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1 INTRODUCAO

Com o aumento da expectativa média de vida e as repercussoes diretas disso na
satde publica, o Brasil, fazendo eco ao panorama mundial, tem sofrido profundas
transformagoes demograficas, politicas e sociais (Ipea, 2010a). Simultaneamente a
essa acentuada e intensa transicio demografica, o pais experimenta uma transi¢ao
de morbimortalidade com predominio de enfermidades cronicas, mais complexas
e onerosas, que exigem cuidados constantes (Lima-Costa e# al., 2011).

Assim, este capitulo intenciona examinar a implementagio da Politica Nacional
do Idoso (PNI) no 4mbito da satide. Duas décadas depois de sua implementagio,
o que efetivamente mudou em termos de politica de satide da pessoa idosa? Terao
os objetivos propostos sido satisfatoriamente alcangados?

2 A PROTECAO SOCIAL E A LEGISLACAO BRASILEIRA

A intervenc¢do do Estado moderno nas questdes sociais ¢ uma fungio essencial,
considerando-se a necessidade de propiciar a populagio algum tipo de protegio
que diminua as desigualdades e que facilite as transformagées politicas, sociais e
econdmicas advindas da época da industrializagdo, ocorrida principalmente na
Europa. Esta intervencao estatal ocorre por meio de politicas pablicas, as quais
reconhecem as necessidades bésicas e estabelecem um conjunto de direitos e deveres
que vincula o cidaddo ao Estado (Maio, 2016).

Todos os paises, em maior ou menor escala, desenvolveram algum tipo de
mecanismo publico visando a protegio social, a qual consiste justamente “na agao
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coletiva de proteger individuos contra os riscos inerentes a vida humana e/ou
assistir necessidades geradas em diferentes momentos histéricos e relacionadas com
multiplas situacdes de dependéncia” (Viana e Levcovitz, 2005, p. 17).

A formagao dos sistemas de protecio social tem origem nas necessidades das
sociedades de impedir ou diminuir o impacto de determinados riscos sobre os individuos
e os grupos sociais. Porém, as formas de concretizar as politicas variam, também,
segundo a concepgao de Estado (conservador, liberal ou neoliberal, intervencionista ou
regulatério) e a sua relagdo com o mercado e a sociedade; ou seja, de como, com que
peso e grau o Estado deve atuar no social (Maio, 2016; Pino e Lara, 2013).

Assim, a depender da relagio estabelecida com a sociedade, adotam-se formas
e padrdes especificos de intervengao, feitos por meio de sistemas previdencidrios,
assistenciais e de saide que, embora semelhantes do ponto de vista formal, apresentam
muitas diferencas operacionais no que se refere a formas de financiamento, cobertura,
tipos de programas e acesso (Pino e Lara, 2013; Ipea, 2010b).

No caso brasileiro, como salientado na Sintese de Indicadores Sociais: uma
andlise das condigoes de vida da populagio brasileira 2014 (IBGE, 2013) “dado o
rapido processo de envelhecimento populacional, é importante destacar que entre
os desafios que surgem neste cendrio estdo previdéncia social, satde, cuidado e

integracao social dos idosos” (IBGE, 2014, p. 23).

2.1 A protecao social a velhice

Quanto a velhice, em decorréncia da adogao interna de alguns tratados internacionais
e da influéncia da concepgio de Estado Social Democrético de Direito, materializadas
no acolhimento de um sistema de garantias a pessoas idosas, o Brasil reconhece o
direito a velhice com dignidade como um direito humano fundamental (Maio, 2016).

No Brasil, a importincia da protegio social a velhice estd refletida na
Constitui¢io Federal de 1988 (CF/1988). O seu art. 6°, além de assegurar como
direito social a educagio, a alimentagio, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a prote¢io a maternidade e a infincia, garante, também, o direito
a satde e o reconhecimento 2 assisténcia social aos desamparados. Assim, todo o
ordenamento juridico brasileiro resguarda o direito 4 vida, sendo o envelhecimento
reconhecido como um direito personalissimo, e sua protegao um direito social
(art. 3° do Estatuto do Idoso). Nesse sentido, as politicas mais importantes para
a popula¢do idosa seriam as da seguridade social,* incluindo-se a de renda, para

4. Nessa perspectiva, a seguridade social é o “conjunto integrado de acdes de iniciativa dos poderes publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social” (art. 194 da
CF/1988); e assisténcia social & um “direito do cidadéo e dever do Estado, de carater ndo contributivo, capaz de prover
0s minimos sociais e com o fim de garantir o atendimento as necessidades basicas do cidadao” (art. 1° da Lei Federal
n® 8.742, de 7 de dezembro de 1993). Em razdo dessa determinacdo constitucional, foram criados os Sistema Unicos
de Saude (SUS) e o Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas).
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compensar a perda da capacidade laborativa, a previdéncia, a assisténcia social, a
satde, com cuidados de longa duragio, a habitagio, a infraestrutura, a acessibilidade,
com a cria¢do de um entorno favordvel, a reducio de preconceitos etc. (Ipea, 2010a).

O art. 230 da CF/1988 estabelece que: “a familia, a sociedade e o Estado
tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participagdo na
comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito
a vida” (Brasil, 1988). A mesma premissa deste tripé constitucional norteou toda
uma legislacio infraconstitucional, incluindo a PNI — sancionada pela Lei Federal
n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994 — e o Estatuto do Idoso — regulamentado pela
Lei Federal n® 10.741, de 12 de outubro de 2003.

Quanto a protecio legal ao direito a satide da pessoa idosa, no ordenamento
juridico brasileiro, destacam-se trés dispositivos.

1) A CF/1988, com seus arts. 6° e 196, reconhece a saidde como um direito
de todos e um dever do Estado a ser garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugio do risco de doenca e de outros agravos,
bem como reconhece o acesso universal e igualitdrio as acoes e aos servigos
para promogao, protecio e recuperacio da satude.

2) APNI, regulamentada pelo Decreto n® 1.948/1996, é uma das primeiras
legislagoes a dar “visibilidade” ao segmento idoso. Ela objetiva assegurar
direitos, inclusive o direito a satde, criando condigdes para promover
a autonomia, a integragio e a participacdo efetiva da pessoa idosa na
sociedade, por meio de agoes governamentais, via formulagao de politicas
publicas e programas e servigos voltados para esse ptblico-alvo.

3) O Estatuto do Idoso dedica virios de seus artigos e o maior de seus
capitulos a este segmento da populagio.’ O Estatuto, principal documento
legal dedicado ao tema, estabelece que a prioridade absoluta 4 efetivagao do
direito a sadde do idoso deve ocorrer mediante as seguintes prerrogativas,
entre outras: o atendimento preferencial imediato e individualizado do

5.0 art. 15 do Estatuto do Idoso estabelece: “é assegurada a atenco integral a satde do idoso, por intermédio do
SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em conjunto articulado e continuo das acdes e servicos, para
a prevencao, promogao, protecdo e recuperagdo da saude, incluindo a atencdo especial as doengas que afetam
preferencialmente os idosos.

§ 12 A prevencdo e a manutengdo da saude do idoso serdo efetivadas por meio de:

| — cadastramento da populacdo idosa em base territorial;

Il — atendimento geridtrico e gerontolégico em ambulatérios;

Il — unidades geriétricas de referéncia, com pessoal especializado nas areas de geriatria e gerontologia social;

IV — atendimento domiciliar, incluindo a internacéo, para a populagéo que dele necessitar e esteja impossibilitada de
se locomover, inclusive para idosos abrigados e acolhidos por instituicdes publicas, filantrépicas ou sem fins lucrativos
e eventualmente conveniadas com o Poder Publico, nos meios urbano e rural;

V — reabilitacdo orientada pela geriatria e gerontologia, para reducao das sequelas decorrentes do agravo da satde”
(Brasil, 2014).
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segmento junto aos érgaos publicos e privados prestadores de servigos; a
sua preferéncia na formula¢o e na execugio de politicas sociais; a garantia
de seu acesso a rede de servigos de satde local; a destinagao privilegiada de
recursos publicos ao setor; e a capacitagao gerontoldgica dos profissionais.

Entende-se que, nas duas décadas seguintes a publicagio da PNI, caso houvesse
o cumprimento dessa lei no que se refere a drea da satide (art. 10, inciso II), o
Poder Publico j4 deveria ter sido eficiente para:

*  garantir ao idoso a assisténcia a satide nos diversos niveis de atendimento

do SUS;

*  prevenir, promover, proteger e recuperar a satide da pessoa idosa, mediante
programas e medidas profildticas;

* adotar e aplicar normas de funcionamento as institui¢oes geridtricas e
similares, com fiscalizagio pelos gestores do SUS;

* claborar normas de servigos geridtricos hospitalares;

*  desenvolver formas de cooperagio entre as secretarias de satide dos estados,
do Distrito Federal (DF) e dos municipios, e entre os centros de referéncia
em geriatria e gerontologia para treinamento de equipes interprofissionais;

* incluir a geriatria como especialidade clinica, para efeito de concursos
publicos federais, estaduais, municipais e do DF;

* realizar estudos para detectar o cardter epidemiolégico de determinadas
doengcas do idoso, com vistas & prevencio, ao tratamento e a reabilitagio; e

*  criar servigos alternativos de satide para o idoso (Brasil, 1994).

Dadas a abrangéncia e a relevincia da PNI, cabe analisar se suas recomendagoes
foram efetivadas.

3 0 DIREITO A SAUDE

A tendéncia moderna e atual ¢ buscar a ampliagao do acesso aos direitos fundamentais
com a adogao de sistemas universais e ptblicos de satde acessiveis, e que incorporem
a ideia de integralidade no cuidado a sadde como direito a cidadania.

Em se tratando de sistemas de satide, a universalidade é uma escolha de valor
que implica que todos possam receber servigos de qualidade que correspondam
as suas necessidades, ou seja, que tenham acesso aos servigos de satde. Para a
Organizagao Mundial da Satide (OMS), paises que se comprometam com este
objetivo devem responder a perguntas complexas: o que sio necessidades em
saide? Quem as define? Quais servigos cobrir? Quem os vai prestar e como? Como
financi-los? Quem paga e como? (OMS, 1978).
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A responsabilidade pelo planejamento, a regula¢io, o monitoramento e a
prestagao desses servicos é definida na relagio estabelecida entre o Estado e o setor
privado, a depender do modelo de Estado vigente.®

De acordo com a OMS, conforme definigio apresentada no Relat6rio de Alma-Ata:

a acessibilidade implica a prestagdo continua e organizada de servios a que
toda a comunidade tenha ficil acesso geogréfico, financeiro, cultural e funcional.
Por acessibilidade geogréfica entende-se uma distancia, o tempo necessério para cobri-la e
meios de transporte aceitdveis para a populagio. Por acessibilidade financeira entende-se
que, sejam quais forem as formas de pagamento adotadas, o custo dos servicos estd
a0 alcance da comunidade e do pais. Por acessibilidade cultural entende- se que os
métodos técnicos e administrativos utilizados estio em consonéncia com os padroes
culturais da comunidade. Por acessibilidade funcional entende-se a disponibilidade
continua de servicos apropriados a quem deles necessitar, sempre que necessitar,
e proporcionados pela equipe de satdde indicada para a sua adequada prestacio.
A acessibilidade dos cuidados primérios de satide deve ser mensurada nao sé pelo
seu aproveitamento ao nivel comunitrio como também pela medida em que podem
ser resolvidos problemas mais complexos e pelo niimero de pacientes que requer
tratamento mais especializado por parte dos outros niveis do sistema de satde.
Portanto, quando proporcionam acesso integral e universal, os cuidados primdrios
de satide contribuem para assegurar a utilizagao racional de todo o sistema de satde

(OMS, 1978, p. 44-45).

Quanto 2 integralidade no cuidado a sadde, ela implica que as unidades de
atengao primdria (centros de saide) devam se organizar para dar a pessoa idosa
todos os tipos de servigos de atengao a saide de que necessita, ainda que alguns
destes nio sejam oferecidos dentro das unidades. O encaminhamento para servigos
secunddrios, consultas especializadas, servigos tercidrios (hospitais) ou servigos de
suporte fundamentais, como interna¢io domiciliar, ¢ parte dessa garantia de cuidado

integral (Starfield, 2002).

