial; a Politica Nacional de Saide do ldoso (PNSI/1999); e a Politica Nacional de
Salde da Pessoa Idosa (PNSP1/2006), foram estudadas detalhadamente.

Também estdo apresentadas, nesse capitulo, a Primeira e a Segunda Assembleia Mundial

sobre o Envelhecimento, a PNI e o Estatuto do Idoso.

O estudo bibliografico e o documental das iniciativas publicas direcionadas para o
segmento dos idosos permitiu identificar trés tendéncias: privilégio dos fins econbmicos em
detrimento dos sociais; dependéncia das politicas publicas em relacdo ao ambito privado,

sobretudo familiar, quanto & protecdo da pessoa idosa; transferéncia da responsabilidade do
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Estado para o individuo pela garantia do envelhecimento saudavel. Essas tendéncias serviram

como referéncia de analises no decorrer da pesquisa.

O terceiro capitulo € dedicado a Politica Municipal de Salde e as acfes para a pessoa
idosa, em Sdo José do Rio Preto/SP. E realizada breve caracterizagdo do municipio e feita uma

apresentacdo sobre o funcionamento e a organizacgdo da politica de satde publica local.

Nesse capitulo, também é abordado o Guia Global das Cidades Amigas das Pessoas
Idosas, visto que o municipio participa dessa proposta. Além disso, sdo analisadas as acGes da
atencdo béasica de salde direcionadas para o segmento dos idosos e fundamentadas na PNSI,

Politica do Envelhecimento Ativo, e PNSPI.

O Servico Municipal de Atendimento Domiciliar (SAD) é apresentado e analisado por
atender a um numero significativo de pessoas idosas. Ainda no capitulo 3, consta uma
caracterizacdo do Distrito Il B — Solo Sagrado, e sdo levantadas as acOes e demandas
relacionadas ao segmento dos idosos, pelo fato de ser o territério de atuacéo profissional desta

pesquisadora.

Por ultimo, sdo descritas as principais conclusfes da pesquisa.
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CAPITULO I: O FENOMENO DO ENVELHECIMENTO POPULACIONAL
NA SOCIEDADE CONTEMPORANEA

O fendmeno do envelhecimento populacional é um processo de alteragdo na estrutura por
idades de uma populacéo, por meio do intenso crescimento da propor¢do de pessoas com 60 anos
ou mais (BATISTA et al., 2008). No entanto, o Artigo 6° do Plano de Madri, que sera analisado
no segundo capitulo, traz: “N&o se fica velho aos 60 anos. O envelhecimento é um processo
natural que ocorre ao longo de toda a experiéncia de vida do ser humano, por meio de escolhas e
de circunstancias” (BRASIL, 2006, p. 6. Grifos nossos).

O envelhecimento populacional esta associado ao aumento da expectativa de vida
decorrente das politicas realizadas pelo Estado de Bem-Estar Social no pos-guerra (1945). Tais
politicas proporcionaram melhores condicdes de vida e de trabalho para os individuos
(BATISTA et al., 2008).

Ha outros fatores, também manifestados nesse periodo, que contribuiram para a
consolidacdo do envelhecimento populacional, como a queda gradual da taxa de natalidade, o
acesso universal a educagdo, o crescimento intenso da presenca da mulher no mercado de

trabalho, e a disseminacdo do planejamento familiar (BATISTA et al., 2008).

O envelhecimento populacional é um fenbmeno universal que ocorre em paises
desenvolvidos e, de forma crescente, naqueles em desenvolvimento, expressando-se de formas
diferentes nos diversos paises (BORGES, 2006; KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987; VERAS,
2003, 2004).

Nos paises desenvolvidos, o fenbmeno vem ocorrendo de maneira lenta, por mais de cem
anos, fazendo com que se adaptem gradualmente ao novo contexto. A Inglaterra, por exemplo,
inicia o processo de envelhecimento apds a Revolugdo Industrial, e utiliza 0s recursos necessarios

para enfrentar as transformacdes demograficas (VERAS, 2003).

Outros paises da Europa, além de China, Japdo, paises da América do Norte, também
convivem ha muito tempo com grande contingente de idosos e todos os problemas associados ao
envelhecimento, como aposentadorias e doencas proprias da terceira idade (GARRIDO;
MENEZES, 2002).
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Dessa forma, os paises desenvolvidos puderam planejar e desenvolver politicas publicas e
acOes para o segmento dos idosos. Além disso, as estruturas social, econémica, politica e cultural,
sdo mais favoraveis para a protecdo, seguranca e qualidade de vida das pessoas.

Nos paises em desenvolvimento, é comum definir de idosos (as) as pessoas de 60 anos ou
mais. Tal padrdo foi reconhecido, em 1984, pelo Relatério do Grupo de Especialistas sobre
Epidemiologia e Envelhecimento, da Organizacdo Mundial de Saude (VERAS, 2003) e, em
1994, pela PNI (BRASIL, 1994).

A “virada demografica” nesses paises ocorreu de forma mais acelerada, quando
comparada as nacdes desenvolvidas. E importante destacar que o Uruguai, Argentina e Chile,
apresentam, atualmente, quantidade de idosos (as) consideravelmente maior do que o Brasil
(BATISTA et al., 2008).

O processo brasileiro de envelhecimento iniciou-se apenas na década de 1960, periodo em
que as pessoas idosas comecaram a liderar o crescimento, em relacdo aos demais segmentos
etarios (VERAS, 2003).

Apesar do fendmeno brasileiro ter sido tardio, quando se manifestou, ocorreu de forma
rapida, sistematica e consistente, modificando a piramide populacional (IBGE, 2008; Veras,
2003). “[...] as projecdes indicam que, num periodo de 70 anos (1950 a 2020), enquanto a
populacdo brasileira estard crescendo 5 vezes, o grupo da populacdo de idosos estard se
ampliando em 16 vezes” (VERAS, 2003, p. 6).

O fendmeno do envelhecimento, nos paises latino-americanos, é semelhante quanto ao
periodo em que se inicia e em relacdo a sua caracteristica urbana, devido ao amplo movimento
migratorio iniciado nos anos 60, que foi impulsionado pela industrializacdo desenfreada das
politicas desenvolvimentistas. A urbanizacdo favoreceu a populacdo, ao oferecer acesso ampliado

aos servicos de salde e saneamento, diminuindo a taxa de mortalidade (BRASIL, 1999).

A PNSI projeta que, no inicio do século XXI, 82% das pessoas idosas brasileiras estardo
residindo em cidades. As Regides Sudeste e Sul, de forte urbanizacdo, sdo as que oferecem
melhores oportunidades de emprego, acesso aos servicos publicos, alimentagdo, moradia,
assisténcia médica e social (BRASIL, 1999). No entanto, ressalta-se que grande parte da

populacdo de paises em desenvolvimento vive na pobreza.
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Por outro lado, nos ultimos 60 anos, o avanco tecnolégico da medicina moderna, com
vacinas, antibiéticos, procedimentos quimioterapicos, exames complementares de diagnostico,
auxiliou na prevengdo ou cura de doencas antes letais. Esse avanco favoreceu a diminuicdo da
mortalidade infantil e 0 aumento da expectativa de vida, fatores que resultaram na mudanca
demografica brasileira (BATISTA et al., 2008; BRASIL, 1999).

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 é, foram
acrescidos vinte anos em trés décadas, segundo revela o Anuario Estatistico do
Brasil de 1982 (Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica/Fundacdo IBGE). 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 projecBes para o periodo de 2000 a 2025 permitem supor que a
expectativa média de vida do brasileiro estara préxima de 80 anos, para ambos
os sexos (KALACHE et al., 1987) (BRASIL, 1999, p. 02).

A longevidade populacional manifesta-se de diferentes formas, num mesmo pais. No
Brasil, essa heterogeneidade esta majoritariamente associada as desigualdades sociais (VERAS,
2003).

Os individuos pertencentes a classe social baixa, “a certos grupos étnicos e raciais, tanto
mulheres como homens”, estdo mais sujeitos a vivenciar o desemprego, o trabalho informal,
precario, com baixos salarios, em relagdo as pessoas brancas pertencentes a classe social alta
(VERAS, 2003, p. 8).

As pessoas pobres ficam doentes com mais frequéncia do gue as outras porgue
moram em pardieiros insalubres, porque se alimentam mal e porque mal
conseguem aquecer-se; ndo dispdem de meios para se cuidarem e suas doengas
se agravam, impedindo-os de trabalharem, exacerbando-lhes a pobreza. [...]
Alguns dentre eles tornam-se recrutas da miséria depois de uma existéncia
normal, na qual seu trabalho era corretamente pago (TEIXEIRA, 2008, p. 101).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE, 2008, p. 37) aponta que:

[...] quanto maiores eram as classes de rendimento mensal domiciliar per capita,
maiores eram 0s percentuais de pessoas que avaliavam seu estado de saude
como ‘muito bom ou bom’. Para aqueles cujo rendimento era superior a 5
salarios-minimos, 87,9% se autoavaliaram nestas condicGes, contra 74,9% para
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aqueles com rendimento de até um salario-minimo.

Conclui-se que a condigdo de classe determina configuracdes diversas durante o processo
do envelhecimento. No entanto, as politicas de atencdo ao idoso, pautadas numa difusdo
internacionalista, abordam esse processo sob uma perspectiva universal, ou seja, ndo incorporam
as condicdes de classe, bem como as condicbes materiais de sobrevivéncia na sociedade
capitalista (TEIXEIRA, 2008).

Além da classe social, € importante observar a questdo do género entre os idosos. Os
estudos apontam que as mulheres vivem mais do que os homens, assim, a tendéncia é ficarem
sozinhas, na fase da velhice, sem usufruir de um sistema previdenciario que lhes garanta

seguranca, no caso de se tornarem dependentes (VERAS, 2003).

Veras (2003, p. 8), em pesquisa realizada em 1994, na cidade do Rio de Janeiro, aponta
que os problemas mais relevantes entre as mulheres idosas “sao a soliddo, a pobreza e privagdo
social, sobretudo entre as viuvas mais velhas e as mulheres ndo casadas que vivem sozinhas e
dependem de ajuda para sobreviver. [...] Alguns autores descreveram essa situagdo como ‘risco

quadruplo’, ou seja, ser idosa, pobre, mulher e pertencente a uma minoria”.

Observa-se, dessa forma, um processo de feminizacdo do envelhecimento brasileiro, pois,
desde 1950, as mulheres tem expectativa de vida mais longa, em torno de 7 anos e meio a mais
do que a esperanca de vida, ao nascer, dos homens. Assim, o nimero de mulheres idosas €
superior ao de homens idosos (BRASIL, 1999).

Além da questdo de género, ha outras dimensdes que sdo imprescindiveis para a
compreensdo da longevidade, como os aspectos bioldgicos, cronologicos, demogréficos,
culturais, psicolégicos, ideoldgicos e politicos (MAGALHAES, 1989; ASSIS, 2004).

Tais dimensBes acarretam especificidades, papéis e significados diversos durante a
velhice, como o prolongamento ou encurtamento da vida, a existéncia ou auséncia de saude, de
bem-estar social e individual, 0 acesso ou ndo a bens e servicos, dentre outras (MAGALHAES,
1989; ASSIS, 2004).

Os estudos relacionados com o “futuro dos idosos, ou mais precisamente o futuro da

sociedade” iniciam-se nos anos 70 e sdo controversos. Segundo a tese de Fries, o avango da



26

epidemiologia e a indicacdo dos fatores de risco permitem que a pessoa escolha viver até préximo
do limite bioldgico, ou morrer antes (VERAS, 2003, p. 9).

Quem opta por beber menos, ndo fumar, praticar exercicios fisicos, controlar o
estresse e adotar uma dieta adequada e balanceada, sem excesso de sal, aclcar e
gordura, tem todas as condi¢fes necessarias para viver até o limite biol6gico da
vida (VERAS, 2003, p. 9).

Por outro lado, Gruenberg e Kramer relatam que, associado ao aumento da
expectativa de vida, est4 o aumento significativo dos distirbios mentais e doencas cronicas®
em idosos (VERAS, 2003).

Estes autores creem que a expectativa de vida continuara a aumentar de forma
importante e que os avangos da area médica possibilitardo um enorme
crescimento do periodo de vida, sem, no entanto, debelar as incapacidades e
deficiéncias advindas das doengas crbnicas. Portanto, sera apenas um
alongamento do tempo de vida, sem uma correlata ampliacdo da qualidade da
mesma para estes anos ganhos (VERAS, 2003, p. 9-10).

Ja o estudo de Manton, que talvez apresente a ideia mais aceita atualmente, define que a
rigidez das doencas crbnicas sera amenizada gradualmente, com reducdo dos indices de
mortalidade e expectativa ampliada de vida (VERAS, 2003).

O estudo de Gruenberg e Kramer aproxima-se do que ocorre na sociedade brasileira, visto

que ¢ alto o indice de doencas cronicas nessa faixa etaria.

De acordo com a PNSI, grande parte das pessoas idosas adquire, ao longo da vida, alguma
doenca cronica advinda “da perda continuada da fungdo de orgdos e aparelhos biologicos”
(BRASIL, 1999, p. 5), o que torna a pessoa mais vulneravel as doencas, como infeccdes,
neoplasias malignas, doencas cardiovasculares, dentre outras (VERAS, 2004). “Envelhecer sem

nenhuma doenga cronica ¢ mais excegdo do que regra” (BRASIL, 1999, p. 5).

A pesquisa Sintese de Indicadores Sociais. Uma Analise das Condicdes de Vida da

Populagdo Brasileira (IBGE, 2010) também aborda esse tema, ao apontar uma de suas

® De acordo com pesquisa do IBGE (2010), a hipertenséo é a doenca cronica que mais se destaca, logo em seguida,



27

conclusdes: “Quase metade (48,9%) dos idosos sofria de mais de uma doenga cronica e, no
subgrupo de 75 anos ou mais de idade, a propor¢éo atingia mais da metade (54,0%)”.

A PNSI (BRASIL, 1999) ainda indica que a prépria idade é o principal fator de risco, na
maioria das doencas crdnicas que atingem as pessoas acima de 60 anos.

Concorda-se que essa € uma questdo inerente a condicdo humana. Mas existem fatores

que potencializam o aparecimento das doengas cronicas e dificultam o seu enfrentamento.

Chama-se a atencdo para as questdes que determinam as condi¢des de vida do individuo,
como renda, habitacdo, trabalho, acesso a educacdo e salde. Quando essas condicOes basicas de
sobrevivéncia faltam, o Estado ndo as oferece de forma satisfatoria, agravando as condicGes de

salde dessas pessoas.

A PNSI traz que a saude debilitada pode gerar perda de funcdo, causando limitacGes
funcionais, a ocorréncia de incapacidades e, em ultimo grau, levar a condi¢do de dependéncia, na
qual a pessoa necessitard da ajuda de outra ou de equipamentos especificos para a sobrevivéncia
no dia a dia (BRASIL, 1999).

Em relacdo as incapacidades, Lopes (2006) apresenta uma estimativa de que
aproximadamente 05% dos idosos brasileiros com idades acima de 65 anos possuem alto grau de
incapacidade funcional®; 20% apresentam leve grau de incapacidade; 13% (entre 65 e 74 anos) e
25% (entre 75 e 84 anos) apresentam incapacidade moderada; e a partir dos 85 anos, 46% séo

moderadamente incapacitados.

O ponto de partida da Politica Nacional de Saude do Idoso foi a constatagdo de
que o principal problema que pode afetar o idoso, como consequéncia da
evolugdo de suas enfermidades e de seu estilo de vida, é a perda de sua
capacidade funcional, ou seja, a perda das habilidades fisicas e mentais
necessarias para a realizacdo de suas atividades basicas e instrumentais da vida
diaria (BATISTA et al., 2008).

A condicdo de dependéncia pode apresentar outro significado. Alguns autores definem a

aparecem as dores de coluna (ou costas), e a artrite, ou reumatismo.

* Incapacidade funcional é a dificuldade ou deficiéncia para realizar atividades; estas podem estar relacionadas aos
cuidados basicos pessoais ou a tarefas mais complexas necessarias no cotidiano (IBGE, 2008).
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pessoa dependente como aquela que estd economicamente inativa, ou seja, ndo contribui para a
producéo de bens e servigos (LOPES, 2006). Sdo os que ndo possuem mais valor de uso para o
capital e sdo visiveis somente como consumidores de mercadorias e servigos (TEIXEIRA, 2008).

A PNSI aponta dois significados de dependéncia. Aquele ligado as incapacidades
funcionais e a necessidade de auxilio de outra pessoa ou de equipamentos de autoajuda, e
também a defini¢do associada a ndo participacdo na atividade econémica.

Mesmo que se leve em conta que uma parcela do contingente de idosos participe
da atividade econb6mica, 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 é 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) (BRASIL, 1999,
p. 2-3).

O Conselho da Europa considera dependentes aqueles que estdo com suas capacidades
reduzidas ou ausentes, necessitando de apoio para realizar as atividades diarias, como a presenca
de pelo menos outra pessoa para auxiliar nessas atividades (BATISTA et al., 2008), ou seja, um

cuidador, que pode ser formal® ou informal®.

A PNSI analisa que as despesas relacionadas a pessoa idosa dependente s@o de alto custo,

independentemente de contar ou ndo com um cuidador formal ou informal (BRASIL, 1999).

Muitas vezes, essa pessoa idosa dependente vivera por mais 10 ou 20 anos, necessitara de
atencéo e, ndo raro, de leitos hospitalares e instituicoes, além de “procedimentos diagnosticos caros e
sofisticados, bem como o consenso frequente de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar,

capaz de fazer frente a problematica multifacetada do idoso” (BRASIL, 1999, p. 6).

Nota-se a preocupacdo de cunho econémico expressa nessa politica e observa-se que esse
tipo de dependéncia, assim como aquela que ndo contribui para a producdo de bens e servicos,

afeta o capital, pois a pessoa com incapacidades e limitaces necessita mais intensamente dos

® O cuidador formal ¢ alguém contratado, com vinculo empregaticio, pelo idoso e/ou pela familia, para exercer acdes
cuidativas (TEIXEIRA, 2008).

® O cuidador informal é alguém da prépria familia do idoso, ou relacionado a esta, que exerce agdes cuidativas,
comumente de maneira incontinua e ndo remunerada (TEIXEIRA, 2008).
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servicos de salde e, assim, gera mais gastos do que a pessoa independente. No entanto, na
tentativa de minimizar os custos com a pessoa idosa dependente, as politicas publicas reforcam a
responsabilidade e a obrigacéo do cuidado familiar.

Neri e Sommerhalder (2006) apresentam as atividades inerentes aos cuidados de idosos

que apresentam dependéncia, a partir das seguintes categorias:

1) Tipos de ajuda: compreendida como material (trata-se do dinheiro, dentre outros
recursos gque auxiliam na manutencdo, no aprimoramento e na melhora da qualidade de vida dos
idosos); instrumental (ajuda direta nas atividades diarias); socioemocional (fazer companhia,

visitar, conversar); cognitivo-informativa (explicar, informar);

2) Dominios da ajuda instrumental: sdo atividades béasicas de autocuidado (alimentacdo,
toalete, banho, vestir-se, arrumar-se); atividades diarias no interior da residéncia (cozinhar, lavar
roupa, arrumar a casa); acdes que contribuem para a saude fisica (tomar remédio, realizar
exercicios e fisioterapia); cuidados instrumentais fora da residéncia, que colaboram na

funcionalidade da pessoa idosa (ir a0 médico, realizar exames);

3) Formas de ajuda: corresponde ao envolvimento ou auséncia de outras pessoas na tarefa
de cuidar, se o apoio dessas ocorre de maneira esporadica ou regular, qual o tipo de ajuda

oferecida (fisica, cognitiva ou emocional).

Adultos e idosos se tornam dependentes, principalmente, pelas doencas cardiovasculares e
as do aparelho locomotor. Nesse contexto, é imprescindivel analisar a forma da assisténcia
prestada a essas pessoas dependentes, aos seus cuidadores, e de prevencdo (MEDINA;
SHIRASSU; GOLDFEDER, 1998).

A condicdo de dependéncia fisica, ou mental, € um fator de risco de mortalidade. Mas a
dependéncia mental merece atengdo especial, pois causa, com muito mais frequéncia, a perda da
independéncia e autonomia. Em termos mundiais, a depressdo e deméncia sdo as principais

causas de incapacidades, pelo fato de ocasionarem essas perdas (BRASIL, 1999).

Ainda que haja um numero significativo de pessoas idosas dependentes, € certo que a
velhice ndo é sinbnimo de dependéncia, uma condicao especifica, relacionada com o surgimento
de doencas crbnicas, dentre outras ocorréncias médicas, que podem gerar incapacidades
funcionais (BATISTA et al., 2008).
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No entanto, a presenca de uma doenga cronica nao significa que o idoso néo
possa gerir sua prépria vida e encaminhar o seu dia a dia de forma totalmente
independente. A maior parte dos idosos é, 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 gerontol6gicos,
esse idoso que mantém sua autodeterminacdo e prescinde de qualquer ajuda ou
supervisdo para realizar-se no seu cotidiano deve ser considerado um idoso
saudavel, ainda que seja portador de uma ou mais de uma doenca crénica (BRASIL,
1999, p. 5. Grifos nossos).

Mesmo com esse indice positivo de que a maior parte da populacdo idosa € independente,
em termos de saude, ainda ha uma parcela que depende de um cuidador para auxiliar na vida

diaria, e necessita da atencao das politicas publicas.

Dessa forma, o Brasil tem o desafio de aprofundar o debate sobre a dependéncia funcional
vinculada ao envelhecimento. Apesar dos avangos na compreensdo desse tema, especialmente
apos a criacdo do Conselho Nacional do Idoso e da aprovacédo do Estatuto do Idoso (2003), ainda

é incipiente sua abordagem no debate publico brasileiro (BATISTA et al., 2008).

O quadro geral da dependéncia entre os idosos brasileiros € muito variado e s6 pode ser
efetivamente conhecido a partir de indicadores que captem suas incapacidades e reflitam o
impacto diferenciado que acarretam. Atualmente, esses indicadores ndo estdo disponiveis. Ndo ha
estatisticas sobre esse quadro, no pais; ndo se sabe quantos sdo, onde estdo, como vivem e quais

as necessidades dos idosos brasileiros dependentes (BATISTA et al., 2008).

Embora o Brasil ainda ndo possua sistemas estabelecidos de classificacdo da dependéncia,
seja para a populacdo em geral ou para pessoas idosas, algumas iniciativas comecam a ser
desenvolvidas, como a da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa)’, que elaborou um

sistema de classificacdo capaz de identificar trés graus de dependéncia (BATISTA et al., 2008):

a) Grau de Dependéncia | — idosos independentes, mesmo que requeiram uso de

equipamentos de autoajuda.

b) Grau de Dependéncia Il — idosos com dependéncia em até trés atividades de

autocuidado para a vida diaria, como alimentacdo, mobilidade, higiene; sem comprometimento

" Anvisa é uma autarquia sob regime especial que tem como uma de suas funcdes garantir a seguranca sanitaria dos
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cognitivo ou com alteragdo cognitiva controlada.

c) Grau de Dependéncia 111 — idosos com dependéncia que requeiram assisténcia em todas

as atividades de autocuidado para a vida diaria e/lou com comprometimento cognitivo®.

O estudo Envelhecimento e Dependéncia: Desafios para a Organizacdo da Protecdo Social
indica a necessidade de difundir e incentivar, por meio das academias, centros de pesquisas,
organizacfes que prestam atendimento a essas pessoas, além dos proprios 6rgdos publicos,
pesquisas direcionadas a esse grupo especifico (BATISTA et al., 2008). “Assim sera possivel
mapear as modalidades de dependéncia, os tipos e a demanda de servicos de cuidados requeridos,

0 que orientara a estruturacao das politicas publicas” (BATISTA et al., 2008).

Teixeira (2008) afirma que se trata de um momento em que a pessoa dependente e sua
familia mais necessitam do amparo das politicas publicas, como a assisténcia médica ou de

enfermagem permanente; porém, nao sdo contempladas em suas necessidades.

Perracini e Neri (2006) afirmam que, frequentemente, o cuidado é prestado por um
membro feminino da familia. As mulheres sempre foram socialmente rotuladas como pessoas

mais aptas a desenvolver papéis ligados a educacao, ao cuidado e as tarefas domésticas.

Dessa forma, ha uma tradicdo de considerar a familia como o melhor ambito de apoio a
pessoa idosa. No entanto, a PNSI faz importante e inovadora analise a respeito das mudancas
conjunturais e culturais na sociedade atual e destaca o nimero crescente de divorcios, segundo,
ou terceiro casamento; a exigéncia de capacitacdo e profissionalizacdo do publico mais jovem;

aumento do nimero de familias chefiadas por mulheres; dentre outras (BRASIL, 1999).

Batista et al. (2008) afirmam que essas transformagcbes socioculturais causam
modificacdes no ambito e na dindmica familiares, e provocam impactos nas estratégias familiares

de provisdo de cuidados.

[...] o problema da dependéncia impde-se progressivamente como relevante, ndo
apenas pelo aumento da populacdo em idade mais elevada, com maior risco de
sofrer de doencas crbnico-degenerativas, como também devido a reducdo do
apoio familiar a ela disponivel, fazendo com que as pessoas idosas em situagdo

servigos oferecidos pelas Ilpis (BATISTA; JACCOUD; AQUINO; EL-MOOR, 2008).
& Conforme Resoluco da Anvisa - RDC 283, de 26 de setembro de 2005.
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de dependéncia passem a estar mais vulneraveis em comparacdo ao passado
(BATISTA et al., 2008).

A PNSI reconhece que as mudancas socioculturais precisam ser consideradas na avaliagcéo
do apoio informal as pessoas idosas brasileiras, pois proporcionaram o0 que se denominou de
“intimidade a distancia, em que diferentes geracdes ou mesmo pessoas de uma mesma familia
ocupam residéncias separadas” (BRASIL, 1999, p. 3).

Dessa forma, as politicas publicas precisam incorporar outras estratégias de apoio que vao

além das familiares, pois o que se verifica € o repasse do dnus para o ambito privado, sobretudo
familiar. Novamente, a PNSI faz importante reconhecimento ao analisar que:

[...] 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 atencéo a
saude desse grupo populacional (BRASIL, 1999, p. 3).

Ainda reconhece que o Estado tem papel significativo na promocdo, protecdo e
recuperacao da saude da pessoa idosa, disponiveis nos trés niveis de aten¢do do SUS, “capaz de
otimizar o suporte familiar sem transferir para a familia a responsabilidade em relacéo a este

grupo populacional” (BRASIL, 1999, p. 3. Grifos nossos).

Acresce-se [...] a necessidade de a sociedade entender que o envelhecimento de
sua populagdo é uma questdo que extrapola a esfera familiar e, portanto, a
responsabilidade individual, para alcancar o &mbito publico, neste
compreendido o Estado, as organizagbes ndo governamentais e os diferentes
segmentos sociais (PNSI, 1999, p. 6. Grifos nossos).

O Artigo 6° do Plano de Madri alerta que uma das dificuldades de pensar em politicas
para 0 segmento dos idosos estd no preconceito e na negacdo da sociedade perante o
envelhecimento (BRASIL, 2006). Concorda-se com a questdo de que o ser humano resiste em
pensar na velhice, uma vez que a sociedade, tendenciosamente, a associa a soliddo, ociosidade e
doenca. Por outro lado, a fase jovem é reforcada socialmente como um periodo de produtividade,

beleza e felicidade.
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Apesar desses estigmas ainda permanecerem nos dias atuais, verifica-se que o fenémeno
do envelhecimento obriga a sociedade a modifica-los. Ja se pode notar algumas mudancas, nos
meios de comunicagdo, que comegam a incorporar a imagem da pessoa idosa, antes ndo utilizada,

por uma necessidade do mercado atrair esse publico consumidor.

O Artigo 6° do Plano de Madri faz importante alerta ao reconhecer que “Ainda ha os que
pensam que se investe na infancia e se gasta na velhice”. Ressalta que, apesar das despesas
elevadas do segmento de idosos, com hospitalizag6es e cuidados prolongados, a gestdo em salude
precisa compreender que, dessa forma, também se esta investindo na velhice (BRASIL, 2006).

Acrescenta que ha outras formas de investimento para a populagdo como um todo, como
as acOes de promocdo e prevencdo de saude, que merecem adequada atencdo, no cenario

brasileiro, em sua execucao, visto que, na legislacdo, essas a¢des ja estdo garantidas.

O Artigo 6° do Plano de Madri ainda invoca a gestdo pulblica para considerar a
longevidade como um éxito e aproveitar a “competéncia, experiéncia e dos recursos humanos dos
grupos mais velhos”, interpretando o envelhecimento com naturalidade e vantagem ao constituir
uma sociedade madura e integrada (BRASIL, 2006).

Dessa forma, € preciso compreender as implicacdes, para o Pais, do envelhecimento
populacional, sejam econdmicas, sociais, culturais, e desenvolver politicas publicas para
enfrenta-las (BATISTA et al., 2008).

Assim, no segundo capitulo, sdo analisadas na fonte algumas dessas iniciativas publicas,
para identificar suas lacunas tedricas e praticas. A partir disso, levantar quais a¢bes publicas
ainda sdo necessarias para que a populacdo idosa como um todo possa viver de acordo com a

expectativa de vida, e chegar a velhice com salde, de forma ativa e independente.
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CAPITULO I11: AS POLITICAS SOCIAIS DE ATENCAO A PESSOA
IDOSA, COM ENFASE NAS INICIATIVAS DA
POLITICA PUBLICA DE SAUDE

Sdo apresentados e analisados, neste capitulo, de forma cronoldgica, alguns dos mais
significativos marcos politicos, representados por leis, politicas, programas e eventos
direcionados ao segmento dos idosos.

Os marcos politicos sdo mundiais e abrangem diversos setores, mas, sobretudo, o da
saude, no nivel nacional. A anélise sera fundamentada no levantamento dos pontos positivos e
inovadores, trazidos por essas iniciativas, mas também na critica as suas deficiéncias e
contradices.

O estudo de Silva (2011) aponta que o Brasil avancou na formulacéo e implementacao de
politicas publicas direcionadas para a populacdo idosa, significativamente associadas com a
identificacdo e o reconhecimento da transformacdo demografica, além da diminuicdo nos indices
de natalidade e mortalidade.

As iniciativas emergem nos anos 90 e tomam propor¢do maior a partir dos anos 2000,
periodo em que se intensificam “a sensibilizacdo e conscientizacdo quanto aos fendmenos
relacionados a velhice”, bem como “suas demandas sociais, politicas, economicas e culturais”
(SILVA, 2011, p. 6). “Mas todo esse movimento acontecia quando a ofensiva neoliberal
preconizava 0 esvaziamento do conteddo da Seguridade Social reivindicado pela Reforma
Sanitaria Brasileira (RSB)” (PAIVA, 2014, p. 173).

Associado ao avanco da tendéncia neoliberal, Camarano e Pasinato (2004, p. 253)
descrevem que o envelhecimento acelerado do Brasil ocorre num momento de “conjuntura
recessiva e a uma crise fiscal”, inibindo o avanco de politicas publicas de prote¢do para todos 0s
segmentos etéarios, inclusive do idoso.

Dessa forma, as politicas sociais brasileiras, destinadas ao segmento idoso, tém sua
origem condicionada por contextos econdmico e social adversos. As dificuldades atuais
relacionadas ao ambito do envelhecimento tém multiplas causas e serdo analisadas no decorrer do
capitulo, porém, uma das causas pode estar associada a historia do surgimento das politicas para

esse segmento.
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Silva (2011) elenca politicas e a¢des de grande importancia para as pessoas com idades
acima de 60 anos, dentre as quais destacam-se:
1982 — Primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento — Viena/Organizacao
das Nacdes Unidas (ONU);
1994 — Politica Nacional do Idoso (PNI);
2002 — Segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento — Madri/ONU e
2003 — Estatuto do Idoso.
Destacam-se, ainda, outras iniciativas, no ambito da politica publica de salde:
1999 — Politica Nacional de Satde do Idoso (PNSI);
2005 — Envelhecimento Ativo: uma Politica de Saude;
2006 — Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa (PNSPI).

2.1 A Questdo do Envelhecimento nas Décadas de 1980 e 1990

2.1.1 Primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento — 1982

A Primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento ocorre em Viena, no ano de
1982, e é reconhecida como um marco na agenda internacional de politicas publicas direcionadas
a populacdo idosa (CAMARANO; PASINATO, 2004; PAIVA, 2014).

Verifica-se que a Conferéncia dos Direitos Humanos, ocorrida em 1968, fomenta a
realizacdo da Primeira Assembleia Mundial. Os contextos politico, econdmico e social do
periodo da conferencia eram marcados pelas tensbes da Guerra Fria (CAMARANO;
PASINATO, 2004).

Nesse contexto, é reconhecida a vulnerabilidade da populacdo idosa que “deveria sofrer
mais as consequéncias do colonialismo, neocolonianismo, racismo e praticas do apartheid”
(CAMARANO; PASINATO, 2004, p. 255).
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De acordo com Camarano e Pasinato (2004, p. 254-5), os objetivos do Plano de Viena
sdo: “[...] garantir a seguranca econémica e social dos individuos idosos bem como identificar as

oportunidades para a sua integracdo ao processo de desenvolvimento dos paises”.

Ainda tendo como referéncia essas autoras, o Plano Internacional de Acéo foi estruturado
em: “[...] forma de 66 recomendagdes para os estados membros referentes a sete &reas: salde e
nutricdo, protecdo ao consumidor idoso, moradia e meio ambiente, familia, bem-estar social,

previdéncia social, trabalho e educagéo”.

O Plano de Viena apresenta como eixo central o “bem-estar social das pessoas idosas dos
paises capitalistas hegemdnicos”. Ressalta 0 envelhecimento autbnomo e independente. Valoriza
0s meios fisico e econdémico, reconhecendo o poder de compra desse segmento que movimentava
a economia e formava um novo publico para 0 mercado (CAMARANO; PASINATO, 2004;
PAIVA, 2014, p. 171).

Marco nas discussdes e proposicdes de metas para melhores condi¢cdes de vida para as
pessoas idosas, a Assembleia ndo supera “a logica de privilegiar os planos economicos e politicos
em detrimento dos temas sociais no ambito das Nag¢des Unidas” (CAMARANO; PASINATO,
2004; PAIVA, 2014, p. 171).

As politicas publicas para o segmento dos idosos definem como objetivo a promocao do
bem-estar social desse grupo. Porém, inerente ao sistema capitalista, buscam o acumulo de

capital e, portanto, enfatizam os interesses econémicos.