Além disso, a equipe de satide deve oferecer e reconhecer a necessidade de
servigos preventivos, servicos que lidem com sintomas, sinais e diagnésticos de
doengas manifestas, bem como com problemas de todos os tipos, funcionais,
orginicos ou sociais. Esse tltimo tipo é particularmente importante, pois todos os
problemas de satide ocorrem dentro de um ambiente social, o qual pode predispor
ou mesmo causar enfermidades (Starfield, 2002).

No nosso meio, no 4mbito da Satide, a partir da CF de 1988, vérios dispositivos
legais, inclusive a PNI, de 1994, e o Estatuto do Idoso, de 2003, reiteram o dever
do Estado em assegurar a satide em uma perspectiva de universalidade, integralidade

6. Sobre 0 assunto, ver capitulo 22 deste livro.
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e equidade. Esse tltimo principio remete a concepgao aristotélica de equidade — “se
as pessoas nao sio iguais, nao receberio coisas iguais”.

Como lembra Fleury (2011, p. 4), as reformas dos servigos de satide dependem
de um intenso apoio social para serem bem-sucedidas, mas, no Brasil, essa reforma
se deu de modo singular, pois foi completamente projetada por militantes do
chamado Movimento Sanitdrio’” (Paim, 2007), antes ainda da década de 1980,
sendo institucionalizada na década de 1990, com a formacio do SUS.

O SUS atua em 5.295 municipios por meio da Estratégia Sadde da Familia
(ESF), que presta cuidados primdrios de satide. As atengoes secunddria e tercidria
sdo realizadas por uma rede de clinicas e hospitais publicos ou contratadas pelo
sistema em todo o pais. Nas trés tltimas décadas, o impacto do SUS foi amplamente
positivo: a mortalidade infantil diminuiu 6,3% ao ano (a.a.); a expectativa de vida
aumentou 10,6 anos; e a mortalidade por doengas infecciosas diminuiu de 23%
do total de ébitos em 1970 para menos de 4% em 2007 (Almeida Filho, 2011).
Neste mesmo ano, 72% das mortes foram atribuidas as doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNTs), isto ¢, doencas cardiovasculares, doengas respiratérias
cronicas, diabetes, cAncer e outras; 10%), as doengas infecciosas e parasitdrias; e
5%, aos disttirbios de satide materno-infantis (Schmidt ez 2/, 2011).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saide (PNS), 9,0% das pessoas de
60 a 64 anos relatam sofrer alguma doenga cardiovascular; entre as de 65 a 74
anos, sio 11,9%; e entre as de 75 anos ou mais, sio 13,7%. Estas doencas sio as
principais causas de morte e incapacidade na velhice (IBGE, 2014).

A redugio dos indices de incidéncia e mortalidade por DCNTs estd associada
a0 desenvolvimento de hébitos e de um estilo de vida sauddveis. O Brasil tem posto
em prdtica politicas relevantes de prevengio a estas doencas cujo reflexo é evidente:
a mortalidade por DCNT por idade vem diminuindo 1,8% a.a. (Schmidt ez 4/,
2011). Embora os principais fatores de risco® das quatro principais DCNTs citadas
anteriormente sejam sensiveis & promogao da satide e & prevengo, suas tendéncias na
populagio brasileira sio adversas. Portanto, demandam a¢oes e politicas adicionais e
oportunas, especialmente as de natureza legislativa e regulatéria, e as que fornecem
atengio custo-efetiva a condigdes cronicas para individuos afetados por DCNT
(Schmidt ez 2/, 2011).

7. Movimento social que antecede a redemocratizacdo brasileira e que se organizou em torno de uma proposta comum:
a producéo e a democratizacdo dos servicos de salde a partir de diferentes lugares, da universidade, dos sindicatos
de profissionais de satide, dos movimentos populares e mesmo do Congresso Nacional. A luta pela universalizacdo da
salide aparece atrelada a luta pela democracia, assim como a institucionalizagdo da democracia surge como condicdo
para garantia da satde como direito de cidadania (Fleury, 2009).

8. Sdo eles: tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel, obesidade, dislipidemias (determinadas
principalmente pelo consumo excessivo de gorduras saturadas de origem animal), consumo excessivo de sal e ingestao
insuficiente de frutas e verduras (IBGE, 2013, p. 216).
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O sucesso do Brasil em ag6es legislativas e regulatdrias, inclusive fiscais, para
o controle do tabaco deveria orientar o desafio atual de implantar agoes adicionais
relacionadas a dieta sauddvel e 4 atividade fisica (Schmidt ez 2/, 2011). H4 que se
reconhecer o sucesso das normatizagdes na redugao do tabagismo e da quantidade
de sal e gorduras saturadas em alimentos. Por sua vez, o favorecimento a prética de
atividade fisica, por meio da disponibilizacio de academias ao ar livre e academias
da satide,” também tem sido crescente. Outras agoes, como o combate a obesidade
infantil e a promogido de alimentagao sauddvel em escolas, certamente, trarao
resultados favoraveis no futuro (Schmidt ez 2/, 2011).

Contudo, apesar de todas as acumulagées e os avangos, Feuerwerker (2005,
p- 490-491) reconhece que o SUS real ainda estd muito distante da proposta
almejada, e suas fragilidades péem em risco sua legitimidade politica e social,
“especialmente considerando a situacio de permanente disputa em relagio a satide
como direito, em relagdo a concepgio de satide e as maneiras de construi-la”.

Almeida Filho (2011, p. 6) defende que:

apesar disso, é preciso que sejam reconhecidos os sérios problemas que envolvem a
igualdade de oportunidades, qualidade e eficiéncia. Insuficiéncia de investimentos,
corrupgio e a mé gestdo decorrente da burocracia governamental estdo entre esses
problemas. O principal determinante da baixa qualidade dos cuidados prestados
pela rede SUS ¢ a limitagao de recursos humanos, a qual, no entanto, é qualitativa,
nio quantitativa.

Para se ter uma ideia do tamanho da for¢a de trabalho na satde publica, em
todo o Brasil, ela compreende 1,5 milhao de profissionais, o que faz da rede do
SUS o principal empregador do pais: 52% dos enfermeiros, 44% dos médicos,
27% dos dentistas, 11% dos farmacéuticos e 10% dos psicélogos do Brasil sao
seus funciondrios publicos.

Outros grandes desafios do SUS sao a concentragio de servicos nas regioes
mais desenvolvidas do pais e o subfinanciamento cronico (Almeida Filho, 2011).

Apesar dessas limitagoes, segundo Paim ez a/. (2011), houve grandes avangos
no atendimento do SUS, com amplia¢ao do acesso a atengao bésica — assisténcia
prestada nos centros de satide ou pelas equipes da ESF — e a emergéncia, atingido
uma cobertura universal de vacinagio e assisténcia pré-natal. Além disso, houve
investimento forte na expansio dos recursos humanos e de tecnologia, inclusive na
fabricacio dos produtos farmacéuticos mais essenciais ao pafs.

9. As academias da salde constituem espacos de promogao da satde com a realizagdo de atividades fisicas, praticas
corporais, artisticas, informac6es sobre seguranca alimentar e nutricional, com impacto positivo na autonomia e na
mobilizagdo da populacdo adscrita.
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Como desafios futuros, os mesmos autores realcam a necessidade de: 7) reforma da
estrutura de financiamento, para assegurar universalidade, igualdade e sustentabilidade
no longo prazo; 7) renegociacao dos papéis publico e privado; 7z) adequagio do modelo
de aten¢io, para atender as ripidas mudangas demogréficas e epidemioldgicas do pais;
iv) promogio da qualidade do cuidado e da seguranca dos pacientes (Paim ez a/., 2011).

Tais desafios sio politicos, pois nao podem ser resolvidos na esfera técnica;
somente com os esforcos conjuntos dos individuos e da sociedade (Paim ez al.,
2011). Processo semelhante de construcio, com avangos e recuos, também acontece
em relagiao a2 PNI no 4mbito do SUS.

3.1 A evolucao da PNI no ambito do SUS

Especificamente na drea da satide, a PNI estabelece como suas competéncias o que
determina o seu art. 10, inciso II, jd aqui citado."

Para cumprir a determinagio legal, o Ministério da Saide (MS), ao longo
de sucessivas gestoes, tem publicado portarias e construido diferentes estratégias.
Contudo, cumpre lembrar que, além da publicagio da PNI, o ano de 1994 também
marca a implantagio do Programa de Satde da Familia (PSF) como modelo
assistencial de atencio a satide de toda a populagio brasileira.

Em janeiro de 1997, elaborou-se o Plano Integrado de A¢ao Governamental
para o Desenvolvimento da Politica Nacional do Idoso,'" que determinou a
articulagao e a integragio de setores ministeriais para viabilizarem a implementacao
da PNI. Na mesma diregio, a lei define agoes e estratégias para cada 6rgio setorial,
negocia recursos financeiros entre as trés esferas de governo, além de acompanhar,
controlar e avaliar essas acoes (Brasil, 1997).

Desde 1989, o MS normatizou o funcionamento das instituicées destinadas
ao atendimento do idoso (Brasil, 1989), mas foi em 1998 que foram incluidos os
procedimentos referentes ao atendimento a pacientes sob cuidados prolongados

10. Ver pégina 138.

11. Esse plano de acéo foi composto por oito ministérios e a Secretaria de Desenvolvimento Urbano: Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS); Educacdo e do Desporto; Justica; Cultura; Trabalho e Emprego (MTE); MS; Esporte
e Turismo; e Planejamento, Orcamento e Gestao (MPOG). O plano tinha como diretrizes: i) viabilizar formas alternativas
de participacdo, ocupagao e convivio do idoso, proporcionando-lhe integragdo as demais geracdes; ii) promover a
participacdo e a integracao do idoso, por intermédio de suas organizacdes representativas na formulagao, implementagao
e avaliacdo das politicas, dos planos, dos programas e dos projetos a serem desenvolvidos; /) priorizar o atendimento
ao idoso por intermédio de suas proprias familias, em detrimento do atendimento asilar, a excegdo dos idosos que nao
possuam condicdes de garantir a sua sobrevivéncia; iv) descentralizar as acdes politico-administrativas; v) capacitar e
reciclar os recursos humanos nas areas de geriatria e gerontologia; vi) implementar o sistema de informacdes com vistas
a divulgagéo da politica, dos servicos oferecidos, dos planos e dos programas em cada nivel de governo; vij) estabelecer
mecanismos que favorecam a divulgacdo de informagdes de carater educativo sobre os aspectos biopsicossociais do
envelhecimento; viii) priorizar o atendimento ao idoso em ¢rgaos publicos e privados prestadores de servico; e ix) apoiar
estudos e pesquisas sobre as questdes do envelhecimento.
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e as internagdes em regime de hospital-dia geridtrico e domiciliar com equipe

hospitalar (Brasil, 1998a; 1998b; 1998c).

Entre as normas com foco especifico na pessoa idosa, destacam-se: a portaria
interministerial que institui o Programa Nacional de Cuidadores de Idosos —
PNCI (Brasil, 1999a); a Politica Nacional de Satide do Idoso — PNSI (Brasil,
1999b); a portaria GM/MS n° 280/1999 (Brasil, 1999¢), que torna obrigatério
aos hospitais publicos, contratados e conveniados com o SUS, a viabilizagao
de meios que permitam a presenca do acompanhante de pacientes com mais
de 60 anos internados; e a Portaria GM/MS n° 830/1999 (Brasil, 1999d), que
autoriza a cobranga da didria do acompanhante no SIH/SUS. Em 2002, a Portaria
GM/MS n° 702/2002 (Brasil, 2002) criou mecanismos para a organizagio e a
implementacio de redes estaduais de assisténcia a sadde do idoso.

Em 2006, o MS institui a Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa (2006a)
e o Pacto pela Satde (Brasil, 2006c¢).

A PNSI resulta de um consenso estabelecido a partir de um amplo debate com
vérios pesquisadores, técnicos, geront6logos e geriatras de renome nacional de todo
o pais, convidados pelo MS a propor uma estratégia de implementagio da PNI na
sadde publica. Deste envolvimento resultou a institui¢io da imunizagio contra a
gripe para idosos no calenddrio vacinal anual regular voltado para este segmento.
O projeto teve exitosa repercussao na prevengao da influenza e de suas complicagoes
em todo o territério nacional (Daufenbach ez a/., 2014). Além disso, pela primeira
vez, normatiza-se que a atengao a satide do idoso deve ser balizada pela capacidade
funcional e pelo respeito 4 autonomia da pessoa idosa.