Atualmente, é notavel o forte apelo publicitario e das agéncias bancéarias direcionado a
populacdo idosa. Paiva (2014) analisa que o sistema bancario, pautado na Lei 10.820/2003, que
permite aos aposentados e pensionistas fazerem empréstimos “com a promessa de juros reduzidos
e com longo prazo para reposicdo bancaria”, incentiva, sem complacéncia, o débito ou o

empréstimo consignado para esse publico.

Apesar da divida, muitos aposentados e pensionistas sucumbem as propostas sedutoras
das agéncias bancarias e se reconhecem como consumidores. Geralmente, esses empréstimos sdo
feitos por pessoas idosas de baixa renda, que ficam mais vulneraveis, pois nem sempre esse

dinheiro é utilizado para atender as suas necessidades basicas (PAIVA, 2014).
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Além disso, a Primeira Assembleia discute a medicalizagdo no processo do
envelhecimento (CAMARANO; PASINATO, 2004; PAIVA, 2014). Trata-se de uma reflexéo
necessaria, nos dias atuais, visto que os laboratérios farmacéuticos tem atuacdo marcante nos
cenarios econdmico e politico brasileiros, influenciando significativamente no processo salde-

doenca do individuo.

Camarano e Pasinato (2004) afirmam que o Plano de Viena ndo contempla as
necessidades dos chamados paises do Terceiro Mundo, ou paises em desenvolvimento. Mesmo
reconhecendo que varios reformularam suas Constituicfes, apontando condi¢cdes mais favoraveis
para 0 segmento dos idosos, como € o caso do Brasil, em 1988; da Bolivia, em 1994; e
Venezuela, em 1999.

Segundo Paiva (2004), a Assembleia de Viena ndo é a Unica responsavel pelas
modificagOes nas legislages dos paises da América Latina. Os movimentos e as lutas dos
trabalhadores por direitos sociais, ocorridas nesses paises entre as decadas de 1960 e 80, séo

determinantes nesse cenario de mudangas nas Constituicdes.

Seguindo essa sequéncia de iniciativas voltadas para a questdo do envelhecimento
(Primeira Assembleia Mundial e Constituicdo Federal do Brasil), 0 Congresso Nacional brasileiro
promulga a Lei 8.842/1994, que trata da PNI e cria 0 Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa

Idosa.

2.1.2 Politica Nacional do Idoso - Lei 8.842/1994

A PNI objetiva “assegurar 0s direitos sociais do idoso, criando condi¢es para promover
sua autonomia, integragéo ¢ participagdo efetiva na sociedade”. Considera idoso (a) a pessoa com
mais de 60 anos de idade (BRASIL, 1994, Art. 19). “[...] a familia, a sociedade e o estado tém o
dever de assegurar ao idoso todos os direitos da cidadania, garantindo sua participacdo na
comunidade, defendendo sua dignidade, bem-estar e o direito a vida [...]” (BRASIL, 1994, Art.
3% 1).
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A politica aponta a familia, a sociedade e o Estado como 0s responsaveis por assegurar 0s
direitos das pessoas idosas. No entanto, a familia é citada em primeiro lugar, reforcando um papel
histérico, social e cultural de ser a principal provedora dos cuidados ao idoso (a). “[...]
priorizacdo do atendimento ao idoso através de suas proprias familias, em detrimento do
atendimento asilar, a excecdo dos idosos que ndo possuam condi¢es que garantam sua propria
sobrevivéncia [...]” (BRASIL, 1994, Art. 42 III).

A PNI prioriza que a pessoa idosa seja assistida por sua familia. No entanto, as relacdes
entre os membros familiares ndo sdo marcadas apenas por afetos e afinidades, mas também por
rompimentos de vinculos familiares, devido a historias de abandono, violéncia, dependéncia de

alcool e outras drogas, dentre outros motivos.

Guimardes apud Silva (2014) aponta que os casos de violéncia contra as pessoas idosas,
majoritariamente, ocorrem no interior das familias. As formas mais recorrentes sdo a violéncia

psicoldgica, econdbmica e negligéncia.

Assim, por mais que a assisténcia a pessoa idosa deva ser prioritariamente prestada por
seu familiar, ndo ha como negar a historia da relacdo entre essas pessoas, que pode estar marcada

por fatos agravantes e sofrimentos.

Silva (2014) ressalta a importancia de superar praticas segregacionistas nas entidades
asilares e ndo considerar apenas a familia como responsavel pelos cuidados com a pessoa idosa,

visto que nem sempre seus membros desempenhardo melhor esse papel.

A PNI reconhece a importancia da divulgacao do processo de envelhecimento para toda a
sociedade; a integracdo com as demais geracdes; a participacdo do idoso no desenvolvimento e
na avaliacdo das politicas e programas; e rejeita a discriminacdo contra essa populacdo (BRASIL,
1994).

Determina as acbes que devem ser desenvolvidas por érgaos e entidades publicos nas
areas de assisténcia social, saude, educacdo, trabalho e previdéncia social, habitacdo e urbanismo,
justica, cultura, esporte e lazer (BRASIL, 1994).

Dessa forma, estabelece diversos direitos e reconhece a importancia dessa populacéo.
Entretanto, os veiculos de comunicacdo e o cotidiano profissional indicam grande distanciamento

entre as medidas determinadas pela PNI e as condi¢Oes adversas de vida de parte da populacéo idosa.
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A PNI é uma legislacido moderna que reforca a caracteristica brasileira de
legislagdes complexas, ricas de protecdo social, entretanto, com nitido carater
formal, legalista que ndo se expressa em a¢Oes efetivas de protecdo (TEIXEIRA,
2008, p. 266).

2.1.3 Politica Nacional de Satde do Idoso® - Portaria 1.395/1999

Criada a partir da identificacdo da necessidade do setor da salde ter regra especifica para
garantir a saude do idoso, foi aprovada pela Comissdo Intergestores Tripartite e pelo Conselho
Nacional de Saude.

A politica determina que os orgéos e as entidades do Ministério da Saude, relacionados as
questdes do idoso, promovam a criacdo ou a readequacao de seus planos, programas, projetos, de
acordo com diretrizes e responsabilidades especificas. Prevé o estabelecimento da cooperacdo e

articulacdo continua entre o Ministério e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

A estrutura do documento é composta de introducdo; proposito; diretrizes;
responsabilidades institucionais, que incluem a articulacéo intersetorial, 0 acompanhamento e a

avaliacdo; terminologia; e bibliografia consultada.

De acordo com a Lei 8.080/1990 (Lei Organica da Saude) e a Lei 8.842/1994 (PNI), a
PNSI fundamenta sua agdo na atencdo integral a salde da pessoa idosa e aquela em processo de
envelhecimento, destacando o direito a “preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral” (LEI 8.080/1990, Art. 7°, I11).

A promocéo 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 autodeterminacdo e a preservacgao da
independéncia fisica e mental do idoso (BRASIL, 1999, p. 6. Grifos nossos).

° O texto a seguir foi desenvolvido, sobretudo, a partir do estudo da Politica Nacional de Satide do Idoso na integra
(BRASIL, 1999).
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Além desses propositos, a Portaria 1.395/1999 estabelece medidas relacionadas a
prevencdo de doencas, recuperacdo da salde, e reabilitacdo daqueles que adoeceram e/ou que
tiveram limitacGes nas suas capacidades funcionais, visando a permanéncia no ambiente em que

vivem, de forma independente.

Para realizar essas medidas, a PNSI define sete diretrizes:

* a promogao do envelhecimento saudavel;

* a manuten¢ao da capacidade funcional;

* a assisténcia as necessidades de satde do idoso;

* a reabilitacdo da capacidade funcional comprometida;
* a capacitagdo de recursos humanos especializados;

* 0 apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; e
* 0 apoio a estudos e pesquisas (BRASIL, 1999, p. 7).

A promocdo do envelhecimento saudavel compreende as acOes educativas e
informativas continuadas, em todos os niveis de atuacdo do SUS, aos idosos e individuos em

processo de envelhecimento.

Os conteudos dessas acdes serdo pautados na melhoria das habilidades funcionais das
pessoas desse segmento, por meio de habitos saudaveis (alimentacdo adequada e balanceada,
pratica regular de exercicios fisicos, sociabilidade) e eliminacdo de comportamentos nocivos a

salde (tabagismo, alcoolismo, automedicacao).

Destina atencdo especial as orientacdes ligadas aos riscos ambientais, como quedas, que
podem gerar incapacidades funcionais. Ainda aponta a necessidade de garantir, aos idosos e
pessoas com deficiéncia, adequado acesso aos espagos publicos, como rampas, corrimdes, dentre

outros equipamentos.

Quanto a diretriz da manutencao da capacidade funcional, serdo promovidas acdes em

dois niveis:
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- prevencdo de agravos a salde — focado na aplicagdo de vacinas contra o tétano™, a
pneumonia pneumocécica’’ e a influenza'?, preconizadas na Organizacdo Mundial da
Saude (OMS);

« deteccdo precoce de problemas de salde potenciais ou ja instalados — incentivo a

deteccdo precoce de doencas cronicas nao transmissiveis, dentre outras:

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

» utilizagdo dos protocolos proprios para situagdes comuns entre 0s idosos, tais
como riscos de queda, alteracfes do humor e perdas cognitivas;

* prevengdo de perdas dentarias e de outras afec¢des da cavidade bucal,;

» prevencéo 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.
(BRASIL, 1999, p. 8-9).

A PNSI ndo orienta a respeito da metodologia destinada, por exemplo, ao incentivo a

deteccdo precoce de doencas nao transmissiveis.

Atualmente, verifica-se que além da prevencdo e do controle de doencas, como

hipertenséo arterial e diabetes melito, serem realizados nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e

Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF), também sdo desenvolvidas campanhas de

prevencdo dessas doengas em outros espacos publicos e privados, como pragas, parques, escolas,

empresas e shoppings.

Entretanto, chama-se a atencdo para a importancia de aprimorar o planejamento dessas

acOes, quanto a periodicidade e a articulacdo com os setores envolvidos, visando a uma agéo

organizada, continua e a ampliacdo do niumero de cidaddos atendidos.

10 A maioria das hospitalizacdes causadas pela doenca do tétano ocorre em pessoas idosas.
1 E uma das patologias infecciosas que mais trazem riscos a satde dos idosos, gerando altos indices de internacdes e

obitos.

2 A Influenza pode ocasionar processos pneumonicos e a quebra do equilibrio no idoso com doenga cronica néo
transmissivel (hipertensédo arterial, diabetes melito, osteoporose).
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J& em relacdo a execucdo, a PNSI orienta que essa responsabilidade sera das equipes,
incluindo os agentes de saude, das UBS, UBSF, e outros parceiros. No entanto, ressalta-se que as

atividades propostas por essa politica sdo diversas.

Quando se pensa que existem outros segmentos (criancas, adolescentes, mulheres,
homens, gestantes), outras tematicas (alcool e outras drogas, violéncia, salde mental,
reabilitacdo, alimentacdo, higiene) e, logo, gama vasta de agdes, pergunta-se: Como a atencao
béasica de saude publica e seus parceiros conseguirdo absorver toda essa demanda?

Além disso, deve-se considerar que o quadro de recursos humanos na saide publica é
insuficiente, resultando em um cenario ainda mais preocupante. A qualidade desses recursos

humanos também precisa ser avaliada.

Na tentativa de realmente contemplar a saide integral do individuo, sdo necessarios
investimentos financeiros, para a formacao de recursos humanos suficientes e qualificados, alem

de atender as questdes que envolvem o planejamento e a execucgédo das politicas.

A terceira diretriz prevista pela PNSI € a assisténcia as necessidades da saude do idoso
nos ambitos ambulatorial, hospitalar e domiciliar. O &mbito ambulatorial tera como fundamento a
consulta geriatrica, visando a diminuicdo das internacdes em hospitais, clinicas de repouso e

asilos, assim como a queda na demanda dos servigos emergenciais e de especialidades.

A politica prevé a reducdo das internacdes em clinicas de repouso e asilos™®. Porém,
analisa-se que, diante do aumento significativo da populacdo idosa e da reducdo do apoio
familiar, consequéncias da sociedade contemporanea, as ILPIs podem ser uma opc¢édo para o (a)
idoso (a) e sua familia, preferencialmente, por meio da manifestacdo do seu proprio desejo ou do

seu responsavel.

Trata-se da defesa do direito de escolha da pessoa idosa do local onde deseja residir.
Paralelamente, ressalta-se a necessidade de mudancas na estrutura, na dindmica das ILPIs, como
espacos que podem gerar sociabilidade, lazer e qualidade de vida para seus residentes, superando

0 estigma dos asilos como locais de exclusdo e de “depoésitos de idosos”.

13 Atualmente, o termo asilo foi substituido por Ilpi. No Brasil, essas instituicdes surgiram na década de 1980 e
foram os primeiros locais voltados para cuidar da saide dos idosos e suprir suas necessidades basicas (SILVA;
COMIN; SANTOS, 2013).
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Quanto a consulta geriatrica, a politica prevé que deve:

[...] ser fundamentada na coleta e no registro de informagdes gque possam
orientar o diagndstico a partir da caracterizacdo de problemas e o tratamento
adequado, com a utilizagdo rotineira de escalas de rastreamento para depressao,
perda cognitiva e avaliagdo da capacidade funcional, assim como o correto
encaminhamento para a equipe multiprofissional e interdisciplinar (BRASIL,
1999, p. 9).

Assim, o modelo de consulta geridtrica deverd estar pautado na ‘abrangéncia,
sensibilidade diagndstica e orientacdo terapéutica” (BRASIL, 1999, p. 09), além de a¢des ndo

farmacoldgicas.

A abrangéncia esta relacionada com a inclusdo de informacbes que possam identificar
problemas “ndo apenas relacionados aos sistemas cardiorrespiratorio, digestivo, hematologico e
enddcrino-metabdlico, como, também, aos transtornos neuropsiquiatricos, nos aparelhos
locomotor e geniturinario” (BRASIL, 1999, p. 9).

A sensibilidade diagndstica tem o intuito de promover a sensibilizacdo do profissional
diante das questes que podem implicar o bem-estar da pessoa idosa. Enfatiza-se a importancia

da questdo social, porém nao se analisa o seu significado e sua dimensao.

Dessa forma, recorre-se a Teixeira apud Silva (2014, p. 19), que define “questdo social”

como.

[...] o conjunto das expressGes das desigualdades sociais, engendradas pelas
sociedades de classes, pela divisdo do trabalho e pela propriedade privada. E
uma condicdo da sociedade capitalista, expressando-se em ‘disparidades
econdmicas, politicas e culturais das classes sociais’.

As expressdes da questdo social sdo representadas pela pobreza, violéncia, pelas
condicdes precérias de habitacdo e saneamento basico, pelo analfabetismo, pela falta de acesso a

salde, atingindo, sobretudo, a classe menos favorecida.

Essas expressdes sdo determinantes para 0 modo de vida das pessoas. Quando se pensa
nas expressoes da questéo social que atinge o segmento dos idosos, a situacdo torna-se ainda mais

grave, uma vez que sdo pessoas em condicdo peculiar, mais sujeitas as doengas e fragilidades.
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Destaca-se a importéncia da sensibilidade diagndstica proposta pela politica, pois a
condicdo de salde da pessoa idosa dificilmente vai melhorar sem a identificacdo e o

enfrentamento dessas expressoes.

Uma acéo interdisciplinar e intersetorial poderd resultar em melhores condicbes de vida
para essa pessoa, mas provavelmente essas condi¢Ges ndo serdo superadas e transformadas, uma

vez que a questdo social é inerente ao sistema capitalista.

A consulta geriatrica deve incorporar, também, a orientacdo terapéutica, que tem
como finalidade modificar o estilo de vida da pessoa idosa, além de propor formas de alivio para

0 paciente, diante dos problemas levantados, auxiliando na diminui¢do do impacto funcional.

O novo modelo de consulta, pautado na “abrangéncia, sensibilidade diagnostica e
orientagdo terapéutica” (BRASIL, 1999, p. 9), foi proposto pela politica para ser desenvolvido
nos atendimentos geriatricos. No entanto, parte desse modelo (sensibilidade diagnostica e
orientacdo terapéutica) poderia ser estendido as consultas de outros profissionais da salde,

ampliando o atendimento qualificado para a populacao idosa.

No ambito hospitalar, a PNSI propde que a equipe deve estar ciente de que a idade é um
indicador desfavoravel para aquele que esta doente e hospitalizado. Assim, a condicdo funcional

sera o parametro para definir critérios especificos de atendimento.

Aqueles pacientes identificados 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” (BRASIL, 1999, p. 10).

As instituicbes publicas, ou privadas (conveniadas ou contratadas pelo SUS), devem
dispor de equipe multiprofissional (médico geriatra, enfermeiro, fisioterapeuta, assistente social,
psicologo, terapeuta ocupacional, fonoaudi6logo, dentista e nutricionista), equipamentos e

servicos adequados para prestar assisténcia ao idoso dependente internado.

Pessoas com idades acima de 60 anos, que manifestem problemas graves de salde, devem

passar por tentativas de reabilitagdo, evitando a sobrecarga nas enfermarias, o desgaste do idoso,
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bem como os altos custos dos servigos. Entretanto, poderdo necessitar de internagéo hospitalar de

longa permanéncia, de acordo com a Portaria 2.413, de 23 de marco de 1998,

Entre os servicos alternativos a internacdo prolongada, devera estar incluida,
obrigatoriamente, a assisténcia domiciliar. A adocdo de tal medida constituira
estratégia importante para diminuir o custo da internacdo, uma vez que
assisténcia domiciliar € menos onerosa do que a internagdo hospitalar. O
atendimento ao idoso enfermo, residente em instituicbes — como, por exemplo,
asilos —, terd as mesmas caracteristicas da assisténcia domiciliar (BRASIL,
1999, p. 10).

Devera ser incentivada a construcdo de hospital-dia geriatrico, como “uma forma
intermediaria de atendimento entre a internacdo hospitalar e a assisténcia domiciliar” (BRASIL,
1999, p. 10).

O hospital-dia geriatrico objetiva proporcionar a assisténcia apropriada para as pessoas
“cuja necessidade terapéutica — hidratacdo, uso de medicacdo endovenosa, quimioterapia e
reabilitacdo — e de orientacdo para cuidadores ndo justificarem a permanéncia em hospital”
(BRASIL, 1999, p. 10).

A diretriz de assisténcia as necessidades de saude do idoso também aborda a
importancia da atuacdo dos profissionais de saGde na identificacdo de sinais de maus-tratos™
contra a pessoa idosa, cometidos pela familia, pelo cuidador ou pelos préprios profissionais.
Quando detectada essa situacdo, o profissional tem a obrigacdo de comunica-la as autoridades

competentes.

O Artigo 19 do Estatuto do Idoso reforca a responsabilidade dos profissionais de satde no
relato dos casos de suspeita ou confirmacdo de maus-tratos contra a pessoa idosa (BRASIL,
2003).

Além da violéncia, a PNSI considera que:

Y A portaria foi editada devido & necessidade de aperfeigoar “o atendimento hospitalar de pacientes cronicos
portadores de multiplos agravos a salde, convalescentes e/ou de cuidados permanentes que necessitam de assisténcia
continua e de reabilitagdo fisico funcional” (BRASIL, 1998, p. 1). O documento garante o direito desse paciente
g)ermanecer no hospital por periodo prolongado sob os cuidados da equipe técnica.

® “Esses maus- tratos podem ser por negligéncia — fisica, psicolégica ou financeira —, por abuso — fisico, psicol6gico
ou financeiro — ou por violagio dos direitos pessoais” (BRASIL, 1999, p. 11).
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[...] a wulnerabilidade a perda de capacidade estd ligada a aspectos
socioecondmicos, e atengdo especial devera ser concedida aos grupos de idosos
que estdo envelhecendo em condigdes mais desfavoraveis, de que sdo exemplos
aqueles residentes na periferia dos grandes centros urbanos e 0s que vivem nas
zonas rurais desprovidas de recursos de saude e assisténcia social [...] (BRASIL,
1999, p. 11).

A politica reitera a concepcdo ampliada de salde ja prevista pelo SUS. Merhy, Campos e
Queiroz apud Nogueira e Mioto (2009, p. 228) consideram que essa concepgdo reconhece que
“fatores socioecondmicos, culturais e ambientais sdo determinantes das condicdes de vida e
salde, levando a afirmacdo de que ndo existe correlagdo entre o aumento do nivel de atividades

médicas e 0 aumento do nivel de saude da populagéo”.

O reconhecimento de que as necessidades de saude sdo amplas, ndo se restringem ao
biologico, e tém determinantes sociais e econdémicos, fez com que o trabalho da (o) assistente
social no setor da saude ganhasse mais relevancia (NOGUEIRA; MIOTO, 2009). Nas situacdes

de vulnerabilidade da pessoa idosa, recorrentemente, esse profissional € convocado.

A quarta diretriz, que diz respeito a reabilitacio da capacidade funcional
comprometida, tem como objetivo prevenir 0 avanco e ajudar a readquirir a perda funcional no

seu processo inicial.

Concomitantemente, atuard na prevencdo das doencas cronicas, evitando que
comprometam a sociabilidade e a autonomia do idoso. A diretriz enfatiza a importancia do

trabalho multiprofissional.

No conjunto de a¢des que devem ser implementadas nesse &mbito, estdo aquelas
relacionadas & reabilitacdo mediante a prescri¢cdo adequada e 0 uso de Orteses e
préteses como, por exemplo, 6culos, aparelhos auditivos, préteses dentarias e
tecnologias assistivas (como andador, bengala, etc.) (BRASIL, 1999, p. 11).

As acdes previstas nessa diretriz deverdo estar disponiveis em todos os niveis de atengdo
ao idoso. No entanto, a politica novamente prevé que as acGes devem ocorrer de forma

majoritaria nos postos e centros de saude.

A deteccéo precoce e o tratamento de pequenas limitagfes funcionais, potenciais
causas de formas graves de dependéncia, integrardo as atribui¢bes dos



47

profissionais e técnicos que atuam nesses niveis de atencdo, e deverdo ser alvo
de orientagdo aos cuidadores dos idosos para que possam colaborar com 0s
profissionais da saude, sobretudo na condi¢do de agentes facilitadores, tanto na
observacdo de novas limitagbes, quanto no auxilio ao tratamento prescrito
(BRASIL, 1999, p. 11).

A proxima diretriz, capacitacdo de recursos humanos especializados, propde a
qualidade e quantidade adequada nos recursos humanos do setor da salde. Esclarece que a
efetivacdo dessa proposicdo dependera das trés esferas de governo.

Os Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia'®, indicados pelo Ministério da
Salde, serdo os responsaveis pela articulagdo com o Ministério da Educacgéo e instituicbes de
ensino superior, visando a capacitacdo dos profissionais da saude, as quais estardo pautadas nas

diretrizes dessa politica.

As capacitacfes tambem objetivam a uniformizacdo dos conceitos e procedimentos, e
buscam o desenvolvimento de um processo continuo de avaliacdo e acompanhamento, elementos

que favorecem a efetivacdo da PNSI.

No ambito da execucdo de acdes, de forma mais especifica, a capacitacdo
buscard preparar 0s 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 populacdo idosa e o
controle dos fatores que interferem no estado de salde desta populagdo
(BRASIL, 1999, p. 12).

A sexta diretriz, que contempla o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais,
propde parceria entre os profissionais de salde e os cuidadores de idosos. Essa estratégia tem
sido muito utilizada. Trata-se de acdo de baixo custo que objetiva a manutencdo e promocéao da

melhoria da capacidade funcional.

Assim, a parceria entre os profissionais de salde e as pessoas que cuidam dos
idosos devera possibilitar a sistematizacdo das tarefas a serem realizadas no
préprio domicilio, privilegiando-se aquelas relacionadas & promogéo da salde, a
prevengdo de incapacidades e a manutencdo da capacidade funcional do idoso

16 preferencialmente, estardo situados em Instituicdes de Ensino Superior (IES) e terdo competéncias especificas, de
acordo com as caracteristicas da instituicao.
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dependente e do seu cuidador, evitando-se, assim, na medida do possivel,
hospitalizagfes, asilamentos e outras formas de segregacdo e isolamento
(BRASIL, 1999, p. 13).

Entretanto, esse modelo ndo pode simplesmente estar pautado na reducéo de custos ou na
transferéncia de responsabilidades. Dessa forma, a PNSI prevé como essencial a oferta de
“orientacdo, informagdo e assessoria de especialistas” (BRASIL, 1999, p. 13) para a pessoa idosa

e seu cuidador.

Segundo Karsh e Leal (1998), a ideia do cuidador como um parceiro da salde advém da
literatura médica americana que prevé o treinamento do cuidador para auxiliar o doente e
colaborar com a promocé&o de sua saude. As autoras definem que esses cuidados geralmente sdo

realizados por meio de uma condicao familiar ou de proximidade.

No entanto, chama-se a ateng@o para o fato de que essa diretriz da PNSI ndo prevé uma
situacdo diferente, ou seja, quando a pessoa idosa ndao conta com o auxilio de um cuidador.
Quando se pensa na conjuntura atual, com a marcante presenca das mulheres no mercado de
trabalho e a reducdo do numero de filhos, € necessario analisar que essas modificacdes

repercutem no ambito dos cuidados, reduzindo a sua oferta informal.

Dessa forma, as politicas publicas que reforcam os cuidados informais na tentativa de dar
resolucdes para a questdo do envelhecimento precisam urgentemente avaliar o contexto atual e

propor estratégias que vao além desses cuidados.

Por outro lado, a PNSI faz importante mencdo a respeito da tarefa do cuidador,
caracterizando-a como atividade desgastante, que pode trazer riscos a salde da pessoa que cuida.
Dessa forma, a politica prevé que o cuidador do idoso dependente também devera receber
atencdo médica pessoal, dentre outras acdes que abrangem a prevencdo de perdas e agravos a

salde.

A (ltima diretriz, apoio a estudos e pesquisas, devera ser efetivada pelos Centros de
Geriatria e Gerontologia, respeitando suas areas de conhecimento e especialidades. Os centros
receberdo investimentos financeiros das agéncias de ciéncia e tecnologia regionais e federais, a

fim de viabilizar pesquisas.
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As linhas de pesquisas estdo subdivididas em quatro topicos. O primeiro diz respeito ao
perfil dos idosos nas diversas regibes do Brasil que engloba a identificacdo dos problemas de
salde, as formas de assisténcia e seguridade, as condicGes financeiras, os cuidados formais e

informais.

O segundo e o terceiro tdpicos estdo relacionados respectivamente com:

[...] avaliagdo da capacidade funcional; prevengdo de doengas, vacinagdes;
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 avaliagdo das intervengdes
(BRASIL, 1999, p. 14).

Esse ultimo (terceiro topico) propde estudos voltados para “hospitalizacéo e alternativas
de assisténcia hospitalar” (BRASIL, 1999, p. 14), visando a aumentar a eficiéncia e reduzir as

despesas desse nivel de atencéo.

Para tal, a padronizacdo de protocolos para procedimentos clinicos, exames
complementares mais sofisticados e medicamentos deverdo constituir pontos
prioritarios. Comporao, ainda, esse Gltimo tépico, estudos sobre orientacdo e
cuidados aos idosos, alta hospitalar e diferentes alternativas de assisténcia —
como assisténcia domiciliar, centro-dia, ja utilizados em outros paises (BRASIL,
1999, p. 14).

A PNSI aborda ainda as responsabilidades institucionais dos gestores do SUS, que
deverdo ocorrer de maneira articulada e permanente, seguindo suas atribuicbes comuns e

especificas para efetivacdo da politica.

Tal efetivacdo exigird o compartilhamento de responsabilidades dentro do setor da salde,
assim como de outros parceiros, ou seja, instituicdes e segmentos da sociedade relacionados com
a PNSI.

A articulacéo intersetorial devera ocorrer, principalmente, com as seguintes instituicdes:
Ministério da Educacdo, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, Ministério do Trabalho e
do Emprego, Secretaria de Estado do Desenvolvimento Urbano, Ministério da Justica, Ministério

do Esporte e Turismo e Ministério da Ciéncia e Tecnologia.
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Dentre as propostas levantadas sobre a parceria com o Ministério da Educacao,
destacam-se a necessidade de difundir, nas instituicGes de ensino e entre seus alunos, conteddos
relacionados a promocao, prevencdo e recuperacdo da salde do idoso, bem como, estimular a

criacdo de Centros de Colaboracdo de Geriatria e Gerontologia nas IES.

A politica prevé importante iniciativa, ao considerar a difusdo dessa teméatica no dmbito
educacional, que pode trazer modificages culturais relativas ao tratamento das pessoas idosas.
Entretanto, ndo determina em qual nivel escolar essa acdo deve ocorrer. Caso seja no ensino
superior, hd de se mencionar se a iniciativa sera disponibilizada para todos os cursos de

graduacéo.

Verifica-se que a politica apenas propde uma importante iniciativa, mas sem se preocupar
se de fato ocorrerd, ja que ndo menciona a forma de sua operacionalizacdo, deixando para 0s

gestores publicos a executarem ou nao.

Em relacdo aos Centros de Colaboracdo de Geriatria e Gerontologia, a PNSI estabelece
que devem atuar de forma articulada com o SUS e drgdos da Assisténcia Social, utilizando o
sistema de referéncia e contra-referéncia entre os servigos, visando ao atendimento integral do

idoso.

No ambito da articulagdo com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
pretende-se realizar estudos e pesquisas epidemioldgicas, com os segurados idosos, a respeito das

doencas e dos agravos mais recorrentes.

Também esta prevista a orientacdo, em seus servicos ou naqueles que supervisionam,
guanto a preservacao, prevencao ou recuperacdo da saude do idoso. Propde o desenvolvimento de

grupos de autoajuda para aqueles que possuem doencas e agravos frequentes.

No que diz respeito a parceria com o Ministério do Trabalho e Emprego, destacam-se
acOes voltadas para o aperfeicoamento das condi¢cdes de trabalho do idoso; o rompimento de
formas de discriminacdo nesse ambito e o incentivo para a insercdo socioecondmica nas

comunidades.

Quanto & articulagdo com a Secretaria de Estado do Desenvolvimento Urbano,

ressalta-se a importancia do aperfeicoamento das condigdes de habitacdo e moradia, visando a
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reducdo das “barreiras arquitetonicas e urbanas que dificultam ou impedem a manutencéo e apoio
a independéncia funcional do idoso” (BRASIL, 1999, p. 16).

Quanto ao transporte urbano, devem ser criados mecanismos que favoregam o0
deslocamento, especialmente daquele com alguma limitagdo, “tais como elevatorias para acesso
aos Onibus na porta de hospitais, rampas nas calgadas, bancos mais altos nas paradas de 6nibus”
(BRASIL, 1999, p. 16).

A parceria com 0 Ministério da Justica terd por finalidade: “[...] a promocao e a defesa
dos direitos da pessoa idosa, no tocante as questdes de salde, mediante 0 acompanhamento da
aplicacdo das disposicdes contidas na Lei n.° 8.842/94'7 e seu regulamento” (Decreto n.°
1.948/96) (BRASIL, 1999, p. 16).

Em relacdo ao Ministério do Esporte e Turismo, a parceria estara pautada, sobretudo,
no desenvolvimento de programas esportivos especificos para as pessoas idosas, além de

atividades de turismo que estimulem a salde fisica e a mental desses individuos.

Finalmente, a articulacdo com o Ministério da Ciéncia e Tecnologia fundamenta-se no
incentivo ao desenvolvimento de estudos na area da geriatria e gerontologia, por intermédio do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), baseados nas linhas

de pesquisa previstas anteriormente por essa politica.

A PNSI discrimina as responsabilidades do Gestor Federal — Ministério da Saude;
Gestor Estadual — Secretaria Estadual de Saude; e Gestor Municipal — Secretaria

Municipal de Saude, ou dos organismos correspondentes.

Quanto as responsabilidades do Ministério da Saude, de forma sintética, as acdes
baseiam-se na implementacdo, no acompanhamento, na avaliacdo, promocao, elaboracdo e no

apoio a operacionalizacdo da PNSI.

Dentre essas, destacam-se: a inclusdo da especialidade geriatria em concursos publicos; a
criagdo de “mecanismos que vinculem a transferéncia de recursos as instancias estadual e
municipal ao desenvolvimento de um modelo adequado de atencdo a satide do idoso” (BRASIL,

1999, p. 17) e o estimulo do controle social do SUS por esse grupo populacional.

7 Dispde sobre a PNI, cria o Conselho Nacional do Idoso e dé outras providéncias.
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As responsabilidades do gestor estadual assemelham-se as do gederal. No entanto, a
elaboracdo, coordenagdo, execugdo, promog¢do, o acompanhamento, apoio e a criacdo serédo
aplicados na politica estadual de satde do idoso™®, com base na politica nacional.

Destacam-se algumas responsabilidades da gestdo estadual que ndo foram previstas na
federal, como: “prestar cooperagdo técnica aos municipios na implementacdo das agdes
decorrentes” (BRASIL, 1999, p. 18); prover o Sistema Nacional de Informacdo em Salde, que
proporciona o levantamento e a analise de dados relacionados as condigdes de saude e das
atividades destinadas a populacéo idosa.

As responsabilidades da Secretaria Municipal de Saude ou organismos
correspondentes estardo destinadas a coordenacdo, promocao, execucdo, criacdo, ao apoio,
acompanhamento e a avaliagdo das acOes previstas pelas Politicas Nacional e Estadual de Saude

do ldoso, incorporando medidas especificas que deverdo ser desenvolvidas pelo municipio.

Por altimo, a PNSI prevé uma questdo de suma importancia, que é o0 acompanhamento e
a avaliacdo continua das acOGes propostas, para verificar se 0s objetivos foram alcangados;

analisar o impacto na saude da populacéo idosa; e possibilitar as adequacdes 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, [...] bem como a observancia dos
compromissos internacionais assumidos pelo Pais em relagdo a atencdo aos
idosos (BRASIL, 1999, p. 19).

O processo de acompanhamento e avaliacdo também buscara conhecer se a PNSI tem
contribuido para a efetivacdo dos principios e das diretrizes do SUS, bem como para a

divulgacdo, ao segmento idoso, dos servicos de saude disponiveis.

Ainda devera ser observado se estdo ocorrendo acdes de estimulo para a participacéo
desse segmento nas trés instancias do SUS e se “0s planos, programas, projetos e atividades que
operacionalizam esta Politica estdo sendo desenvolvidos de forma descentralizada, considerando

a direcdo Unica em cada esfera de gestdo” (BRASIL, 1999, p. 19).

18 0 Estado de S#o Paulo, apesar de ndo possuir uma politica especifica para a satide da pessoa idosa, prevé a Politica
Estadual do Idoso (Lei 12.548, de 27 de fevereiro de 2007).
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Conclui-se que a PNSI determina a¢es de extrema importancia para essa populacéo,

repercutindo em melhores condicGes de vida para esses individuos.

Destacam-se algumas dessas ac¢des, como a articulacéo intersetorial, visto que a melhoria
das condigdes de vida da populacdo idosa ndo depende exclusivamente da politica de salde,
sendo de suma importancia o envolvimento de outros setores. Dentre essas articulagGes, enfatiza-
se a parceria com a Educacdo, pelo incentivo a introducéo da tematica do envelhecimento nos

curriculos.

Outras relevantes medidas estabelecidas pela PNSI preveem o desenvolvimento de acdes
de atencdo para o cuidador da pessoa idosa dependente; a intensificacdo do trabalho dos
profissionais de satude no &mbito domiciliar; a criacdo de espacos destinados a populagéo idosa
que objetivam sua socializacdo e motivacdo; e o incentivo a participagdo dessa populacdo no

controle social.

Entretanto, a PNSI apresenta lacunas e omissdes no que diz respeito a metodologia e
operacionalizacdo da maioria das agdes previstas, quando sdo apenas mencionadas, restando

explicar como, onde, quando e por quem serdo realizadas.

2.2 A Questao do Envelhecimento na Década de 2000

2.2.1 Segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento - 2002

Realizada em Madri, nesse periodo, foi impossivel desconsiderar as transformacdes
demogréaficas nos paises do Terceiro Mundo. Sendo assim, o novo plano de acdo teve
preocupacao especial com esses paises (CAMARANO, PASINATO, 2004; PAIVA, 2014).

Camarano e Pasinato (2004, p. 259) descrevem os principios basicos do plano de acdo:

a) participacdo ativa dos idosos na sociedade, no desenvolvimento e na luta
contra a pobreza;
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b) fomento da saiude e bem-estar na velhice: promogdo do envelhecimento
saudavel; e
c) criacdo de um entorno propicio e favoravel ao envelhecimento.

O Plano de Madri é composto por 35 objetivos e 239 recomendagfes para 0S governos
nacionais, indicando como necessarias as parcerias com a sociedade civil e iniciativas privadas,
além de ressaltar a importancia do apoio internacional (CAMARANO; PASINATO, 2004).

O plano traz alguns avangos, como a necessidade das parcerias e a incorporacdo da
questdo de género. Por outro lado, pelo fato de ser um plano Unico e geral para diferentes
realidades, traz limitacbes, ao desconsiderar as diversidades regionais. Algumas das
recomendacgdes parecem ser direcionadas para paises desenvolvidos, que possuem politicas de
bem-estar social avancadas (CAMARANO; PASINATO, 2004).

Camarano e Pasinato (2004) chamam atencéo para um grave equivoco do plano. Mesmo
apontando as dificuldades de levantamento de recursos, especialmente nos paises pobres, para

execucdo das acdes propostas, a alocacdo desses recursos ndo esta prevista e nem planejada.

Por exemplo, foi estabelecida uma meta de reducdo até 2015 de 50% da
propor¢do de pessoas que vivem na pobreza extrema. No entanto, as condigdes
para a sua realizacdo ndo foram explicitadas. O mesmo ocorre com a meta de
promocdo de programas que permitam a todos os trabalhadores obter uma
protecdo social basica que compreenda aposentadorias, pensdes, beneficios por
invalidez e atencdo a salde (CAMARANO; PASINATO, 2004, p. 261).

Apesar do avanco tedrico sobre a questdo do envelhecimento, que se originou em 1982,
com a Primeira Assembleia, e seguiu até o momento com o Plano de Madri, em 2003, ainda
verificam-se dificuldades para a concretizacdo das metas estabelecidas, deixadas a cargo de cada

pais.

Além disso, chama a atencdo a importancia do plano delimitar sua propria revisao e
avaliacdo, como também o monitoramento das metas a serem desenvolvidas. Medidas que

poderiam fomentar e auxiliar na execucao das acdes previstas.
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2.2.2 Estatuto do Idoso - Lei 10.741/2003

Respondendo as orientagdes do Plano de Madri, em 2003, o Congresso Nacional
brasileiro sanciona o Estatuto do Idoso, que une diversas leis e politicas ja efetivadas para esse
segmento, além de apresentar novos recursos e novas questdes que sugerem um tratamento
integral a pessoa idosa, em busca da promocdo do seu bem-estar (CAMARANO; PASINATO,
2004).

A identificacdo do idoso como um subgrupo populacional demandante de regras
especificas implica uma dupla condicdo em termos de direitos sociais. Como
salientam Velazco e Romero (2000), isso representa um fator de igualdade e de
diferenciagdo para promover a igualdade substantiva vinculada a justica social,
que nada mais é do que a equidade entre partes desiguais (CAMARANO;
PASINATO, 2004, p. 270).

O Estatuto do Idoso é implementado com o objetivo de regular os direitos assegurados as
pessoas idosas (BRASIL, 2003). Reafirma as medidas previstas na PNI, detalhando-as e
acrescentando outras. Por exemplo, o Artigo 4°, inciso 111, da PNI estabelece que o atendimento

ao idoso deve ser feito prioritariamente por sua familia.

Além dessa prioridade, o Estatuto reafirma a necessidade do atendimento preferencial nos
Orgaos publicos e privados, a “destinagdo privilegiada de recursos publicos nas areas relacionadas
com a protecdo ao idoso”; “capacitagdo e reciclagem dos recursos humanos nas areas de geriatria

e gerontologia e na prestagio de servigos aos idosos” (BRASIL, 2003, Art. 3% Paragrafo Unico).

A PNI discrimina as a¢6es em diferentes areas que devem ser desenvolvidas pelos érgdos
e pelas entidades pablicos, enquanto que o Estatuto menciona essas mesmas areas, mas enquanto
direitos, acrescentando o direito a vida, a liberdade, ao respeito, a dignidade, aos alimentos, a

profissionalizacdo e ao transporte (BRASIL, 2003).

Nos casos de ameacas ou violagbes aos direitos da pessoa idosa, a Lei 10.741/2003
determina que medidas de protecdo sejam aplicadas, como requisi¢cdo de tratamento de saude,
abrigo em entidade, dentre outras (BRASIL, 2003).

Além disso, o Estatuto normatiza a Politica de Atendimento ao Idoso, que compreende as
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praticas sociais basicas, os servigos de prevencdo e atendimento as vitimas de violéncia, as
entidades de atendimento ao idoso, bem como sua fiscalizagéo, infragdo e apuracdo (BRASIL,
2003).

Por Gltimo, a Lei 10.741/2003 define os crimes contra a pessoa idosa e suas penas

(BRASIL, 2003). Segundo Camarano e Pasinato (2004), trata-se do principal avancgo dessa lei.

2.2.3 Envelhecimento Ativo: Uma Politica de Satde!® - 2005

O documento que regulamenta a Politica do Envelhecimento Ativo, esta estruturado da
seguinte forma: Introducdo; Envelhecimento global: triunfo e desafio; Envelhecimento ativo:
conceito e fundamento; Os fatores determinantes do envelhecimento ativo: compreenda as
evidéncias; Desafios de uma populacdo em processo de envelhecimento; A resposta desta politica

de saude; e Referéncias.

A primeira analise sera do topico Envelhecimento ativo: conceito e fundamento.

Envelhecimento ativo é o processo de otimizagdo das oportunidades de salde,
participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a
medida que as pessoas ficam mais velhas [...]. A palavra “ativo” refere-se a
participacdo continua nas questbes sociais, econbmicas, culturais,
espirituais e civis, e ndo somente a capacidade de estar fisicamente ativo ou
de fazer parte da forga de trabalho (OMS, 2005, p. 14. Grifos nossos).

A expressdo “envelhecimento ativo” foi proposta no final dos anos 90 pela OMS, que
conceitua saude como o bem-estar fisico, mental e social. Assim, as politicas e 0s programas
pautados no envelhecimento ativo devem considerar que a saide mental e as relacdes sociais sao

tdo essenciais quanto as questdes fisicas.

Dessa forma, o envelhecimento ativo pressupde o bem-estar fisico, social e mental

durante todas as fases da vida, bem como a participacdo das pessoas idosas na sociedade,

190 texto descrito a seguir esta fundamentado na prépria Politica do Envelhecimento Ativo (OMS, 2005).
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reconhecendo seus direitos humanos, respeitando suas necessidades, seus desejos e suas
capacidades; além da protecéo, seguranca e dos cuidados, quando necessitarem.

O planejamento estratégico dessa politica fundamenta-se no reconhecimento dos direitos
a igualdade de oportunidades e tratamento. Apoia as pessoas idosas para a participacdo nas

decisdes politicas e considera as pessoas mais velhas como sujeitos ativos e ndo mais passivos.

O objetivo da promocgdo do envelhecimento ativo é aumentar as chances de viver de
forma saudavel e com qualidade, para todas as pessoas que vivenciam esse processo, inclusive 0s

idosos dependentes.

A politica do envelhecimento ativo reconhece a importéncia de analisar o contexto das
relagbes sociais do individuo, sejam amigos, vizinhos ou familiares, visto que considera a
“interdependéncia e solidariedade entre geragdes” (OMS, 2005, p. 14) como um principio

fundamental para essa politica.

A qualidade de vida que as pessoas terdo quando avos, depende ndo s6 dos
riscos e oportunidades que experimentarem durante a vida, mas também da
maneira como as geracdes posteriores irdo oferecer ajuda e apoio mdatuos,
guando necessario (OMS, 2005, p. 14).

O principio da “interdependéncia e solidariedade entre gera¢des” ndo considera aquelas
pessoas que nao tiveram filhos; as solteiras ou vilvas; as pessoas que residem sozinhas; que nao
possuem vinculos familiares e amigos. Assim, o referido principio exclui uma parcela da

populacdo idosa.

Nogueira apud Mioto (2009) revela que a politica de salide nos niveis internacional e
nacional orienta o profissional de salde a estabelecer parceria com a familia, para que o0s
familiares cumpram sua missdo de oferta de cuidados. Assim, passa a enfatizar o fortalecimento

dessas familias e o desenvolvimento de suas potencialidades individuais e coletivas.

Analisa-se que a politica publica de satde brasileira, assim como as demais politicas de
protecdo social, se fundamentam-se na responsabilizacdo das familias pela provisdo do bem-estar
dos individuos. Martino apud Mioto (2009, p. 139) denomina esse processo de ‘neoliberalismo

familiarista’.
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Ou seja, a crise do Estado de Bem-Estar implicou na adogdo de uma “solucdo”
familiar para a protecdo social, quando se caminhou para reducdo da
dependéncia em relacdo aos servigos publicos e para a “redescoberta” da
autonomia familiar enquanto possibilidade de resolver seus problemas e atender
suas necessidades (MIOTO, 2009, p. 139).

A Politica do Envelhecimento Ativo propde o desenvolvimento de politicas sociais

(salde, trabalho, educacdo) para enfrentar desafios como:

* menos mortes prematuras em estagios da vida altamente produtivos;

» menos deficiéncias associadas as doengas crénicas na Terceira Idade;

* mais pessoas com uma melhor qualidade de vida a medida que envelhecem;

« a medida que envelhecem, mais individuos participando ativamente nos
aspectos sociais, culturais, econdmicos e politicos da sociedade, em atividades
remuneradas ou ndo, e na vida doméstica, familiar e comunitéria;

* menos gastos com tratamentos médicos e servigos de assisténcia médica
(OMS, 2005, p. 19).

Dessa forma, com a populacédo idosa participando mais e com a reducdo das despesas com

cuidados, a sociedade como um todo obtera beneficios em termos econémicos, sociais e politicos.

Além disso, a politica incentiva a adocdo de trés medidas: o desenvolvimento da
responsabilidade pessoal, ou seja, o cuidado consigo préprio; a promocdo de ambientes

saudaveis; e a solidariedade entre geracoes.

As familias e os individuos precisam planejar e se preparar para a velhice, e
precisam se esforcar pessoalmente para adotar uma postura de praticas saudaveis em
todas as fases da vida. Ao mesmo tempo, é necessario que 0s ambientes de apoio
facam com que as opgdes saudaveis sejam as mais faceis (OMS, 2005, p. 19).

Nesse momento, a Politica do Envelhecimento Ativo recorre a responsabilidade
individual e as estratégias de solidariedade como alternativas de auxilio ao processo do

envelhecimento. Tais alternativas sempre estiveram presentes nas sociedades.

No cendrio contemporaneo, estdo associadas as transformacdes do sistema produtivo, que
se iniciaram na década de 70. Essas transformagfes ocorreram com as técnicas e tecnologias dos
processos de trabalho, mas também trouxeram uma “ofensiva classista” que atinge a classe
trabalhadora na forma de sua organizagéo e nos seus direitos conquistados historicamente, “[...]

deslegitimando o espaco publico (estatal) no trato das refracdes da questdo social e instaurando
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um ‘novo’ trato as suas refragdes no campo moral, solidario e voluntario da ajuda da sociedade

civil” (TEIXEIRA, 2008, p. 116).

Teixeira (2008, p. 115) analisa trés pontos que sdo causas do incentivo do trabalhador ser

0 préprio responsavel por seu envelhecimento:

a) as analises e propostas de intervencGes sociais sdo reflexos do pensamento conservador

b)

manifestado nos estudos cientificos;

as novas atribuicbes do Estado estdo associadas a restricdo de sua acdo e a divisdo da
responsabilidade para o enfrentamento da questdo social com as empresas, organizagdes
ndo governamentais, familia, vizinhanga, comunidade, nas quais se transformam em
instancias de protecao social,

a expansédo do trabalhador envelhecido como consumidor que ocorreu a partir da difuséo
de novos valores e comportamentos, por meio de uma cultura “autopreservacionista e
individualista na busca do bem-estar”.

Teixeira (2008) afirma que organizacdes internacionais, como ONU e OMS, criam

politicas sociais para as pessoas idosas determinando que as responsabilidades serdo do Estado,

da sociedade e familia.

A autora faz uma analise dessas politicas sociais, que vao exatamente ao encontro do foco

central da Politica do Envelhecimento Ativo:

[...] investimento na velhice bem-sucedida, ativa e saudavel, [...] que da origem a
programas preventivos e socioculturais, centrados no individuo, na sua vontade e
motivacdo para reverter o quadro de experiéncias socialmente produzidas. Ao
difundirem uma cultura autopreservacionista da saude, do corpo, do bem-estar
fisico e mental, auto-responsabilizam os idosos pelos seus problemas,
independentemente das condicBes materiais de existéncia, engendrando
processos de controle social do tempo livre dos idosos e de privatizagdo das
formas de enfrentamento desse problema social [...] (TEIXEIRA, 2008, p. 119-
120).

Corroborando com essa andlise, o Envelhecimento Ativo: uma Politica de Saude, enfatiza

que as pessoas idosas com saude tém mais chances de continuar trabalhando. Nota-se que as

politicas de paises industrializados tendem a antecipar a aposentadoria. Porém, diante do
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fenbmeno do envelhecimento populacional, essa tendéncia devera se alterar, especialmente,

quando os individuos estiverem com saude.

O interesse das politicas publicas pela satde das pessoas idosas perpassa pela importancia
do sistema capitalista contar com sua forca de trabalho, ja que isso compensaria os “crescentes
custos com pensdes e aposentadorias, assim como 0S custos com assisténcia médica e social”
(OMS, 2005, p. 19).

Por fim, em geral, é menos dispendioso prevenir a doenca do que trata-la. Por
exemplo, estimou-se que para cada um ddlar investido em medidas para
estimular a atividade fisica moderada houve uma economia de 3,2 délares em
despesas médicas (Centro para Controle das Doencas dos Estados Unidos, 1999)
(OMS, 2005, p.19).

Analisa-se, a seguir, o topico da politica sobre os fatores determinantes do

envelhecimento ativo — compreenda as evidéncias.

A operacionalizacdo do envelhecimento ativo depende de uma variedade de fatores que
sdo determinantes e estdo relacionados aos individuos, as familias e aos paises. Dai a importancia
de conhecer e compreender esses fatores que servirdo de auxilio para a criagdo de politicas e

programas bem-sucedidos.

A politica aponta para a realizacdo de pesquisas que possam “esclarecer e especificar o
papel de cada fator determinante, assim como da interacdo entre eles, no processo de
envelhecimento ativo” (OMS, 2005, p. 20). Também € importante compreender como os fatores
determinantes impactam na salde e no bem-estar da populagdo. “Além disto, vale a pena avaliar
a influéncia dos fatores determinantes durante o curso de vida, de modo a aproveitar as transi¢des
e ‘janelas de oportunidade’ e estimular a saude, participacdo e seguranca em seus diferentes
estagios” (OMS, 2005, p. 20).

A politica menciona alguns exemplos de fatores determinantes para o desenvolvimento do
envelhecimento ativo: relacdes afetivas seguras na fase da infancia auxiliam no processo de
aprendizagem e no convivio social durante as demais etapas da vida; um bom emprego que
ofereca suporte financeiro para uma boa qualidade de vida, repercute em mais chances para

alcancar uma velhice digna.
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A politica define quais séo os fatores determinantes do envelhecimento ativo: género;
cultura; determinantes econémicos, sociais, pessoais, comportamentais; servicos social e de

saude; e ambiente fisico.

A cultura que caracteriza todas as populagdes “modela nossa forma de envelhecer”
(OMS, 2005, p. 21) e influencia os demais fatores. Também é responsavel por determinar a visdo
da sociedade sobre o processo de envelhecimento.

As sociedades que associam o envelhecimento a doenca tendem a oferecer menos
servigos de “preven¢ao, detecgdo precoce e tratamento apropriado” (OMS, 2005, p. 21). O padréo
cultural também € essencial para a aceitacdo ou ndo da convivéncia entre diferentes geragdes, na
mesma residéncia. Por exemplo, paises asiaticos valorizam a convivéncia entre familiares de

varias geracGes que moram juntos.

Os aspectos culturais também podem influenciar a adocdo de habitos mais saudaveis,
como é o caso do tabagismo, que, gradualmente, tem sido alterado em varios paises. E importante
avaliar que ha ampla variedade e complexidade desses aspectos nos diferentes paises ou mesmo

dentro de cada um e entre regides (OMS, 2005, p. 21).

As politicas e programas precisam respeitar culturas e tradicdes e, a0 mesmo
tempo, desmistificar estere6tipos ultrapassados e informacgdes errbneas. Além
disto, ha valores universais essenciais que transcendem a cultura, tais como a
ética e os direitos humanos (OMS, 2005, p. 21).

O género, como fator determinante do envelhecimento ativo, também € fundamental,
visto que, ainda, em muitas sociedades, as mulheres sdo tratadas como inferiores aos homens,
inclusive com “acesso mais restrito a alimentos nutritivos, educacdo, trabalho significativo e
servigos de saude” (OMS, 2005, p. 21). Além disso, exercem o papel tradicional de responsaveis

pelos cuidados com a familia.

Os homens, por sua vez, estdo mais vulneraveis a “lesoes incapacitantes ou morte, devido
a violéncia, aos riscos ocupacionais e ao suicidio” (OMS, 2005, p. 21). H4 uma propor¢ao maior

de homens que se colocam em situagéo de risco, ao beber, fumar e fazer uso de drogas.
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Os fatores determinantes relacionados aos sistemas de salde e servi¢os sociais sao
analisados a partir das seguintes categorias: promoc¢do da saude e prevencdo de doencas,
Servicos curativos, assisténcia a longo prazo e servigcos de saude mental. A politica destaca a
necessidade de estabelecer a integracdo, coordenacdo e eficacia entre os servicos social e de

saude.

A promogdo da saude e prevencdo de doencas faz com que as pessoas controlem e

melhorem sua salde.

A prevencdo pode ser “primaria” (absten¢do do uso do tabaco); “secundaria”
(triagem para deteccdo precoce de doengas cronicas); ou ainda, “terciaria”
(tratamento clinico adequado). Todas as formas contribuem para reduzir o risco
de incapacidades (OMS, 2005, p. 22).

As acdes de prevencdo de doencas previnem gastos em qualquer idade. Um exemplo € a
vacina contra a gripe para a populacéo idosa. De acordo com o Departamento Norte-Americano
de Saude e Servigos Humanos, a medida proporciona uma economia de 30 a 60 ddlares, em

tratamento, por dolar gasto com vacinas.

Analisa-se que as acOes de prevencdo e promocdo da saude, além de beneficiar os
individuos, trazem beneficios para a economia, com a reducao das despesas publicas. A Politica
do Envelhecimento Ativo, assim como as politicas sociais como um todo, demonstram forte
preocupacdo econdmica diante dos investimentos necessarios para operacionalizar as acGes

propostas.

A politica social teve papel importante, no periodo poOs-guerra, “orientada pelo
intervencionismo keynesiano” (BEHRING, 2009, p. 46) e posteriormente expandida para o
mundo do capital, sua condicdo se transforma a partir dos anos 70. Desde entdo, a politica social
passa por estagnacdo, por meio da reacao burguesa em busca das taxas de lucro, da flexibilizacao

das relagdes de trabalho e dos direitos sociais conquistados.

Dentro disso, a politica real é a de redirecionar (e, atencdo, ndo diminuir!) o
fundo pablico como um pressuposto geral das condi¢cBes de producdo e
reproducdo do capital, diminuindo sua alocagdo e impacto junto as demandas do
trabalho, ainda que isso implique em desprotecdo e barbarizacdo da vida social
[...] (BEHRING, 2009, p. 46).
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Paralelamente, as acOes de prevencdo e promocdo em salde, 0S servigos curativos
precisam existir e devem ser disponibilizados, majoritariamente, pela atencdo primaria, ainda
mais pelo fato de as pessoas idosas apresentarem risco maior para o aparecimento de doengas.
Em casos agudos e de emergéncia, a atencdo primaria encarrega-se de encaminha-los para a

secundaria ou terciaria.

No entanto, a evidéncia das doencas crénicas, em nivel mundial, demanda a modificacdo

(3

no modelo

(OMS, 2005, p. 22).

“ache e conserte’ para um sistema amplo, coordenado e continuo de cuidados”

Essa modificacdo exige a reorganizacdo dos sistemas de saude que, atualmente, estdo
fundamentados “na pratica do tratamento de experiéncias agudas e episodicas de doengas” (OMS,
2005, p.22) e sdo inadequados diante das necessidades da populacdo que envelhece rapidamente.

Apesar do Envelhecimento Ativo: Uma Politica de Salde anunciar que o modelo de
cuidado em salde para o segmento idoso precisa ser modificado, ndo indica como deve se

proceder essa mudanca, ou seja, aponta a problematica, mas ndo propde como deve ser superada.

Outra questao discutida diz respeito ao uso da medicacdo, cuja propor¢do é maior, no
processo do envelhecimento. Essa situacdo exige um esforco que envolve profissionais da saude,
industrias farmacéuticas, empresas ligadas a questdo do segmento de idosos, para disponibilizar o
“acesso aos medicamentos essenciais e seguros”, bem como o uso correto ¢ “custo-eficaz das

drogas atuais e novas” (OMS, 2005, p. 22).

A terceira categoria incluida no fator sistemas de salde e servicos sociais € a assisténcia a

longo prazo, conceituada pela OMS da seguinte forma:

[...] o sistema de atividades empreendidas por cuidadores informais (familia,
amigos e/ou vizinhos) e/ou profissionais (de servigos sociais e de saude) a uma
pessoa ndo plenamente capaz de se cuidar, para que esta tenha a melhor
qualidade de vida possivel, de acordo com suas preferéncias individuais, com o
maior nivel possivel de independéncia, autonomia, participacdo, satisfacdo
pessoal e dignidade humana (OMS, 2005, p. 23).

Esses, sistemas sejam informais ou formais, compdem uma diversidade de servi¢os que

podem ser comunitarios, de politica publica de salude, tratamento domiciliar, servicos de



64

reabilitagdo, ou na forma de servigos institucionais, como asilos e hospitais para doentes em

estagio terminal.

A (ltima categoria sdo 0s servicos de saude mental, caracterizados como cruciais para a
efetivacdo do envelhecimento ativo. A politica menciona que esses servicos devem integrar a
assisténcia a longo prazo, chamando a atencdo para os subdiagnosticos, principalmente de
depressao, e os indices de suicidio entre pessoas idosas.

Analisa-se como importante iniciativa da politica abordar a questdo da saide mental, até
entdo ndo analisada pelas politicas anteriores. Porém, ainda é abordada de forma incipiente, e

exige uma analise mais completa sobre a temética, que inclua propostas de acoes.

Em seguida, a Politica do Envelhecimento Ativo analisa os fatores comportamentais
determinantes, associando-o0s a adoc¢do de estilos de vida mais saudaveis e o cuidado consigo
proprio durante todas as etapas da vida, desmistificando a ideia de que quando se envelhece ndo

h& mais tempo para mudar de estilo de vida.

Pelo contrério, o envolvimento em atividades fisicas adequadas, alimentagéo
saudavel, a abstinéncia do fumo e do alcool, e fazer uso de medicamentos
sabiamente podem prevenir doencas e o declinio funcional, aumentar a
longevidade e a qualidade de vida do individuo (OMS, 2005, p. 23).

A politica esclarece quais sdo os fatores comportamentais determinantes: tabagismo,
atividade fisica, alimentacdo saudavel, saude oral, alcool, medicamentos, iatrogenia e

adesao.

O tabagismo ¢ a doenca ndo transmissivel modificavel mais importante, tanto para jovens

como para idosos (as). Representa a “causa de morte prematura mais evitavel” (OMS, 2005, p. 23).

O ato de fumar cria um risco maior para o aparecimento de doencas (cancer de pulmao) e
incapacidades funcionais (diminuicdo da densidade Ossea e da funcdo respiratoria). Estudos

revelam que seus efeitos sdo cumulativos e de longo prazo.

Os beneficios de parar de fumar tém um alcance amplo e se aplicam a todas as
faixas etarias. Por exemplo, o risco de sofrer derrame diminui apds dois anos de
abstinéncia do uso do cigarro e, apds cinco anos, torna-se igual ao dos
individuos que nunca fumaram. Para outras doengas, como cancer de pulméo e
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doenca pulmonar obstrutiva crénica, parar de fumar diminui o risco, mas
lentamente (OMS, 2005, p. 23).

O uso do cigarro geralmente inicia-se na fase jovem, provocando rapidamente o vicio,
devido a nicotina presente no tabaco. Dessa forma, o controle do tabagismo deve intensificar
acOes para a prevencdo entre o publico infantil e os jovens. Em relagdo aos adultos, as medidas
para 0 abandono do vicio podem estar pautadas nos impostos e em restricbes na propaganda.

A atividade fisica regular e moderada pode adiar o aparecimento de incapacidades
funcionais, deixando a pessoa idosa independente 0 méaximo possivel. Também proporciona a
diminuicdo de doencas cronicas, a promocao da saude mental, e aumento nas relacfes sociais.
Em termos econdmicos, também ha beneficios, pois os custos médicos séo reduzidos, quando as

pessoas idosas sao fisicamente ativas.

Mesmo assim, a politica aponta que, apesar de todos esses beneficios, ainda ha alta taxa

de pessoas idosas com vida sedentaria, na maioria dos paises.

As populagbes com baixa renda, minorias étnicas e pessoas idosas com
deficiéncias sdo frequentemente inativas. As politicas e programas deveriam
estimular pessoas inativas a se tornarem mais ativas a medida que envelhecem, e
garantir oportunidade para tal (OMS, 2005, p. 23).

Chama-se a atencao quando a Politica de Envelhecimento Ativo cita a populacdo de baixa
renda e as minorias étnicas, visto que ha tendéncia das politicas sociais tratarem o segmento
idoso de forma indiferenciada, sem considerar suas diversidades, sobretudo, de classe social e

renda.

Algumas das acOes para fomentar a atividade fisica estdo relacionadas a criacdo de areas
seguras para caminhadas; o apoio para “atividades comunitérias culturalmente apropriadas que
incentivem a atividade fisica e que sejam organizadas e lideradas pelos préprios idosos” (OMS,
2005, p. 24). O envelhecimento ativo ainda propde que os profissionais orientem as pessoas

idosas para realizarem atividades e programas de reabilitacdo fisica.

Pelo fato de se tratar de uma politica mundial, é importante destacar quando menciona
que em paises menos desenvolvidos, muitas pessoas realizam um “trabalho fisico arduo e tarefas

que podem acelerar deficiéncias, causar lesdes, e agravar doencas existentes, especialmente a
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medida que se aproximam da 3? idade” (OMS, 2005, p. 24), mencionando como exemplo a

funcédo dos cuidadores de pessoas doentes e terminais.

As iniciativas de promoc¢do da salde nessas areas devem buscar oferecer ajuda
desde as tarefas repetitivas e cansativas, até os movimentos fisicos inseguros no
trabalho que possam diminuir a dor e as lesdes. Os idosos que praticam
regularmente atividades fisicas vigorosas precisam de oportunidades para o
descanso e a recreagdo (OMS, 2005, p. 24).

A alimentacdo saudavel é o terceiro fator determinante analisado pela Politica do
Envelhecimento Ativo. Os problemas de alimentacdo sdo comuns em todas as idades e véo da
desnutricdo, evidenciada com maior ocorréncia em paises em desenvolvimento, até o consumo

excessivo de alimentos.

Na faixa etaria acima de 60 anos, os problemas ligados a desnutricdo sdo diversos, entre
eles, as dificuldades socioeconémicas; a escassez de informacdo e conhecimento sobre
alimentacdo; a perda de dentes; o isolamento social; “deficiéncias cognitivas ou fisicas que

inibem a capacidade de comprar comida e prepara-la” (OMS, 2005, p. 24).

Em relacdo ao consumo excessivo de alimentos, destaca-se que, durante a fase do
envelhecimento, o risco desse habito é ainda maior, pois pode ocasionar obesidade, doencas

cronicas e deficiéncias.

Dietas ricas em gordura (saturada) e sal, pobres em frutas e legumes/verduras e
que suprem uma quantidade insuficiente de fibras e vitaminas, combinadas ao
sedentarismo, sdo os maiores fatores de risco de problemas crénicos, como
diabete, doenca cardiovascular, pressdo alta, obesidade, artrite e alguns tipos de
cancer (OMS, 2005, p. 24).

Outra questao é o consumo insuficiente de calcio e vitamina D, que pode provocar a perda
na densidade Ossea, levando ao aumento de fraturas durante a velhice. Dessa forma, as
populacdes com alto indice de fraturas podem amenizar os riscos com o consumo adequado

desses suplementos.

A saude oral, como fator determinante para o envelhecimento ativo, aponta que sua
precariedade (céries, doencas periodontais, perdas de dentes, cancer bucal) gera outros problemas

organicos de salde.
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Estudos analisam que essa precariedade esta associada a desnutri¢do, ocorrendo risco
maior para o desenvolvimento de doencas ndo transmissiveis. Esses problemas oriundos da salde
oral repercutem negativamente na autoestima e qualidade de vida, além de aumentar os gastos

financeiros do individuo e da sociedade.

Atividades de promocdo da salde oral e prevencdo de céries precisam ser implantadas
logo cedo e permanecer ao longo da vida. Além disso, servicos basicos (tratamento dental) e
especializados (préteses) precisam ser oferecidos.

Quanto a ingestdo do alcool, apesar das pessoas idosas tenderem a fazer menos uso do
que os jovens, as transformacOes do metabolismo, inerentes ao processo de envelhecimento,

aumentam a incidéncia de doengas relacionadas, mais do que em outras faixas etarias.

Alguns exemplos s@o a desnutricdo, as doencas do pancreas, estbmago e figado. Alem
disso, o consumo de alcool por esse segmento gera maior risco de lesdo, queda, assim como

problemas de satde oriundos da interacdo do alcool com medicacéo.

A Politica do Envelhecimento Ativo aponta, como outro fator comportamental
determinante, a questdo dos medicamentos. A incidéncia de doencas cronicas é mais elevada no

segmento de idosos, que tendem a fazer mais uso de medicamento do que 0s mais jovens.

Novamente, a politica menciona a questdo da classe social, ao abordar que os idosos de
baixa renda ndo possuem acesso aos medicamentos, ou que esse acesso € escasso. Dessa forma,
muitos idosos pobres deixam de adquirir a medicacdo prescrita ou investem seu baixo salario na

compra dessa.

Vale ressaltar que, no Brasil, 0 SUS conta com um programa que fornece medicacdes
padronizadas disponiveis nas Unidades de Saude. Possui também o programa da Farmacia
Popular. No entanto, nota-se, no cotidiano profissional, que muitos dos medicamentos fornecidos

por ambos 0s programas sdo 0S mesmos.

Dessa forma, a medicacao prescrita ndo encontrada na Unidade de Saude, possivelmente,
ndo sera ofertada na Farmécia Popular, restando & pessoa entrar com acéo judicial, cujo processo
para aquisicdo da medicagdo é extremamente demorado. Nesses casos, verifica-se que 0 uso da

medicagdo ndo ocorre, ou acontece de forma irregular.
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Por outro lado, a politica aponta que ha prescricdo demasiada de medicacdo para as
pessoas idosas, principalmente mulheres com melhores condi¢des financeiras. Esse uso
indiscriminado de remédios, sobretudo para dormir e tranquilizar, pode gerar reacGes adversas,
quedas, ocasionando sofrimento pessoal e hospitalizacbes, que geram alto custo e poderiam ser

evitadas.

A iatrogenia esta relacionada com “problemas de saude induzidos por diagnosticos ou
tratamentos e causados pelo uso de remédios” (OMS, 2005, p. 25). Sdo recorrentes, no segmento
de idosos, devido a interacdo medicamentosa, as dosagens incorretas e ao aumento de reacdes

imprevistas.

Diante da criagdo de novas terapias, verifica-se a necessidade de desenvolver formas de
prevenir as reacfes medicamentosas adversas, além de informar os profissionais de salde e as

pessoas com mais de 60 anos sobre os maleficios e beneficios dessas terapias modernas.

A adesao, na Politica do Envelhecimento Ativo, € conceituada da seguinte forma:

A adesdo inclui a adoc¢do e manutencao de varios tipos de comportamentos (por
exemplo, dieta saudavel, atividade fisica, abstinéncia do fumo), assim como o
consumo de medicamentos de acordo com a orientacdo de um profissional da
saude (OMS, 2005, p. 25).

Nos paises desenvolvidos, a adeséo a terapias de longo prazo é em média de 50%. Nos
paises em desenvolvimento, essa porcentagem € ainda menor, prejudicando a eficiéncia dos

tratamentos, a qualidade de vida e, logo, afetando a economia da satde publica.

A Politica do Envelhecimento Ativo ainda aborda os fatores determinantes
relacionados a aspectos pessoais, dividindo-os em dois grupos: biologia e genética e fatores

psicologicos.