A Portaria Interministerial entre 0 MS e 0 MPAS n° 5.153, de 7 de abril de
1999, institui o PNCI, prevendo haver recursos para sua implantagao de forma
descentralizada em todo o pais. Embora esta portaria anteceda a PNSI (que é de
13 de dezembro de 1999), ela jamais foi implementada.

Em 2002, pouco antes da promulgacio do Estatuto do Idoso, o MS discute
e estabelece as redes estaduais de assisténcia 4 sadde do idoso (Portaria GM/MS
n2702/2002 e Portaria da Secretaria de Atengao a Satide AS/MS n2 249/2002), e
determina as secretarias de saide dos estados, dos municipios e do DE a adogao de
providéncias para implantagao, organizacio, habilitagio e cadastramento dos seus
centros de referéncia. Estas redes estaduais organizadas e os centros de referéncia
de aten¢do a satide do idoso (Crasis) ficariam distribuidos por todo o territério
nacional, tendo como principal caracteristica a sua polivaléncia. O Crasi:

diz respeito a um hospital que disponha de condi¢des técnicas, instalagoes fisicas,
equipamentos e recursos humanos adequados para prestar assisténcia a satide dos
idosos, de forma integral e integrada. Deve dispor, além de internacao hospitalar,
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ambulatdrio especializado em satide do idoso, hospital-dia geridtrico e assisténcia
domiciliar de média complexidade, e a capacidade de se constituir em referéncia para

a Rede Estadual de Assisténcia a Saide do Idoso (Brasil, 2002, p. 17-18).

Os Crasis serviriam ainda como referéncia para a prescri¢io dos medicamentos de
alto custo para os portadores da doenca de Alzheimer (portarias GM/MS n® 703/2002
€ 843/2002, e Portaria da Secretaria de Atencio a Sadde (SAS)/MS n2 255/2002).

Originalmente, foram previstos 74 Crasis, distribuidos em todas as unidades
federativas (UFs). Até a atualidade, contudo, estes ainda nio foram implantados
em muitos estados, e os que estdo em funcionamento se concentram na regiao
Sudeste, especialmente no estado de Sao Paulo, onde estao 21 dos 47 Crasis
cadastrados.'? Os Crasis, juntamente com os hospitais gerais, compoem a Rede
Estadual de Assisténcia a Saide do Idoso, cuja gestao estd a cargo das respectivas
secretarias de satide estaduais, municipais e do DE

Embora essa proposta ainda trouxesse a marca de uma visao hospitalocéntrica
que preponderava no cuidado a sadde, gerontologicamente falando, ela é bastante
promissora, ao reforcar a necessidade da multidisciplinaridade, da criagao de servigos
dirigidos a populagao idosa articulados em rede, bem como da necessdria capacitagao
dos profissionais para o cuidado a esse publico. A mesma portaria previu a
inclusao do cuidado a idosos com processos demenciais e a disponibilizacio de
medicamentos especificos para o mal de Alzheimer, ambas as a¢des comemoradas
pela comunidade gerontolégica do pais e certamente por milhares de familias que
lidam com esta realidade. Todavia, o fornecimento e a regulagao do acesso a
medicagio cabem as secretarias estaduais e do DE, havendo protocolos com
complexidades diferentes nas vdrias regioes do pais.

A progressiva implantagio do PSF e a sua transformagio em ESF gerou a
necessidade de uma adequacio da PNSI 2 mudanca do modelo assistencial na
atencio bdsica a pessoa idosa. A Portaria GM N° 648, de 28 de margo de 2006,
regulamenta a Politica Nacional de Aten¢do Bésica (Pnab), a qual:

caracteriza-se por desenvolver um conjunto de a¢des de satde, no dmbito individual
e coletivo, que abrangem a promogio e a protegio a satide, a prevencio de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencio da sadde (Brasil,

2006b, p. 10).

A atuagio acontece em territdrios que estabelecem a populagio adscrita, inclusive
a parcela idosa residente, e deve ser desenvolvida em equipe de modo a detectar
precocemente quaisquer agravos, realizar buscas ativas de pessoas em risco e promover
a educacio a saide com uso de tecnologias simples e adequadas. A Pnab estabeleceu

12. Informagdes colhidas junto & Area Técnica da Satide do Idoso, do MS, em dezembro de 2014.
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a revisdo de diretrizes e normas para a organizagao da Aten¢do Bdsica para o PSF
e para o Programa Agentes Comunitdrios de Satide (Pacs), bem como redefiniu os

principios gerais, responsabilidades de cada esfera de governo, infraestrutura e recursos
necessrios, caracteristicas do processo de trabalho, atribuigoes dos profissionais, e as regras de
financiamento, incluindo as especificidades da Estratégia Satide da Familia (Brasil, 2006b).

Na Pnab, a Satdde do Idoso aparece como uma das dreas estratégicas para a
operacionaliza¢io da aten¢io bésica em todo o territério nacional.

Nesse momento, o pais jd contava com experiéncias de cuidado ao idoso em
algumas cidades de médio e grande porte, o que justificou a criagio do Colegiado

Nacional de Coordenadores de Satide da Pessoa Idosa e subsidiou a publicagao da
Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa — PNSPI (Brasil, 2006a).

Vale lembrar que a PNSPI responde ao pacto acordado em dois foros: na
reunido da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) do dia 5 de outubro de 2006
e no Conselho Nacional de Satde (CNS). Seus propdsitos podem ser traduzidos
em dois grandes eixos complementares e nao excludentes: o enfrentamento das
fragilidades do SUS, das familias e dos idosos; e a promogdo do envelhecimento
ativo, conforme proposto pela OMS (2005).

Assim, a PNSPI reitera o entendimento de que a capacidade funcional da
pessoa idosa deva ser um balizador das acoes dos servicos de satide e acena para
a necessidade de efetivagao de politicas de cuidado para a populagao idosa fragil,
insistindo na necessidade de apoio as familias com idosos e na capacitagao para
os profissionais (figura 1).

FIGURA 1
Eixos estruturantes da PNSPI

Promocéo do
envelhecimento ativo

Enfrentamento das
fragilidades

Elaboracdo das autoras.
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E preciso compreender que a promogao do envelhecimento ativo nao deve
competir nem sobrepujar o enfrentamento das fragilidades, e que serd necessario
investimento das trés esferas de governo para garantir recursos para todas as diretrizes

da PNSPI (Brasil, 2006).1

Nesse sentido, foi importante a construgio do Pacto pela Satide ter contemplado
a saide do idoso (Brasil, 2006¢), quando se redesenharam as atribuicées dos trés
niveis de gestao da Satde Publica, como serd demonstrado a seguir.

3.2 A saude do idoso no Pacto pela Saude

Em 2006, os gestores das trés esferas de governo discutiram e acordaram um “pacto
de gestao”, pautado no respeito as diferengas regionais, e cuja avaliagio e cobranga
pelo MS aconteceria com base em resultados. Esse processo mais acirrado de
discussdo culminou com a publicagio do Pacto pela Satde (Brasil, 2006¢), que revé
e enfatiza a responsabilidade e as atribuigoes das diferentes instincias governamentais
com amplas possibilidades de adequacio as especificidades regionais, sem cobrar
quaisquer requisitos de estrutura, de aferimento cartorial.

O Pacto pela Satide congrega o Pacto pelo SUS, o Pacto pela Gestao e o Pacto
pela Vida, descritos a seguir.

O Pacto pelo SUS reafirma este sistema de satide como uma politica de Estado
assim como os principios que o norteiam desde a sua origem — a universalidade, a
integralidade e a equidade. Além disso, refor¢a o compromisso de todos os niveis
de governo com o seu financiamento.

O Pacto pela Gestao define as principais politicas e metas pactuadas pelas trés
esferas de governo para o territério nacional. Cabe a cada Comissao Intergestora
Bipartite (CIB)' fazer a adaptagio destas politicas e metas as condigoes locais, visando
refor¢ar o movimento da gestio publica por resultados. Quanto ao financiamento,
as transferéncias de recursos federais passaram a ser necessariamente automdticas,
condicionadas somente & homologacio da CIB de cada estado. Ordenadas em cinco
grandes blocos — atencdo bdsica, atengio de média e alta complexidade, vigilincia
a satde, assisténcia farmacéutica e gestio — estas transferéncias sio mantidas sob
diversos critérios de alocacio e incentivos.

O Pacto pela Vida retoma algumas normas operacionais basicas do SUS, por
tratar dos mesmos temas, e incorpora muitos de seus conceitos. Entretanto, ele o

13. Sa0 elas: i) a promogéo do envelhecimento ativo e saudavel; i) a atencéo integral, associada a satide da pessoa idosa;
jii) 0 estimulo as a¢es intersetoriais; iv) o provimento de recursos visando assegurar a qualidade da atencao; v) o estimulo
a participacdo e ao fortalecimento do controle social; vj) a formagéo e a educacdo permanente dos profissionais de satde
do SUS na érea de satde da pessoa idosa; vij) a divulgacdo e a informacéo sobre a PNSPI para profissionais, gestores e
usuarios do SUS; viii) a promogdo de cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na atencdo a satide da pessoa
idosa; e ix) 0 apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (Brasil, 2014).

14. Congrega cada estado e seus municipios.
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faz com uma abordagem bastante diferente, estabelecendo que a atengio ao idoso
deve ser prioritdria. Sdo suas diretrizes (Brasil, 2006¢):

a) A promogio do envelhecimento ativo e sauddvel;

b) A atencio integral e integrada 4 sadde da pessoa idosa;

¢) O estimulo as ag6es intersetoriais, visando a integralidade da atengio;

d) A implantagio de servicos de aten¢io domiciliar;

¢) O acolhimento preferencial em unidades de satde, respeitado o critério de risco;

f) O provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atengao a satde da
pessoa idosa;

g) O fortalecimento da participa¢io social;

h) A formacio e educacio permanente dos profissionais de satide do SUS na drea
de satde da pessoa idosa;

i) A divulgacio e informagio sobre a Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa para
profissionais de satde, gestores e usudrios do SUS;

j) A promogio da cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na atengio
4 satide da pessoa idosa;

k) O apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Sa0 sete as estratégias do Pacto pela Vida: 7) a implantagio da caderneta de satide
da pessoa idosa; ) a divulgagao do Manual de Atengao Bésica a Saide da Pessoa
Idosa; 7i7) a implantagao do Programa de Educagio Permanente 4 Distdncia na drea do
envelhecimento e da satide do idoso; 7v) a reorganizagio do processo de acolhimento
na rede publica; ») a assisténcia farmacéutica dirigida ao puablico idoso; v7) a atengio
diferenciada na internagio hospitalar, com avaliagio geridtrica global do idoso internado
em hospital vinculado ao Programa de Atengao Domiciliar; e vi7) a instituigio de
modalidade especifica para a pessoa idosa no Programa de Atengio Domiciliar.

O Pacto pela Vida estabelece seis prioridades pactuadas entre as trés esferas
de governo, entre as quais, a satde do idoso. Diferentemente do que ocorre nas
demais prioridades, nao sio definidas metas concretas para o cuidado com a saide
da populacio idosa, nem quaisquer tipos de incentivos ou sangoes para o gestor.
Isso, de certo, modo deixa o pacto sem efeito, pois sua interpretacio fica a cargo de
cada gestor e do que ele considera uma atuagio prioritdria junto a populacio idosa.

A tnica meta destinada a idosos previa a inspegao de 100% das instituicoes de
longa permanéncia para idosos (Ilpis)" a partir da atuagdo da vigilancia sanitdria e

15. Menos de 1% dos idosos brasileiros vive em llpi (Camarano, 2010).
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da aplicagao da RDC n° 285/2003 da Anvisa, que rege as normas de funcionamento
dessas instituicoes.

Também nesse ponto o Pacto pela Vida concorda com a PNI, a qual define
que, no atendimento as pessoas idosas, devam-se “adotar e aplicar normas de
funcionamento s institui¢des geridtricas e similares, com fiscalizagio pelos gestores
do Sistema Unico de Satde” (Brasil, 1994). Mas h4 controvérsias: as equipes
de sadde tém enormes dificuldades em assistir a populagio asilar residente em
instituigoes credenciadas pelo Suas ou de cardter filantrépico. Na prdtica, a atengio
primdria consegue oferecer apenas visitas pontuais, ditadas por problemas agudos
da populagao residente e absolutamente dependentes do interesse e da sensibilidade
do gestor local para reconhecer (ou nio) a instituigio asilar como um domicilio
de idosos. Outra maneira de fazer isso ¢ a partir da provocagao do Ministério
Pablico (MP).

Ainda assim, caso a RDC n° 285/2003 fosse de fato aplicada e cumprida a
risca, inimeras institui¢des teriam sido interditadas por nio garantir os recursos
minimos para o cuidado a populagio assistida. Dito de outra forma, o mesmo Estado
que se propde a normatizar a fiscalizagio dos servicos nao os apoia efetivamente
com recursos ou participagio do servigo de satide no cuidado as pessoas idosas
institucionalizadas, exceto em situagoes nas quais o gestor local é sensivel a esta
questdo (Giacomin e Couto, 2010).

Em 2009, a Portaria n® 2.669 revé as prioridades, objetivos, metas e indicadores
de monitoramento e avaliagao do Pacto pela Satide nos componentes Vida e Gestao,
e estabelece as orientagbes, os prazos e as diretrizes de seu processo de pactuagio
para o biénio 2010-2011. Situagdes relativas a doengas cronicas como diabetes,
acidente vascular cerebral, cAnceres (mama, Gtero, préstata) também contemplam
pessoas idosas, mas nao de modo exclusivo.

Em 2011, a publica¢io da Portaria MS/GM n° 2.488, de 21 de outubro,
reedita a Pnab e revé as diretrizes e as normas para a organizagio da Atencio Bisica,
para a ESF e o Pacs. No texto da portaria, a questio do envelhecimento e da satde
da pessoa idosa nao ¢ citada (Brasil, 2011).

Assim, até 2012, a Ginica meta especifica para a satide do idoso foi a redugao
em 2% da taxa de internagao hospitalar anual de pessoas idosas com fratura de
fémur.'® Porém, entre 2000 e 2014, nao se verifica a reducio estabelecida, conforme
demonstrado na tabela 1.

16. Esse indicador, identificado pelo CID 10 S72, mede a ocorréncia dessas internaces registradas no Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH) do SUS. Ele é calculado pela razdo entre o niimero de internagdes hospitalares por fratura
do fémur em pessoas com 60 anos ou mais, por local de residéncia, e o total da populagdo com 60 anos ou mais, no
mesmo periodo e local, multiplicado pela base 10.000.
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TABELA 1
Taxa anual de internacdo de idosos, por fratura de fémur (2000-2014)

Internacdes de idosos por fratura de fémur
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Brasil 16.44 16.36 18.77 18.88 19.41 19.37 20.10 17.45 18.15 18.45 17.44 18.46 18.81 18.94 19.25

Fonte: Instituto de Comunicacéo e Informacdo Cientifica e Tecnoldgica em Satde (ICICT) da Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz).

Disponivel em: <http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/index.php?pag=result>.

Cabe questionar se e como esse ndo cumprimento repercutiu junto a gestores e
demais interessados (equipes de sadde, familias, pessoa idosa). Nesse sentido, Louvison
e Rosa (2010) discutem a fragilidade desse indicador, considerando quatro aspectos.

1) O numerador abrange apenas o universo das internagoes hospitalares
na rede SUS, enquanto o denominador inclui também o conjunto de
pessoas beneficidrias de seguros privados de satude.

2)  Ele se mostra vulnerdvel as inconsisténcias do sistema de informacio utilizado
na classificagio do procedimento e na causa da morbidade informada. Por
se tratar de um sistema de informacio concebido essencialmente com
finalidades de faturamento e implantagio da tabela unificada (cédigos de
procedimentos com cobertura no SUS), a qualidade de seus dados ¢ baixa.

3) A magnitude da morbidade relacionada as internagées hospitalares do
SIH ¢ condicionada a oferta de servigo e & populagao SUS dependente,
mas as reinternagdes computam novamente internagoes que podem estar
relacionadas a novos procedimentos cirtirgicos e ou complicagoes clinicas
decorrentes da mesma fratura.

4) A demanda reprimida para procedimentos ortopédicos hospitalares
também se pode refletir em menores indicadores que nao necessariamente
estariam relacionados a uma melhor situagio de satde para as pessoas idosas.

Portanto, ainda segundo Louvison e Rosa (2010), se se pretende acompanhar a
satide da populagio idosa, serd necessdrio: 7) melhorar a atuagio dos servicos, mediante
a qualificagio dos indicadores e a investigagao das quedas; i) promover e prevenir estes
eventos com foco na atividade fisica e na alimentacio sauddvel; e 77) instituir mecanismos
na atengao bésica da avaliacao das quedas (preenchimento da caderneta e da classificagio
de risco de todos os idosos, diagnéstico e tratamento de osteoporose, e defini¢io de
referéncias geridtricas gerontoldgicas com programas para idosos caidores e de maior risco).

Nesse sentido, ao analisar os dados referentes ao estado de Sao Paulo,
considerando que a maioria das fraturas de fémur decorre de quedas e afeta
predominantemente pessoas de 80 anos ou mais, as autoras se fizeram as seguintes
questoes: “se as intervengdes para prevencio de quedas sdo mais eficazes quando
direcionadas a idosos de alto risco de cair e que vivem na comunidade; sabemos
quem sao? Sabemos como intervir?” (Louvison e Rosa, 2010, p. 28).
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Para dar conta desse grande e crescente desafio na rede publica de satde, ¢
fundamental promover a construgio de redes integradas e intersetoriais. Isso inclui a
implementagio das linhas de cuidado relacionadas 4 sindrome da instabilidade e quedas em
pessoas idosas, garantindo os pontos de aten¢ao necessirios & promogzo do envelhecimento
ativo e o cuidado e a reabilita¢do, visando manter e recuperar a capacidade funcional, e
garantir qualidade de vida e dignidade & pessoa idosa (Louvison e Rosa, 2010).

Na mesma diregdo, no documento Vigilincia e prevengio de quedas em idosos,
publicado pela Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo — SES (Estado de Sao
Paulo, 2010), Perracini e Rosa (2010) promovem uma ampla discussio sobre as
principais estratégias para a prevencio de quedas de idosos, com base no modelo
proposto pela OMS (2007).

Outra informagio importante para analisar as condiges de satide da populagio
idosa ¢ a andlise das causas de mortalidade e de sua evolu¢io temporal.

3.3 Evolucao da mortalidade em idosos desde a PNI

Em 2013, o MS, o Conselho Nacional de Secretdrios de Satide (Conass) e o
Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satde (Conasems) acordaram
as premissas norteadoras para o processo de pactuacio de indicadores. Com
base nestas premissas, em 21 de margo de 2013, foram definidas de forma
tripartite as Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores de 2013-2015 com vistas
ao fortalecimento do Planejamento Integrado do SUS e 4 implementagio do
Contrato Organizativo de A¢ao Publica da Satdde (Coap). Além disso, a CIT
publicou a Resolugdo n° 5, que prevé a possibilidade de ajuste anual do rol de
Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015 mediante pactuagio na
mesma comissao.

Embora a meta de vigilincia das condi¢oes das Ilpis nao mais aparega, um dos
objetivos universais dessa resolugio destina-se 4 melhoria das condigoes de satde
do idoso e dos portadores de doengas cronicas mediante qualificagio da gestio e
das redes de atengao, visando reduzir a taxa de mortalidade prematura por DCNT
(menos de 70 anos)."”

17.Em artigo de revisao sobre a mortalidade em idosos, Silva, Cesse e Albuquerque (2014) reiteram que a situacéo socioecondmica
desempenha um papel central na determinacdo da mortalidade de individuos e populagdes, inclusive nas faixas etdrias mais
velhas. Com vistas as transformagdes necessarias, as autoras identificaram pelo menos 24 determinantes sociais significativamente
associados a mortalidade da populacdo idosa. Entre outros, estdo: j) residir em ambiente rural e intercontinental (residir no
continente africano em comparagdo a Europa); i) pertencer a etnias minoritarias; i) estresse financeiro; i) condicdes de
habitacdo, escolaridade (analfabetismo); v) nao participar de atividades sociais, tais como clubes, igreja ou bares; vi) ndo visitar
amigos ou familia; vij) ndo praticar artesanato regularmente; vii) auséncia de engajamento social; ix) discriminacdo percebida
de raca e género; x) tabagismo (ser fumante atual); xj) ter vida sedentaria ou realizar atividade fisica média; xii) ser dependente
em relacao a atividades instrumentais de vida diaria; xiii) realizar nenhuma ou menos que quatro atividades de lazer; xiv) ser
homem vilivo, solteiro, viver s6 e ter apenas um filho, ou sem filho. Os fatores de protecéo para a mortalidade da populacéo
idosa foram: j) consumir alcool de maneira moderada; /i) e apresentar fatores combinados de estilo de vida saudavel, como
n&o fumar, ser fisicamente ativo, ingestao didria de frutas e folhas verdes, e dormir mais que 6,5 horas por noite.
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No Brasil, a taxa de mortalidade prematura (até 70 anos) pelas DCNTs
¢ de 255 a cada grupo de 100 mil habitantes, nimero que as autoridades
responsdveis pela satide pretendem baixar até 2022 para 196 por 100 mil
habitantes. Para Kanso ez 4/. (2013), nio existe uma idade limite da vida,
tampouco estd claro até que idade uma morte pode ser considerada evitdvel. Cabe
aqui a ressalva proposta por Lloyd-Sherlock ez a/. (2015) de que a definigao de
morte prematura antes dos 70 anos poderia ser ela mesma uma forma de ageism
(traduzido como etarismo ou idadismo, preconceito por questoes de idade).

Feitas essas ressalvas, com base em dados do Datasus, do MS, a evolucio
da taxa de mortalidade em idosos, desde a vigéncia da PNI, estd apresentada
na tabela 2.

TABELA 2

Taxas de mortalidade entre idosos segundo causas selecionadas, por 100 mil habitantes’
Capitulo CID-10? Taxa de mortalidade Variacdo (%)
Ano 1996 2000 2010

Populagéo total

Doengas do aparelho circulatorio 1.560,9 1.370,4 1.230,9 2211
Neoplasias 529,0 530,7 573,4 8,4
Doencas do aparelho respiratério 516,3 453,7 462,2 -10,5
Causas mal definidas 762,9 628,3 255,2 -66,5
Doengas do aparelho digestivo 158,7 152,0 159,0 0,2
Causas externas 108,0 94,3 114,7 6,2
Doencas infecciosas e parasitarias 113,6 101,0 105,9 -6,8
Transtornos mentais 8,5 13,0 27,7 2259
Doencas do sistema nervoso 29,8 34,8 83,9 181,5
Populacdo masculina

Doencas do aparelho circulatério 1.664,6 1.503,0 1.382,8 -16,9
Neoplasias 647,1 659,2 211 1.4
Doencas do aparelho respiratdrio 599,0 537,5 527,8 -11,9
Causas mal definidas 833,6 711,2 292,4 -64,9
Doencas do aparelho digestivo 190,1 183,4 194,8 2,5
Causas externas 155,7 1371 161,5 3,7
Doengas infecciosas e parasitarias 130,8 118,1 118,6 -9,3
Transtornos mentais 12,1 18,8 349 188,4
Doencas do sistema nervoso 329 36,9 78,1 137,4

(Continua)
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(Continuagéo)

Capitulo CID-10? Taxa de mortalidade Variacao (%)
Ano 1996 2000 2010

Populacdo feminina

Doencas do aparelho circulatério 1.467,1 1.261,5 1.109,1 -24,4
Neoplasias 428,0 424,8 4551 6,3
Doencas do aparelho respiratorio 443,2 383,8 409,7 -7,6
Causas mal definidas 695,7 558,4 2254 67,6
Doencas do aparelho digestivo 132,0 126,4 130,2 -1.4
Causas externas 68,0 59,5 77,2 13,5
Doengas infecciosas e parasitarias 98,7 87,1 95,7 -3,0
Transtornos mentais 55 8,2 21,9 298,2
Doencas do sistema nervoso 27,2 33,0 88,5 2254

Elaboracdo do professor Sérgio Peixoto.
Notas: ! Taxas padronizadas por idade, usando-se como padrdo a populacdo de 2010.
? Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10).