A biologia e a genética influenciam de forma significativa o processo do envelhecimento.

O envelhecimento representa um conjunto de processos geneticamente
determinados, e pode ser definido como uma deterioracdo funcional progressiva
e generalizada, resultando em uma perda de resposta adaptativa as situactes de
estresse e um aumento no risco de doencas relacionadas a velhice (OMS, 2005,
p. 27).
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Por essa razdo é que as pessoas idosas ficam mais doentes do que as jovens. O periodo de
vida mais longo, deixa-as expostas por um periodo maior aos “fatores externos, comportamentais

e ambientais que causam doencas do que os individuos mais novos” (OMS, 2005, p. 26).

As doencas tém origem genética e interna, mas a maioria esta relacionada a raz6es
ambientais e externas. “[...] hd um consenso geral de que a trajetéria de salde e doenca de um
individuo por toda a vida é o resultado de uma combinacgdo genética, ambiental, de estilo de vida,
nutricdo, e em grande parte, de sorte” (OMS, 2005, p. 26).

N&o se pode descartar que ha influéncia genética no aparecimento das doencas crbnicas
(diabetes, doenca cardiaca, doenca de Alzheimer, alguns tipos de cancer), poréem varia bastante

entre os individuos.

Muitos, ao adotar comportamentos saudaveis, como nao fumar, desenvolver capacidade
para enfrentar problemas, ter um circulo de amizades e familiares, podem “modificar
efetivamente a influéncia da hereditariedade no declinio funcional e no aparecimento da doenca”
(OMS, 2005, p. 26).

Os fatores psicoldgicos, que estdo associados a inteligéncia, capacidade cognitiva,
capacidade de solucionar problemas (privacdo e o surgimento de doencas), e adaptar-se as
mudancas (aposentadoria) e perdas, contribuem significativamente para o envelhecimento ativo e
para a longevidade. Também estdo relacionados a autoeficiéncia, ou seja, “a crenga na

capacidade de exercer controle sobre sua propria vida”.

Frequentemente, o declinio no funcionamento cognitivo é provocado pelo desuso
(falta de pratica), doengas (como depressdo), fatores comportamentais (como
consumo de alcool e medicamentos), fatores psicoldgicos (por exemplo, falta de
motivacéo, de confianca e baixas expectativas), e fatores sociais (como a soliddo e o
isolamento), mais do que o envelhecimento em si (OMS, 2005, p. 26-7).

A citacdo remete a que 0s problemas cognitivos ultrapassam os servigos especificos de
salde, mencionando a importancia da convivéncia social e do estimulo ao uso do sistema
cognitivo. Dai conclui-se que a questdo do envelhecimento ndo é restrita a salde, mas que €
necessaria a interacdo de outras politicas publicas, como a assisténcia social, educacéo, cultura,

lazer, a fim de proporcionar uma longevidade digna.
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Além disso, cabe ao setor da salde ampliar suas acOes para além das questdes fisicas e
incorporar de fato a promocdo da salde mental, bem como ac¢des de orientacdo e prevengdo ao

uso de alcool e também a prescricdo, o consumo adequado e racional de medicamentos.

Entretanto, o contexto de multiplas expressdes da questdo social que afetam parte da
sociedade, como pobreza, desemprego, violéncia doméstica, trafico de drogas, associado a
ocorréncias como uso de drogas, transtorno mental, pessoas dependentes — e, por vezes, muitas
dessas expressdes manifestam-se em uma mesma familia - prejudica a efetivacdo das acbes antes

citadas.

Analisa-se novamente que adequadas condi¢des, social, econdmica, educacional, cultural,
politica, é que favorecem a vida e o envelhecimento dignos, por isso torna-se primordial enfrentar

as desigualdades sociais.

Em seguida, a Politica do Envelhecimento Ativo analisa os fatores determinantes
relacionados ao ambiente fisico, como: moradia segura, prevencao de quedas, agua limpa,
ar puro e alimentos seguros. “Ambientes fisicos adequados a idade podem representar a
diferenca entre a independéncia e a dependéncia para todos os individuos, mas especialmente

para aqueles em processo de envelhecimento” (OMS, 2005, p. 27).

Ressalta-se a importancia de considerar as pessoas idosas que vivem em areas rurais, onde
as doengas podem se apresentar de formas diferentes, de acordo com as condi¢cbes ambientais e

caréncia de servicos disponiveis.

O ambiente fisico pode ser perigoso, quando causa lesdes incapacitantes e dolorosas nas
pessoas idosas. As principais ocorréncias decorrem de “quedas, incéndios e batidas de
automoveis” (OMS, 2005, p. 27).

A moradia segura para as pessoas idosas deve ser proxima de seus familiares, bem como
dos servigos e transporte, permitindo o estabelecimento de boa interacdo social. Os obstaculos
nas residéncias, que podem provocar quedas, precisam ser corrigidos ou retirados. Assim, 0S
modelos de construcdo devem considerar as necessidades de salde e seguranca do segmento de

idosos.
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Nos paises em desenvolvimento, tem se elevado o indice de pessoas acima de 60 anos
residindo em favelas e que ficam mais sujeitas a sofrer isolamento social e a apresentar salde

precéria.

Nota-se que, mais uma vez, a Politica do Envelhecimento Ativo menciona a questdo da
classe social. No entanto, ndo a considera primordial, e indica a habitacdo como um dos fatores

determinantes.

Em relacdo as quedas, pode-se afirmar que é causa importante de lesdes, despesas de
tratamento e ébitos. Alguns dos obstaculos que podem provocar quedas estdo relacionados a
“pouca iluminagao, pisos irregulares ou escorregadios e a falta de corrimao para apoio” (OMS,
2005, p. 28). “Pode-se prevenir a grande maioria das lesdes; entretanto, a percepcao tradicional
de que sejam ‘acidentes’, resultou em uma negligéncia historica nessa area da saude publica
(OMS, 2005, p. 28)”.

Por altimo, outro fator determinante relacionado ao ambiente fisico € a oferta de agua
limpa, ar puro e alimentos seguros, que sdo importantes subsidios para 0s segmentos

populacionais mais vulneraveis, como criangas, pessoas idosas e 0s doentes.

Os fatores determinantes relacionados ao ambiente social sdo subdivididos em: apoio

social; violéncia e maus-tratos contra o idoso; educacao e alfabetizacao.

A falta de apoio social provoca mortalidade, morbidade, dificuldades psicolégicas,
prejudicando a salde e o bem-estar. As pessoas idosas estdo mais sujeitas a soliddo, devido a
crescente probabilidade de perder parentes e amigos. “O rompimento de lagos pessoais, soliddo e
interacdes conflituosas sdo as maiores fontes de estresse, enquanto relagcdes sociais animadoras e

proximas sdo fontes vitais de for¢ca emocional” (OMS, 2005, p. 28-9).

Dessa forma, é essencial que autoridades, organizacfes ndo governamentais, profissionais
da Assisténcia Social e da Saude promovam e estimulem redes de contatos sociais para as
pessoas idosas, por meio de grupos comunitarios, trabalhos voluntarios, vizinhanca, programas de

interacdo entre diferentes geracdes.

A violéncia e 0s maus-tratos contra o idoso podem se manifestar tanto pelo abuso
fisico, sexual, psicoldgico, financeiro, ou por meio da negligéncia. Muitas vezes, 0s agressores

sdo os proprios membros da familia, ou cuidadores formais.
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Esse tipo de violéncia manifesta-se em familias de todos os niveis econdmicos. No
entanto, é interessante que a politica menciona o aumento dessa propor¢ao em sociedades com
dificuldades econdmicas e desorganizacdo social, locais em que a taxa de crime e exploracdo

tende a aumentar.

A violéncia contra a pessoa idosa é caracterizada como violagdo dos direitos humanos e
traz consequéncias marcantes, como “lesdes, doengas, perda de produtividade, isolamento e

desespero” (OMS, 2005, p. 29). Infelizmente, em todas as culturas, sdo pouco denunciadas.

Enfrentar e diminuir a situacdo de violéncia contra pessoas idosas exige uma “abordagem
multisetorial, multidisciplinar” (OMS, 2005, p. 29), que envolva diversos profissionais, como
oficiais de justica, Poder Executivo, trabalhadores da Salde e da Assisténcia Social, dentre

outros.

Em relacdo a educacdo e alfabetizacdo, a politica traz importante contribuicdo, ao
afirmar que a falta de instrucdo, o analfabetismo e desemprego estdo ligados aos maiores indices

de deficiéncia e morte durante o envelhecimento.

A educacdo em idade mais jovem, combinada com oportunidades de
aprendizado permanente, pode ajudar as pessoas a desenvolverem as habilidades
e a confianca que precisam para se adaptar e permanecer independentes a
medida que envelhecem (OMS, 2005, p. 31).

Finalmente, a Politica do Envelhecimento Ativo analisa os fatores econdmicos
determinantes, que sdo divididos em: renda, protecéo social e trabalho. A questdo da renda

deve envolver projetos mais amplos para a reducdo da pobreza em todas as idades.

E importante considerar que as pessoas pobres, independentemente da idade, apresentam
risco maior de ter doencas e deficiéncias. Quando a condicdo da pobreza associa-se a idade

avancada, a situacdo torna-se ainda mais vulneravel.

Aqueles que sao idosos, pobres e “que ndo possuem filhos ou parentes, frequentemente
enfrentam um futuro incerto e correm um risco maior de falta de moradia, abandono e pobreza”
(OMS, 2005, p. 31).
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E interessante identificar na politica que a grande demanda ao Servico Social, na area da
salde, relacionada a populacdo idosa, foi expressa. Porém, o fato de ter tido visibilidade ndo

garante que seja suprida.

A protecdo social precisa ser urgentemente reorganizada e pensada, principalmente
porque, nos paises em desenvolvimento, as pessoas idosas que necessitam de amparo ficam a

cargo da ajuda da familia ou de apoios informais.

No entanto, as sociedades modernas alteram seus meios tradicionais de convivéncia entre
as geragdes num mesmo ambiente. Dessa forma, sdo necessarios mecanismos de protecdo social
para aquelas pessoas idosas que ndo possuem condi¢des de se manter por conta propria e nem por

suas familias.

Nos paises desenvolvidos, as medidas de seguridade social podem incluir pensao
para a velhice, aposentadoria por motivos ocupacionais, incentivos para a
poupanca voluntaria, fundos compulsérios de poupanga e programas de seguro
para deficiéncias, doengas, tratamentos a longo prazo e desemprego (OMS,
2005, p. 31).

Recentemente, as reformas politicas em paises desenvolvidos trouxeram modificacdes
para esses sistemas de protecdo social, combinando apoio estatal e privado na atencdo a pessoa

idosa, aléem de incentivar o prolongamento do trabalho e da aposentadoria progressiva.

Em relacdo ao trabalho, a politica menciona que se as pessoas em todo o mundo
pudessem ter, 0 quanto antes, acesso a um trabalho digno (remuneracéo justa, locais adequados),

chegariam a velhice aptas para vender sua forca de trabalho.

Em todos os paises, tem se reconhecido a necessidade de apoiar o trabalho realizado por
pessoas idosas, seja em atividade formal, informal, voluntaria e doméstica. Em diversos paises,
pessoas idosas qualificadas e experientes desenvolvem trabalhos voluntarios em escolas,

empresas, e instituicoes religiosas.

A politica afirma que o trabalho voluntério traz beneficios, a medida que aumenta as
relacbes sociais, melhora os aspectos psicoldgicos, ao mesmo tempo em que contribui para a

sociedade.
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E interessante analisar como a Politica do Envelhecimento Ativo supervaloriza o trabalho
voluntéario, em vez de incentivar o trabalho remunerado, visto que as pessoas com idades acima
de 60 anos estdo, como outra qualquer, ofertando sua forca de trabalho. Dessa forma, por que néo
incentivar e fomentar o aumento de trabalho remunerado para as pessoas idosas, especialmente

para aquelas que necessitam melhorar sua renda?

Em seguida, é analisado o quarto topico da Politica que trata dos Desafios de uma
Populacdo em Processo de Envelhecimento. Nomeia sete desafios: a carga dupla de doencas; o
risco maior de deficiéncia; provisdo de cuidados para a populacdo em processo de
envelhecimento; a feminizagdo do envelhecimento; ética e iniquidades; a economia de uma

populacdo em processo de envelhecimento; e a criacdo de um novo paradigma.

O primeiro desafio — a carga dupla de doencas — esté relacionado com as modificacdes
da vida e do trabalho em sociedades industrializadas, que s&o acompanhadas por mudangas nos

padrdes das doencas.

Essas transformacBes apresentam maior impacto nos paises em
desenvolvimento. Ainda lutando contra doencas infecciosas, desnutricdo e
complicagbes puerperais, esses paises enfrentam um rapido crescimento das
doengas ndo transmissiveis (DNTs). Esta “carga dupla de doengas” reduz os
recursos ja escassos ao seu limite (OMS, 2005, p. 33).

Certamente, 0os governantes ainda precisam investir no controle e na erradicacdo das
doencas infecciosas, no entanto, € primordial criar politicas e programas voltados para o
enfrentamento das doencas ndo transmissiveis crénicas. As a¢Ges mais eficazes para o controle

dessas doencas sdo as de promocao da salde e prevencao.

Politicas de longo prazo, direcionadas para a desnutricao e a pobreza, podem diminuir as

duas formas de doenca: as crénicas transmissiveis e as ndo transmissiveis.

O segundo desafio — o maior risco de deficiéncia — é muito recorrente na velhice. Tal
deficiéncia pode se apresentar como artrite ou doenca cronica (cancer de pulmédo, diabete) ou

doenca degenerativa (deméncia).

Outra questdo a ser verificada esta relacionada a incidéncia do Virus da Imunodeficiéncia

Humana/Human Immunodeficiency Virus (HIV) em pessoas com mais de 60 anos, ja que a
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maioria desses dados refere-se a pessoas com até 49 anos. Ressalta-se que as acgdes de
informagdo, educagdo, prevengdo e tratamento da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida/Acquired Immune Deficiency Syndrome (Aids) e HIV devem abranger todas as
idades.

Deficiéncias visuais e auditivas também podem estar relacionadas a idade, e exigem
politicas e programas voltados para a prevencdo do comprometimento visual. Além da
importancia de aumentar os servicos oftalmoldgicos, de forma intensa, nos paises em

desenvolvimento.

Ja a perda auditiva ¢ uma das deficiéncias mais relevantes, nesse segmento. indices
revelam que “mais de 50% das pessoas de 65 anos ou mais, em todo 0 mundo, apresentam algum
grau de perda de audi¢do” (OMS, 2005, p. 36).

Por esse motivo, é necessario o fomento de politicas e programas que objetivem diminuir

ou até eliminar deficiéncias auditivas, além de disponibilizar os aparelhos auditivos.

O terceiro desafio — provisdo de cuidados para populacdo em processo de
envelhecimento — destaca a necessidade de equilibrar “o apoio ao ‘autocuidado’ (pessoas que
cuidam de si mesmas), apoio informal (cuidado por familiares e amigos) e cuidado formal
(servico social e de saude)” (OMS, 2005, p. 37).

E tendéncia mundial o auxilio prestado por familiares, amigos e vizinhos as pessoas
idosas. No entanto, as mudancas sociais, como o aumento do indice de mulheres sem filhos,

novos padrdes de divdrcio e casamento, contribuem para o declinio do apoio familiar.

Dessa forma, a rede de apoio formal precisa estar disponivel e acessivel para todas as
pessoas que necessitarem, visto que o apoio publico as pessoas idosas ainda é escasso, deixando-

0s pressionados e sobrecarregando seus familiares.

Majoritariamente, pessoas dependentes preferem receber os cuidados em seu domicilio.
Os cuidadores, muitos dos quais também sdo idosos, necessitam também do amparo para
continuar a desenvolver essa fungéo sem ficar doentes. Os servigos domiciliares precisam estar

disponiveis para todos os cuidadores.
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Outras formas de suporte incluem treinamento, algum tipo de seguro (ex.:
cobertura de seguro social e pensdes), ajustes domésticos que permitem as
familias cuidar de pessoas incapacitadas, e pagamentos para ajudar a cobrir os
custos com cuidados especiais (OMS, 2005, p. 38).

O quarto desafio — a feminizacdo do envelhecimento — é caracterizado pelo fato de
mulheres viverem mais do que os homens, na maioria dos paises. No Brasil e na Africa do Sul, o

género feminino corresponde a quase dois tergos da populacdo com idade superior a 75 anos.

As mulheres séo beneficiadas com a longevidade, mas, por outro lado, estdo mais sujeitas
a violéncia doméstica, as dificuldades para acessar a educacdo, obter salario digno, a salde,
heranca, ao seguro social e poder politico. Devido a essas desvantagens, o género feminino

tende a ser mais pobre e ter mais incapacidade do que o masculino.

O quinto desafio — ética e iniquidades — trata primeiramente da ética, analisando que 0s
consumidores precisam ser esclarecidos quanto as falsas afirmacdes relacionadas a produtos
antienvelhecimento, assim como programas ineficazes e prejudiciais. Principalmente as pessoas
idosas necessitam de “protecdo contra comercializacdo fraudulenta e esquemas financeiros”
(OMS, 2005, p. 41). “A defesa e os processos de tomada de decisdo éticos devem constituir
estratégias centrais em todos os programas, praticas, politicas e pesquisas sobre o processo de
envelhecimento” (OMS, 2005, p. 41).

Quanto as iniquidades, a politica as associa as questdes estruturais dos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, que geram a exclusdo e pobreza das pessoas idosas. As
dificuldades de acesso a educacdo, ao trabalho, vivenciadas durante a fase jovem, assim como as
questdes de género e raca, trazem consequéncias maléficas para as condicdes de vida, apos 0s 60
anos. “E de conhecimento geral que a posicdo socioecondmica e a salde estdo intimamente
relacionados. A cada degrau acima na escala socioecondmica, as pessoas vivem mais e com
melhores condi¢des de satde” (OMS, 2005, p. 42).

O sexto desafio — a economia de uma populacdo em processo de envelhecimento —
analisa que aumentara significativamente a demanda nas areas da Saude e do Seguro Social. No
entanto, a politica afirma que as iniciativas inovadoras, o envolvimento de todos os setores e as
politicas planejadas possibilitardo aos paises um desenvolvimento econémico que englobe uma

sociedade em processo de envelhecimento.
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Pesquisas revelam que o fato da populacdo estar envelhecendo ndo se associa,
exclusivamente, com 0s gastos imensuraveis na Salde, essencialmente ligados a ineficiéncia na
oferta dos cuidados, na construcdo demasiada de hospitais, sistemas que estimulam longo periodo
de internacdo e intervengBes médicas excessivas, e revelam a urgente necessidade dos

governantes enfrentarem esses problemas.

Outra questdo diz respeito ao incentivo, por meio de politicas e programas, para o
desenvolvimento e fortalecimento dos cuidados informais. A politica também valoriza a
disponibilidade e boa vontade das familias em oferecer atencdo e amparo aos parentes mais
idosos. “Uma abordagem equilibrada da provisdo de protecdo social e dos objetivos econdémicos
sugere que as sociedades dispostas a planejar podem arcar com o envelhecimento” (OMS, 2005,
p. 43).

O sétimo e ultimo desafio — a criagdo de um novo paradigma — propde o rompimento
com a ideia tradicional de que o segmento de idosos estd associado a aposentadoria, doenca e

dependéncia.

Na realidade, a maioria das pessoas com idades acima de 60 anos € independente. Dessa
forma, propde o estabelecimento de um novo paradigma, que reconheca as pessoas idosas como

participantes ativas de uma sociedade, contribuintes e beneficiarios.

Essa nova proposta também deve reconhecer as ‘“contribuicdes dos idosos que estdo
doentes, frageis e vulneraveis e a defesa dos seus direitos de atencdo e seguranca” (OMS, 2005,
p. 44). Pretende superar a visdo tradicional de que “aprender é funcdo apenas de criangas e
jovens, trabalhar é tarefa da meia idade, e aposentar refere-se a terceira idade” (OMS, 2005, p.
44).

O novo paradigma também apoia a livre entrada e saida das pessoas idosas no mercado de
trabalho para que possam assumir a funcdo de cuidadores, incentivando a solidariedade entre

geracOes e oferecendo maior seguranca para criancas, pais e idosos (as).

Formas de reducdo e eliminacdo dos preconceitos e abusos, como orientar jovens sobre o
envelhecimento, defender os direitos das pessoas idosas, devem estar incluidas nessa nova
proposta. “O reconhecimento politico e social das contribuicdes que os idosos podem dar, e a

inclusdo de homens e mulheres mais velhos em papéis de lideranca irdo amparar essa nova
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imagem e ajudar a derrubar estere6tipos negativos” (OMS, 2005, 44).

Conclui-se que o Envelhecimento Ativo: Uma Politica de Saude informa e esclarece, de
forma abrangente e minuciosa, todos os fatores determinantes para o envelhecimento ativo.
Associa 0 conceito ativo a uma pessoa participativa, e estimula, assim, que as pessoas idosas

ocupem insténcias de controle social.

Inova ao abordar a questdo da salde mental no segmento de idosos; ao questionar o uso
excessivo de medicacdo; apontar sobre as questdes econdmica e social, bem como do trabalho e
da protecdo social. A politica também inova ao indicar a necessidade de estabelecer a integracao,
coordenacdo e eficicia entre 0s servigos sociais e de saude, reconhecendo a importancia do

aspecto intersetorial.

Por outro lado, regride, ao supervalorizar o trabalho voluntario, como se todas as pessoas
idosas ndo necessitassem de renda extra. Retrocede, ao mencionar diversas vezes a ado¢do da
responsabilidade pessoal como estratégia diante do envelhecimento, como se todas as pessoas

fossem capazes de cuidar de si mesmas.

Ora, a pessoa idosa pertencente a classe social menos favorecida ndo possui condigdes
financeiras para adquirir alimentacdo saudavel, e obter as medicacfes ndo padronizadas na rede
publica. Ndo ha como pensar em cuidado consigo mesmo residindo em condicfes insalubres e
com higiene precaria. Ndo ha como recorrer a solidariedade entre geracdes para uma pessoa idosa

que reside sozinha e ndo possui vinculos familiares.

Apesar disso, a Politica do Envelhecimento Ativo é importante na busca de um
envelhecimento digno com direitos garantidos. No entanto, as politicas pablicas para o segmento
dos idosos, assim como para 0s demais segmentos, precisam discutir, sobretudo, a distribuicao de
renda, bem como a garantia do acesso qualificado a direitos, como educacdo, saude, habitacéo,
pois sem transformar essa conjuntura fica distante pensar num “envelhecimento ativo” para

todos.
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2.2.4 Politica Nacional de Sautde da Pessoa Idosa? - Portaria 2.528/2006

Considerando a necessidade de atualizar as acGes em saude voltadas para a populacdo
idosa, a Portaria 2.528, de 19 de outubro de 2006, aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (PNSPI) e revoga a Portaria 1.395/1999, que trata da PNSI.

A PNSPI de 2006 consiste em uma atualizagdo da politica de 1999 e, por isso, sdo
semelhantes. A PNSI de 1999 foi detalhadamente analisada, no decorrer desta pesquisa e 0
estudo a respeito da politica de 2006 estara, principalmente, pautado nas novas propostas e

divergéncias em relacao a anterior.

Vale ressaltar que ja ocorre uma mudanca na nomenclatura. Enquanto a politica de 1999
refere-se a satde do idoso, em 2006, é utilizada a expressdo “saude da pessoa idosa”. Quanto a
estrutura da politica, verificam-se pequenas diferencas. Em 1999, por exemplo, utiliza-se a
expressdo “proposito”; ja, em 2006, o termo é “finalidade”, e a politica atualizada inclui um
topico que diz respeito a “justificativa”. Por outro lado, em 1999, ha uma parte denominada de

“terminologia”.

A PNSPI e a PNSI possuem a mesma finalidade, que é a manutencdo, recuperacdo e
promoc¢do da autonomia e independéncia das pessoas com idades acima de 60 anos, em

conformidade com o SUS.

Ainda no topico que trata da finalidade, a PNSPI supera a anterior, ao apontar a
necessidade de enfrentar alguns desafios, como “a escassez de estruturas de cuidado
intermediario ao idoso no SUS” (BRASIL, 2006, p. 4), no momento da alta hospitalar e da ida do
paciente para seu domicilio. Outro aspecto diz respeito a insuficiéncia dos servicos de cuidado
domiciliar ofertados aos idosos dependentes. Muitas vezes, essa atencdo é feita pela familia, que
necessita de um suporte qualificado, evidenciando a importancia da intervencdo da Saude da

Familia.

20 Este texto estd embasado na Portaria 2.528, de 19 de outubro de 2006 (BRASIL, 2006).
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Também estd indicada como desafio a falta de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares capacitadas na questdo do envelhecimento e da salde da pessoa idosa. Por
altimo, cita a questdo da “implementagdo insuficiente ou mesmo a falta de implementagdo das

Redes de Assisténcia a Saude do Idoso” (BRASIL, 2006, p. 4).

A PNSI estabelecia sete diretrizes, enquanto que a PNSPI define nove:

a) promogao do envelhecimento ativo e saudavel;

b) atencdo integral, integrada a satde da pessoa idosa;

c) estimulo as acdes intersetoriais, visando a integralidade da atencéo;

d) provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a satde da
pessoa idosa;

e) estimulo a participacdo e fortalecimento do controle social;

f) formacdo e educacdo permanente dos profissionais de salde do SUS na area
de saude da pessoa idosa;

g) divulgacéo e informacdo sobre a Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa
para profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS;

h) promocao de cooperacdo nacional e internacional das experiéncias na atencao
a salde da pessoa idosa; e

i) apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2006, p. 7).

A primeira diretriz, que trata da promocéo do envelhecimento ativo e saudavel, também
consta na politica de 1999 e apenas é acrescentado na atual o termo “ativo”. Essa diretriz
representa o envelhecimento a partir da manutencéo da capacidade funcional e da autonomia e “¢é
reconhecidamente a meta de toda acdo de saude” (BRASIL, 2006, p. 7), permeando acGes do pré-
natal a velhice. “A abordagem do envelhecimento ativo baseia-se no reconhecimento dos direitos
das pessoas idosas e nos principios de independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia e auto-

realizacdo determinados pela Organizacao das Nacdes Unidas” (BRASIL, 2006, p. 7).

A PNSPI reconhece, com essa diretriz, a importancia de compreender a heterogeneidade
do grupo de pessoas idosas. Aponta a necessidade de romper com preconceitos e desmistificar

conceitos culturais relacionados ao envelhecimento.

As acbes de prevencdo de doencas e promocdo da saude precisam ser compreendidas
pelos profissionais dessa area e pela comunidade como algo ndo exclusivo dos jovens, mas
essenciais para todas as faixas etarias, seja com a atengdo primaria, secundaria ou terciaria.
“Envelhecimento bem-sucedido pode ser entendido a partir de seus trés componentes: (a) menor

probabilidade de doenga; (b) alta capacidade funcional fisica e mental; e (c) engajamento social
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ativo com a vida” (KALACHE & KICKBUSH, 1997; ROWE & KAHN, 1997; HEALTHY
PEOPLE, 2000) (BRASIL, 2006, p. 7).

A primeira diretriz contém diversos aspectos (21 itens) que precisam ser implementados
ou aperfeicoados. Serdo citados aqueles ainda ndo apontados pela politica de 1999, dentre os
quais ressalta-se a importancia de transmitir informacéo a populacdo idosa sobre seus direitos,
sua livre escolha em relacéo as pessoas que devem compor sua rede social e sobre quem serdo os

profissionais responsaveis por cuidar de sua satde.

Outro aspecto refere-se a promogdo de atividades integradas para o enfrentamento da
violéncia domestica e institucional contra a pessoa idosa. Também aponta a necessidade de se
estabelecerem formas que facilitem a participacdo dos (as) idosos (as) em grupos de terceira

idade, atividades fisicas, conselhos de salde e comunitarios.

A PNSPI inova, ao mencionar a importancia de informar e estimular a pratica de sexo
seguro. Propbe a promocdo de grupos voltados para “avaliacdo, diagndstico e tratamento da
salde mental da pessoa idosa” (BRASIL, 2006, p. 8).

Defende o respeito as crencas e culturas dos usuarios, favorecendo a eficiéncia do
tratamento. Cita a importancia do trabalho articulado entre 0o SUS e o Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS).

A PNSPI supera a PNSI, ao estabelecer a diretriz “promog¢ado do envelhecimento ativo e

saudavel” para além da salde fisica e da melhoria das habilidades funcionais.

A PNSPI reconhece nessa diretriz os direitos desse segmento, incentivando seu
engajamento em conselhos de salde e comunitarios. Traz abordagem semelhante a da Politica do

Envelhecimento Ativo, ao considerar a pessoa idosa sujeito social, ativo e participativo.

Observa-se, no cotidiano profissional, pessoal, nos meios de comunicacao, que parte das
pessoas nessa faixa etaria ja conhece seus direitos e luta por esses, no seu dia a dia, porém, ainda
€ necessario avancgar no campo pratico, com atividades voltadas para a informacédo dos direitos da
pessoa idosa e incentivo & participacdo nos espacos de controle social. E um avanco para a

sociedade como um todo ter pessoas exercendo sua cidadania.
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A segunda diretriz, que trata da atencdo integral e integrada a salde da pessoa idosa,
ndo consta na politica de 1999 e deve ser estruturada:

[...] nos moldes de uma linha de cuidados, com foco no usuério, baseado nos seus
direitos, necessidades, preferéncias e habilidades; estabelecimento de fluxos
bidirecionais funcionantes, aumentando e facilitando o acesso a todos os niveis de
atencdo; providos de condigdes essenciais - infraestrutura fisica adequada, insumos e
pessoal qualificado para a boa qualidade técnica (BRASIL, 2006, p. 8).

As Secretarias Municipais e Estaduais de Salde devem elaborar “instrumentos
gerenciais” (BRASIL, 2006, p. 8) para levantamento das condi¢cdes de capacidade funcional,
sociais e familiares, a fim de que os profissionais da area e usuarios possam desenvolver
estratégias locais para o enfrentamento das problematicas inscritas no ambito da saude da pessoa

idosa.

Assim como na PNSI, a PNSPI determina que diversas a¢fes sejam de responsabilidade
dos profissionais da atencdo basica. Por exemplo, ao reforcar a importancia do servi¢o primario

como espaco de promocéo de qualidade e resolutividade na atencdo a pessoa idosa.

Ressalta a necessidade de incluir no servigco primario o atendimento domiciliar e o
ambulatorial, adotando os “instrumentos técnicos validados, como de avaliacdo funcional e
psicossocial” (BRASIL, 2006, p. 9).

Quanto a atencdo especializada, a diretriz propde a “reestruturacdo e implementagdo das
Redes Estaduais de Atengdo a Saude da Pessoa Idosa” (BRASIL, 2006, p. 9), proporcionando a
articulacdo efetiva com a atencdo bésica e 0s outros niveis de atencdo, com a conseguente

atencdo integral a saude das pessoas com idades acima de 60 anos.

A metodologia proposta para garantir a intersetorialidade e a integralidade serd por meio
da criacdo de fluxos de referéncia e contra referéncia, do atendimento multiprofissional e

interdisciplinar, além dos “fluxos de retaguarda para a rede hospitalar e demais especialidades”

(BRASIL, 2006, p. 9).

A prética de cuidados as pessoas idosas exige abordagem global, interdisciplinar
e multidimensional, que leve em conta a grande interacdo entre os fatores
fisicos, psicologicos e sociais que influenciam a salde dos idosos e a
importancia do ambiente no qual est4 inserido. A abordagem também precisa ser
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flexivel e adaptavel as necessidades de uma clientela especifica. A identificagdo
e o reconhecimento da rede de suporte social e de suas necessidades também faz
parte da avaliacdo sistematica, objetivando prevenir e detectar precocemente o
cansaco das pessoas que cuidam (BRASIL, 2006, p. 09).

A citacdo acima revela muitos avangos trazidos pela PNSPI. O primeiro refere-se a
abordagem global, que sugere o reconhecimento de questdes que vao além da individual,
incorporando 0s aspectos sociais e ambientais em que o individuo esté inserido. O segundo esta
na importancia de flexibilizar e adaptar a conduta técnica perante as necessidades da pessoa
atendida.

O terceiro avango estd na importancia de identificar a rede de suporte social do usuario,
que se apresenta de formas variadas, podendo ser um familiar, amigo, vizinho, uma instituicdo

religiosa, cabendo ao profissional trata-la de forma igualitaria e respeitosa.

Além desses avancos, também chama a atencdo quando a PNSPI menciona a necessidade
dos profissionais de salde adotarem em suas intervencdes 0s anseios da pessoa idosa e sua
familia, por meio da “troca de informacdes e negociacao das expectativas de cada um, levando-se
em consideracdo elementos historicos do paciente, seus recursos individuais e sociais e aqueles
da rede de suporte social disponivel no local”. “O modelo de atencdo a salde baseado na
assisténcia meédica individual ndo se mostra eficaz na prevencdo, educacdo e intervencdo, em
questdes sociais, ficando muitas vezes restritas as complicacdes advindas de afeccGes cronicas”
(BRASIL, 2006, p. 09).

A questdo social ja abordada pela Politica de Saude do Idoso de 1999 é novamente
mencionada, mas ainda de forma incipiente, visto que se trata de importante tematica na
discussdo sobre politica publica, j& que muitos usuarios convivem cotidianamente com as

expressoes da questdo social.

O uso de instrumentos gerenciais, como a avaliacdo funcional individual e coletiva, é
fundamental para se obter o conhecimento da populacdo assistida, seja por unidades que possuem

a estratégia de satde da familia ou por aquelas que sdo Unidades Basicas de Salde.

Sendo possivel mapear a propor¢do de idosos (as) que residem em llps, os que possuem

alta dependéncia funcional (pacientes acamados), 0 nimero de pessoas que possuem alguma



84

limitacdo para realizar Atividades da Vida Diaria (AVD) basicas e também a quantidade de

pessoas idosas independentes.

A partir desse mapeamento, as acdes sdo definidas em consonancia com a condi¢éo
funcional da pessoa idosa. As atividades de prevencao sdo desenvolvidas pela aten¢do primaria e
as de reabilitacdo?* devem estar disponiveis nos trés niveis de atencdo (primaria, secundéria e
terciaria).

E importante viver muito, mas é fundamental viver bem. Preservar a autonomia
e a independéncia funcional das pessoas idosas deve ser a meta em todos 0s
niveis de atencdo. Ficam estabelecidos, portanto, os dois grandes eixos
norteadores para a integralidade de acGes: o enfrentamento de fragilidades, da

pessoa idosa, da familia e do sistema de salde; e a promog¢do da salde e da
integracao social, em todos os niveis de atencdo (BRASIL, 2006, p. 10).

A terceira diretriz da PNSPI — estimulo as acgdes intersetoriais, visando a integralidade
da atencdo - fundamenta-se no reconhecimento da pratica intersetorial por meio do
estabelecimento de relagdes com parceiros, 6érgaos governamentais e ndo governamentais que
atuam junto a populacdo idosa. A acdo intersetorial deve considerar as caracteristicas e
necessidades locais, objetivando a atencéo integral da salde da pessoa idosa. “A organizacdo do
cuidado intersetorial a essa populacdo evita duplicidade de acdes, corrige distorcdes e
potencializa a rede de solidariedade” (BRASIL, 2006, p. 10).

O provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude da
pessoa idosa, ndo previsto na PNSI, corresponde a quarta diretriz da PNSPI. Os financiamentos
ainda nao regulamentados devem ser estipulados e pactuados com os estados, o Distrito Federal e
0S municipios, embasados no desenvolvimento de estratégias que viabilizem a “valorizacdo do

cuidado humanizado ao individuo idoso” (BRASIL, 2006, p. 10).

Os itens primordiais para a pactuacao sao:

a) provimento de insumos, de suporte em todos os niveis de atencdo,
prioritariamente na atengdo domiciliar, inclusive medicamentos;

b) provimento de recursos para adequacdo de estrutura fisica dos servigos
préprios do SUS;

2L As atividades de reabilitagdo estdo relacionadas com a prevencdo da incapacidade funcional, a maxima
recuperacdo da capacidade funcional e da satde (BRASIL, 2006).
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c) provimento de recursos para acOes de qualificacdo e de capacitacdo de
recursos humanos, e incremento da qualidade técnica dos profissionais de satde
do SUS na atencdo a pessoa idosa;

d) producdo de material de divulgacdo e informativos sobre a Politica Nacional
de Saude da Pessoa Idosa, normas técnicas e operacionais, protocolos e manuais
de atencdo, para profissionais de saltde, gestores e usuarios do SUS;

e) implementacdo de procedimento ambulatorial especifico para a avaliacdo
global do idoso; e

f) determinacdo de critérios minimos de estrutura, processo e resultados, com
vistas a melhorar o atendimento a populacdo idosa, aplicaveis as unidades de
salde do SUS, de modo que a adequacgdo a esses critérios seja incentivada e
mereca reconhecimento (BRASIL, 2006, p. 10-11).

A quinta diretriz da PNSPI diz respeito ao estimulo a participagdo e ao fortalecimento
do controle social. E uma agdo de extrema importancia, ndo prevista anteriormente. A diretriz
prevé o estimulo para a inclusdo da populacéo idosa nas Conferéncias Municipais e Estaduais de
Salde, cujos temas estejam relacionados com esse segmento, incentivando o controle social

diante das decisdes deliberadas nesses espacos.

No entanto, a participacdo nos Conselhos de Saude e/ou conselhos comunitarios ja
previstos pela propria PNSPI ndo foram mencionados nessa diretriz. Acrescenta-se a importancia

de tambeém estimular o envolvimento dessas pessoas nos Conselhos de 1dosos.

A sexta diretriz, também ndo prevista pela PNSI, refere-se a divulgacao e informacéao
sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa para profissionais de saude, gestores e

usuarios do SUS.

As medidas destinam-se a inclusdo da PNSPI na agenda da comunicacao social do SUS;
producdo de informes, como cartilhas, folhetos; promocéao de apoio técnico e/ou financeiro para
capacitacdo de profissionais das UBSFs para que estejam habilitados a desenvolver acGes de

informacdo e educacao popular perante a tematica de salde da pessoa idosa.

A préxima diretriz, estabelecida pela PNSPI, diz respeito a promoc¢do de cooperacéo
nacional e internacional das experiéncias na atencdo a saude da pessoa idosa. Trata-se de
conhecer as experiéncias positivas, sejam ligadas as questfes técnicas, de educacdo, ou pesquisas

direcionadas para a area do envelhecimento.

A Ultima diretriz, ja prevista pela politica de 1999, de apoio ao desenvolvimento de

estudos e pesquisas, esta voltada para a qualidade e o aprimoramento da atencdo a salde da
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pessoa idosa e necessita de parcerias com “instituigdes formadoras, associativas e representativas,

universidades, faculdades e 6rgdos publicos nas trés esferas” (BRASIL, 2006, p. 11).

Dentre os objetivos dessa diretriz, destacam-se:

[...] criar banco de dados de pesquisadores e pesquisas em envelhecimento e
salide da pessoa idosa realizadas no Brasil, interligando-o com outros bancos de
abrangéncia internacional; [..] apoiar a realizacio de estudo sobre
representacdes sociais, junto a usuarios e profissionais de satde sobre a satde da
pessoa idosa; [...] implementar um banco de dados nacional com resultados de
avaliacdo funcional da populacdo idosa brasileira (BRASIL, 2006, p. 12).

A PNSPI determina as responsabilidades institucionais das trés esferas publicas (federal,
estadual e municipal) a fim de que seja viabilizada. As responsabilidades da esfera federal séo:

a) elaborar normas técnicas referentes a atencdo a salde da pessoa idosa no
SUS;

b) definir recursos orgamentérios e financeiros para a implementacdo desta
Politica, considerando que o financiamento do Sistema Unico de Sadde é de
competéncia das trés esferas de governo;

c) estabelecer diretrizes para a qualificacdo e educacao permanente em salde da
pessoa idosa;

d) manter articulacdo com os estados e municipios para apoio a implantacao e
supervisdo das acdes;

e) promover articulacdo intersetorial para a efetivacdo desta Politica Nacional;

f) estabelecer instrumentos e indicadores para o acompanhamento e avaliacdo do
impacto da implantacdo/implementacdo desta Politica;

g) divulgar a Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa; e

h) estimular pesquisas nas areas de interesse do envelhecimento e da atencdo a
saude da pessoa idosa, nos moldes do proposito e das diretrizes desta Politica
(BRASIL, 2006, p. 12).

Pelo fato das responsabilidades da gestdo estadual serem semelhantes a federal, destacam-

se aquelas que ndo estavam previstas, como:

[...] discutir e pactuar na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) as estratégias e
metas a serem alcancadas por essa Politica a cada ano [...] implementar as
diretrizes da educagdo permanente e qualificacio em consonancia com a
realidade loco-regional; [...] exercer a vigilancia sanitaria no tocante a Saude da
Pessoa Idosa e a agBes decorrentes no seu ambito; e j) apresentar e aprovar
proposta de inclusdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa no Conselho
Estadual de Satde (BRASIL, 2006, p. 13).
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Em relagdo as responsabilidades da gestdo municipal cabe ressaltar que sdo muito
semelhantes as atribuicdes designadas ao nivel federal e estadual, sendo ja citadas anteriormente.

A PNSPI, assim como a PNSI, estabelece a necessidade da articulagdo intersetorial. A
politica de 2006 define que essa articulacdo serd feita por meio do compartilhamento de
responsabilidades com outros setores, e com segmentos da sociedade que estejam relacionados

com essa politica, devendo ser estabelecida uma articulacdo permanente com esses parceiros.

Cabe ao Ministério da Salde articular com os setores do Poder Executivo em suas
respectivas competéncias. As areas envolvidas nessa articulacdo mantiveram-se de acordo com a

politica de 1999, adequando-se apenas para as mudangas pertinentes.

Dessa forma, a PNSPI prevé parcerias com 0s seguintes setores: Educacdo, Previdéncia
Social, SUAS, Trabalho e Emprego, Transportes, Justica e Diretos Humanos, Esporte e Lazer,

Ciéncia e Tecnologia.

As acdes destinadas a Educacéao, na PNSPI, sdo as mesmas propostas pela PNSI, como o
incentivo a criacdo dos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia; readequacéo de IES
para a terceira idade; inclusdo nos curriculos escolares de disciplinas voltadas para a questdo do

envelhecimento.

Em relacdo a essa Gltima medida, assim como em 1999, a PNSPI de 2006 ndo prevé em
qual nivel escolar essas disciplinas deverdo ser incluidas. Novamente, a operacionalizacdo dessa

importante iniciativa ndo é esclarecida.

As acdes previstas na parceria com a Previdéncia Social também se mantiveram, apenas
se adequando a separacdo dos ministérios, pois, em 1999, era tUnico o Ministério da Previdéncia e

Assisténcia Social.

Em relacdo a parceria proposta pela Politica de 2006 ao SUAS, diversas acdes foram

acrescentadas e reformuladas, entre as quais:

a) reconhecimento do risco social da pessoa idosa como fator determinante de
sua condigdo de salde;

b) elaboracdo de inquérito populacional para levantamento e estratificacdo das
condicdes de risco social da populagdo idosa brasileira;
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c) elaboracdo de medidas, com o apontamento de solugdes, para abordagem da
populacéo idosa sob risco social;

d) criacdo de mecanismos de monitoramento de risco social individual, de fécil
aplicabilidade e utilizacdo por profissionais da atencdo basica do SUS e do
SUAS [...] (BRASIL, 2006, p. 14).

As quatro agdes citadas adotam o0 termo “risco social”. No entanto, a PNSPI ndo
conceitua essa expressao. Outras medidas foram propostas, para serem efetivadas pelo SUAS,
como a adocdo de uma politica integral para as pessoas idosas que residem em ILPI. A medida

menciona uma politica integral, mas ndo informa como deve ser desenvolvida.

Também prevé a criacéo e implementacéo dos Centros de Convivéncia® e Centros-Dia®,

de acordo com o Decreto 1.948/1096%*; criagdo de medidas de combate & pobreza, assim como:

[..] J) apoio a construcdo de Politicas Publicas de Assisténcia Social que
considerem as pessoas, suas circunstancias e o suporte social e que atuem como
aliadas no processo de desenvolvimento humano e social, e ndo como tuteladora
e assistencialista, tanto na protecdo social basica, como na protecdo social
especial;

k) compromisso com a universalizacdo do direito, inclusdo social, equidade,
descentralizacdo e municipalizacdo das acdes, respeitando a dignidade do
cidaddo e sua autonomia, favorecendo o acesso a informacdo, aos beneficios e
aos servicos de qualidade, bem como a convivéncia familiar e comunitaria [...]
(BRASIL, 2006, p. 14).

As acdes de articulacdo com o setor do Trabalho e Emprego, previstas pela PNSPI, sdo
as mesmas estabelecidas anteriormente pela PNSI, com excecdo da seguinte inovacao: “[...]
levantamento dos individuos idosos ja aposentados e que retornaram ao mercado de trabalho,
identificando as condi¢bes em que atuam no mercado, de forma a coibir abusos e exploracdes”
(BRASIL, 2006, p. 14).

As acbes previstas para 0 Desenvolvimento Urbano e Transportes também foram

explicitadas por meio da analise da PNSI de 1999, porém, vale ressaltar que a PNSPI aponta para

%2 530 locais, destinados as pessoas idosas, de permanéncia diurna, onde sdo desenvolvidas atividades recreativas,
fisicas, de educacéo para cidadania (BRASIL, 1996).

2% S&o também denominados de Centros de Cuidados Diurno e Hospital-Dia. O Centro-Dia ¢ um “local destinado &
permanéncia diurna do idoso dependente ou que possua deficiéncia temporaria e necessite de assisténcia médica ou
de assisténcia multiprofissional” (BRASIL, 1996).

%O Decreto 1.948/1996 regulamenta a Lei 8.842, de 4 de janeiro de 1994, que dispde sobre a Politica Nacional do
Idoso e da outras providéncias.
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a importancia do cumprimento da Lei de Acessibilidade (BRASIL, 2004), a fim de manter e
apoiar a independéncia funcional da pessoa idosa.

O setor de Justica e Direitos Humanos reforca a necessidade de promocéo e defesa dos
direitos da pessoa idosa nas questdes de saude previstas pela Politica Nacional do Idoso e pelo

Estatuto do Idoso.

As medidas previstas pelos setores de Esporte e Lazer, assim como de Ciéncia e
Tecnologia, ndo foram alteradas, e ja analisadas durante o estudo da PNSI.

O ultimo topico da PNSPI diz respeito ao Acompanhamento e Avaliacdo, e apesar de

sua descrigdo ser idéntica a feita pela PNSI, retoma algumas medidas.

O processo de Acompanhamento e Avaliacdo deve ser estabelecido de forma continua.
Também deve ser avaliado o impacto da PNSPI na sadde do segmento idoso. Sera verificado se
essa politica tem contribuido para a efetivacdo dos principios e diretrizes do SUS; se estdo sendo
efetivadas acOes de estimulo para a participacdo dos idosos (as) no controle social. Além disso,

esse processo possibilitarad a readequacdo das medidas necessarias.
Conclui-se que a PNSPI, de 2006, trouxe diversos avancos em relacdo a PNSI de 1999.

Por exemplo, ao incorporar medidas mais humanizadas no atendimento pelos
profissionais da saude, considerando as percepcdes e necessidades das pessoas idosas e de seus
acompanhantes; colher dados a respeito da historia do paciente, bem como seus aspectos sociais,
psicoldgicos, culturais, ambientais; reconhecer a importancia da identificacdo da rede social da

pessoa idosa e a heterogeneidade que caracteriza esse segmento.

Todavia, assim como a Politica de 1999, a operacionalizacdo e metodologia das acdes que
envolvem questdes relacionadas a forma como, quando, onde e por quem serdo realizadas, ndo

foram esclarecidas.

Em relacdo a todas as politicas e iniciativas direcionadas ao segmento dos idosos, que
foram analisadas neste capitulo, conclui-se que houve avango no campo publico, com
imensuraveis medidas legitimas para o enfrentamento do fenémeno do envelhecimento que tende

a se expandir cada vez mais com o passar dos anos.



90

Embora a legislacdo relativa aos cuidados da populacdo idosa seja bastante avancada, a
pratica ainda é insatisfatdria, tornando urgente refletir e operacionalizar agdes que poderdo
proporcionar um envelhecimento digno para todas as pessoas.

Dessa forma, recorre-se ao estudo de Silva (2011), que faz essa reflexdo a partir de
referéncias internacionais, deliberacfes em eventos importantes na area do envelhecimento e da

prépria legislacdo brasileira. O autor destaca as seguintes questdes:

- 0S servicos ndo asseguram o atendimento integral e preferencial ao idoso,
descumprindo a legislacdo pertinente, exigindo a aplicacdo de altos recursos na area;

- demandas relacionadas a moradia, renda, seguridade social, aos conflitos familiares
(conjugais ou intergeracionais), servicos judiciarios, condi¢cdo do idoso (a) enquanto
consumidor de bens e servigos, e prevencao da violéncia precisam ser revistas;

- 0 SUS precisa ser reavaliado, com expansdo dos servicos, pois, apesar de o
envelhecimento ndo ser sindbnimo de adoecimento, é certo que essa condicdo peculiar
amplia a chance do aparecimento de algumas patologias;

- 0s Centros de Referéncia do (a) ldoso (a), pautados na logica do atendimento
integral, tem se apresentado como boa experiéncia, por meio do atendimento de
diversas especialidades da salde, atividades culturais e socioeducativas, e, assim,
precisam se expandir, garantindo o acesso para todas as pessoas que deles
necessitarem;

- é imprescindivel avancar no atendimento domiciliar, previsto tanto na Constitui¢do
Federal (1988), como no Estatuto do Idoso (2003);

- € necessario pensar naqueles idosos (as) dependentes ou semidependentes que nédo
dispdem de cuidados familiares. A alternativa para esses casos sao as ILPIs, que
devem oferecer atendimento integral (psicoldgico, social, médico, dentre outros) a
pessoa idosa e romper com o “modelo” dos antigos asilos;

- um sistema de capacitacdo continuada para os cuidadores formais e informais que
atuam tanto nos servicos publicos como nos privados precisa ser definido e

estruturado.
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Em suma, na contramdo do contrarreformismo neoliberal que esvazia o papel
social do Estado em favor do mercado e do capital, sera necessario ampliar as
politicas sociais em geral e aquelas voltadas para o segmento dos idosos, em
particular, revertendo as atuais prioridades das politicas econébmicas em torno da
formacdo de superavit primario para o pagamento dos juros da divida publica
(SILVA, 2011, p. 24).

O monitoramento, a avaliacao e fiscalizacdo da aplicacdo das leis vigentes também podem
representar estratégia benéfica na busca de melhores condi¢cdes de vida para a populacéo idosa,
pois e possivel viver com mais dignidade, mas, para isso, alem de investimentos financeiros nessa
area, é preciso combater a desigualdade social, visto que as proprias legislacdes apontam que ndo
ha como viver e envelhecer bem sem ter acesso a saude, alimentacdo, educacdo, habitacéo,

transporte, lazer e cultura.
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CAPITULO I1I: A POLITICA MUNICIPAL DE SAUDE E AS ACOES
PARA A PESSOA IDOSA EM SAO JOSE DO RIO
PRETO/SP

Subdividido em seis topicos, o capitulo é iniciado com a contextualizacdo da cidade de
Sdo José do Rio Preto/SP, por meio de dados demograficos, geogréficos, sociais e econdmicos.
Em seguida, sdo analisadas as atribuicdes da Secretaria Municipal de Saude (SMS) e a politica
publica de satde do municipio, a divisdo em Distritos de Saude e as equipes de apoio (Nucleo de
Apoio ao Distrito de Saude - Nads e Nucleo de Apoio a Saude da Familia - Nasf).

O terceiro topico objetiva identificar as acdes relacionadas a Cidade Amiga do Idoso,
analisar as atividades desenvolvidas pela atencdo basica, tendo como referéncia a PNSI, de 1999;
a Politica do Envelhecimento Ativo, de 2005, e a PNSPI, de 2006. Por fim, € analisado o Servico
Municipal de Atendimento Domiciliar (SAD), visto que grande parte de seus usuarios Sao

idosos(as).

O quarto item engloba uma contextualizacdo, primeiramente, de todo o territério do
Distrito Il B — Solo Sagrado (local de trabalho desta pesquisadora) e, em seguida, uma descricao
particular de cada Unidade de Saude, tendo como instrumento de analise o Painel de
Monitoramento 2014. O quinto topico apresenta e analisa as acdes desenvolvidas no Distrito 11 B,
tendo novamente como referéncia a PNSI, a Politica do Envelhecimento Ativo e a PNSPI. O
sexto retrata as demandas para as equipes de saude (UBS, UBSF, Nads) do Distrito 1l B

relacionadas ao segmento dos idosos.
3.1 Caracterizacdo do Municipio de S&o José do Rio Preto

A cidade tem sua origem datada del1852, com a fundacdo da Vila de Sdo José do Rio
Preto. Elevada a categoria de municipio em 1894, desempenhou importante papel, desde sua
origem de “entreposto comercial”, devido a sua localizacdo geografica, constituindo-se como

ponto de passagem estratégico para as comunicacdes no sertdo (CARVALHO, 2007).

Os primeiros migrantes de Sao José do Rio Preto eram de Minas Gerais, estado que, nesse
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periodo, estava em decadéncia devido a crise do ciclo do ouro. Os migrantes mineiros trouxeram
para a regido, principalmente, a atividade pecuéria. Dentre 0s migrantes estrangeiros, destacam-se
os italianos, espanhois, arabes, japoneses, sirios, arménios e libaneses, que se adaptaram as

profissGes necessarias para a regido (CARVALHO, 2007).

A regido consolida-se pelo dinamismo, por meio da incorporacdo de novas terras a
producédo, bem como pelo fato de ser “ponta de linha” da Estrada de Ferro Araraquara, fundada
em 1986 (CARVALHO, 2007, p. 25. Aspas do autor).

Quanto as outras cidades que surgiram acompanhando a estrada de ferro pode-se
dizer que, a partir destas, formou-se uma divisdo regional do trabalho, uma rede
urbana mais densa e com relagGes socioecondmicas mais consolidadas.
Originou-se uma hierarquia entre essas cidades, capitaneadas no interior por
Campinas e Ribeirdo Preto e que, mais a oeste, teria em Sdo José do Rio Preto
um epicentro regional de segunda grandeza (CARVALHO, 2007, p. 25).

O Municipio de S&o José do Rio Preto esta localizado no noroeste do Estado de S&o
Paulo. Possui como distritos Engenheiro Schmidt e Talhado. A cidade esta a 452 quilémetros da
capital paulista e a 600 km de Brasilia. Possui clima tropical, de relevo ondulado, com vegetagéo
tipo cerrado, cerradinho e capoeira (PETISCO, 2007).

De acordo com as projecdes do ano de 2015%, da Fundacdo Sistema Estadual de Analise
de Dados (Seade), Sdo José do Rio Preto possui em torno de 430.312 habitantes. A parcela do
segmento de idosos corresponde a 66.321 pessoas, ou seja, 15,41% da populacdo do municipio.
Trata-se de porcentagem significativa, pois é superior ao indice do Estado de Séo Paulo, no qual
a populacdo idosa representa 13,19% do total (SEADE, 2015).

Segundo Carvalho (2007), Sao José do Rio Preto pertence a uma Regido Administrativa

(RA) composta por 96 municipios, divididos em cinco Regides de Governo (RG):

[...] Regido de Catanduva, com 16 municipios; Regido de Fernanddpolis, com 12
municipios; Regido de Jales, contando com 22 municipios; Regido de
Votuporanga, com 15 municipios e, por fim, Regido de S&o José do Rio Preto,
com 31 municipios (CARVALHO, 2007, p. 19).

% As projecdes baseiam-se nas tendéncias de fecundidade, mortalidade e migracéo, por meio de estatisticas da Seade
e formulacdo de hip6teses futuras dos componentes analisados (SEADE, 2015).
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Caracteriza-se por ser um centro regional de servigcos e comércio, setores que absorvem
grande parte da populacdo economicamente ativa (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO,
s/d.e).

Estatisticas do ano de 2010 revelam que a renda per capita é de R$ 1.169,16 (ATLAS DO
DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, s/d.a). Valor superior quando comparado ao
do Estado de S&o Paulo que, em 2010, possuia uma renda per capita de R$ 1.084,46 (ATLAS
DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, s/d.b).

Apesar disso, ha nitida desigualdade social na cidade, conforme descreve Petisco (2007,

p. 112. Aspas da autora):

E possivel visualizar a cidade dividida em trés grandes partes: ricos, pobres e
remediados. Santos (1989), lembra que “existem duas ou diversas cidades dentro
da cidade. Este fendmeno é o resultado da oposicdo entre niveis de vida e entre
setores de atividade econdmica, isto é, entre classes sociais”.

Outra caracteristica da cidade é seu alto grau de urbanizacdo (93,93%) (SEADE, 2014).
Além disso, em 2010, foi classificada na faixa de Desenvolvimento Humano Alto, por apresentar
um Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,797. Assim, ocupa a 502
posicdo, entre o0s 5.565 municipios brasileiros, em relacdo ao IDHM (ATLAS DO
DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, s/d.a).

O IDHM ¢é um indicador que avalia trés componentes: vida longa e saudavel
(longevidade), acesso a conhecimento (educacdo) e padrdo de vida (renda) (ATLAS DO
DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, s/d.c).

O municipio classificado como nimero um apresenta melhor desempenho, assim, quanto
mais proximo desse valor, maior é o desenvolvimento humano no municipio que sera classificado
de acordo com as seguintes faixas: muito alto (de 0,800 a 1,000); alto (de 0,700 a 0,799); médio
(de 0,600 a 0,699); baixo (de 0,500 a 0,599) e muito baixo (de 0,000 a 0,499) (ATLAS DO
DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, s/d.c).

Em relagdo ao IDHM de S&o José do Rio Preto, a dimensdo que mais contribui é a
Longevidade, com indice de 0,846; seguida da Renda, com indice de 0,801; e, por ultimo, a Educacéo,
com indice de 0,748 (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, s/d.a).
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O indicador que calcula a dimensdo Longevidade é a esperanca de vida ao nascer. Em
2010, Séo José do Rio Preto registrou 75,7 anos, nimero superior ao indice nacional (73,9 anos)
(ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, s/d.a) e igual ao estadual (75,7
anos) (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, s/d.b).

Outro indicador relacionado ao envelhecimento é o indice Futuridade, ferramenta que
verifica a assisténcia oferecida a pessoa idosa em relacdo a servi¢os, programas e iniciativas da
gestdo pablica municipal (SEADE, 2009).

Dessa forma, o Indice Futuridade permite aos gestores e técnicos avaliar e monitorar a
evolucdo dos municipios no que diz respeito aos investimentos destinados a melhoria das
condices de vida da populacdo idosa. O indice varia de 0 a 100. Quanto mais proximo de cem,
melhores sdo as condi¢cfes oferecidas aos (as) idosos (as), em relacdo a saude, servigos sociais,
esporte, cultura (SEADE, 2009).

Em 2008, S&o José do Rio Preto possuia um indice Futuridade de 43,7, considerado

médio, enquanto que o Estado de Séo Paulo apresentava 43 (SEADE, 2008).

A classificacdo de médio indice Futuridade, em S&o José do Rio Preto, merece atencgao,
uma vez que foram verificadas, anteriormente, estimativas importantes relacionadas ao
envelhecimento populacional. Por exemplo, a porcentagem de pessoas idosas, a longevidade, foi

a dimensao que mais contribuiu para o IDHM e a esperanca de vida.

O indice Futuridade, portanto, demonstra que o municipio deve ampliar e qualificar as
acOes de saude, servico social, esporte, e cultura para o segmento dos idosos, de forma que

avance no atendimento das necessidades dessa populacéo.

O Plano Municipal de Saude — Periodo 2010 a 2013 aponta que as tendéncias
demogréaficas sdo consequéncia das mudancas econbmicas, sociais e culturais, como:
modificacdes familiares (diminuicdo da quantidade de filhos); insercao progressiva da mulher no
mercado de trabalho; mais tempo dedicado a profissionaliza¢do; aumento das exigéncias pessoais
em relacdo as atividades culturais e de lazer; entre outras. “Essas mudancas apontam para a
consolidacdo de padrGes de comportamento tipicos das sociedades e culturas urbanas, o que
indica que as atuais tendéncias demograficas devem continuar a prevalecer nos proximos anos”
(PREFEITURA DO MUNICIPIO DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.e, p. 12).
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O documento demonstra modificagdes nas piramides populacionais (Fig. 1), ao comparar
0s anos de 1991 e 2009 (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.e):

Figura 1 — Pirdmides populacionais de 1991 e 2009

PIRAMIDE FOPULACIONAL SIRP - ANO 1991 PIRAMIDE POPULACIONAL SIRP - ANO 2003
20 aros & mais 0 anos e mais ]
08 T4 ams T0a74anos]
B0 a 64 aros | 60 a 64 anos |
04 54 arns 50 a 54 anos |
408 4 amos 40 a 44 anos |
a3 anos | 304 34anos ]
DaHanms 20a 24 anos |
0atdams 10214 anos ]
Oadams 0a4anos]
10 5 0 5 10 10 5 0 5 10
@ Masculino @ Ferining
Crescer &m ftmo menor 3 cada ano.
Fonte: Plano Municipal de Saude - Periodo 2010 a 2013. Disponivel em:

<http://gestdo.saude.riopreto.sp.gov.br/transparencia>. Acesso em: 14 jul. 2015.

Ha reducédo na base da piramide populacional de 2009, quando confrontada com a do ano
de 1991, e mais evidente na faixa etaria de 0 a 14 anos de idade. Por outro lado, nota-se
alargamento na ponta da pirdmide, mais nitido a partir dos 50 anos de idade. Assim, constata-se
que os resultados acompanham a tendéncia nacional e mundial, com diminuicdo do numero da

populacdo infantil e jovem e 0 aumento do segmento de idosos.

A Regido e 0o Municipio de S3o José do Rio Preto apresentam um “Indice Paulista de
Responsabilidade Social (IPRS 3), ou seja, com baixo ou médio desenvolvimento econdmico e
bons niveis de longevidade e escolaridade” (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.e).

Em relacdo ao indice de envelhecimento®, a cidade registra uma proporcéo relevante,

% «Q indice de envelhecimento é medido pelo niimero de pessoas de 60 anos e mais para cada 100 pessoas menores
de 15 anos de idade residentes no municipio. A razdo entre 0s componentes etarios extremos representados por
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quando comparada ao Estado, e proxima ao indice da regido, como demonstra a Figura 2% .

Figura 2 — Indice de envelhecimento — 2009. Estado de S&o Paulo, Regi&o e Municipio de

S&o José do Rio Preto

indice de envelhecimento - 2009
Estado de Sdo Paulo, Regiio SJRP e Municipio de SJRP

100

50 46,65

CEm %)

M estadoc O r: M rMunicipio

Fonle:  Fundacio Seade.

Fonte: Plano Municipal de Salde — Periodo 2010 a 2013. Disponivel em:
<http://gestdo.saude.riopreto.sp.gov.br/transparencia>. Acesso em: 14 jul. 2015.

Em relacdo a politica de saude, S&o José do Rio Preto compde o Departamento Regional
de Saude (DRS) XV. A Secretaria de Estado da Salude de Sdo Paulo  divide-se
administrativamente em 17 DRS (SAO PAULO, 2012).

Os Departamentos sdo responsaveis pela coordenacdo das atividades da Secretaria de
Estado da Saude no nivel regional e promocdo da articulacdo intersetorial entre 0s municipios e

organismos da sociedade civil (Séo Paulo, 2012).

idosos e jovens quando em valores elevados indicam o estagio avangado da transi¢do demografica” (PREFEITURA
DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.e).

2T A fonte da Figura 2 é a Fundago Seade, porém, a pesquisadora deste estudo a localizou no Plano Municipal de
Salde — Periodo 2010 a 2013 (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.e).
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O Municipio é a principal referéncia em assisténcia de satde para os 101 municipios
do DRS XV, principalmente pelos servigos sob gestdo estadual, como o hospital de
ensino — Hospital de Base e mais recentemente o Ambulatério Médico de
Especialidades (AME) [...]. E referéncia também para outros DRS, principalmente as
regifes de Barretos e Aracatuba, e outros estados com destaque para Minas Gerais e
Mato Grosso do Sul (Prefeitura do Municipio de S. J. do Rio Preto, s/d.e, p. 75).

3.2 Politica Municipal de Saude, Distritos de Saude, Nucleo de Apoio a Satde da Familia e
Nucleo de Apoio ao Distrito de Saude

A Politica Municipal de Saude ¢é executada pela Secretaria de Saude de S&o José do Rio
Preto. As fungdes estdo relacionadas as unidades de saude, ao atendimento médico e
odontologico, além das atividades de prevencdo de doengas e campanhas de vacinagao
(PREFEITURA DO MUNICIPIO DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.a).

Em todas as Unidades de Saude sdo ofertados, a populagédo, atendimentos em Clinica
Médica, Pediatria, Ginecologia, Odontologia e Enfermagem. Nas UBSFs, o atendimento é
realizado em maior proporcao pelo médico generalista, com apoio dos ginecologistas e pediatras,
algumas vezes na semana (PREFEITURA DO MUNICIPIO DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.e).

Vinculado a Secretaria de Saude, esta 0 Conselho Municipal de Saude (CMS), uma
ferramenta de controle social, previsto na Constituicdo Federal de 1988, e mais
especificadamente na Lei federal 8.142/1990%®. Os conselhos séo deliberativos e permanentes,
compostos por representantes do governo, prestadores de servigos para o SUS, profissionais de
satide e usuarios (CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE, s/d).

Os Conselhos de Saude dos municipios, estados e da Unido devem ser implantados de
forma independente e autbnoma, com eleicdes amplamente divulgadas e realizadas
democraticamente, sem nenhuma interferéncia dos gestores no processo de escolha dos
conselheiros. Sdo espacos que atuam na formulacdo de estratégias, definicdo de diretrizes e no

controle da execucdo da politica de saide na instancia correspondente (CONSELHO

%8 Diz respeito a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na érea da sadde.
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MUNICIPAL DE SAUDE, s/d).

Em 1991, foi criado o primeiro CMS de S0 José do Rio Preto que, ao contrério do
previsto, teve como presidente o secretario de Salde, e ligado diretamente ao gabinete do
prefeito, que indicava e designava seus conselheiros. Além disso, nesse periodo, 0s usuarios eram
representados pelos prestadores de servicos (CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE, s/d).

Quanto a composicdo da Secretaria de Saude, o gabinete possui duas instancias:
Coordenadoria de Planejamento, Acompanhamento e Gestdo Financeira; Gestdo Estratégica e
Participativa no SUS — Ouvidoria (PREFEITURA DO MUNICIPIO DE S. J. DO RIO PRETO,
s/d.a).

Os departamentos sdo divididos da seguinte forma: Administrativo; Apoio Juridico;
Assisténcia Farmacéutica; Atencdo Basica; Atencdo Especializada; Auditoria em Saude;
Planejamento; Projetos e Acompanhamento de Obras da Salde; Regulacdo, Avaliacdo e
Controle; Tecnologia e Informacdo; Urgéncia e Emergéncia; Vigilancias em Salde, Junta de
Anélise e Julgamento de Infracbes Sanitarias (PREFEITURA DO MUNICIPIO DE S. J. DO RIO
PRETO, s/d.a).

Conforme prevé o SUS, a assisténcia a saude esta organizada de forma hierarquizada e
descentralizada, dividindo o Municipio de Sdo José do Rio Preto em cinco Distritos de Saude,
responsaveis pela organizagdo e prestacdo de servicos para uma populacdo determinada, “com
area de abrangéncia definida, considerando suas peculiaridades, perfil epidemioldgico e
indicadores de saude” (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.e) (Fig. 3).

Os Distritos de Salde estardo subordinados a Diretoria de Atencdo Bésica,
articulados com as areas técnicas, Nucleo de Promocédo da Saude, Diretorias de
Vigilancia a Saude, Diretoria de Urgéncia e Emergéncia, Diretoria de
Assisténcia Farmacéutica e Diretoria de Atencdo Especializada (PREFEITURA
DE S. J. DO RIO PRETO, 2009).
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Figura 3 — Areas de abrangéncia e Distritos de Sadde — Sd0 José do Rio Preto
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Fonte: Plano Municipal de Saltde - Periodo 2010 a 2013. Disponivel em:

<http://gestao.saude.riopreto.sp.gov.br/transparencia>. Acesso em: 18 jul. 2015.

O Decreto 14.911, de 24 de setembro de 2009, reorganiza os Distritos de Salde, os

Nucleos de Apoio aos Distritos de Saude (Nads), e suas areas de abrangéncia. A formagdo dos
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Distritos de Saude tem como objetivo ampliar a integralidade e resolubilidade da atencdo a saude
(PREFEITURA DO MUNICIPIO DE S. J. DO RIO PRETO, 2009).