Em ambos os sexos, um indicador que sugere a melhora da assisténcia a
populacio idosa bem como da qualidade da informagio ¢ a redugio em mais de
60% das mortes por causas mal definidas.

Por sua vez, a primazia das doengas do aparelho circulatério concorda com o
Relatério da Global Burden of Disease (GBD), 7he Global Burden of Disease Study
2013, que analisou a mortalidade em 188 paises, demonstrando que, em todos, no
grupo entre 50 e 75 anos, doenga isquémica do coragio e acidente vascular encefilico
foram causas importantes de risco de morte, sendo a maioria homens (GBD, 2014)."

Ao analisar a evolu¢io da mortalidade em idosos desde a PNI, outro resultado
bastante expressivo ¢ o aumento da mortalidade por transtornos mentais e doencas
do sistema nervoso em ambos os sexos, especialmente entre as mulheres. Para
Schmidt ez al. (2011), as doencas neuropsiquidtricas s3o as que mais contribuem
para a carga de doengas no Brasil. E razodvel supor que, entre os idosos, esta categoria
reflita 0 aumento da prevaléncia de processos neurodegenerativos, inclusive daqueles
resultantes das sindromes demenciais.

Nos Estados Unidos, a doenca de Alzheimer ja é oficialmente a sexta causa de
morte entre as pessoas de 65 anos ou mais (Alzheimer’s Association ez al., 2014).
Entretanto, esta condi¢io pode ainda estar subestimada porque segundo dados do

18. Como exemplo da disparidade, cita-se a probabilidade de mortalidade por doenga isquémica do coragao, que foi
de 0,6% entre mulheres no Japdo e mais de 24% dos homens na Bielorrissia. Em regides de alta renda, o cancer de
pulméo foi causa importante para o risco de morte entre homens. Cancer de prostata para os homens e de mama para
mulheres também foram relevantes (GBD, 2014). No Brasil, chama atencéo a mortalidade por violéncia interpessoal,
que afeta mais os homens.



A PNI na Area da Satde 153

Medicare' (2011), naquele pais, um terco de todos os idosos que morreram em
um dado ano foi diagnosticado com Doenga de Alzheimer ou outra deméncia.
Além disso, segundo a Alzheimer’s Association ez al. (2014), ¢ dificil dizer se uma
pessoa morreu com deméncia ou da deméncia.

De acordo com a GBD (2014), embora a prevaléncia das deméncias tenha
diferido em até trés vezes entre os paises, ela ndo se modificou substancialmente
entre 2010 e 2013. Contudo, as taxas de mortalidade por idade aumentaram nos
paises de alta renda, sendo de 25% na Dinamarca, na Suica e na Noruega, e 46%
na Alemanha. Outra ressalva ¢ que a mortalidade contabilizada nos estudos de
registros de dados e nos de autdpsia verbal variou de mais de vinte vezes.

No Brasil, um estudo sobre o panorama prospectivo das deméncias realizado
por Burld e# al. (2013) realca que, em nosso pais, qualquer proposta de politica
para atender o segmento populacional idoso esbarra na caréncia de informagoes
sobre a prevaléncia e a incidéncia das deméncias. Ainda assim, com base nas
informagées disponiveis, as proje¢des apontam para um pequeno crescimento na
taxa de prevaléncia de deméncia na populagio com 65 anos ou mais — de 7,6%
em 2010, para 7,9% em 2020, ou seja, 55 mil novos casos por ano.

No entanto, a andlise da mortalidade fornece um quadro incompleto da carga
de doenga. Assim, outro indicador extremamente importante para uma populagao
em processo de envelhecimento ¢é a expectativa de vida sauddvel ou a esperanca
de vida corrigida pela incapacidade.” Trata-se do nimero de anos que as pessoas
esperam viver sem precisar de cuidados especiais, de forma sauddvel, sem limitagoes
ou incapacidades (Paschoal, 2001).

Nesse sentido, o indicador de expectativa de vida sauddvel resume a mortalidade
e os resultados nio fatais em uma tinica medida de satide da populacio, e tem sido
usado para comparar a satde ao longo do tempo e entre paises. Salomon ez al.
(2012) analisaram mudangas ao longo das tltimas duas décadas em 187 paises.
Em 2010, a esperan¢a média mundial de vida sauddvel ao nascer entre homens
foi de 58,3, e de 61,8 entre mulheres. No Brasil, em 2013, as principais causas de
anos vividos com incapacidade foram: dor lombar; depressao; ansiedade, diabetes,
problemas de audi¢do, outras doengas musculoesqueléticas, dor cervical, asma,
enxaqueca e doenga pulmonar obstrutiva cronica (Vos ez al., 2015).

No nosso meio, um importante estudo sobre a carga de doenga no Brasil
mostrou que as doengas cronicas foram responsdveis por 66% dos Dalys — enquanto
as doengas infecciosas, maternas e perinatais, e deficiéncias nutricionais, por 24%;

19. Dados tabulados e nédo publicados a partir de amostra de beneficiarios do Medicare de 2009, preparados por Julie
Bynum, Dartmouth Institute for Health Policy and Clinical Care, Dartmouth Medical School, 2011.

20. Disability adjusted life years (Dalys) — anos de vida perdidos ajustados por incapacidade.
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e as causas externas, por 10% do total de anos perdidos* (Schramm, Oliveira e Leite,
2004). Entre as doengas cronicas, destacam-se: transtornos neuropsiquidtricos (19%);
doencas cardiovasculares (13%); doengas respiratdrias cronicas (8%); cinceres
(6%); doengas musculoesqueléticas (6%); e diabetes (5%).

3.4 Internacoes de idosos por causas evitaveis

No Brasil, as hospitalizagdes de idosos corresponderam a 30,6% do total dos custos
com internagdes no SUS. Apenas em 2011, R$ 3,3 bilhées foram destinados a
hospitalizagées de idosos. Isso representa um tergo do valor gasto com internagoes
no Brasil enquanto o contingente de idosos corresponde a um décimo da populagio
geral (Datasus, 2012).

Para analisar essa constatagio, pode-se avaliar se os motivos de internagio
referem-se a causas sensiveis a aten¢do ambulatorial ou primdria a saide (CSAPS),
conceito que associa as causas de internagdes a implantagao da Politica de Atencao
Primdria (APS). Em geral, internagdes por condicoes sensiveis ao atendimento
ambulatorial (ICSAPs) dizem respeito a admissées hospitalares potencialmente
evitdveis para os seguintes problemas: distirbios agudos (evitdveis por meio de
vacinagio ou outras medidas); desordens agudas passiveis de controle ainda no
inicio (por exemplo, a pneumonia); distdrbios cronicos cujas exacerbagoes podem
ser adequadamente controladas (por exemplo, diabetes, hipertensio, insuficiéncia
cardfaca congestiva).

Em 2008, a lista brasileira de ICSAP foi elaborada pelo MS (Brasil, 2008).
Os dados referentes as internacoes hospitalares e as ICSAPs sdo provenientes do
Sistema de Informagao Hospitalar (SIH/SUS).

Ao analisar os dados do Datasus sobre as principais causas de internacoes
em idosos no Brasil, Fernandes (2015) considerou os anos de 2003, 2008 € 2013,
e as frequéncias de hospitalizagdes de pessoas idosas por ICSAP? distribuidas
segundo UE o indice de cobertura de ESF (ntimero de unidade de ESF por
habitantes), o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e o coeficiente de Gini
para desigualdade de renda per capita, assim como a porcentagem de pessoas por
faixa etdria (em décadas de idade).

21. Causas externas referem-se a traumatismos, lesdes ou quaisquer outros agravos a sadde, intencionais ou ndo, que
apresentam inicio subito e sdo consequéncia imediata de violéncia ou outra causa exdgena. Neste grupo, incluem-se
lesdes provocadas por eventos no transporte, homicidios, agressdes, quedas, afogamentos, envenenamentos, suicidios,
queimaduras, lesdes por deslizamento ou enchente e outras condi¢des provocadas por circunstancias ambientais
(mecanica, quimica, térmica, energia elétrica e/ou radiaco).

22. 0u seja, por insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, pneumonia, doencas isquémicas do coragdo,
hipertensdo arterial sistémica, diabete mellitus, doencas do aparelho respiratdrio, doengas infecciosas intestinais, asma,
colelitiase e colecistite, hémia inguinal, diarreia e gastroenterites, doencas bacterianas, desnutricéo, outros sintomas e sinais
anormais, doengas renais tubulointersticiais, infarto agudo do miocérdio, hemorragia intracraniana e fratura do fémur.
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No Brasil, a ESF ¢é responsavel pela totalidade dos atendimentos publicos
de atengio primdria. De 2003 a 2013, observa-se um aumento progressivo da
populacio com cobertura pela ESE havendo um crescimento maior entre 2003 e
2008 (41%) que entre 2008 e 2013 (16%). Na maioria das UFs, a cobertura da
ESF aumentou, e estados como Piaui e Paraiba chegaram a coberturas de cerca
de 90% de sua popula¢io em 2008 e 2013. Os lugares com menor porcentagem
de cobertura da ESF foram Sao Paulo e DE com 31% e 23%, respectivamente
(Fernandes, 2015).%

Nos trés anos pesquisados, a porcentagem de maiores de 60 anos cadastrados
na ESF aumentou progressivamente, passando de 9,1% dos cadastramentos em
2003, para 10,4% em 2008, e 12,7% em 2013. A média nacional de cobertura de
ESF populacional variou de 33,94% em 2003, para 48,44% em 2008, ¢ 55,61%
em 2013 (Fernandes, 2015).

Apesar disso, os resultados desse estudo apontam que os niveis de cobertura de
ESF nio determinaram alteracoes importantes nas taxas de ICSAP entre idosos. Se
avaliadas as ICSAPs com o IDH, existe uma relagdo inversa: quanto maior o IDH da
UE menor a porcentagem de ICSAD, sugerindo-se que as condi¢oes socioecondmicas
e outros fatores como acesso a atendimento médico de qualidade, educagio, renda,
saneamento, alimentacdo, possam ser determinantes da variabilidade das taxas de

ICSAP nas diversas regioes do Brasil (Fernandes, 2015).

De todo modo, no Brasil, nos anos 2003, 2008 e 2013, considerando-se a
totalidade das internagoes, as ICSAPs sofreram uma redugio progressiva, passando de
25% das internagdes para 21% e 19,8%, em cada ano, respectivamente. Contudo,
esta redugao nio foi acompanhada pela faixa etdria de idosos: nesse grupo, as
ICSAPs representavam 28,65% das internagdes em 2003; 39,55%, em 2008; e
33,22%, em 2013. Uma explicagao para este aumento seria o reflexo da influéncia

do crescimento da populacio idosa, que passou de 8,53% da populagao geral em
2003, para 9,49% em 2008, e 10,98% em 2013 (Fernandes, 2015).

Porém, uma contradigio a ser destacada é que entre as vinte principais causas
de internagio em idosos, cinco nio sao classificadas como ICSAP na lista do MS,
inclusive a fratura de fémur — considerada indicador de satide da pessoa idosa
(Fernandes, 2015).

Todas essas reflexdes reforcam a importincia da atuagio da satde e a
necessidade de aprimorar os mecanismos de gestao na melhoria do cuidado a
satde da pessoa idosa.

23. As ICSAPs variaram entre as UFs: de 18,6% (Roraima) a 40,43% (Ronddnia), as quais apresentavam, respectivamente,
uma cobertura de ESF de 71,06% e 26,18% em 2003. Em 2008, as ICSAPs variaram de 59,9% (Rond6nia) a 31,8%
(Sao Paulo), com cobertura de ESF de 45,66% e 25,09%, respectivamente. E em 2013, a ICSAP variou de 25,5% (Rio
de Janeiro) a 47,9% (Ronddnia), com cobertura de ESF de 44,85% e 60,88%, respectivamente.
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4 AS FORMAS DE GESTAO DA PNI NA SAUDE

Inicialmente, hd que se valorizar o esforgo da drea técnica da satde do idoso do
MS nas gestoes seguintes a PNI ao procurar assegurar a inclusao da temdtica da
satide da pessoa idosa nos variados féruns da instituigao.