Os Nads foram criados a partir de iniciativa municipal da politica de saude, pautada nas
diretrizes do Nasf, que € iniciativa federal (Ministério da Saude). Assim, pelo fato do Nads estar
fundamentado no regimento do Nasf, serd analisada a Portaria 154, de 24 de janeiro de 2008, que
cria os Nasfs com os seguintes objetivos:

[...] ampliar a abrangéncia e o escopo das acOes da atencdo basica, bem como
sua resolubilidade, apoiando a insercdo da estratégia de satde da familia na rede
de servigos e 0 processo de territorializacdo e regionalizacdo a partir da atencdo
basica (BRASIL, 2008, p. 02).

Os Nasfs sdo compostos por profissionais de diferentes areas de conhecimento e devem
atuar em parceria com os profissionais das Equipes de Saude da Familia (ESF), “compartilhando
as praticas em saude nos territdrios sob responsabilidade das ESF, atuando diretamente no apoio
as equipes” (BRASIL, 2008, p. 2).

A responsabilizacdo compartilhada (ESF e Nasf) estabelecera nova abordagem em relagao
aos encaminhamentos (processos de referéncia e contra referéncia) ao prever: “[...] um processo
de acompanhamento longitudinal de responsabilidade da equipe de Atencdo Basica/Saude da
Familia, atuando no fortalecimento de seus atributos e no papel de coordenacdo do cuidado no
SUS” (BRASIL, 2008, p. 2).

Além disso, os Nasfs também deverdo atuar de forma integrada aos demais servicos de
salide, a partir das necessidades levantadas pelas ESF. O Nasf caracteriza-se por ndo ser “porta de
entrada” do sistema de saude (BRASIL, 2008).

Os Nasfs devem contribuir para a integralidade dos cuidados fisico e mental aos usuarios
do SUS, por meio da qualificacdo e complementaridade das acfes desenvolvidas pelas ESF.
Podem ser classificados em duas modalidades: Nasf 1 e Nasf 2 (BRASIL, 2008).

O Nasf 1 deve ser composto por, no minimo, cinco profissionais de nivel superior, de
ocupacgOes diferentes: médico acupunturista, assistente social, profissional da Educacéo Fisica,
farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, médico ginecologista, médico homeopata,

nutricionista, médico pediatra, psicélogo, médico psiquiatra e terapeuta ocupacional (BRASIL,
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2008).

O Art. 5° da Portaria 154/2008, que cria os Nasfs, define: “[...] que cada Nasf 1 realize
suas atividades vinculado a, no minimo, 8 (oito) Equipes de Saude da Familia, e a no maximo, a
20 (vinte) Equipes de Saude da Familia” (BRASIL, 2008, p. 3).

Enquanto que o Nasf 2 devera ter no minimo trés profissionais de nivel superior de
ocupac0es variadas, podendo ser as seguintes: assistente social, profissional da Educacéo Fisica,
farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudi6logo, nutricionista, psicdlogo e terapeuta ocupacional. O
Art. 6° determina “que cada Nasf 2 realize suas atividades vinculado a, no minimo, 3 (trés)
equipes de Satude da Familia” (BRASIL, 2008, p. 3).

Algumas responsabilidades dos profissionais que atuam nos Nasfs, a serem desenvolvidas

de forma compartilhada com as ESF, sdo:

- identificar, em conjunto com as ESF e a comunidade, as atividades, as acdes e
as praticas a serem adotadas em cada uma das areas cobertas;

- identificar, em conjunto com as ESF e a comunidade, o publico prioritario a
cada uma das ac@es; [...]

- desenvolver coletivamente, com vistas a intersetorialidade, acdes que se
integrem a outras politicas sociais como: educacdo, esporte, cultura, trabalho,
lazer, entre outras;

- promover a gestdo integrada e a participa¢do dos usuarios nas decisdes, por
meio de organizacao participativa com os Conselhos Locais e/ou Municipais de
Saude; [...]

- elaborar projetos terapéuticos individuais, por meio de discussdes periddicas
gue permitam a apropriacdo coletiva pelas ESF e os NASF do acompanhamento
dos usuérios, realizando agbes multiprofissionais e transdisciplinares,
desenvolvendo a responsabilidade compartilhada (BRASIL, 2008, p. 6).

A Portaria 154/2008 conceitua e detalha as acdes que devem ser desenvolvidas pelos
profissionais do Nasf e ESF. Primeiramente, menciona as “Agdes de Atividade Fisica/Praticas

”29, “Acgoes de

Corporais”, depois, as “Ac¢des das Praticas Integrativas e Complementares
Reabilitacao”, “Acoes de Alimentagao e Nutricao”, “Acodes de Saude Mental”, “A¢des de Servico
Social”, “Ac¢oes de Saude da Crianca”, “Ac¢des de Satde da Mulher” ¢ “Ac¢des de Assisténcia

Farmacéutica” (BRASIL, 2008).

% 530 acdes de acupuntura e homeopatia que objetivam a melhora na qualidade de vida dos usuérios do SUS
(BRASIL, 2008).
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Este estudo analisa as Agdes de Servigco Social. A Portaria 154/2008 destaca que essas
acOes, em um contexto brasileiro de graves desigualdades sociais e populagdo que desconhece 0s

seus direitos, devem ser fundamentadas:

[...] na promocdo da cidadania e de producdo de estratégias que fomentem e
fortalegam redes de suporte social propiciando uma maior integracdo entre
servicos sociais e outros equipamentos publicos e os servicos de saude nos
territorios adstritos, contribuindo para o desenvolvimento de agdes intersetoriais
que visem ao fortalecimento da cidadania (BRASIL, 2008, p. 11).

Verifica-se que a Portaria 154/2008 reconhece a importancia das a¢des intersetoriais e de
integracdo, incorporando-as nas atividades do Servico Social, pois essas acdes compdem parte da
identidade dessa profissdo que considera o usuario a partir da perspectiva da totalidade.

No detalhamento das Acdes de Servico Social, destacam-se:

- coordenar os trabalhos de carater social adstritos as ESF;

- estimular e acompanhar o desenvolvimento de trabalhos de carater
comunitario em conjunto com as ESF;

- discutir e refletir permanentemente com as ESF a realidade social e as formas
de organizacdo social dos territorios, desenvolvendo estratégias de como lidar
com suas adversidades e potencialidades;

- atender as familias de forma integral, em conjunto com as ESF, estimulando a
reflexdo sobre o conhecimento dessas familias, como espagos de
desenvolvimento individual e grupal, sua dindmica e crises potenciais;

- identificar no territério, junto com as ESF, valores e normas culturais das
familias e da comunidade que possam contribuir para o0 processo de
adoecimento;

- discutir e realizar visitas domiciliares com as ESF, desenvolvendo técnicas
para qualificar essa acdo de saude; [...]

- identificar, articular e disponibilizar com as ESF uma rede de protecdo
social;

- apoiar e desenvolver técnicas de educagdo e mobilizagdo em salde;

- desenvolver junto com os profissionais das ESF estratégias para identificar e
abordar problemas vinculados a violéncia, ao abuso de alcool e a outras drogas;

- estimular e acompanhar as agdes de Controle Social em conjunto com as ESF
[..] (BRASIL, 2008. Grifos nossos).

O (a) assistente social, na maioria das vezes, € reconhecido como um (a) profissional
ligado (a) a prética. O detalhamento das acOes, previsto na portaria do Nasf, reconhece esse

papel, ao citar o atendimento as familias e a realizacéo de visitas domiciliares.
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Por outro lado, as agcdes de Servico Social que constam na portaria estdo, sobretudo,
voltadas para a assessoria, como coordenar, estimular, acompanhar, discutir e refletir com a ESF.
E importante assinalar que as agdes de assessoria ndo sio exclusivas do Servico Social, mas de
todos os profissionais que compdem as equipes dos Nasfs.

Em relacdo ao Nads, por iniciativa do Municipio de Sdo José do Rio Preto, o Decreto
14.911/2009 determina que seja composto por profissionais de diferentes areas de conhecimento,
assim como o Nasf, e que ambos sejam distribuidos nos cinco territérios de salde da cidade
(PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2009).

O Nads e o Nasf atuardo compartilhando préaticas em salde com acdes intersetoriais e
integradas direcionadas aos problemas levantados. Esse compartilhamento sera por meio da co-
responsabilizacdo e do aumento das resolucGes na atencdo aos usuarios do SUS (PREFEITURA
DE S. J. DO RIO PRETO, 2009).

O Decreto 14.911/2009, do municipio, determina que os Nads e Nasf desenvolverdo acdes
conjuntas com as ESF, tais como: “troca de experiéncia ¢ saberes, discussdo de casos,
intervencdo junto a comunidade, as familias e aos individuos, realizacdo e participacdo nas
atividades intersetoriais, entre outros” (PREFEITURA DO MUNICIPIO DE S. J. DO RIO
PRETO, 2009).

Dessa forma, o Sistema Publico de Saude local é composto pelas Unidades de Saude
(UBS, UBSF), Nads, Nasf, dentre outros servicos, distribuidos em cinco Distritos de Saude
(PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2009).

O Distrito de Saude | abrange:
- Ambulatério de Especialidades (AE);
- Ambulatério de Saude Mental;
- Ambulatério Municipal de Hepatites Virais;
- Ambulatério Tuberculose e Hanseniase;
- Banco de Leite;
- Centro de Atencéo Psicossocial Dr. Nelson de Carvalho Seixas (Caps Cria Centro);
- Centro de Controle de Zoonoses;

- Centro de Especialidades Odontolégicas — Centro;
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- Centro Municipal de Controle e Prevencdo de DST/Aids;
- Hospital Dia;

- Laboratério Municipal de Sorologia;

- Servigo de Atendimento Domiciliar Especializado (Sade);
- Servico de Atendimento Especializado (SAE/HIV/AIdS);
- UBS Anchieta Dr. Selman Nazareth;

- UBS Central Dr. Orlando Van Herven;

- UBS Jardim Americano Dr. Crescéncio Centola;

- UBS Parque Industrial Dr. lvan Mocdeci Miziara;

- UBS Vila Elvira Dr. Nagib Nassif;

- Unidade de Pronto Atendimento — UPA Central;

- Nads I.

O Distrito de Saude Il A - Santo Ant6nio é composto de:
- Centro de Atencéo Psicossocial (Caps) Cria Duas Vendas;
- UBS Santo Antonio Dr. Irineu Sanches;
- UBS Vila Mayor Dr. Afiz Nassif;
- UBSF Conjunto Jardim Simdes/Renascer Dr. Jodo Tajara da Silva;
- UBSF Jardim Maria Lucia Dr. Hupen Kuyumjian;
- UBSF Parque da Cidadania Alessandra Secundino de Oliveira;
- UPA Santo Ant6nio;
- Nasf Il A — Santo Antonio.

O Distrito de Saude Il B - Solo Sagrado é formado por:
- Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) Norte;
- Servico Movel de Urgéncia (Samu);
- UBS Eldorado Dr. Oscar Barros Serra Doria;
- UBS Solo Sagrado Dr. Vergilio Dalla Pria Neto;
- UBS Vetorazzo Dr. Domingo Marcolino Braile;
- UBSF Gonzaga de Campos Francisco Quintana;
- UBSF Jardim Gabriela Dr. Eduardo Paulo Boskovitz;
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- UPA Solo Sagrado - Zona Norte;
- Nads Il B — Solo Sagrado.

O Distrito de Saude I11 abrange:
- Centro de Atencéo Psicossocial (Caps) Cria - Higiendpolis;
- Centro de Atencdo Psicossocial (Caps) 11 Adulto - Bom Jardim;
- Centro de Saude Escola - Parque Estoril Dr. José Paulo Cipullo;
- Nucleo Municipal de Reabilitacéo;
- UBS Séo Francisco Dr. Hubert Richard Pontes;
- Nasflll e IV.

O Distrito de Saude 1V é formado por:
- UBS Vila Toninho Dr. Gilberto Lopes da Silva;
- UBSF Caic/Cristo Rei Guiomar Assad Callil;
- UBSF Cidade Jardim Marinés Brambilla;
- UBSF Engenheiro Schmitt Dr. Cleo Roma;
- UPA Vila Toninho;
- Nasflll e IV.

O Distrito de Saude V abrange:
- Centro de Atencéo Psicossocial — Alcool e Drogas (Caps AD);
- UBS Jaguaré Dr. José Arroyo Martins;
- UBSF Jardim Felicidade/Séo José do Rio Preto | Dr. Jodo Roberto Antonio;
- UBFS Séo Deocleciano Lindomar Luis Longo;
- UBSF Talhado;
- UPA Jaguaré;
- Nasf V.

Verifica-se que o Sistema Publico de Saude de S&o José do Rio Preto possui trés Caps -
Cria, um Caps - Adulto, um Caps AD, 25 Unidades de Saude (14 UBS e 11 UBSF), cinco UPAs,

dentre outros equipamentos antes indicados.
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3.3 Cidade Amiga do ldoso, Acbes da Atencdo Bésica da Politica Municipal de Saude
Direcionadas ao Segmento dos 1dosos® e o Servico Municipal de Atendimento Domiciliar

De acordo com as informagdes contidas no site da Secretaria Municipal de Saude, S&o
José do Rio Preto segue a proposta da Cidade Amiga do Idoso. O Guia Global das Cidades

Amigas das Pessoas Idosas é uma iniciativa instituida em 2007 pela OMS.

O Guia traz a abordagem da Politica do Envelhecimento Ativo, ja analisada no segundo
Capitulo, e tem como finalidade “levar as cidades a tornarem-se mais amigas dos idosos”,
considerando que as pessoas mais velhas podem contribuir de forma benéfica para a sociedade
(OMS, 2009).

Uma “cidade amiga das pessoas idosas” estimula o envelhecimento oferecendo condigcdes
de salde, participacdo, seguranca e promovendo qualidade de vida, a medida que as pessoas
envelhecem. “Em termos praticos, uma cidade amiga das pessoas idosas adapta as suas estruturas
e servicos de modo a que estes incluam e sejam acessiveis a pessoas mais velhas com diferentes
necessidades e capacidades” (OMS, 2009, p. 5).

A fim de identificar quais sdo as caracteristicas de uma “cidade amiga das pessoas
idosas”, o Guia Global adota a metodologia de grupos de discussao, nos quais 0s participantes
identificam as vantagens e 0s obstaculos que vivenciavam em oito areas da vida na cidade. Os
grupos de discussdo foram realizados em 33 cidades, que corresponde a todas as regides da OMS
(OMS, 2009).

Na maioria das vezes, os relatos das pessoas idosas foram complementados por meio de
informacGes dos prestadores de cuidados de servicos publicos, voluntarios e privados. Os
resultados da pesquisa levaram a criagdo de um conjunto de “listas de verificacdo de cidades
amigas dos idosos” (OMS, 2009, p. 5). Dessa forma, o Guia Global das Cidades Amigas das

Pessoas Idosas foi dividido em 13 partes.

% As informagdes foram extraidas do site da Secretaria Municipal de Satde; obtidas por meio da contribuigdo de um
profissional na fase inicial da pesquisa; e da observacdo participante.
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A primeira diz respeito ao fendbmeno do envelhecimento e da urbanizagdo. A segunda
parte define o envelhecimento ativo como modelo a ser seguido pelas “cidades amigas das
pessoas idosas”. Ja a terceira resume a metodologia da pesquisa que identificou as principais
caracteristicas de uma “cidade amiga” dos (as) idosos (as). A quarta parte do Guia instrui como
deve ser utilizado (OMS, 2009).

Os contetdos dos itens 5 a 12 representam as preocupacdes identificadas pelas pessoas
idosas e pelos que lhes prestam servicos relacionados a oito areas da vida na cidade: “espagos
exteriores e edificios; transportes; habitacdo; participacdo social; respeito e inclusdo social,
participacdo civica e emprego; comunicacdo e informacao; apoio comunitario e servigos de
sauade”. O numero 13, Gltima parte, apresenta as conclusdes dos resultados sob a perspectiva do
envelhecimento ativo (OMS, 2009, p. 1-2).

Conforme indica o site da Prefeitura de S&o José do Rio Preto, 0 modelo de atencdo a
pessoa idosa do municipio é aquele proposto pela OMS e defende que todos os setores da
comunidade, assim como as politicas publicas, devem se readequar a realidade do

envelhecimento.

As Secretarias Municipais de Séo Jose do Rio Preto estdo atendendo as propostas da
Cidade Amiga do ldoso, ao desenvolver mecanismos que propiciem ac¢fes (promoc¢édo da salde,
utilizacdo de tecnologias e métodos que auxiliem no atendimento a populacéo idosa) integradas a
Politica Municipal de Saude (PREFEITURA DE S. J. RIO PRETO, s/d.c).

Concomitantemente, também atendem as reivindicacbes do segmento de idosos
elaboradas em plenarias focais, grupos de idosos e na Conferéncia Municipal dos Direitos da
Pessoa Idosa (2010), para que as secretarias, instituicdes e o Conselho Municipal dos Direitos do
Idoso desenvolvam atividades conjuntas (PREFEITURA DE S. J. RIO PRETO, s/d.c).

Dentre as atividades, destacam-se: criacdo de protocolos de acompanhamento dos idosos
residentes nas ILPIs e organizacdo de uma estratégia de monitoramento das casas de repouso
privadas, realizada em conjunto com as equipes dessas entidades (PREFEITURA DE S. J. RIO
PRETO, s/d.c).

A Portaria 37/2010 institui o Protocolo de Atencéo aos Idosos em ILPIs. Prevé a inclusdo,

nos grupos de apoio matricial (Nads/Nasf), de um técnico para monitorar o desenvolvimento
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desse protocolo. Tal monitoramento deverd ocorrer de forma conjunta com as equipes das
Unidades de Salude e do SAD (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2010).

O referido protocolo determina o monitoramento dos seguintes indicadores:

a) Taxa de mortalidade em idosos residentes;

b) Taxa de incidéncia de diarreia em idosos residentes;

c) Taxa de incidéncia de escabiose em idosos residentes;

d) Taxa de incidéncia de desidratacdo em idosos residentes;

e) Taxa de prevaléncia de Ulcera de dectbito em idosos residentes;
f) Taxa de prevaléncia de desnutricdo em idosos residentes;

g) Taxa de hipertenséo arterial em idosos residentes;

h) Taxa de diabetes mellitus em idosos residentes;

i) Taxa de internagdo por fratura de fémur em idosos residentes; e
j) NUmero de quedas por idoso residente (PREFEITURA DE S. J. DO RIO
PRETO, 2010).

A Portaria 37/2010 ndo menciona a formacdo do técnico que devera ser incluido nas
equipes de apoio matricial para desenvolver a funcdo de monitoramento do Protocolo de Atencéo
aos ldosos em ILPIs. Além disso, a portaria ndo define quais profissionais das UBSs, UBSFs e do
SAD serdo responsaveis por esse monitoramento conjunto. Também néo identifica os objetivos e

a finalidade desse protocolo.

Trata-se de importante iniciativa que poderd auxiliar na fiscalizacdo e no
acompanhamento das pessoas idosas acolhidas em ILPI, visando a prevencdo e promoc¢do de
salde, bem como a precaucdo e, se necessario, 0 enfrentamento da negligéncia institucional

contra a pessoa idosa.

Na pesquisa documental deste estudo, identificou-se uma planilha elaborada para o
monitoramento das ILPIs e Casas de Repouso. O instrumento objetiva contribuir na avaliacdo das
acOes ja realizadas pela Cidade de Sdo José do Rio Preto e auxiliar na fundamentacdo para a
criacdo de politicas publicas direcionadas a pessoa idosa, de forma articulada entre o publico e o
privado (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.d).

A planilha foi elaborada a partir de quatro eixos tematicos: cadastro com dados da
instituicdo; monitoramento do servi¢o da saide municipal, como nimero de visitas e quantidade

de medicagdo distribuida; indicadores de morbimortalidade; e, por fim, outros indicadores do
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territério relacionados as Unidades de Saude, como numero de idosos, quantidade de pessoas
idosas acamadas (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.d).

Os dados contidos nos quatro eixos tematicos deviam ser preenchidos mensalmente pelas
ILPIs, Casas de Repouso e Unidades de Saude, e encaminhados até 5 de outubro de 2012.
Posteriormente, a Secretaria Municipal de Satde realizaria reunido para avaliar e discutir as acoes
e elaborar o planejamento (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.d). Entretanto, ndo
constam informacdes, no site da prefeitura, sobre o desdobramento dessa proposta.

Além dessas atividades, a Cidade Amiga do Idoso prevé que os Nucleos de Apoio (Nads e
Nasf) tém a funcéo de contribuir na articulacdo das Unidades de Saude, instituicdes parceiras, dos
servicos da Assisténcia Social e na organizagdo dos Cursos de Familiares Cuidadores de ldosos
(PREFEITURA DE S. J. RIO PRETO, s/d.c).

O Curso de Cuidadores de Idosos € oferecido anualmente, em todo o municipio, por meio
das UBSs, UBSFs, Nads e Nasf.

O publico-alvo sdo os familiares e cuidadores de idosos (as) formais ou informais. Os
objetivos do curso sdo: capacitar o cuidador da pessoa idosa; promover a sensibilizacdo para a

tematica do envelhecimento; e proporcionar a troca de experiéncias.

O curso se divide em cinco ou seis encontros com profissionais (assistente social, dentista,
enfermeira, fisioterapeuta, médico, nutricionista, psicologa) e temas variados (cuidados gerais,

direitos dos idosos, doengas mais comuns e vacinagao).

Os temas abordados nos Cursos de Cuidadores de ldosos sdo semelhantes aos fatores
determinantes previstos pela Politica do Envelhecimento Ativo, como o tabagismo, atividade

fisica, alimentacdo saudavel, satde oral, medicamentos, iatrogenia.

O Envelhecimento Ativo: Uma Politica de Saude também reconhece a importancia das

pessoas com idades acima de 60 anos estarem “empoderadas” em relagdo aos seus direitos
(PNSPI, 2006).

Os direitos da pessoa idosa € o principal tema abordado pelo profissional de Servigo

Social no Curso de Cuidadores de ldosos de Rio Preto, quando também sdo discutidos contetidos
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como violéncia contra a pessoa idosa e rede de protecéo; cuidados e atengdo com o cuidador;

informacdo e orientacdo sobre 0s servigos disponiveis no municipio para a populacgdo idosa.

A Cidade Amiga do ldoso também estimula o envelhecimento ativo, aumentando a oferta
de grupos de atividade fisica especificos para o segmento de idosos, como 0s Grupos de Lian
Gong, esportes adaptados, academias da Saude, pistas de caminhada (PREFEITURA DE S. J.
DO RIO PRETO, s/d.c). Atualmente, os Grupos de Lian Gong ocorrem em Unidades de Salude de
apenas dois Distritos da cidade.

As atividades fisicas prescritas e coordenadas pelos profissionais da saude, especialmente
pelas ESFs, vinculados ao Departamento de Atencdo Basica (DAB), tém proporcionado efeitos
terapéuticos complementares no tratamento das doengas crénicas, fazendo com que 0s usuarios
aumentem o controle sobre a sua saude (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, s/d.c).

O DAB é dividido em Geréncia do Distrito de Saude I; Geréncia do Distrito de Saude I1A
— Santo Anténio; Geréncia do Distrito de Saude 1B — Solo Sagrado; Geréncia do Distrito de
Saude I11; Geréncia do Distrito de Saude 1V; Geréncia do Distrito de Saude V. Cada Distrito
possui as geréncias das UBSs e UBSFs (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2011).

O DAB ainda possui a Geréncia de Enfermagem; Geréncia da Estratégia de Saude da
Familia; Geréncia da Saude da Crianca e do Adolescente; Geréncia da Saude Bucal Basica e
Especializada; Geréncia da Saude da Mulher; Geréncia da Saide do Adulto e Idoso; Geréncia da
Salde Mental; Geréncia de Vigilancia Nutricional e Geréncia de Promocdo em Saude
(PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2011).

Apesar desse departamento dispor da Geréncia da Saude do Adulto e do Idoso, com
excecdo do Curso de Cuidadores de Idosos, as acbes sdo direcionadas para o publico adulto, no

geral.

Dentre as acOes realizadas pela atencdo basica, destacam-se o controle de diabetes e
hipertensdo; promocao e prevencdo de Saude (Escola da Coluna, Programa Salude na Escola);

vigilancia nutricional (Grupo de Educacdo Alimentar); Satude Mental.
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3.3.1 Controle de diabetes e hipertenséo

A SMS promove parcerias com as faculdades de enfermagem e medicina e com as
equipes das UBSs e UBSFs realizam campanhas de prevencdo de diabetes e hipertensdo, em
locais publicos ou privados, como feiras e empresas. Também realizam “mutirdes” noturnos que
ocorrem uma vez por més, nas Unidades de Saude, voltados principalmente para a prevencdo e

promocéo da saude do trabalhador.

No entanto, observa-se que o municipio precisa ampliar as campanhas de detecgéo
precoce de diabetes e hipertensdo, bem como aprimorar o0 seu planejamento, na tentativa de

alcancar um publico maior e potencializar as acdes de prevencéo.

Uma das diretrizes da PNSI de 1999 é a manutencédo da capacidade funcional, que devera
ser desenvolvida por meio da promocéo de habitos saudaveis e das acdes de prevencdo de perdas

funcionais.

Em relacdo as acOes de prevencdo, a politica determina que um dos seus niveis sera a
“deteccdo precoce de problemas de salde potenciais ou ja instalados, cujo avanco podera pér em

risco as habilidades e a autonomia dos idosos” (PNSI, 1999, p. 8).

A atencdo basica de saude de S&o José do Rio Preto oferece um trabalho organizado e
continuo que sdo os Grupos de Hipertensdo e Diabetes. Um dos materiais que subsidiam o

funcionamento dos grupos é o Protocolo de Enfermagem Salde do Adulto e do ldoso.

O protocolo foi elaborado pela SMS, em 2004, visando a “direcionar, respaldar e
subsidiar a préatica assistencial dos enfermeiros da rede publica, de acordo com a Politica
Municipal de Saude” (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2012, p. 03). E foi revisado em
2011, por alguns enfermeiros da Secretaria de Saude e docentes da Faculdade de Medicina de

S&o José do Rio Preto (Famerp).

Em relacdo aos pacientes que possuem diabetes, a primeira avaliacdo prevista no
protocolo é a identificacdo das pessoas “insulino usudrios” ou “ndo insulino usuarios”. No
primeiro caso, as consultas sdo mensais, intercalando atendimento médico e de enfermagem
(PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2012).
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Nas consultas, os profissionais de enfermagem devem verificar: a glicemia digital;
pressdo arterial; circunferéncia abdominal; o peso e indice de Massa Corporal (IMC); preencher a
planilha de acompanhamento hiperdia; providenciar dispensa, orientagdo ao uso e leitura do
glicosimetro; orientacdo da autoaplicacdo de insulina; orientar quanto aos sintomas de
hipo/hiperglicemia e sobre complicagcdes agudas e cronicas (PREFEITURA DE S. J. DO RIO
PRETO, 2012).

Quanto aos pacientes “ndo insulino usuarios”, deve ser realizada a classificagéo de risco,
que indicara risco baixo (sem lesbes em 6rgdo alvo) ou alto (com lesbes em 6rgdo alvo, como
doencas cardiacas, acidente vascular cerebral, pé-diabéetico) (PREFEITURA DE S. J. DO RIO
PRETO, 2012).

As pessoas com diabetes que apresentarem risco alto, terdo acompanhamento mensal, que
sera intercalado entre consulta médica e de enfermagem. Ja aquelas com risco baixo, 0
atendimento sera trimestral, de forma também intercalada (PREFEITURA DE S. J. DO RIO
PRETO, 2012).

Segundo o Protocolo de Enfermagem Saude do Adulto e do Idoso, nas consultas com
pacientes diabéticos com risco alto ou baixo, devem ser verificadas: glicemia digital; pressao
arterial; circunferéncia abdominal; peso e IMC; preencher a planilha de acompanhamento
hiperdia (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2012).

Os pacientes hipertensos também deverdo receber uma classificacdo de risco, que podera
ser baixo, médio, alto, ou muito alto, e, respectivamente, acompanhamento semestral, trimestral,
mensal e a critério médico. O acompanhamento em todas as situacdes, com excecao do risco
muito alto, serd alternado entre consulta médica e de enfermagem (PREFEITURA DE S. J. DO
RIO PRETO, 2012).

Nas consultas de enfermagem para as pessoas hipertensas, serao avaliados o “peso ¢ IMC,
circ. abdominal, pressdo arterial” e feito o preenchimento da planilha de acompanhamento
“hiperdia”. Em relagdo aos pacientes que sdo hipertensos e diabéticos, seguem as orientacGes
previstas no protocolo para as pessoas com diabetes (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO,
2012, p. 6).
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3.3.2 Promocao e prevencdo de saude

3.3.2.1 Escola da Coluna

A politica publica de satde no municipio oferece grupos denominados Escola da Coluna,
que sdo realizados na maioria das Unidades de Saude. O grupo é conduzido por um (a)
profissional fisioterapeuta, que orienta as atividades fisicas e de alongamento.

Os objetivos sdo promover a melhora na realizagdo das AVDs dos participantes;
proporcionar a evolugdo no deambular; diminuir quedas; estimular o desenvolvimento cognitivo;

e promover a socializagao.

A diretriz da PNSI que diz respeito a manutencdo da capacidade funcional, determina o
desenvolvimento de diversas atividades, dentre as quais destaca a importancia da efetivacao de
grupos de convivéncia para o segmento de idosos que tragam consequéncias terapéuticas,

preventivas e de lazer.

Corroborando com essa diretriz, a Politica do Envelhecimento Ativo prevé as atividades

fisicas como um dos fatores comportamentais determinantes no processo de envelhecimento.

3.3.2.2 Programa Saude na Escola®

Politica intersetorial da Saude e da Educacdo, o Programa Saude na Escola (PSE) foi
criado em 2007. Sdo acdes voltadas para criancas, adolescentes, jovens e adultos da educacao
publica brasileira. A articulacdo entre a escola e rede basica de Salude é a base do PSE que deve

proporcionar redes de coresponsabilidade.

Destacam-se algumas das atividades propostas pelo PSE: avaliacdo antropométrica;

avaliagdo da salde bucal; verificacdo da situagdo vacinal; promocéo da alimentacdo saudavel;

% As informagdes contidas neste topico foram colhidas no site do Ministério da Satde (BRASIL, 2007).
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promocao da cultura de paz e dos direitos humanos; promocéo da satude mental; do direito sexual
e reprodutivo, e prevencdo de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST)/Aids; prevencdo ao
uso de alcool, tabaco e outras drogas; promocdo das praticas corporais e atividades fisicas;
promocéo da salide ambiental; prevencdo da violéncia e acidentes.

Além dessas atividades que tem como publico-alvo os (as) alunos (as), 0 PSE também
prevé acOes voltadas para a formacdo dos profissionais das escolas. Os temas propostos sao
semelhantes aos antes citados, como: alimentacdo saudavel, direitos sexuais, reprodutivos e

prevencdo das DST/Aids, dentre outros.

Observa-se que o PSE nédo é uma atividade direcionada para o segmento dos idosos, pois
a maioria do publico sdo criangas e adolescentes. No entanto, € um programa que merece
destaque, por realmente exercer acdes de promocdo e prevencdo de saude e ser modelo de

atencdo de grande evidéncia na legislacdo da saude publica, porém pouco praticado.

Mesmo sem acdes direcionadas para as pessoas idosas, 0 PSE auxilia na perspectiva do
envelhecimento ativo, uma vez que, no futuro, essas criancas e adolescentes também véo
envelhecer. Entretanto, para que esse programa tenha impacto na sociedade e traga bons
resultados para o futuro dessa geracéo, assim como em diversos outros programas e politicas,

precisa ser melhor estruturado e executado.

Nota-se que, em Séo José do Rio Preto, a responsabilidade do planejamento, da execucéo
e do preenchimento dos dados relativos as atividades desenvolvidas, €, majoritariamente, dos
gestores e profissionais da politica de saude. Dessa forma, a coresponsabilizacdo entre Salude e
Educacdo precisa ser aprimorada, proporcionando amplitude e beneficios ao Programa Saude na

Escola.

Além disso, verificam-se dificuldades na articulacdo entre os diversos atores envolvidos
(equipe das Unidades de Saude, equipes do Nads e Nasf, estagiarios das faculdades de medicina e
enfermagem e profissionais da Educacéo), fazendo com que ocorra duplicidade de a¢des, falta de

registro dos dados de atividades efetivadas, dentre outras.
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3.3.3 Vigilancia nutricional (Grupo de Educagdo Alimentar)

A alimentacdo saudavel é apontada como um dos fatores determinantes para o
desenvolvimento da Politica do Envelhecimento Ativo. A politica cita que os problemas de
alimentacdo vdo da desnutricio ao consumo exagerado. A escassez de informacdo e

conhecimento pode potencializar esses problemas (OMS, 2005).

Em S&o José do Rio Preto, sdo desenvolvidos Grupos de Educacdo Alimentar (GEA) em
diversas Unidades de Saude, coordenados pelas nutricionistas dos Nads e Nasfs, com o0s objetivos
de promover mudancas nos habitos alimentares; educacdo alimentar; emagrecimento; e auxiliar

no controle das doengas.

3.3.4 Saude mental

A medicalizacdo no processo do envelhecimento ja era pauta de discussdo na Primeira
Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento (1982) (CAMARANO; PASINATO, 2004;
PAIVA, 2014). Em 2005, a Politica do Envelhecimento Ativo retoma essa questdo ao apontar que
um dos fatores comportamentais determinantes no processo do envelhecimento é o uso da
medicacdo (OMS, 2005).

A politica fez uma analise sobre o uso indiscriminado de medicacdo, principalmente dos
tranquilizantes e remédios para dormir e ressalta que esse uso abusivo pode provocar reacdes

adversas, quedas, sofrimentos pessoais e hospitalizacbes (OMS, 2005).

Além disso, a Politica do Envelhecimento Ativo indica que os sistemas de Salde e
Servico Social também sdo fatores determinantes no processo do envelhecimento. Destaca a
salde mental como questdo crucial que compde esses fatores, chamando a atencdo para os indices

de depressao e suicidio entre pessoas idosas (OMS, 2005).
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Dessa forma, uma experiéncia foi desenvolvida pelo DAB e Departamento da Atencéo
Especializada (DAE) da Secretaria Municipal de Salde de Séo José do Rio Preto, com um
projeto piloto criado nas Unidades de Saude dos Distritos I, IV e na UBS Parque Industrial

(Distrito de Saude 1), com a formagao do Grupo de Uso Racional de Medicagdo (Gura).

Os grupos sao oferecidos aos adultos que usam medicacdo controlada de forma continua e
indiscriminada. O objetivo € proporcionar orientacdo e informacdo para os participantes, visando
ao uso racional da medicacdo. Nos grupos, sdo propostas outras formas terapéuticas, como
atividade fisica, lazer, que podem levar a reducdo ou por fim ao uso desnecessario da medicacao.