Cabe destacar a agenda estratégica do MS para o periodo 2011-2015, que
contempla, textualmente, no objetivo estratégico 6, o cuidado com a populagio
idosa: “garantir a atencdo integral a satide da pessoa idosa e dos portadores de
doengas cronicas em todos os niveis de aten¢io” (Brasil, 2013b, p. 21).

Conforme previsto no Plano Plurianual (PPA) 2012-2015, a Coordenagio
de Satide da Pessoa Idosa (Cosapi), do Departamento de Atencio Especializada e
Temitica (Daet), da SAS/MS conta com orgamento de R$ 10 milhées por ano,
que representa um aporte de R$ 0,40 por idoso-ano para apoio a estados, DE
municipios, institui¢oes de pesquisa e estudos (universidades federais e estaduais),
bem como com entidades privadas sem fins lucrativos.

Os recursos financeiros, oriundos do Fundo Nacional de Saide (FNS) e
repassados por meio de celebragao de convénios, visam prestar apoio institucional por
meio de incentivo a projetos de capacitagio de profissionais de satide, desenvolvimento
de pesquisa, produgio de conhecimento, realizagdo de congresso e eventos técnicos.
Para aprovagio das propostas, a Cosapi define anualmente as linhas prioritdrias de
agoes a serem apoiadas. Em matéria de saide da pessoa idosa, elencam-se as seguintes.

1) Distribuigao medicamentos (SUS) para doencas de Alzheimer Portaria SAS/MS
n® 1.298, de 21 de novembro de 2013 e Parkinson (Portaria SAS/MS ne 228,
de 10 de maio de 2010).

2) Campanha nacional de imuniza¢ao do idoso (desde 1992).

3) Campanha nacional de cirurgias de cataratas.

4)  Programa de capacitacio profissional e de cuidadores de idosos (e72 implantagio).
5) Estudos e pesquisa epidemioldgica de base sobre agravos e doengas prevalentes.

6) Garantia de acesso do idoso aos planos de satide privados (sem criacio
de subsidios), em cumprimento ao Estatuto do Idoso.

7) Programa da Farmicia Popular (PFPB).*

24. De acordo com Santos-Pinto, Costa e Osorio-de-Castro (2012), o PFPB, criado em 2004, inicialmente estava previsto para
atender pessoas com orcamento familiar entre 4 e 10 salarios minimos (SMs), tendo como foco a parcela da populacdo que
ndo utiliza o SUS, mas que ndo possui rendimentos suficientes para adquirir e/ou completar um tratamento com medicamentos
de forma adequada. O elenco de medicamentos do PFPB foi definido mediante critérios epidemioldgicos, considerando-se as
principais doengas que atingem a populacdo brasileira, e cujos tratamentos geram maior impacto no orcamento familiar. Até
2009 o referido programa oferecia medicamentos associados as doengas cronicas (diabetes, hipertenséo) e anticoncepcionais.
A partir de 2010, houve uma expanséo dos medicamentos providos com a incorporacéo de principios ativos associados a
influenza H1N1, rinite e asma, glaucoma, osteoporose, doenca de Parkinson e fraldas geriatricas.
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8) Ciriagao de centros de referéncia em assisténcia 2 satide do idoso (em
ntiimero inferior ao determinado).

9) Criagao do Instituto de Traumato-Ortopedia (Into), no Rio de Janeiro
(com treze leitos para atendimento aos idosos, como exemplo).

10) Levantamento censitdrio nas Ilpis conveniadas com o Ministério de
Desenvolvimento Social (MDS) — em andamento.

11) Programa Melhor em Casa que visa melhorar e ampliar a assisténcia no
SUS a pacientes com agravos de satide, que possam receber atendimento
humanizado, em casa, e perto da familia (programa de aten¢io domiciliar).

12) Elaboragio de curso de especializagio de gestdo em satde da pessoa idosa e
envelhecimento, na modalidade EAD (educagio a distancia), em parceria
com a Fiocruz, contemplando o recorte racial e de género, até 2013.

13) Revisao do material diddtico para atualizacio do curso de aperfeicoamento
na modalidade EAD sobre envelhecimento e satide da pessoa idosa,
voltado para os profissionais do SUS contemplando o recorte racial e de
género, até 2013.

14) Implantacio de um modelo de atengio integral a satide da populagio idosa.
15) Qualificacio da atencdo a satide da pessoa idosa no SUS.

16) Caderneta de sadde da pessoa idosa: revisdo e inclusio do recorte de
raca, em 2013, e previsao de distribuico de 5.500.000 de cadernetas
em 2014 e 2015.

Se considerados os eixos da PNSPI, quanto a dimensio Promogao do
Envelhecimento Ativo, em 2014, o governo federal publicou o Compromisso
Nacional para o Envelhecimento Ativo (Brasil, 2013¢) que previu a criagio de uma
Comissao Intersetorial, cujo objetivo era monitorar e avaliar agdes promovidas no
Ambito deste compromisso, bem como promover articulagio de érgaos e entidades
publicos envolvidos em sua implementagio. O Compromisso Nacional para o
Envelhecimento Ativo é coordenado pela Secretaria de Direitos Humanos da
Presidéncia da Repuiblica (SDH/PR) e retine acoes de dezessete ministérios, além
de estados, DF e municipios. Seus esfor¢os sio para a valorizagio, promogio e
defesa dos direitos das pessoas idosa.

No que se refere ao enfrentamento das fragilidades, em maio de 2014, durante
0 XXX Congresso Nacional de Secretarias Municipais de Satde, foi langado o
documento: Diretrizes para o Cuidado das Pessoas Idosas no SUS: proposta de modelo
de atengio integral (Brasil, 2014).
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Esse documento ¢ bastante abrangente e tem como objetivo fomentar e
subsidiar as discussoes sobre as diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS.
Além disso, estabelece um modelo de atencao integral que contribui na organizagao
do cuidado ofertado pelos estados e municipios brasileiros, potencializando as a¢oes
j& desenvolvidas e propondo estratégias para fortalecer articulagoes, e qualificar o
cuidado com esta parcela da populacio. Da sua elaboragio participaram a Cosapi
e 0 seu comité assessor, composto por gestores, académicos e especialistas na drea

de satide da pessoa idosa (Brasil, 2014).

Quanto ao relacionamento entre as gestoes federal, municipais e estaduais,
desde a sua criagao, o Colegiado Nacional de Coordenadores de Satde da Pessoa
Idosa jd se reuniu dez vezes. O colegiado é composto por gestores estaduais de
capitais e de municipios com mais de 500 mil habitantes, responsdveis pela
politica de atengio a saide da pessoa idosa nestas localidades. Ele conta ainda com
convidados, representantes das parcerias intra e intersetoriais, e tem como objetivo
articular e alinhar agendas estratégicas com os gestores estaduais e municipais de
modo a implementar a PNSPI (Brasil, 2006a). Esta atua¢io estd de acordo com a
proposi¢ao de organizar e estruturar a aten¢ao a pessoa idosa em redes de atengio
a satide,” com vistas a assegurar ao usudrio o conjunto de agoes e servigos de que
necessita, com efetividade e eficiéncia.

Assim, essa proposta idealizada pela Cosapi e por apoiadores contempla as
dimensoes funcional, social, mental e bioldgica da saide da pessoa idosa. Como
fazer para implementa-la?

A realizacio desses féruns tem proporcionado uma rica troca de experiéncias
nesse sentido. Contudo, o estimulo para que os gestores estaduais, municipais e
do DF se responsabilizem pelo pacto de a¢des comuns e pela aplica¢io do modelo
de cuidado tem sido muito mais de ordem politica que financeira, haja vista a
pequena dotagao orcamentdria da Cosapi.

Embora a PNI preveja o desenvolvimento de formas de cooperagao entre as
secretarias de satide dos estados, do DE, e dos municipios, e entre os centros de referéncia
em geriatria e gerontologia para treinamento de equipes interprofissionais, os Crasi ndo
conseguiram alcangar uma capilaridade maior no territério nacional. Na maioria dos
municipios e capitais brasileiras, a aplicacio efetiva da portaria nos termos atuais nao
encontra hospitais com a envergadura exigida, o que incorre na sua fragilizagio.

Além disso, a atuacio do Crasis como estrutura tercidria — vinculada
obrigatoriamente a um hospital de grande porte, pois deve contar com hospital-dia,
atendimento domiciliar, ambulatério, entre outras exigéncias — limita a atuagao de

25. Diretriz do SUS orientada pela Portaria n¢ 4.279, de 30 de dezembro de 2010.
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referéncia e contrarreferéncia® junto as equipes de sadde da familia e centros de
satide, com vistas & proposi¢ao de uma linha de cuidado. Outra dificuldade da gestao
diz respeito a regulagao da porta de entrada destes servicos tercidrios, que acontece
de modo variado em todo o pais. Hd centros com porta de entrada regulada por
central de marcacio de consultas e protocolos mais abrangentes, para a elaboracao
de planos de cuidados; outros sio mais flexiveis, e os protocolos menos exigentes.

A Cosapi? reconhece a necessidade de rever a complexidade e de redefinir
os termos de cadastramento e funcionamento dos Crasi para sua atua¢io em nivel
secunddrio, mas isso ainda nio foi efetivado.

Os instrumentos de gestdo também sio frigeis e a Caderneta do Idoso apontada
como estratégica, apesar de jd estar na terceira revisao (Brasil, 2014), ainda nao
estd, de fato, incorporada as rotinas de cuidado na rede publica de satde.

Outra agao recente foi a publica¢io da Relagao Nacional de A¢oes e Servigos
de Satdde (Renases) no Ambito do SUS?® (Portaria n® 841, de 2 de maio de 2012)
que contempla, de forma agregada, toda a tabela de procedimentos, 6rteses,
proteses e medicamentos do SUS. Além da Renases, hd a Relagao Nacional de
Medicamentos (Rename), que trata dos medicamentos necessdrios ao atendimento
da populagio, de acordo com as prescrigoes realizadas no ambito do SUS por um
de seus profissionais. Desse modo, a Renases e a Rename referem-se a agoes e
servigos de satide que o SUS garante ao cidadao.

Quanto 2 aten¢io domiciliar, o programa Melhor em Casa ¢ executado
em parceria com estados e municipios e prevé a assisténcia multiprofissional
e humanizada nos domicilios, com cuidados mais préoximos da familia. Seu
atendimento ¢ voltado para pessoas com necessidade de reabilitagio motora,
idosas, pacientes cronicos sem agravamento ou em situagio pds-cirtrgica, sendo
realizado por equipes multidisciplinares.”” O Melhor em Casa atua articulado
com as redes de atencio a satide (Sadde Mais Perto de Vocé e Satide Toda Hora),

26. Referéncia é quando o centro de satide encaminha para o Crasi, e contrarreferéncia é o retorno do paciente para
o centro de salde.

27. "Estados e municipios constituem suas redes locais de atencdo a populacdo idosa considerando os servicos e
programas disponiveis nos seus territorios como, por exemplo, os centros de referéncia, cadastrados no SUS desde a
sua criagdo, ocorrida no ano de 2002, pela Portaria MS/SAS ne 249. No entanto, em fung&o das atuais orientagdes e
normativas, a reformulacao desses servicos se faz necessaria, de forma que se constituam enquanto servicos de atencéo
secundaria, referenciados e regulados, de abrangéncia regional, articulado em rede, que se destinem a realizar acdes
de educacdo continuada (formagdo, atualizacdo etc.), nos temas da geriatria e gerontologia, assisténcia e gestao para
a salde da pessoa idosa, realizando intervencdes e métodos de investigacdo cuja complexidade esta fora do escopo
da Atencdo Basica, como as agdes de avaliacdo neuropsicoldgica; reabilitagao cognitiva; reabilitacdo fisica; reabilitacdo
fonoaudiolégica; investigacdo de disfagia no idoso; diagnéstico diferencial de sindromes complexas, como sincope, quedas
e deméncia; manejo de farmacos especiais, dentre outros, conforme apontado anteriormente” (Brasil, 2014, p. 33).
28. A Renases 2012 foi elaborada a partir das definicdes do Decreto ne 7.508, de 28 de junho de 2011, e estruturada
de acordo com a Resolugdo n 2 da Comissao Intergestores Tripartite (CIT), de 17 de janeiro de 2012.