Além dos servicos de saude realizados pela atencdo basica, destaca-se 0 Servigo
Municipal de Atencdo Domiciliar (SAD) que pertence ao DAE da SMS de S&o José do Rio Preto.

3.3.5 Servico Municipal de Atencéo Domiciliar®

A Politica Nacional de Satude do Idoso (Brasil, 1999) prevé que pessoas com idades acima
de 60 anos, com graves problemas de saude, poderdo necessitar de internacdo hospitalar de longa
permanéncia, direito garantido pela Portaria 2.413/1998 (BRASIL, 1998).

A PNSI também determina que a assisténcia domiciliar deve ser incluida,
obrigatoriamente, como servicgo alternativo a internacdo prolongada, visto que as despesas para

esse tipo de assisténcia sdo menores do que aquelas oferecidas em hospitais (BRASIL, 1999).

Observa-se, na atencdo bésica de satde publica de Sdo José do Rio Preto que a assisténcia
domiciliar é uma prética recorrente pelas ESF. Por outro lado, ha um déficit nesse tipo de

assisténcia nas Unidades de Saude tradicionais, que ndo sao estratégia de satde da familia.

Nas UBSs, além dos profissionais do Nads e Nasf, que tem como uma de suas atribuicdes
o atendimento domiciliar; feito também pelos agentes comunitarios de salde e, eventualmente,

por profissionais da enfermagem.

%2 parte das informagdes contidas nesse item foram obtidas por meio da analise da Portaria 37/2007 (PREFEITURA
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A Portaria 37/2007, de S&o José do Rio Preto, institui o Servico de Atengdo Domiciliar
disponibilizado pelo SUS, inicialmente integrado ao Nucleo Municipal de Reabilitagido (NMR)*,
que somente em 2010 obteve sede prépria. Quanto a composi¢cdo da equipe, a portaria define que
seria formada por um médico, uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem e um motorista
(PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2007).

A equipe foi ampliada e, atualmente, o servico possui 49 profissionais: dois agentes
administrativos; um assistente social; um auxiliar de enfermagem; um auxiliar de servigos gerais;
sete enfermeiras, e uma delas gerente; um dentista; cinco fisioterapeutas; uma fonoaudiéloga;
sete médicos; oito motoristas; um nutricionista; uma psicologa; um terapeuta ocupacional; e12

técnicos de enfermagem.

O aumento do namero de profissionais ocorreu em 2011, com a adesdo do municipio ao
Programa Melhor em Casa® do Ministério da Satde. A partir dessa habilitacdo, 0 SAD obteve
quatro Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (Emad) e uma Equipe Multiprofissional

de Apoio (Emap).

A Emap do SAD é composta por assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiologa,
nutricionista, psicéloga e terapeuta ocupacional; os demais profissionais (auxiliar de

enfermagem, enfermeiras, dentistas, médicos) compdem a Emad.

A Portaria 37/2007 estabelece como publico-alvo os pacientes acamados sem condigcdes
para se locomover até os servigos de salde e que contam com um cuidador (PREFEITURA DO
MUNICIPIO DE S. J. DO RIO PRETO, 2007).

A existéncia de um cuidador, como requisito para ter acesso ao Servigo, também esta
previsto no nivel federal, por meio da Portaria 963/2013 que Redefine a Atencdo Domiciliar no
ambito do SUS. Tal portaria estabelece as atribuicdes das equipes responsaveis pela assisténcia

domiciliar, com algumas diretamente relacionadas ao cuidador:

DE S. J. DO RIO PRETO, 2007) e fornecidas pela gerente do SAD.

¥ £ um servigo publico de satide voltado para o atendimento de “pessoas com deficiéncias fisicas e disfungdes
permanentes ou transitorias”, causadas na maioria das vezes por problemas neuroldgicos como “traumatismo cranio-
enceféalico (TCE), acidente vascular encefalico (AVE), lesdo medular”, dentre outros problemas (PREFEITURA DE
S.J. DO RIO PRETO, s/d.b).

% Preveé a assisténcia multiprofissional gratuita no domicilio para “pessoas com necessidades de reabilitagdo motora,
idosos, pacientes cronicos sem agravamento ou em situagao pos-cirtrgica” (BRASIL, 2013a).
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[..] I - identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuarios,
envolvendo-os na realizacdo de cuidados, respeitando os seus limites e
potencialidades;

Il - abordar o cuidador como sujeito do processo e executor das acdes [...]
(BRASIL, 2013).

Além disso, os servicos de atencdo domiciliar também tém como atribui¢oes “acolher
demanda de duvidas e queixas dos usuérios e familiares e/ou cuidador como parte do processo de
Aten¢do Domiciliar” (BRASIL, 2013), ou seja, 0s profissionais deverdo esclarecer as dividas,

orientar e ensinar o cuidador.

E importante ressaltar que o Servico Municipal de Atencdo Domiciliar ndo realiza

atividades voltadas para o cuidado do cuidador. Quanto aos objetivos do SAD, destacam-se:

Gerenciar e operacionalizar a assisténcia domiciliar, prestar cuidados que
envolvem acBes de promocdo em salde, prevencgdo, tratamento de doencas e
reabilitacdo desenvolvidas em domicilio (PREFEITURA DE S. J. DO RIO
PRETO, 2007, p. 02).

As missdes sdo:

2.1 Desenvolver no domicilio atividades preventivas e de promogdo da
saude ao usuario e sua familia; estimulando o autocuidado.

2.2 Assistir e apoiar a familia ajudando-a a assumir atribuices com o
familiar doente, em conjunto e sob a supervisao da equipe de salde.

2.3 Capacitar os cuidados formais ou informais (profissionais ou néo),
com a finalidade de obter a sua independéncia em relacdo a assisténcia
do SAD.

2.4 Integrar 0 SAD com as instituicbes de salde do municipio
(PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2007, p. 2).

A principal acdo, portanto, é o restabelecimento da saude, pois, gquando inicia o

acompanhamento no SAD, o paciente ja esta muito doente.

As acdes preventivas ocorrem, por exemplo, quando uma pessoa idosa sofreu uma queda,
ficou dependente e em seguida passou a apresentar sinais de deméncia. Nesses casos, a médica

inicia o tratamento medicamentoso para que o quadro ndo evolua rapidamente.

Os critérios de inclusao sao:
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Consentimento da familia e/ou da pessoa enferma.

Existéncia do cuidador.

Condigdes de infraestrutura fisica no domicilio para assisténcia domiciliar.
Condigdo clinica da pessoa doente.

Morar na &rea de abrangéncia do municipio (PREFEITURA DE S. J. DO
RIO PRETO, 2007, p. 3).

AN NN NN

O consentimento da familia é estabelecido pelo Termo de Ciéncia, também previsto pela
Portaria 37/2007, no qual constam os direitos e deveres do responsavel pelo paciente
(PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2007).

Destacam-se os direitos de ter atendimento digno, receber informac6es claras e objetivas
pela Emad. Os deveres dos responsaveis realizarem as atividades propostas pela equipe do SAD e
“serem assiduos ao tratamento como corresponsaveis na evolugdo do quadro clinico
apresentado”, dentre outros (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2007, p. 04).

Nesse processo de acompanhamento do paciente pela equipe do SAD, é essencial que ele
e seu cuidador sigam a conduta dessa equipe. Verificam-se, em algumas situacGes, que alem do
acompanhamento do SAD, a pessoa dependente recebe atendimento, por exemplo, de um médico

particular.

A gerente alerta que ndo € possivel instituir a assisténcia com duas equipes diferentes. Nas
situacGes em que o paciente e sua familia desejam continuar recebendo o atendimento particular,
a equipe do SAD emite a alta, ou seja, 0 desligamento dessa pessoa do Servico Municipal de

Atencdo Domiciliar.

Segundo a Portaria 37/2007, para a admissdo da assisténcia domiciliar, o cuidador ou
responsavel pelo usuario deve comparecer no SAD com a guia de referéncia e contra referéncia
da UBS ou UBSF ou hospital e os documentos pessoais do paciente (PREFEITURA DE S. J. DO
RIO PRETO, 2007).

Apo0s a abertura do prontuario, a Emad fara contato com a familia para agendamento da

visita domiciliar, a fim de avaliar o quadro clinico e verificar a indicagdo. Se o paciente for
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admitido, sera elaborado um Plano de Atencdo Domiciliar (PAD)* (PREFEITURA DE S. J. DO
RIO PRETO, 2007).

O PAD é elaborado durante as reunifes de equipe. No plano, constam quais profissionais
vao acompanhar cada usuério. Em relacéo ao tempo de duracdo do acompanhamento pela equipe

do SAD, ndo ha previsdo, pois depende da condicdo do paciente e de seu cuidador.

Os motivos de desligamento do servico sdo: auséncia do usuario por duas vezes
consecutivas, sem comunicar com antecedéncia; falta de um cuidador; “altera¢do da condicdo
clinica, com melhoria ou agravamento do quadro, garantindo a continuidade da assisténcia nos
servigos de saude do municipio”; falta de condi¢cbes minimas na residéncia que comprometam a
assisténcia domiciliar, dentre outros (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2007, p. 03).

Nas situacbes em que o paciente tem melhora na sua condicdo clinica e passa a ser
assistido por outros servicos do municipio, verificam-se muitas dificuldades para a absorcéao
dessa demanda pela atencédo basica. Dentre os problemas, esta o fato dessa pessoa ndo pertencer a

um territério que possua estratégia de satde da familia.

Assim, analisa-se que o trabalho articulado entre SAD e UBS/UBSF é essencial,
principalmente apds a alta do paciente pelo Servigo Municipal de Atencdo Domiciliar. A equipe
do SAD, visando manter essa articulacdo, tem convocado um profissional da Unidade de Saude
para acompanhar o atendimento domiciliar, no momento da alta. Essa conduta tem sido aplicada
para que o profissional conheca a realidade daquela familia e possa auxilid-la em suas

necessidades de saude, que passardo a ser de responsabilidade da atencao basica.

Além disso, medidas de prioriza¢do do atendimento a cuidadores de pessoas dependentes
precisam ser implementadas nas UBS e UBSF, visto que, muitas vezes, a pessoa dependente esta

sozinha na residéncia, aguardando o retorno do (a) cuidador (a).

Em relacdo a area de abrangéncia do SAD, a portaria define que é restrita aos territorios
onde o municipio ndo conta com a estratégia de satde da familia (PREFEITURA DE S. J. DO
RIO PRETO, 2007).

% «“Documento que contempla um conjunto de medidas que orienta a atuagdo de todos os profissionais envolvidos de
maneira direta e/ou indireta na assisténcia a cada paciente em seu domicilio desde sua admissdo até a alta”
(PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2007, p. 2).
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O servico ndo segue mais esse critério de area de abrangéncia, pois atende individuos de
todo o municipio, inclusive da zona rural, que possuem convénio particular ou ndo, visto que a
salde € um direito de todos. No entanto, para ser acompanhado pelo SAD, o convénio particular
ndo deve oferecer o servico de home care, evitando sobreposicdo de equipes e dubiedade de

conduta.

Atualmente, o SAD possui uma média de 400 pessoas cadastradas. No entanto, de acordo
com a Portaria 963/2013, a capacidade do atendimento deve ser de 60 pacientes por equipe, ou
seja, 0 SAD pode acompanhar 240 pessoas (BRASIL, 2013).

Recentemente, um levantamento estimou cerca de 65% a 70% de pessoas com idades
acima de 65 anos, e a maioria em torno de 80 anos. Dentre as pessoas acompanhadas pelo
servico, nem todas sdo totalmente dependentes, mas algumas possuem déficit acentuado de

mobilidade, o que impede seu acompanhamento na UBS ou UBSF.

Em relacdo ao apoio familiar dessas pessoas atendidas pelo SAD, constatou-se que a
maioria possui esse auxilio. Porém, notam-se diversas situacOes. Para algumas, o familiar deseja
cuidar, mas tem dificuldades para desempenhar esse papel; para outras, o familiar possui

condicdes de cuidar, mas ndo deseja ser o cuidador.

Por outro lado, ha situacdes em que a pessoa idosa dependente ndo possui um cuidador, e
necessita do acolhimento institucional. Entretanto, pelo fato de serem dependentes, ndo atendem
aos critérios da ILPI e o Unico local de referéncia para esses casos € o Hospital Lar Nossa

Senhora das Garcas, que possui extensa fila de espera.

As politicas publicas precisam considerar e reverter esse quadro, disponibilizando locais e
vagas suficientes para essa parcela das pessoas idosas dependentes que ndo contam com 0S

cuidados familiares.

Conclui-se que o SAD do Municipio de Sdo José do Rio Preto contempla algumas das
acOes previstas pela Politica Nacional de Saude do Idoso, como a assisténcia domiciliar, o apoio
ao desenvolvimento de cuidados informais, a parceria entre os profissionais de salde e o cuidador

da pessoa idosa.

AcOes que visam a manutencdo e promogdo da melhoria da capacidade funcional do

individuo dependente, por meio da ‘“orientagdo, informagdo e assessoria de especialistas”
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(BRASIL, 1999, p. 13).

A PNSI determina que os cuidadores também devem receber assisténcia médica pessoal,
pois considera que a tarefa do cuidador € desgastante e pode provocar riscos a sua propria salde.
“Por conseguinte, a fungdo de prevenir perdas e agravos a saide abrangera, igualmente, a pessoa

do cuidador” (BRASIL, 1999, p. 13).

Entretanto, 0 SAD de S&o José do Rio Preto ndo oferece esse tipo de assisténcia ao
cuidador. Seu principal objetivo é capacita-lo para que desenvolva de maneira qualificada as
atividades necessarias para a pessoa dependente. Dessa forma, o servico municipal reforca a

tendéncia das politicas publicas de responsabilizar a familia pelo bem-estar do (a) idoso (a).

E evidente a necessidade de propor outras formas de auxilio para a pessoa idosa
dependente, pois mesmo quando ha alguém da familia que cuida, geralmente, € a filha da que
também ¢ idosa, dona de casa e cuidadora dos (as) netos (as). Dessa forma, sdo muitas as
atribuicdes no cotidiano dessa cuidadora, 0 que causa impactos negativos em sua propria sadude e

na de quem cuida.

Por outro lado, ha cuidadora que precisa continuar trabalhando, a fim de contribuir para a
renda familiar. Uma alternativa pode ser a criacdo de Centros Dias, com suporte adequado para o
atendimento da pessoa idosa dependente. Assim, essa cuidadora, inserida no mercado de
trabalho, pode contar com um local seguro onde deixar sua mae ou pai enquanto garante a propria

sobrevivéncia.

Outra questdo que merece atencdo e que ha mais possibilidades para sua concretizacéo,
diz respeito a importancia de estabelecer articulacdo entre os servicos publicos de saude (UBS,
UBSF, SAD, hospital).

Essa articulacdo é fundamental, no momento da alta do SAD, a fim de que o paciente e
seu cuidador tenham prioridade no atendimento na atencdo béasica de salde e que estse nivel de

atencdo esteja preparado para resolver as necessidades desse paciente.

Também é necessario aprimorar a articulagdo, no momento da alta, entre hospital e SAD.
Uma alternativa pode ser a criagédo de um protocolo para a alta hospitalar da pessoa dependente,

ja previsto pela Portaria 963/2013: “apoiar na alta programada de usuarios internados em



124

hospitais inseridos no Municipio no qual atuam, através do estabelecimento de fluxos e

protocolos com estes estabelecimentos de saude” (BRASIL, 2013).

Além disso, ressalta-se a importancia desse Servico conhecer o perfil da pessoa
dependente e do seu cuidador (sexo, idade, renda, moradia, escolaridade, grau de dependéncia,
doenca), para que, assim, compreenda a realidade do publico atendido e, a partir disso, promova
avaliacdes das atividades desenvolvidas, bem como a criacdo de outras necessarias para 0S

USUarios.

3.4 Caracterizagdo do Distrito de Saude Il B — Solo Sagrado

A Secretaria Municipal de Sadde de S&o José do Rio Preto desenvolve anualmente um
Painel de Monitoramento para “acompanhamento, controle e avaliagdo” do quadro de satude
local. O painel é um instrumento que direciona as a¢ées do SUS no municipio (PREFEITURA
DE S.J. DO RIO PRETO, 2014, p. 2).

O dltimo publicado é de 2014, com indicadores de 2013. O painel indica que a doenca
gue mais acomete a populacdo rio-pretense ainda € a dengue. Além disso, nota-se um aumento
das DST e sifilis congénita (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2014).

A transicdo demogréafica caracterizada por reducBes nos indices de fecundidade e
natalidade; e o aumento progressivo da taxa de pessoas com idades acima de 60 anos, repercutem
nos indicadores de saide (PREFEITURA DE S. J. DO RIO PRETO, 2014).

Essa repercussdo pode ser notada devido a elevagdo das “doengas cronico-degenerativas
(doencas cardiovasculares, cancer, diabetes, doencas respiratérias) e dos traumas decorrentes das
causas externas (violéncia, acidentes e envenenamento)” (PREFEITURA DE S. J. DO RIO
PRETO, 2014, p. 2).

A analise dos indicadores disponiveis no Painel de Monitoramento 2014 (indicadores de
2013) estd, sobretudo, relacionada & populagdo idosa do Distrito de Sadde Il - Solo Sagrado, de

forma geral, e, posteriormente, de cada Unidade de Salde pertencente a esse Distrito.
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Os seguintes indicadores seréo considerados: Distribuicdo da populacéo total (projecao de
2012) por areas de abrangéncia, distritos de saude, sexo e grupo etario; Distribuicdo da populagdo
total (projecdo de 2012) por areas de abrangéncia, distritos de salde e grupo etério; Distribuicdo
de pacientes acompanhados pelo SAD, segundo distrito de saude e area de abrangéncia; Taxa de
incidéncia de violéncia doméstica, sexual e tentativa de suicidio, segundo distrito de salde e area
de abrangéncia de residéncia; Pardmetro, nimero de pacientes ativos no hiperdia com hipertensédo
arterial sistémica, diabetes e hipertensdo com diabetes associado, percentual de cobertura por
faixa etéria distribuidos por area de abrangéncia de UBS; Numero de ILPI e Casas de Repouso, e
namero de residentes em ILPI/Casa de Repouso distribuido por sexo e grau de dependéncia,
nimero de acamados, nimero de internagGes por fratura de fémur e proporcdes de mortalidade
geral, doencas diarreicas e desidratacdo, segundo area de abrangéncia das unidades de saude e
distritos de saude.

Segundo o Painel de Monitoramento 2014, S& José do Rio Preto possui 415.769
habitantes, dos quais 199.623 do sexo masculino e 216.146 do feminino. O Distrito de Saude 1 é
0 mais populoso, com 106.091 habitantes. Em segundo lugar, aparece o Distrito de Saude Il B -

Solo Sagrado, com 83.157 pessoas.

A populacdo idosa do municipio corresponde a 57.373 pessoas (13,79% da populacéo),
com maioria de mulheres (32.674). O Distrito de Saude que mais possui pessoas com idades
acima de 60 anos é o Distrito | (22.586).

Em segundo lugar, estd o Distrito de Salde Il - Solo Sagrado, com 9.101 pessoas idosas.
Nesse distrito a maioria dessas pessoas estd na faixa etaria de 60 a 69 anos (5.392); em seguida,

aparece o0 grupo de 70 a 79 anos (2.721); e, por ultimo, o de 80 anos ou mais (988).

Em relacdo ao SAD, o Painel de Monitoramento indica que a média de pacientes
acompanhados/més em todo o municipio é de 451. Em primeiro lugar aparece o Distrito de Saude
I, com uma média de 139 pacientes, e, em segundo lugar, o Distrito de Saude Il - Solo Sagrado,

com média de 108 pacientes atendidos no més.

O SAD faz acompanhamento de pessoas que apresentam alta dependéncia, ou seja,
pacientes acamados. Esse quadro é mais recorrente em pessoas de idade avangada, dessa forma,

h& uma relacdo direta dos maiores indices de acompanhamento do SAD serem nos Distritos de
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Saude | e Il - Solo Sagrado, pois, além de serem os distritos mais populosos, possuem maior
quantidade de pessoas idosas.

Em relagdo a taxa de incidéncia de violéncia e tentativa de suicidio, na faixa etaria acima
de 60 anos, o Painel de Monitoramento 2014 demonstra que o maior Coeficiente de Incidéncia
(CI) por 100 mil habitantes referente a violéncia € o Distrito Il - Santo Antdnio, com um CI de
449,1. O Distrito Il - Solo Sagrado aparece em terceiro lugar, com um CI de 351,6.

O Cl relacionado a tentativa de suicidio aparece com maior indice no Distrito de Saude V
(67,4). Em seguida, destaca-se o Distrito Il (Solo Sagrado), com um CI de 44,0.

Quanto ao numero de pacientes ativos no Hiperdia, o painel divide em faixas etéarias.
Considerando os hipertensos, diabéticos e aqueles que possuem ambas as doencas, do grupo de
pessoas com idades acima de 65 anos, 0s maiores indices se apresentam no Distrito de Saude | e
no Distrito de Saude Il - Solo Sagrado, respectivamente. Novamente, esses dados associam-se

com o fato desses Distritos serem 0s mais populosos e terem maior populacdo idosa.

O maior nimero de hipertensos com 65 anos ou mais é de 5.489 pessoas, no Distrito de
Saude I; em seguida, vem o Distrito do Solo Sagrado, com 3.731. Em relacdo aos diabéticos
cadastrados, o Distrito | possui 332 pessoas, enquanto que o Distrito Il - Solo Sagrado possui
152. Finalmente, sdo 1.956 pessoas hipertensas e diabéticas, no Distrito I, enquanto que no
Distrito 11 sdo 1.443.

O Painel de Monitoramento 2014 também informa o numero de ILPIs e Casas de
Repouso, que correspondem a um total de 25 unidades, no municipio, nas quais residem 561

pessoas, sendo 355 idosas e 206 idosos.

De forma contradit6ria, por se tratar do segundo local com maior populacdo idosa, o
Distrito Il B é o Unico que ndo possui nenhuma ILPI ou Casa de Repouso. Por outro lado, a
maioria (16) esta localizada no Distrito de Salde I, que possui o indice mais alto de pessoas com

mais de 60 anos.

Do total de pessoas residentes (561) em ILPI e Casa de Repouso, a maioria (512 - 91,2%)
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possui algum grau de dependéncia. O grau de dependéncia 1*° caracteriza 201 pessoas (35,8%);
257 (45,8 %) individuos estdo com grau de dependéncia I1°"; e 54 (9,62 %) apresentam grau de
dependéncia I11%.

O Painel também destaca 0 nimero de pessoas idosas acamadas que foram cadastradas
pelas UBS e UBSF, correspondendo a um total de 1.145 pessoas. De acordo com a tendéncia ja
verificada, o Distrito | € 0 que possui 0 maior nimero de pessoas idosas acamadas (641), em
seguida, o Distrito do Solo Sagrado possui 198 pessoas.

Pelo fato desse levantamento de pessoas idosas acamadas envolver apenas aquelas
acompanhadas pelas Unidades de Saude, nao incluindo, por exemplo, as que utilizam o sistema
de saude privado, nem aquelas que estdo hospitalizadas, é impossivel definir uma porcentagem

fidedigna em relagéo ao total da populacdo idosa rio-pretense (57.373).

Outro indice analisado diz respeito ao numero de internacdes por fratura de fémur, e
novamente, a tendéncia se repete. O maior indice ocorre no Distrito I, com 33 casos, e, em

seguida, no Distrito 11 - Solo Sagrado, com 30 internagdes pelo mesmo motivo.

Em relacdo aos indicadores mais relevantes, do Distrito de Saide Il B — Solo Sagrado,
analisa-se que a area ocupa a segunda posicdo em nimero de habitantes por Distritos de Salde,
correspondendo a 20% da populacdo; numero da populacdo idosa que se expressa em 15,8% em
relacdo ao segmento idoso do municipio; nUmero de pessoas acompanhadas no més pelo SAD,
que corresponde a 30,8 % do total atendido pelo Servico; coeficiente de incidéncia de tentativa de
suicidio; numero de pacientes acima de 65 anos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados nas UBS
e UBSF, representando 22,8% da populacdo total; nimero de pessoas idosas acamadas
cadastradas pelas UBS e UBSF, sendo 17,2% em relacdo ao municipio e ao namero de internacao

por fratura de fémur, correspondendo a 29,7% da populacdo de Sao José do Rio Preto.

Os indices mais altos analisados no Distrito Il B — Solo Sagrado dizem respeito ao
acompanhamento pelo SAD, que ndo se refere apenas ao segmento de idosos e a internacdo por

fratura de fémur de pessoas com idades acima de 60 anos.

% 1dosos independentes, mesmo que requeiram uso de equipamentos de autoajuda.
*" 1dosos com dependéncia em até trés atividades de autocuidado.
% 1dosos com dependéncia em todas as atividades de autocuidado.
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No entanto, é importante ressaltar que o Distrito Il B ocupa o segundo lugar em todos 0s
indicadores ja analisados. Relembrando que Séo José do Rio Preto é dividido em cinco Distritos
de Saude, conclui-se que o territorio do Solo Sagrado possui prioridades em relacdo aos outros
distritos para a criacdo e implementacdo de a¢Ges destinadas a populagdo idosa, com excecao do
Distrito de Saude I.

Posteriormente, o Painel de Monitoramento 2014 (indicadores de 2013) continuara sendo
referéncia de analise, mas de forma particular a cada Unidade de Saude pertencente ao Distrito |1
B — Solo Sagrado. Além dessa anélise, sera exposta a composicao das equipes de saude das UBS,
UBSF e Nads desse distrito.

3.4.1 UBS Vetorazzo

A érea de abrangéncia corresponde a uma populacio de 24.860 habitantes. E a area mais
populosa do Distrito de Saude Il - Solo Sagrado. Apesar de ter a maior populacdo, esta em

segundo lugar no distrito em relacdo ao total de pessoas idosas (2.811).

A média de pacientes, que corresponde a area de abrangéncia da UBS Vetorazzo,
acompanhados no més, pelo SAD, ¢ de 29, sendo a terceira média maior do Distrito de Saude do

Solo Sagrado.

O CI por 100 mil habitantes relacionado a violéncia contra pessoas de 60 anos ou mais, é
de 177,9, ocupando o quarto lugar entre as Unidades de Saude do Distrito Il - Solo Sagrado. Por
outro lado, o CI de tentativa de suicidio entre a populacao idosa dessa UBS € alarmante, por ser o

segundo maior do municipio (71,1%) e primeiro do Distrito 11 B.

Em relacdo ao numero de pacientes ativos no hiperdia, sdo 990 hipertensos, 46 diabéticos,
e 471 com ambas as doencas. A UBS Vetorazzo, comparada com as outras Unidades de Saude do
Distrito 11 - Solo Sagrado, ocupa o terceiro lugar em nimero de hipertensos; o segundo, empatada
com a UBS Eldorado, com o maior namero de diabéticos; e novamente em segundo lugar quanto

aqueles que possuem as duas doengas.
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A UBS Vetorazzo tem o maior nimero de pessoas idosas acamadas, do Distrito analisado
(75). Em relacédo a internacdo por fratura de fémur do segmento de idosos, esta em terceiro lugar,

com sete casos.

Os indices analisados da UBS Vetorazzo, que merecem destaque sdo: segunda maior taxa
de pessoas idosas em relacdo as outras Unidades de Saude do Distrito Il B; primeiro maior Cl do
Distrito em relacdo a tentativa de suicidio de pessoas idosas e 0 segundo maior Cl do Municipio;

por Gltimo, possui 0 maior nimero de pessoas idosas acamadas do territorio 11 B.

A composicdo da equipe da UBS Vetorazzo é a seguinte:
12 agentes administrativos;
14 agentes comunitarios de saude;
1 assistente social;
8 auxiliares de enfermagem;
1 auxiliar de saude bucal,
6 dentistas;
3 enfermeiras;
2 farmacéuticos;
1 gerente — enfermeira;
9 medicos clinico geral;
9 médicos pediatras;
5 médicos ginecologistas;
1 motorista;
1 psicologa;
1 secretaria executiva;
2 Servicos gerais;
3 técnicos de enfermagem;
5 técnicos de farmacia;
4 zeladores.

Total: 88 funcionarios(as)
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3.4.2 UBS Solo Sagrado

A éarea de abrangéncia corresponde a uma populacdo de 24.760 habitantes. E a segunda
area mais populosa e a terceira na quantidade de pessoas idosas (2.630) do Distrito de Saude Il -
Solo Sagrado.

A média de pacientes, que corresponde a area de abrangéncia da UBS Solo Sagrado,
acompanhados no més, pelo SAD, é a maior desse distrito (39).

O CI por 100 mil habitantes, relacionado ao indice de violéncia contra pessoas de 60 anos
ou mais é de 532,3. E o terceiro maior indice entre as Unidades de Saude de Sdo José do Rio
Preto e o primeiro entre as Unidades de Saude do Distrito Il - Solo Sagrado. O CI relativo a
tentativa de suicidio entre a populagéo idosa é de 38,0, 0 segundo maior indice no Distrito.

O namero de pacientes ativos no hiperdia inclui 1482 hipertensos, 49 diabéticos, e
501 com ambas as doencas. A UBS Solo Sagrado tem o segundo maior nimero de hipertensos e

de pessoas que possuem hipertensdo e diabetes cadastradas do municipio.

Quando comparada com as outras Unidades de Saude do Distrito 11 - Solo Sagrado, possui
0 maior numero cadastrado de pacientes hipertensos, diabéticos e aqueles que possuem as duas

doencas.

A UBS Solo Sagrado tem 45 pessoas idosas acamadas, € é a terceira Unidade de Saude do
distrito analisado com o maior nimero. Em relacdo a internacdo por fratura de fémur do

segmento de idosos, estd em segundo lugar, com nove casos referentes ao Distrito 11 B.

Conclui-se que a UBS Solo Sagrado necessita ampliar e aprimorar as ac¢6es direcionadas
ao segmento de idosos, visto que sdo varios os indices que merecem atencdo, como a maior
média de pacientes acompanhados no més pelo SAD do Distrito Il B - Solo Sagrado; terceiro
maior CI de violéncia contra as pessoas idosas no municipio e primeiro do Distrito Il B; segundo
maior CI de tentativa de suicidio do distrito; segundo maior nimero de hipertensos e pessoas que
possuem hipertensdo e diabetes do municipio; e o maior nimero cadastrado no Distrito Il B de
pacientes hipertensos, diabéticos e aqueles que possuem as duas doencas; segundo maior nimero

de internagdo por fratura de fémur em relacéo as outras Unidades do Distrito.



A composicdo da equipe da UBS Solo Sagrado é a seguinte:

15 agentes administrativos;

14 agentes comunitarios de saude;
1 assistente social;

2 auxiliares de enfermagem;

3 auxiliares de laboratorio;

2 auxiliares de satde bucal,

7 dentistas;

3 enfermeiras; 2 farmacéuticos;
1 gerente — enfermeira;

1 intérprete de libras;

5 medicos (as) clinico geral;

3 medicos (as) ginecologistas;
3 medicos (as) pediatras;

1 motorista;

1 psicologa;

1 secretario executivo;

3 servicos gerais;

10 técnicos em enfermagem;

5 técnicos em farmacia;

4 zeladores.

Total = 87 funcionarios(as)

3.4.3 UBS Eldorado
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A éarea de abrangéncia corresponde a uma populacio de 19.906 habitantes. E a terceira

mais populosa, mas se destaca por ser a maior em quantidade de pessoas idosas (2.853) do

Distrito de Saude Il - Solo Sagrado.
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A média de pacientes, que corresponde a area de abrangéncia da UBS Eldorado,
acompanhados no més pelo SAD, esta em terceiro lugar, nesse distrito (35).

O CI por 100 mil habitantes relacionado ao indice de violéncia contra as pessoas de 60
anos ou mais é de 385,6. E o segundo maior indice entre as Unidades de Sadde do Distrito Il -
Solo Sagrado. O CI referente a tentativa de suicidio entre a populacdo idosa € de 35,1, o terceiro
maior indice do distrito.

Em relacdo ao numero de pacientes ativos no hiperdia, sdo 999 hipertensos, 46
diabéticos, e 388 com ambas as doencas. Quando comparada com as outras Unidades de Saude
do Distrito Il - Solo Sagrado, a UBS Eldorado possui 0 segundo maior nimero de pacientes

hipertensos, diabéticos, e o terceiro maior nimero daqueles que possuem as duas doencas.

A UBS Eldorado tem 70 pessoas idosas acamadas, e € a segunda Unidade de Saude do
Distrito com o maior nimero. Em relacdo a internacdo por fratura de fémur do segmento de

idosos, possui 0 maior indice do municipio, com 13 casos.

Os indicadores da UBS Eldorado que mais se destacam relacionam-se a quantidade de
populacdo idosa, pois € o maior do Distrito de Saude Il — Solo Sagrado e o nimero de internacGes

por fratura de fémur entre o segmento de idosos, por ser o maior indice do municipio.

Outros indicadores significativos referem-se ao coeficiente de incidéncia de violéncia;
pacientes hipertensos, diabéticos; e pessoas acamadas, visto que, em todos esses indicadores, a
UBS Eldorado possui 0s segundos maiores indices em relacdo as demais Unidade de Saude do
Distrito 11 B.

A composicdo da equipe da UBS Eldorado € a seguinte:
11 agentes administrativos;
13 agentes de Salde;
1 assistente social;
1 auxiliar de saude bucal,
11 auxiliares ou técnicos de enfermagem;
3 dentistas;
3 enfermeiras;

1 farmacéutica;
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1 gerente — enfermeira;

6 médicos(as) clinico geral;
3 médicos(as) ginecologista;
2 médicos(as) pediatras;

1 motorista;

1 psicéloga;

1 secretéario executivo;

2 Servigos gerais;

4 tecnicos em farmacia;

2 zeladores.

Total = 67 funcionarios(as)

3.4.4 UBSF Jardim Gabriela

A area de abrangéncia corresponde a uma populacdo de 11.144 habitantes. Das cinco
Unidades de Saude do Distrito 11 - Solo Sagrado, é a quarta rea mais populosa, com a mesma

posicao se considerada a quantidade de pessoas idosas (573).

A média de pacientes, que corresponde a area de abrangéncia dessa UBSF, acompanhados

no més, pelo SAD (3), estd em quarto lugar, com a UBSF Gonzaga de Campos.

O CI por 100 mil habitantes relacionado ao indice de violéncia, contra as pessoas de 60
anos ou mais, é de 349,0. E o terceiro maior indice entre as Unidades de Satde do Distrito Il -

Solo Sagrado. O CI relativo a tentativa de suicidio entre a populacéo idosa é zero.

O numero de pacientes ativos no hiperdia engloba 155 hipertensos, sete diabéticos, e 58
com ambas as doencas. Quando comparada com as outras Unidades de Saude do Distrito 11 - Solo
Sagrado, a UBSF Jardim Gabriela possui o quarto maior nimero de pacientes hipertensos; o
terceiro maior nimero de diabéticos; e 0 quarto maior numero daqueles que possuem as duas

doencas.
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A UBSF Jardim Gabriela tem cinco pessoas idosas acamadas, € é a quarta Unidade de
Saude do Distrito com o maior nimero. Também se encontra nessa posi¢cao quanto a internacdo

por fratura de fémur do segmento de idosos, com apenas um caso.

A populacéo pertencente a area de abrangéncia da UBSF Gabriela é uma das menores, em
relagdo as outras Unidades de Saude do Distrito Il B — Solo Sagrado. Também é uma das
menores, quanto a quantidade de pessoas idosas. Dessa forma, os indicadores relacionados a
populacdo idosa ndo sdo os mais significativos, quando comparados as outras Unidades de Salde
do Distrito.

A composicdo da equipe da UBSF Jardim Gabriela € a seguinte:

4 agentes administrativos;

14 agentes comunitarios de Salde;
1 auxiliar de saude bucal,

1 dentista;

2 enfermeiras;

1 farmacéutica;

1 servicos gerais;

1 gerente — enfermeira;

2 médicos em Saude da Familia;
1 médica ginecologista;

1 médica pediatra;

1 motorista;

1 secretaria executiva;

4 técnicas em enfermagem;

2 técnicas em farmacia.

Total = 37 funcionarios(as)
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3.4.5 UBSF Gonzaga de Campos

A é&rea de abrangéncia corresponde a uma populacdo de 2.487 habitantes, destacando-se
por ser a area menos populosa de S&o José do Rio Preto. Em relacéo ao Distrito Il - Solo Sagrado
é a que possui menor quantidade de pessoas idosas (234).

A média de pacientes pertencentes a area de abrangéncia da UBSF Gonzaga de Campos,
acompanhados no més pelo SAD (3) estd em quarto lugar no Distrito Il B, com a UBSF Jardim

Gabriela, que tem 359 pessoas idosas a mais.

O CI por 100 mil habitantes relacionado ao indice de violéncia contra as pessoas de 60
anos ou mais é zero. E a unica Unidade de Saide no municipio que n&o possui um CI relativo a
violéncia praticada contra pessoas idosas. O CI referente a tentativa de suicidio entre a populacao

idosa também é zero.

Em relacdo ao nimero de pacientes ativos no hiperdia, sdo 105 hipertensos, 4 diabéticos,
e 27 com ambas as doencas. Quando comparada com as outras Unidades de Saude do Distrito 11
— Solo Sagrado, a UBSF Gonzaga de Campos possui 0 menor nimero de pacientes hipertensos,

diabéticos e daqueles que possuem as duas doencas.

A UBSF Gonzaga de Campos tem trés pessoas idosas acamadas. E 0o menor ndmero,
quando comparada as outras Unidades de Saude do Distrito. A internacao por fratura de fémur do

segmento idoso apresenta o Unico indice zero do Distrito.

Quando comparada as demais Unidades de Saide de todo o Municipio de Sao José do Rio
Preto, a UBSF Gonzaga de Campos chama a atencdo por ser a area de abrangéncia com menos

populacdo e por ser a Unica que registra Cl zero de violéncia contra a pessoa idosa.

Em relacdo as demais Unidades de Saude do Distrito 1l B — Solo Sagrado, a UBSF
Gonzaga de Campos tem os menores indicadores de pessoas idosas; pacientes hipertensos e/ou
diabéticos; pessoas com idades acima de 60 anos acamadas e internacdes por fratura de fémur.
Conclui-se que a ampliacdo de a¢des direcionadas ao segmento de idosos ndo é prioridade nesse

territorio.
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A composicdo da equipe da UBSF Gonzaga de Campos é a seguinte:
3 agentes administrativos;
4 agentes comunitarios de Salde;
1 auxiliar de satde bucal;
1 dentista;
1 enfermeira;
1 farmacéutica;
1 gerente - enfermeira;
1 médica em Saude da Familia;
1 médica ginecologista;
1 médica pediatra;
1 motorista;
1 secretaria executiva;
1 funcionaria de servigos gerais;
2 técnicas em enfermagem;
1 técnica em farmacia.

Total = 21 funcionarios(as)

A composicdo da equipe do NADS Il B — Solo Sagrado é a seguinte:
1 assistente social;
4 dentistas;
1 fisioterapeuta;
1 médico pediatra;
1 nutricionista;

1 psicologa.
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3.5 Acdes e Demandas Relacionadas ao Segmento de Idosos no Distrito 11 B — Solo Sagrado

3.5.1 Grupos de hipertenséo e diabetes

Os grupos séo realizados diariamente, nas cinco Unidades de Saude do Distrito de Saude
Il B — Solo Sagrado. Um dos instrumentos que fundamentam os grupos € o Protocolo de
Enfermagem Satde do Adulto e Idoso (PREFEITURA DO MUNICIPIO DE S. J. DO RIO
PRETO, 2012).

Apesar de serem nomeados como grupos, observa-se, no cotidiano profissional, que os
atendimentos aos pacientes hipertensos e/ou diabéticos sdo ocorrem, majoritariamente, de forma
individual. Nota-se que os agendamentos para esses pacientes sdo feitos no mesmo dia e horario,

de acordo com a capacidade e demanda da Unidade de Salde.

Analisa-se, por meio da observacgéo participante, que as equipes de saude, tanto das UBS
como das UBSF do Distrito Il B, encontram dificuldades para utilizar a metodologia de grupo.
Alguns profissionais relatam que ha falta de adesao e interesse da populacdo. Também analisam
que a atividade em grupo deixa as pessoas constrangidas para relatarem suas dificuldades no

controle das doencas.

Além das atividades previstas no Protoloco de Enfermagem Salde do Adulto e Idoso, nos
atendimentos individuais aos pacientes hipertensos e/ou diabéticos, sdo feitas orientacGes em
relacdo as doengas, a alimentacdo, as dietas, atividades fisicas, solicitacdo de exames e prescrita

medicacdo.

Os objetivos do Grupo de Hipertensdo e Diabetes sdo: controlar as doencas a fim de evitar
complicacbes de salde; orientar quanto as mudancas de habitos alimentares, a importancia da

atividade fisica; e melhorar a qualidade de vida do paciente.
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3.5.2 Escola da coluna

Locais: UBS Vetorazzo, UBS Solo Sagrado, UBS Eldorado e UBSF Gabriela.

Profissional responsavel: um fisioterapeuta (Nads Il B).

Publico-alvo: aberto para todas as pessoas.

Periodicidade: duas vezes por semana, com excecdo na UBSF Gabriela, em que ocorre
uma vez.

Tempo de cada grupo: 50 minutos.

Média de participantes com idade acima de 60 anos: 80% (24 pessoas).

3.5.3 Grupo de Educacéo Alimentar

3.5.3.1 Adultos

Locais: UBS Vetorazzo, UBS Solo Sagrado e UBSF Jardim Gabriela.

Profissionais responsaveis: na UBS Vetorazzo, sdo um nutricionista (Nads), um agente
administrativo e uma psicologa (Nads); na UBS Solo Sagrado e na UBSF Jardim Gabriela, sdo
uma nutricionista, uma enfermeira e uma Psicologa (Nads).

Publico-alvo: adultos acima do peso, com obesidade de grau | (leve) ou grau Il
(moderada).

Periodicidade: a cada trés semanas.

Tempo de cada grupo: 1h30 min.

Duracdo do grupo: seis encontros.

Média de participantes com idade acima de 60 anos: 25 % (uma pessoa).
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3.5.3.2 Infantil

Local: UBS Vetorazzo.

Profissionais responsaveis: uma nutricionista (Nads), uma médica pediatra e uma técnica
em enfermagem.

Publico-alvo: criancas acima do peso, com alimentacdo irregular e colesterol alto.

Periodicidade: quinzenal.

Tempo de cada grupo: 1h30 min.

Duracéo do grupo: de acordo com a necessidade.

3.5.4 Grupo de tabagismo

Local: UBS Solo Sagrado.

Profissionais responsaveis: uma enfermeira e uma médica.

Publico-alvo: aberto para todo municipe que deseja parar de fumar.

Periodicidade: toda quinta-feira, as 10h.

Tempo de cada grupo: 1h.

Duracéo do grupo: no 1° més, as sessdes sdo semanais; no 2° més, quinzenais; do 3%o0 12°
més, mensais.

O tabagismo foi identificado como fator comportamental determinante para o
envelhecimento ativo, e considerada essencial a implantacdo de acBes de prevencdo e de

tratamento para todas as faixas etarias (OMS, 2005).

3.5.5 Atendimento domiciliar

Nas Unidades Basicas de Saude do Distrito Il - Solo Sagrado, ou seja, UBS Vetorazzo,
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Solo Sagrado e Eldorado, o atendimento domiciliar é feito pelos agentes de Salde, assistente
social e psicologa de referéncia, e equipe do Nads.

A equipe da enfermagem e farmécia somente realiza o atendimento domiciliar nos
seguintes casos: solicitacdo pela equipe do Nads, ou pela assistente social e psicologa de
referéncia; solicitacdo externa por relatério; solicitacdo do paciente, ou sua familia, devido a
situacdo de pessoas acamadas ou em recuperacdo pos-cirdrgica.

Nas UBSFs Jardim Gabriela e Gonzaga de Campos, do Distrito 1l - Solo Sagrado, a
assisténcia domiciliar € uma pratica mais comum. Além de ser desenvolvida pelos mesmos
profissionais das UBS, os (as) médicos (as) em Saude da Familia, enfermeiros (as), dentistas,

farmacéuticos (as), tém, entre suas atribuicdes, o atendimento domiciliar.

Na UBSF Jardim Gabriela, a médica e o médico em Saude da Familia e as duas
enfermeiras realizam, cada um, visita domiciliar uma vez por semana. A dentista faz esse tipo de
atendimento a cada 15 dias, enquanto que a farmacéutica intervém no domicilio apenas quando a

equipe avalia a necessidade.

Na UBSF Gonzaga de Campos, a médica em Saude da Familia e a enfermeira realizam
atendimento domiciliar duas vezes por semana e 0 dentista uma vez na semana. A farmacéutica,
assim como na UBSF Jardim Gabriela, apenas realiza esse tipo de intervencdo quando a equipe

solicita.

A ESF tem o atendimento domiciliar como uma de suas atribui¢cées. No entanto, observa-
se, nas UBSF Jardim Gabriela e Gonzaga de Campos, que algumas situacGes sdo prioridade para
a assisténcia no domicilio, como: pacientes acamados ou com dificuldades para se locomover até
a Unidade; pessoas com deficiéncia (fisica, mental, visual ou auditiva); idosos (as) em situacédo
de vulnerabilidade (pobreza, sem apoio familiar); casos de violéncia doméstica, dentre outras

demandas complexas.



141

3.6 Demandas do Segmento de Idosos para a Equipe do Nads 11 B — Solo Sagrado

3.6.1 Suspeita ou confirmac&o de violéncia

Os tipos de violéncia contra a pessoa idosa registrados com maior frequéncia no Distrito
Il B sdo: fisica, psicoldgica, negligéncia, abandono e econdmica.

A demanda relativa a suspeita ou confirmacédo de violéncia chega até a equipe do Nads Il

B das seguintes formas:
- Relatorio do Centro de Referéncia Especializada de Assisténcia Social (CREAS) Idoso;
- Equipe de Saude (enfermagem, médica, farmacéutica, agentes comunitarios de satde).

Independentemente da origem da demanda, primeiramente, a equipe de apoio, na maioria
das vezes a assistente social e/ou psicologa, analisa o prontuario € 0 acompanhamento do
paciente na UBS ou UBSF.

Posteriormente, discutem com a equipe de referéncia, na maioria das vezes o (a)
enfermeiro(a) e/ou o(a) agente comunitario(a) de Saude, as questdes relacionadas as condicdes
social, econdmica, cultural e familiar da pessoa. Além de verificar com os profissionais se essa
familia ja é acompanhada por outras instancias (atencdo especializada da saude, Centro de
Referéncia de Assisténcia Social - CRAS, CREAS).

Apos esse conhecimento prévio, que oferece embasamento para a a¢éo técnico-operativa,
a equipe do Nads Il B faz a visita domiciliar. Preferencialmente, as visitas domiciliares devem ser
compartilhadas entre equipe de referéncia (enfermeiro (a), médico (a), agente comunitario de

Saulde) e equipe de apoio (assistente social, psicéloga, nutricionista).

Quando se trata da demanda advinda do CREAS, apds as intervencdes realizadas, €
elaborado e enviado um relatério, como resposta a esse Centro. Tal relatorio expressa uma
analise da realidade da situacdo que envolve a pessoa idosa e seus familiares. O objetivo do

relatério é contribuir para a analise do CREAS em relacdo a possivel situacdo de violéncia.

Nas situagdes de suspeita, ou maus-tratos a pessoa idosa, que chegam por meio da equipe
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de Saude, as intervencdes citadas também sdo realizadas. Quando a possibilidade de ocorrer
violéncia é mantida, cabe a equipe de Saude (referéncia e/ou apoio) preencher a ficha de
notificacdo compulsoria e encaminha-la para o érgdo competente, que é o Conselho Municipal
dos Direitos da Pessoa Idosa (CMDI).

3.6.2 Acolhimento da pessoa idosa em Hospital de Longa Permanéncia

Trata-se do familiar que solicita o acolhimento institucional da pessoa idosa que
desenvolveu, por quadro de doenca, condicdo de dependéncia, geralmente, sdo idosos (as)

acamados (as).

A demanda chega para as equipes de Saude de referéncia, por meio de oficio do
Departamento de Apoio Juridico, 6rgdo pertencente a Secretaria Municipal de Saude. O
departamento encaminha oficio para a UBS ou UBSF requerendo avaliacbes médica e social.
Dessa forma, a assistente social do Nads, como em outras intervencdes, inicia a atuacdo com a

analise do prontuério; discussdo, com a equipe, da situacdo; e visita domiciliar compartilhada.

Na visita domiciliar, além das questdes de saude, verificadas principalmente pelo (a)
médico (a) ou enfermeira (0), busca-se compreender os motivos pelos quais os familiares

solicitaram o acolhimento institucional.

Geralmente, os motivos estdo associados ao fato de o (a) cuidador (a) familiar precisar
trabalhar e ndo ter outra pessoa para permanecer com o (a) idoso (a), que necessita de atencéo
constante, e, na maioria das vezes, ndo possui condic@es financeiras que permitam a contratacdo

de um cuidador formal.

Apos avaliacdo da totalidade da situacdo, a assistente social, com o profissional da equipe
de referéncia, elabora um relatério com parecer técnico e encaminha ao Departamento de Apoio
Juridico, que verificara a possibilidade de incluir a pessoa idosa em Hospital de Longa

Permanéncia.
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3.6.3 Pessoa idosa que ndo adere as recomendacGes dos profissionais das equipes de saude,
geralmente, sem acompanhante nas consultas médicas, nos grupos de diabetes e hipertensao

A demanda chega até a equipe do Nads Il B, na maioria das vezes, por meio da equipe de
enfermagem ou area médica. Sao situaces em que a pessoa idosa apresenta algumas dificuldades
para compreender a prescricdo médica, os encaminhamentos para especialidades, ou a realizacdo
de exames, os retornos médicos com os resultados dos exames que foram anteriormente

solicitados, dentre outras.

Novamente, a equipe do Nads realiza as intervencdes iniciais ja descritas e programa a

visita domiciliar compartilhada, na qual sdo verificadas situacdes diversas.

3.6.4 Pessoa idosa ou casal de idosos com filhos (as) ou parentes proximos

Em alguns casos, ocorre que os (as) filhos (as) ou parentes nao participam diariamente da
vida dessa pessoa, por terem seus compromissos diarios, como trabalho, filhos, e néo

apresentarem disponibilidade para acompanhar o (a) idoso (a) nos procedimentos de saude.

Nessas situacdes, a equipe do Nads trabalha para sensibilizar a equipe de referéncia diante
da realidade apresentada. Posteriormente, ainda em equipe, € construido um projeto terapéutico

singular, com estratégias para o enfrentamento das dificuldades.

As estratégias podem resultar em agendamento de consultas fora do horario comercial,
visto gque algumas Unidades de Saude funcionam até as 22 horas; prescricdo médica detalhada
com letra legivel para melhor compreensdo do familiar; orientacGes para a familia por meio de

telefone ou recado, dentre outras providéncias.

Por outro lado, também ha situacbes em que a familia ndo estd presente por outras
dificuldades. Normalmente devidas ao rompimento de vinculos, causados por problemas de

relacionamento, histérico de violéncia, abuso de alcool e outras drogas, dentre outros fatores.

A equipe do Nads tenta, assim, acionar essa familia para compreender a realidade, bem
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como articular com a rede de servigos, principalmente CRAS ou CREAS, as intervencdes, que
podem gerar ou ndo a aproximacgdo do familiar. No entanto, se a equipe de salde avaliar que a
auséncia de um familiar esté prejudicando a vida da pessoa idosa, 0 CMDI é notificado, para que

faca as intervencdes necessarias.

3.6.5 Pessoa idosa ou casal de idosos sem filhos (as) ou parentes proximos

A equipe de referéncia e de apoio desenvolve intervengdes para o fortalecimento das redes
de apoio formal e informal. A rede de apoio formal é composta pelos servi¢cos oriundos de
politicas publicas, como a Assisténcia Social e Saude.

Dessa forma, sdo feitas articulacbes visando ao acompanhamento conjunto entre as
politicas, principalmente da Assisténcia Social (CRAS, CREAS) e da Saude (UBS, UBSF, Nads).
Também é mobilizada a propria equipe de Saude, contando, especialmente, com o (a) agente
comunitario (a) de Salde, para fazer o acompanhamento sistematico por meio de visitas

domiciliares.

Quanto a rede informal, verifica, no territério, 0s equipamentos de apoio a situacao, que
podem ser igrejas, vizinhos, dentre outros. Nessas situacdes, o trabalho intersetorial é de extrema

importancia.

A maioria dessas pessoas prefere continuar em suas residéncias, em vez de serem

acolhidas em alguma ILPI.

Nas situacfes em que a equipe de Saude avalia riscos de vida, de doenca, pelo fato de a
pessoa idosa ndo ter um cuidador, comunica 0 6rgdo competente de protecdo a pessoa idosa

(Creas - 1doso).

Dessa forma, analisa-se que um dos papéis do assistente social na atencéo basica é refletir
com as equipes de Saude sobre as interferéncias sociais no processo saude-doenca,
desconstruindo a relacdo de atendimento em salde meramente curativo, clinico, individual e

médico centrado.
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CONSIDERACOES FINAIS

O interesse pela tematica do envelhecimento foi despertado durante a trajetoria
profissional desta pesquisadora como assistente social. Acredita-se que a formagdo teorica e
pratica também foi determinante na escolha do objeto de estudo: politicas publicas do setor da

Saude, no nivel nacional e do Municipio de Sao José do Rio Preto, destinadas as pessoas idosas.

A PNSI e a PNSPI foram analisadas e verificada a importancia de ndo restringir o objeto
deste estudo as iniciativas do setor da Saude, assim, a Politica Nacional do Idoso e o Estatuto do

Idoso tambeém contribuiram para as reflexdes acerca do objeto.

Além disso, avaliou-se que as recomendacfes do ambito mundial deveriam ser
incorporadas, pois sdo referéncias para a elaboracdo das politicas publicas nacionais.
Envelhecimento Ativo: uma Politica de Saude foi analisado de forma consistente. A Primeira e a
Segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento auxiliaram na analise das iniciativas

mundiais.

No ambito municipal, verificou-se que a politica publica de Saude de S&o José do Rio
Preto desenvolve acGes para a populacdo em geral. Esta pesquisa priorizou as acdes municipais

que também estavam previstas pela PNSI, na Politica do Envelhecimento Ativo e na PNSPI.

No Capitulo I, foi verificado que o envelhecimento populacional € um fen6meno mundial
surgido primeiramente nos paises desenvolvidos, em um processo gradual, diferentemente dos
paises em desenvolvimento, onde o fendmeno do envelhecimento se manifestou de forma tardia.
No Brasil, iniciou-se apenas na década de 1960 e caracterizou-se como um fendémeno “rapido,

sistematico e consistente”.

A mudanca demografica brasileira é consequéncia de diversos fatores, que estdo
relacionados ao avango tecnoldgico no setor da Saude, ao aumento da expectativa de vida, a

diminuicdo das taxas de mortalidade e natalidade.

Foram analisados alguns elementos que influenciaram e marcaram o envelhecimento na
sociedade brasileira, entre eles, classe social, questdo de género, saude mental, doencas cronicas,

incapacidades funcionais, condicdo de dependéncia por outra pessoa, cuidador, reducdo dos



146

cuidados familiares.

No Capitulo I, foi apresentada a analise das politicas publicas para o segmento dos
idosos. A PNI é um marco no Brasil e considera a familia como uma das responsaveis por

assegurar os direitos das pessoas idosas.

A PNSI constitui importante acdo do setor da Saude direcionada a esse segmento. O
objetivo principal estd associado a promoc¢do do envelhecimento saudavel, com acGes para a

manutencdo da maxima capacidade funcional daquele que envelhece.

Assim, a PNSI valoriza a autonomia e a independéncia. As acbes de prevencdo séo
ressaltadas como importante estratégia para o envelhecimento saudavel. Menciona as
determinagdes socioecondmicas na vida da pessoa idosa que devem ser consideradas nas

consultas geriatricas.

A PNSI garante importante acdo, que € a assisténcia domiciliar, reconhecendo que a
adocdo dessa medida diminui os custos da internacdo hospitalar. Enfatiza a importancia do apoio
da politica de saude aos cuidados informais, uma vez que se trata de acdo de baixo custo. Inova

ao prever a atengdo medica pessoal ao cuidador do idoso dependente.

Em relacdo ao Estatuto do Idoso, hd reafirmacdo das medidas previstas na PNI,
detalhando-as e acrescentando outras. De acordo com Camarano e Pasinato (2004), o principal
avanco dessa lei estd na definicdo dos crimes contra as pessoas idosas, € penas para Seus

agressores.

O Estatuto reafirma o atendimento preferencial a pessoa idosa em 6rgaos publicos e
privados. Analisa que o setor de Salde publica precisa desenvolver estratégias, pelo fato de
grande parte dos seus usuarios serem pessoas com idades acima de 60 anos, assegurando 0 acesso

a direitos previstos em lei.

A andlise do Envelhecimento Ativo: uma Politica de Salde traz um conceito inovador ao
associar a palavra ativo a participacdo continua da populacdo idosa na vida social e nas
dimensdes econdmica, cultural, espiritual e civil, e ndo somente a capacidade de estar fisicamente

ativo ou apto para contribuir com sua forca de trabalho.

Contraditoriamente, a politica refor¢ca a questdo do envelhecimento saudavel, ativo,
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autdbnomo e independente, sustentando a logica capitalista de aproveitar essas pessoas como forca
de trabalho para compensar os “crescentes custos com pensdes e aposentadorias, assim como 0s

custos com assisténcia médica e social” (OMS, 2005, p. 19).

Também reconhece a importancia das acdes de prevencgdo, por gerarem menos gastos do
que o tratamento das doencas. Seu principio fundamental refere-se a “interdependéncia e
solidariedade entre geragdes”, por meio da oferta e do apoio entre as pessoas mais jovens e mais

maduras.

Incentiva e reforca a responsabilidade pessoal, ou seja, o cuidado consigo mesmo,
ressaltando que os individuos precisam se esforcar pessoalmente e adotar uma postura de praticas

saudaveis em todas as fases da vida.

A Politica do Envelhecimento Ativo reconhece que essa fase da vida envolve diversos
fatores. Inova ao aborda-los de maneira ampla e analisa-los de forma particular e profunda. Séo

alguns desses fatores:

- comportamentais determinantes: tabagismo, atividade fisica, alimentagéo
saudavel, saude oral, alcool, medicamentos, iatrogenia e adesao;

- determinantes relacionados a aspectos pessoais: biologia e genética, fatores
psicoldgicos;

- determinantes relacionados ao ambiente fisico: moradia segura, quedas, agua
limpa, ar puro e alimentos seguros;

- determinantes relacionados ao ambiente social: apoio social, violéncia e maus-
tratos contra o idoso, educacao e alfabetizacéo;

- econdmicos determinantes: renda, protecdo social e trabalho.

A (ltima analise do Capitulo Il é a respeito da PNSPI, uma atualizacdo da PNSI e, por
isso, bastante semelhantes. Destacam-se alguns reconhecimentos da PNSPI que representam
avanc¢os quando comparada a PNSI:

- “escassez de estruturas de cuidado intermediario ao idoso no SUS” (BRASIL, 2006,
p. 4) no momento da alta hospitalar e da ida do paciente para seu domicilio;
- heterogeneidade do grupo de pessoas idosas, 0 que torna necessario romper com

preconceitos e desmistificar conceitos culturais relacionados ao envelhecimento;
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- importéancia de transmitir informacdo a populacdo idosa sobre seus direitos, a livre
escolha das pessoas que devem compor sua rede social e dos profissionais responsaveis
por cuidar de sua saude;

- acOes para a pratica de sexo seguro;

- acdes de saude mental;

- importancia do trabalho articulado entre o0 SUS e 0 SUAS;

- envelhecimento ativo de sujeitos participativos nos espagos de decisdo, superando a
questdo restrita a satde fisica;

- salde da pessoa idosa como integral e integrada, incorporando os direitos e as
necessidades da pessoa idosa;

- fluxos que facilitem a atencdo em todos os niveis da salude, e condigdes adequadas de
infraestrutura, e recursos humanos qualificados para seu atendimento;

- criacdo e implementacéo dos Centros de Convivéncia e Centros-Dia.

O Capitulo 11 destinou-se a analise da Politica Municipal de Saude e as agdes para 0
segmento idoso em Sdo José do Rio Preto. Foi verificado que o municipio tem parcela
significativa de populacdo idosa, demonstrando bons indices de futuridade, envelhecimento e

expectativa de vida.

De acordo com a andlise documental, € considerada uma Cidade Amiga do Idoso e por
isso criou protocolos de acompanhamento dos que residem em ILPI; desenvolveu proposta de
monitoramento conjunto com as equipes das casas de repouso privadas; promove Curso de
Familiares Cuidadores de ldosos; oferece grupos de atividade fisica, como a Escola da Coluna,

academias da Saude e pistas de caminhada.

Apesar de constatadas essas iniciativas, analisa-se que a gestdo municipal precisa avancar
com a criacdo e implementacdo de novas medidas, bem como monitorar e fortalecer as que ja

foram implementadas.

Além disso, destaca-se que o Departamento da Atencdo Basica disponibiliza a Geréncia
Saude do Adulto e do ldoso. No entanto, com exce¢do do Curso de Cuidadores de ldosos, as

acOes sdo direcionadas para o publico adulto como um todo.

Analisa-se que as agOes oferecidas para o publico em geral sdo benéficas, pois
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proporcionam a interacdo entre as geragGes. No entanto, medidas especificas adequadas para o
segmento dos idosos sdo importantes, pois proporcionam qualidade no atendimento e incorporam

suas necessidades especificas.

Chama-se a atengdo para que o municipio amplie as campanhas de detec¢do precoce de
diabetes e hipertensdo, bem como aprimore o seu planejamento, na tentativa de alcangar um

publico maior e potencializar as ac6es de prevencéo.
Em relagdo ao Servigo de Atengdo Domiciliar, identificou-se:

- importéncia de garantir, na atencdo basica, meios que atendam com prioridade os
pacientes dependentes que receberam alta do SAD, e seus cuidadores, assim como
espacos de articulacdo entre esses servicos;

- necessidade de ofertar o atendimento interdisciplinar, inclusive médico e
psicoldgico para o cuidador;

- necessidade de aprimorar a articulagdo com os hospitais no momento da alta do

paciente dependente.

Verificou-se que o Distrito 1l B tem significativa populacdo idosa em relacdo aos outros
Distritos de Saude do municipio, e exige prioridade na criacdo e no desenvolvimento de acGes

especificas, por isso, sdo propostas:

- incentivar, por meio da divulgacao e orientacdo dos profissionais de salde, a pessoa
idosa a participar do Grupo Escola da Coluna, Grupo de Educacdo Alimentar, e
propiciar o aumento da oferta desses grupos;

- implantar os Grupos de Uso Racional de Medicacdo e incentivar a participacdo das
pessoas idosas que utilizam medicacdo controlada;

- incentivar o desenvolvimento da metodologia de Grupos de Hipertensdo e Diabetes
em vez do atendimento individual, criando um espago de troca, informacao,
orientacdo e socializacdo dessas pessoas, e local para divulgacdo das atividades
fisicas, nutricdo, combate ao tabagismo, dentre outras;

- ampliar as estratégias de Saude da Familia, visto que esse modelo consegue abordar
as necessidades de forma mais consistente do que as Unidades de Salde tradicionais;

- rever a assisténcia domiciliar ja realizada nas UBSF como intervencao que deve ser
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valorizada, ampliada e reorganizada;
- aprimorar os sistemas de protecdo a pessoa idosa nas situacdes de abandono e
violéncia.

Conclui-se que a metodologia adotada neste estudo, pautada na pesquisa bibliografica e

analise documental, permitiu a identificacdo de trés tendéncias:

- iniciativas publicas para o0 segmento dos idosos privilegiam as questdes econdmicas
em detrimento das sociais;
- dependéncia das politicas publicas em relacdo ao ambito privado, sobretudo
familiar, quanto a protecéo da pessoa idosa;
- transferéncia da responsabilidade do Estado para o individuo, no incentivo ao
envelhecimento saudavel.
Em relacdo a primeira tendéncia, analisa-se que para as politicas publicas atenderem de
forma abrangente as necessidades da populacéo idosa, € necessario privilegiar os direitos sociais

em detrimento dos rendimentos financeiros e acimulo de capital.

Quanto a segunda, analisa-se que as transformac@es socioculturais causaram modificacdes
nos arranjos e dinamicas familiares, impactando na provisdo de cuidados entre membros da

mesma familia, obrigando a criacdo de servicos de apoio formal direto a pessoa idosa.

A terceira tendéncia exclui as pessoas cujas condi¢cdes materiais de sobrevivéncia, como
renda, trabalho, educacéo, habitacdo, sdo incompativeis com estilos de vida saudavel, visto que
vivem em locais insalubres; ndo possuem acesso a alimentacdo saudavel e dependem do SUS. As
proprias legislacdes compreendem que ndo ha como viver e envelhecer bem sem ter acesso a

salide, alimentacdo, educacao, habitacdo, ao transporte, lazer, a cultura.

Além disso, analisou-se que as necessidades do segmento de idosos extrapolam o setor de

Salde e, dessa forma, propGem-se acfes nessa area e outros setores como:

- melhorar o SUS, facilitando o acesso as consultas médicas bésicas ou
especializadas, e aos exames de rotina ou complexos;

- garantir, pela saude publica, toda a medicacdo necesséria para a saude da pessoa
idosa, bem como equipamentos de autoajuda, fraldas geriatricas e suplemento

alimentar;
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- promover reunides intersetoriais sistematicas entre as equipes técnicas das politicas

da seguridade social, a fim de discutir as questdes dessa populacéo;

- criar um servico de cuidador formal para acompanhar a pessoa idosa dependente nas

consultas com profissionais de saude. Esses servigos auxiliam o familiar que optou

por ser o cuidador da pessoa idosa dependente e que necessita de momentos para

manter a prépria salde e seu bem-estar;

- aumentar a oferta e 0 acesso a especialidade da geriatria;

- estimular a participacdo da populacdo idosa em espagos de decisdo, como 0s

Conselhos de Saude e da Pessoa ldosa;

- ampliar o quadro de recursos humanos da politica publica de satde;

- aumentar o numero e a capacidade dos Centros-Dia para as pessoas idosas que

possuem alguma limitacdo funcional e sdo cuidadas por seu familiar que necessita

trabalhar e/ou estudar;

- aumentar 0 numero e a capacidade de hospitais publicos de longa permanéncia

destinados as pessoas idosas dependentes, cujas familias ndo possuem condicGes de

oferecer o cuidado;

- aumentar 0 numero e a capacidade de republicas para as pessoas idosas

independentes como alternativa mais atrativa para a vida dessas pessoas do que as

ILPIs;

- aumentar o numero e a capacidade de ILPIs para que atendam toda a populacédo que

deseja e/ou necessita do acolhimento institucional, privilegiando aqueles idosos que

possuam alguma limitacdo e, por isso, necessitam da supervisdo de outra pessoa,

caracterizando-se como um servico intermedidrio entre o Hospital de Longa

Permanéncia e a Republica.

Além disso, conclui-se que as politicas e iniciativas publicas analisadas nesta pesquisa

avancaram, no decorrer dos anos, e determinaram a¢des de extrema importancia para o segmento
de idosos, garantindo servicos e direitos que proporcionaram melhores condigcdes de vida para

essa populagéo.

No entanto, embora a legislacdo relativa aos cuidados da populacdo idosa represente um

avanco tedrico sobre a questdo do envelhecimento, a prética ainda é insatisfatoria, o que torna
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urgente operacionalizar agdes ja previstas, incluir outras que forem necessarias e assim

proporcionar, de fato, um envelhecimento digno para todas as pessoas.

Analisa-se, principalmente, em relacdo a PNSI, a Politica do Envelhecimento Ativo e a
PNSPI que, apesar de preverem diversas acoes, apresentam lacunas e omissdes no que diz
respeito a metodologia e operacionalizacdo da maioria das medidas previstas. Muitas vezes sdo

apenas mencionadas, restando explicar como, onde, quando e por quem serdo realizadas.

Outra questdo de suma importancia diz respeito ao acompanhamento e a avaliacdo
continua das acBes propostas pelas politicas, pois somente dessa forma é que sera possivel
verificar se 0s objetivos foram alcancados, possibilitando readequacbes. Além disso, a
fiscalizacdo da aplicagdo das medidas previstas em leis contribuira para a concretizagdo dos

direitos previstos.

N&o ha como transformar a realidade da populacdo idosa brasileira sem defender e
instaurar politicas publicas de qualidade que atendam dignamente as suas necessidades. Nao ha
como pensar num envelhecimento digno sem combater a desigualdade social e proporcionar que

todos tenham acesso a renda, salde, educacéo, ao trabalho, a habitacdo e previdéncia social.
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