29. Formadas prioritariamente por médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem e fisioterapeuta. Outros profissionais
como fonoaudiologos, nutricionistas, odontélogos, psicélogos e farmacéuticos também poderdo compor as equipes
de apoio.
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ampliando o cuidado na atengio bdsica, na urgéncia e na emergéncia do SUS.
As equipes do Melhor em Casa atuam de maneira integrada com os servicos da
atengio bdsica, as unidades com salas de estabilizagao, as unidades de pronto
atendimento (UPAs), o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu), o
192 e as unidades hospitalares (Brasil, 2014).

Em 2012, dos usudrios do Melhor em casa, 68,9% eram pessoas idosas.
Idosos com mais de 80 anos corresponderam a 31,1% de todos os atendidos. Isso
sugere a necessidade de ampliar a articulagio entre o programa e a PNSPI, com
impacto na atengdo das trés esferas de gestao do SUS (em nivel federal, estadual
e do DE e municipal).

Quanto a satide bucal, as pessoas idosas no receberam este tipo de cuidado ao
longo da vida e, em razo disso, sofrem de edentulismo. Setenta e cinco por cento
dos idosos brasileiros necessitam de préteses. Além de acarretar outros problemas
de satde, isso pode afetar sua qualidade de vida (Brasil, 2014).

Outra situagio precisa ser considerada: envelhecer ji é uma realidade também
para pessoas que nasceram com deficiéncias ou que as adquiriram ao longo da vida.
Entende-se como pessoas com deficiéncia aquelas que apresentam incapacidades
fisicas, mentais, intelectuais ou sensoriais duradouras suficientes para impedir, em
interagdo com outros obstdculos, a sua plena e efetiva participagao na sociedade
em condi¢des de igualdade com as demais pessoas (Brasil, 2009).

No Brasil, estima-se que 23,9% da populagio apresentem alguma deficiéncia:
visual, auditiva, motora ¢ mental ou intelectual. Por ordem de frequéncia: a
deficiéncia visual afeta 18,6% dos brasileiros; a motora, 7,0%; a auditiva, 5,1%;
e a mental ou intelectual, 1,4% (Brasil, 2012a).

Independentemente da classificagdo, do tipo e do grau de deficiéncia, o niimero
de pessoas com deficiéncia aumenta nas idades mais avangadas. Considerando-se que
67,73% das pessoas com mais de 65 anos apresentam ao menos uma deficiéncia, a
articulacdo entre os profissionais de satde da pessoa idosa e da rede de cuidados as
pessoas com deficiéncia (RCPD) é muito importante (Brasil, 2014). Esses dados
podem ser visualizados no gréfico 1.

Nesse sentido, existem Centros Especializados de Reabilitagio (CERs) que
integram a RCPD e investem na amplia¢io da oferta de 6rteses, préteses e meios
auxiliares de locomogao (OPM), e medidas preventivas de perda funcional, redugio
do ritmo da perda funcional e melhora ou recuperagao da fungio (Brasil, 2012c¢).
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GRAFICO 1
Distribuicao das pessoas com deficiéncias, segundo a idade
(Em %)

80 anos ou mais 80,61
75a 79 anos 71,56
70 a 74 anos 65,47
65 a 69 anos 59,65
60 a 64 anos 54,19
55 a 59 anos 50,34
50 a 54 anos 46,43
45 a 49 anos 40,25
40 a 44 anos 29,19
35 a 39 anos s—— 18,65
30 a 34 anos — 15,55
25 a 29 anos e 13,90
20 a 24 anos —— 12,85
15a 19 anos —— 11,88
10a14anos | 11,22
5a9anos |emmm 7,67
0a4anos mm 279

0 20 40 60 80 100

Fonte: Brasil (2012b).

Finalmente, outra articulagio mandatéria diz respeito as equipes de saude
mental, com destaque para os centros de atengio psicossociais (Caps). Esses pontos
de atengao compostos por equipe multiprofissional visam oferecer atendimento
individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientagao, entre outros); em grupo
(psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre outras); em
oficinas terapéuticas; visitas domiciliares e atendimento a familia; e ag6es envolvendo
comunidades, de modo a promover a inser¢io familiar e social (Brasil, 2014).

Duas auséncias devem ser reconhecidas: a falta de informacées sobre a aten¢ao
secunddria — consultas a especialistas — e o fato de todas estas andlises utilizadas no
capitulo se restringirem & populacio idosa urbana, uma vez que as diferentes etnias e
as condi¢oes socioculturais ndo estdo consideradas nos dados secunddrios disponiveis.

5 A PNI EXPRESSA NO PLANO NACIONAL DE SAUDE (PNS) 2012-2015 E NO
PLANO PLURIANUAL (PPA) 2012-2015

O PNS 2012-2015 estabelece como uma de suas diretrizes a garantia da aten¢ao
integral a satide da pessoa idosa e dos portadores de doengas cronicas, com estimulo
a0 envelhecimento ativo e ao fortalecimento das agées de promocio e prevengao
da sadde do idoso, de modo a ampliar, sobretudo, o seu grau de autonomia e
independéncia para o autocuidado — envolvendo familiares e comunidade. Ele
prevé a adogio de um modelo que permita ampliar o acesso a uma atencio integral
e propoe como um instrumento para a sua efetivagao a implantagao e a utilizagao
da Caderneta de Satide do Idoso, a ser fornecida a rede de servigos.
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Esse modelo deverd organizar, por exemplo, as linhas de cuidado para idosos
frageis por intermédio da formacio de cuidadores e da adequagio da estrutura dos
pontos de aten¢io da rede, de forma a melhorar a acessibilidade e o acolhimento,
bem como fortalecer as agoes de promocio do envelhecimento ativo e sauddvel, com
foco na atengdo bésica. Insere-se nesse modelo a ampliacao da atencio biopsicossocial
a pessoa idosa em situagdo de violéncia.*’

Entre as iniciativas estratégicas, constam: 7) defini¢ao de um curriculo nacional
bésico para a formagao de cuidadores; 7i) acordo de mecanismos que assegurem
o atendimento da determinacio legal de acesso prioritrio da pessoa idosa aos
servigos; e ii7) ampliacdao do acesso de idosos a Srteses e proteses.

No tocante as DCNTs, deverio ser estabelecidas as linhas de cuidados na
aten¢do a pessoa idosa. Isto serd feito a partir do plano de acoes estratégicas para o
enfrentamento dessas doengas no Brasil, abrangendo o aprimoramento da vigilancia
e do cuidado aos seus portadores. Essas linhas de cuidado compreenderio projeto
terapéutico adequado, a ser vinculado ao cuidador e a equipe de satde.

Outra prioridade serd o fortalecimento da assisténcia farmacéutica, com
ampliagao do acesso aos medicamentos e aos insumos estratégicos previstos nos
protocolos clinicos, bem como a consolidagio de estratégias para o aumento da
adesao ao tratamento das DCNTs. Igualmente, serao fortalecidas as medidas
voltadas ao atendimento integral nos casos de acidentes e doencas que resultem
em deficiéncias. Além disso, atengao especial deverd ser dada a0 monitoramento
de eventos medicamentosos adversos.

O PNS estabelece que o MS atuard para fortalecer e qualificar a gestao da
rede de servicos, com vistas a definir fluxos de referéncia e contrarreferéncia, bem
como as respostas aos idosos portadores de DCNTs, mediante a vinculagio dos
pacientes as unidades bésicas de satide (UBS). Serdo promovidas também medidas
para formacio profissional, técnica e de qualificagao das equipes, fortalecendo,
por exemplo, o cuidado ao paciente com doengas circulatérias na rede de atengio
a urgéncia.

As metas definidas foram:

*  capacitar quatrocentos profissionais para o desenvolvimento do processo
de qualificagio da gestao e das redes de atengao integral a satide do idoso
nos estados e municipios até 2015;

*  capacitar 5 mil profissionais em satide do idoso e envelhecimento ativo
na modalidade até 2015; e

30. Sobre o assunto, ver capitulo 18 deste livro.
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* realizar, anualmente, inquérito telefonico para vigilancia de fatores de
risco e protecdo para doengas cronicas.

Assim, 0 PNS 2012-2015 é absolutamente coerente com o que estd proposto na
PNI, mas fica a dever na questao da garantia de financiamento, a qual estd explicitada
no PPA 2012-2015 do MPOG, coordenado pela Secretaria de Planejamento e
Investimentos Estratégicos.

No documento or¢amentdrio, raras vezes a saide do idoso foi contemplada
e quando o foi as agdes com impacto na populacio idosa tiveram suas previsoes
revistas, ou porque foram excluidas (capacitagao de quatrocentos profissionais
para qualificagdo da gestao e das redes de atengio integral a satide do idoso nos
estados e municipios), ou porque foram reduzidas para uma abrangéncia menor
que a originalmente proposta (reformulacio da caderneta de satide da pessoa idosa;
por exemplo).*!

6 OUTROS DISPOSITIVOS PREVISTOS NA PNI

O Decreto n°® 1.948/1996, que regulamentou a PNI, previu uma série de agoes
governamentais na drea da satide, que infelizmente ficaram apenas no papel. Entre
elas, destacamos:

* incluir a geriatria como especialidade clinica, para efeito de concursos
publicos federais, estaduais, do DF e municipais;

* claborar normas de servigos geridtricos hospitalares; e
*  criar servicos alternativos de saide para idosos (Brasil, 1996).

Quanto 2 inclusio de geriatras na rede publica de todo o pais, trata-se mais
da exce¢do que da regra. O Datasus nio possibilita verificar o nimero de servigos
hospitalares geridtricos. Na prdtica, a pessoa idosa ¢ tratada como um adulto velho
que se interna. Cidades de maior porte e estados mais ricos contam com recursos
hospitalares mais adequados do ponto de vista fisico e de recursos humanos para o
cuidado da pessoa idosa. Novamente, caso fossem aplicadas as normas de fiscaliza¢io
aos hospitais no que se refere a acessibilidade, a biosseguranca e ao niimero de
funciondrios recomendado para atender adequadamente esta parcela da populagio,
grande parte deles ndo cumpriria tais requisitos. Além disso, a hospitalizagio muitas
vezes reflete a dificuldade de acesso na aten¢do primdria e representa um risco a
mais para o declinio funcional de idosos (Louvison e Rosa, 2010).

31. Os critérios definidos para financiamento e repasse de recursos serdo regulamentados em atos normativos especificos
a serem editados pelo MS, e podem ser consultados na Portaria Interministerial n¢ 507, de 24 de novembro de 2011, e
na Cartilha para Apresentacao de Propostas (Brasil, 2013a), do FNS. Para mais informagGes, consultar a pagina Portal
da Saude. Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/808-sas-raiz/
daet-raiz/saude-da-pessoa-idosa/l1-saude-da-pessoa-idosa/12582-financiamento>.
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Finalmente, a PNI propoe a criagao de servicos alternativos de cuidado a
pessoa idosa: centros-dia, hospitais-dia, servigos a domicilio.* Infelizmente os
resultados neste tocante também nao so bons. Até aqui, eles ndo compdéem em
absoluto a intengio dos gestores, tampouco integram a lista de prioridades do MP
em relagdo a garantia de direitos da pessoa idosa, como identificado em pesquisa
realizada junto a este segmento (Maio, 2016).

Um estudo recente realizada por Maio (2016) buscou conhecer como o MP,
no ambito estadual e no DF, tem atuado na temdtica das politicas publicas voltadas
a prote¢do da pessoa idosa. A autora constata que a questio dos cuidados de longa
duragio, especialmente quanto aos cuidados intermedidrios, pouco avangou e nao
vem sendo objeto de preocupagio nem de escolha pela maioria dos membros do MP.

Segundo a PNSPI, quando se trata da articulacio intersetorial, os gestores
do SUS deveriam estabelecer, em suas respectivas dreas de abrangéncia, processos
de articulagdo permanente, visando ao estabelecimento de parcerias e a integragao
institucional viabilizadora da consolidagio de compromissos multilaterais efetivos
(Brasil, 2006a). Por exemplo, junto ao Suas deveria, entre outras a¢des, buscar a
implantagao de politica de atengio integral aos idosos residentes em Ilpis, bem
como o estabelecimento de centros de convivéncia e centros-dia, conforme previsto

no Decreto n® 1.948/1996 (Brasil, 1996).

No Brasil, o nimero de centros-dia ¢ irrisério (IBGE, 2010), e nio existe
uma Politica Nacional de Cuidados, apenas iniciativas pontuais, como a adotada
pelo estado de Sao Paulo® ou pelo municipio de Belo Horizonte.** Apesar da
sabida heterogeneidade do segmento populacional idoso, o que acarreta diferentes
necessidades de cuidado, nota-se ainda a falta de compreensao das vantagens do
oferecimento de novos servigos voltados para este publico e uma atuagio praticamente
direcionada a fiscalizagao das Ilpis, a qual aparece como atuagio preponderante dos
promotores. Para a autora, esta ndo pode nem deve ser a Gnica faceta do direito ao

cuidado na velhice (Maio, 2016).

Além disso, infelizmente, em todo o pais, a articulagio politica e institucional
entre a saude e a assisténcia social na organizagio de modalidade de cuidados
integrais ainda estd mais dependente das pessoas que de uma politica instituida

32. Servicos destinados a prevenir internagdes hospitalares tradicionais e a favorecer o cuidado familiar de idosos
portadores de doencas cronicas e incapacitantes.

33. As autoras fazem referéncia ao programa pioneiro Séo Paulo Amigo do Idoso, que tem por finalidade atender o idoso
semi-independente e apoiar as familias impossibilitadas de prover suas necessidades, representando o fortalecimento
da rede de Protecéo Social Especial e a inovagdo na oferta de politicas publicas para a populacdo idosa do estado, com
a meta de implantar, no minimo, cem centros-dia em diversos municipios paulistas.

34. Em Belo Horizonte, cabe destacar o programa Maior Cuidado, uma experiéncia inovadora de apoio ao cuidador
familiar e as pessoas idosas que ndo possuem cuidadores familiares disponiveis diurnos. Com recursos do proprio
municipio, esse programa, que teve seu inicio em 2011, prevé a contratacdo de cuidadores formais para colaborar e,
em alguns casos, substituir o cuidador familiar em algumas tarefas (Sartini e Correia, 2012).
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com uma rede de servigos e mecanismos de gestao definidos. Desse descompasso
resultam grandes dificuldades no trabalho intersetorial destinado ao cuidado de
pessoas idosas em todo o pais.

O MS também desenvolveu o projeto piloto Observatério Nacional do Idoso,
com o objetivo de garantir subsidios para a construgio de uma linha de cuidado
para a pessoa idosa articulada com as redes de atengao j4 existentes. Essa iniciativa
foi uma parceria entre o0 MS, o Hospital Alemiao Oswaldo Cruz (em Sio Paulo) e
a Secretaria Municipal da Satde de Curitiba.

Atualmente, estd implantado um Sistema de Indicadores de Satde e
Acompanhamento de Politicas do Idoso,* desenvolvido como uma iniciativa
conjunta entre a Area Técnica da Satide da Pessoa Idosa do MS e o Laboratério de
Informagio em Satde (LIS), do ICICT/Fiocruz. Atualizagoes e adaptagoes periddicas
sdo previstas, ¢ os interessados podem consultar o Sisap Idoso e contribuir com

sugestées e comentarios.

6.1 A realizacdo de pesquisas

Nessas duas décadas, outra atuacio louvdvel da gestao federal diz respeito a realizagao
de vérias pesquisas de interesse da populagao idosa que tém sido desenvolvidas
com o apoio direto do MS.

Pesquisas de abrangéncia local e regional buscam o aprimoramento do cuidado a
pessoa idosa. Infelizmente, nio foi possivel contemplar todo o universo dessa atuagio
federal. Para ilustrar, destacam-se aquelas de Ambito nacional que ainda estao em
curso, entre elas: o Inquérito Nacional sobre Fatores de Risco e Prote¢ao de Doengas
Nao Transmissiveis (Vigitel); e o censo das Ilpis credenciadas ao Suas. E, de ambito
internacional, o Estudo Longitudinal da Satide e Bem-estar dos Idosos Brasileiros (Elsi).

O Vigitel ¢ realizado anualmente, desde 2006, por meio de entrevistas telefonicas.
Os fatores de risco e de protecio investigados no Vigitel estdo entre os principais fatores
modificdveis responsaveis pelas mortes por DCNTs e por substancial fragio de doencas
decorrente destas enfermidades. Este inquérito e seus dados sdo representativos da
populagio adulta residente nas capitais dos 26 estados brasileiros e do DF (Brasil, 2012a).

O levantamento censitdrio das Ilpis credenciadas ao Suas estd sendo realizado
em parceria com o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate 4 Fome. Ele
prevé a realizagao de um inquérito presencial junto a todas a Ilpis credenciadas ao
SUS e a avaliagio da satde de idosos institucionalizados nestes servicos.

35. Para mais informagGes, consultar a pagina do Sistema de Indicadores de Satide e Acompanhamento de Politicas do
Idoso (Sisap Idoso). Disponivel em: <http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/>.
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Quanto ao Elsi, o Brasil é o primeiro pais da América do Sul a participar do
consércio Estudo Longitudinal das Condi¢oes de Satde e Bem-Estar da Populagio
Idosa. O estudo jd estd em curso e deve incluir cerca de 10 mil idosos, em amostra
probabilistica da populagio idosa brasileira, incluindo-se a Regiao Norte. O objetivo
principal desta pesquisa ¢ investigar a evolugio e a realidade das condigdes de
satde, da capacidade funcional e do uso dos servigos de saide entre os idosos.
Os tépicos mais importantes do estudo dizem respeito  situagio socioecondmica,
com destaque para aposentadoria e pensoes e suas consequéncias para a saude, a
estrutura domiciliar e familiar, as situagdes comuns aos vdrios paises participantes.
Isto possibilitard comparagdes internacionais em relagao a pesquisas similares em
curso nos Estados Unidos, no Canadd e em onze paises europeus, além do Japio,

da India, da China e da Coreia do Sul.

Como lacunas da PNI ressalta-se a falta de qualquer mengao a questao dos
cuidadores® e dos cuidados paliativos.’” Esta Gltima auséncia contribui para uma
m4 qualidade de morte em nosso pais: entre quarenta paises, o Brasil ficou apenas
em 382 lugar no ranking, A frente apenas de Uganda e India. O pais mais bem
colocado no quesito qualidade de morte foi 0 Reino Unido. A lista, elaborada pela
Economist Intelligence Unit (EIU) leva em conta itens como o sistema de satde,
0s custos, as barreiras culturais e o acesso a analgésicos, por exemplo (The 2015...,
2015). Isso revela o quanto ainda serd necessdrio investir na formagéo profissional
paliativista, na abertura de hospices, instituicoes cuja filosofia de cuidado se destina
a0 acompanhamento e ao suporte as pessoas de todas as idades em seu processo
de morte.

7 CONSIDERAGOES FINAIS

Nesses vinte anos de consolidagio da PNI, observam-se grandes avangos legislativos
na protegdo a pessoa idosa. Entretanto, estes avangos nem sempre encontram
correspondéncia na efetividade das politicas publicas, que deveriam assegurar o
fornecimento de servicos integrados e coordenados, a fim de possibilitar uma vida
longa e de qualidade, com satde e dignidade, para todo o cidadio brasileiro. Falta
assegurar e cobrar os meios para materializar os objetivos da PNI.

No ambito da Satde, observa-se a concretizagao do SUS, com expressiva
melhoria do acesso aos servigos de satide em todo pais, conforme demonstrado
nas Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio — Pnad (IBGE, 2003; 2008;

36. Sobre 0 assunto, ver capitulo 19 deste livro.

37. Entende-se por “cuidados paliativos” segundo a OMS (2002), as acdes voltadas para a melhoria da qualidade de
vida dos pacientes e dos familiares que enfrentam problemas associados com doenca que ameaca a vida, por meio
da prevencdo e alivio do sofrimento, de identificagdo precoce, da avaliagdo correta e da promogéo do controle da dor,
do alivio de outros sintomas, do suporte psiquico-espiritual e social, que devem estar presentes desde o diagndstico
até o final da vida.
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2013). Contudo, no que se refere a parcela idosa, pode-se inferir que os avangos
reflitam muito mais a implementagio do SUS que propriamente a influéncia ou
a incorporagdo da PNI nesse processo.

Talvez em razao disso, o legislador repetiu no Estatuto do Idoso (Brasil, 2003)
as mesmas determinagoes para o direito & satde existentes na PNI, exigindo ainda
prioridade a parcela idosa nos servigos publicos e privados de atendimento. Porém,
o préprio Estatuto do Idoso tem sido descumprido, se considerado o direito a
prioridade (art. 3¢, pardgrafo tinico), na formulagio e na execugio de politicas
publicas especificas, e na destinagao privilegiada de recursos ptblicos nas 4reas
relacionadas com a protegao social. Digno de nota ¢ a falta de atuacio efetiva da
Coordenagiao da Politica Nacional do Idoso, atualmente lotada na SDH/PR, no
favorecimento e articulagio da implementagio da PNI em todo o pais.

Em um contexto de envelhecimento populacional, os cuidados com a satide
exigem investimentos em recursos humanos, fisicos, farmacolégicos e tecnolégicos.
Contudo, na anilise macropolitica da satide publica brasileira, as especificidades
do cuidado a populagio envelhecida permanecem ainda periféricas. No 4mbito da
micropolitica, a Cosapi ¢ as suas congéneres estaduais e municipais também sofrem
com recursos humanos e infraestrutura insuficientes, e a dotagio or¢camentdria
em descompasso com a magnitude e a complexidade das demandas. Por sua vez,
de modo paradoxal e inepto, espera-se das respectivas gestoes solugcoes mégicas e
verticais para os problemas cotidianos.

Muitas vezes, os aspectos formais garantidos no plano legal nao correspondem
ou demoram a se expressar em mudangcas préticas de direitos e coberturas. Assim,
a (nao) efetivagao da PNI na satide reflete questoes de ordem estrutural ou de
escolha politica no sistema geral de satide publica e afeta diretamente os programas
voltados a pessoa idosa.

1) O SUS, embora universal, persiste com a segmentagio e a fragmentagio
dos servigos.

2) Aaposta na estruturacio da atengio primdria via ESF ainda ndo contempla
a especificidade da familia com uma pessoa idosa.

3) Aintegragio e a coordenagio da assisténcia a pessoa idosa com os demais
servigos para além da atencdo primdria ainda é muito frégil.

4) A falta de metas e indicadores relativos & populagio idosa aplica-se aos
trés niveis de aten¢do e impossibilita medir os efeitos sobre o cuidado
oferecido a parcela idosa.

5) O financiamento publico para a saide ainda ¢ largamente insuficiente.
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Ainda que a ESF tenha avangado numericamente e em termos de abrangéncia
territorial, a abordagem da familia com pessoas idosas nao estd sistematizada.
O acesso ao servico melhorou, mas a qualidade do cuidado a populagao idosa
deixa a desejar, haja vista 0 aumento no nimero de internagdes hospitalares por
condi¢des sensiveis a atengao primdria neste segmento. Também faltam politicas
destinadas aos cuidados de longa duragio e aos cuidados paliativos.

Os programas destinados a pessoa idosa sio limitados e quase sempre
dependentes de pessoas, nao de politicas sistematizadas, chegando-se a conclusio
de que a PNI nao estd efetivada a contento. Como se fosse possivel ignorar ou
minimizar a relevincia do envelhecimento populacional, o Estado brasileiro nega-se
a reconhecé-lo como um dos eixos que deveriam dimensionar a sua atuagio em
todas as politicas publicas.

Esse comportamento de resisténcia certamente torna ainda mais complexa
a obrigacio de cumprir a PNI e os seus desdobramentos no que se refere a saude
publica e ao desafio de promover sua integralidade para a garantia de cuidados ao
longo de toda a vida, inclusive na velhice.
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