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RESUMO

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), Portaria 2.528/2006, foi promulgada
em 19 de outubro de 2006, sendo um marco na garantia de direitos do idoso no Brasil. Contudo,
a implementacdo da PNSPI a nivel municipal, depende da gestdo puablica local, base para
assegurar a atengdo a satide do idoso em todos os niveis de complexidade do Sistema Unico de
Saude (SUS). O presente estudo visa verificar a execucdo da PNSPI e analisar a atengdo a saude
do idoso na Atencao Primaria a Saude no municipio de Camacari. Os rumos da pesquisa foram
sendo dados a partir da questdo norteadora: As necessidades de salde da pessoa idosa sdo
contempladas de acordo com as recomendagdes da PNSPI, quanto a avaliagdo da capacidade
funcional, no municipio de Camagcari? O percurso metodolégico iniciou com um levantamento
em duas bases de dados (SCIELO e LILACS), sendo localizados 1.258 artigos cientificos e,
destes 1.090 foram excluidos, por questdo de critérios, finalizando com um total de 168 artigos,
que fazem parte da referéncia bibliogréafica do estudo. Em concomitancia se fez uma pesquisa
documental, desenvolvida nos marcos internacionais e nacionais que embasam e fundamentam
as politicas para a pessoa idosa, em especial a PNSPI, e de Portarias e Resolucdes na area do
segmento, na Politica Nacional de Atencdo Basica além de publica¢fes do Ministério da Salde.
Para alcancar os objetivos especificos foi criada uma matriz de marco légico, que compds 0s
indicadores municipais que deveriam ser coletados e avaliados. Como resultado identificou-se
que: o modelo de atencdo municipal ainda segue o biomédico, excluindo a importancia dos
DSS; a RAS ndo esta organizada quanto a linha de cuidado para atender pessoas idosas e contra
referencia-las e; é necessario que o municipio invista na qualificacdo profissional a partir de um
Plano de Educagdo Permanente, conforme a Politica Nacional de Humaniza¢do do SUS

recomenda, desde 2003.

Palavras-chave: Idoso, politica de salde da pessoa idosa, avaliagdo em salude, atengdo primaria

a saude, avaliacdo multidimensional.



RESUMEN

La Politica Nacional de Salud de las Personas de Edad (PNSPI), Ordenanza 2.528/2006, fue
promulgada el 19 de octubre de 2006, siendo un hito en la garantia de los derechos de las
personas mayores en Brasil. Sin embargo, la implementacion del PNSPI a nivel municipal
depende de la gestion publica local, base para garantizar la atencion de salud de los ancianos
en todos los niveles de complejidad del Sistema Unico de Salud (SUS). Este estudio tiene como
objetivo verificar la implementacion del PNSPI y analizar la atencion de salud de los ancianos
en la Atencion Primaria de Salud en el municipio de Camacari. La direccion de la investigacion
fue dada a partir de la pregunta guia: ¢Se contemplan las necesidades de salud de la persona
sana de acuerdo con las recomendaciones del PNSPI, con respecto a la evaluacion de la
capacidad funcional en el municipio de Camagari? EI camino metodol6gico comenzé con una
encuesta en dos bases de datos (SCIELO y LILACS), y se localizaron 1.258 articulos cientificos
y, de estos 1.090, fueron excluidos, debido a criterios, terminando con un total de 168 articulos,
que forman parte de la referencia bibliografica del estudio. En concomitancia, se realiz6 una
investigacion documental, desarrollada en los marcos internacionales y nacionales que apoyan
y sustentan las politicas para la persona mayor, especialmente el PNSPI, y ordenanzas y
resoluciones en el area del segmento, en la Politica Nacional de Atencién Primaria, ademas de
publicaciones del Ministerio de Salud. Para lograr los objetivos especificos, se cred una matriz
de marco l6gico, que compuso los indicadores municipales que deben ser recolectados y
evaluados. Como resultado, se identificé que: el modelo de atencion municipal sigue el
biomédico, excluyendo la importancia de DSS; La RAS no esta organizada en cuanto a la linea
de atencion para ayudar a las personas mayores y en contra de remitirlas y; es necesario que el
municipio invierta capacitacion y calificacion profesional a partir de un Plan de Educacion

Permanente, como recomienda la Politica Nacional de Humanizacién del SUS, desde 2003.

Palabras clave: Ancianos, politica de salud de ancianos, evaluacion de salud, atencion primaria

de salud, evaluacion multidimensional.
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1 INTRODUCAO

A realizacdo desta pesquisa se da pela necessidade de se verificar a assisténcia a satde
de idosos no municipio de Camagari, na Atencdo Priméria a Saude, porta de entrada do SUS, a
partir da compreensdo que estamos diante de uma transicao epidemioldgica do envelhecimento,
tendo em vista que, este segmento cresce exponencialmente, e possui demandas proprias,
subjetivas, que sugerem um cuidado continuado e personalizado, exigindo assim, uma
reestruturacdo dos servicos de saude para atender esse novo perfil epidemioldgico.

Atualmente ndo é possivel fomentar politicas publicas de saude voltadas para a pessoa
idosa sem primeiro se pensar na questao da Capacidade Funcional. A AC é de vital importancia
para o planejamento de acOes voltadas para esta populagdo. Desde 1943 Marjory Warren,
nomeada como a “mae da geriatria”, desenvolveu um método de classificagdo, denominando
os cinco “is” da geriatria para avaliar os principais tipos de agravos que podem levar a
incapacidades: a instabilidade postural, a imobilidade, a incontinéncia urinaria e a incapacidade
cognitiva. O famoso indice de Katz foi desenvolvido em 1963, e é quando comeca a
estratificacdo dos idosos conforme o grau de dependéncia para o autocuidado. E em 1969, ha
cerca de 53 anos atras, os pesquisadores Lawton e Brody ressaltaram a necessidade da avaliacdo
da funcionalidade para atividades béasicas da vida diaria, as AVD instrumentais, que avaliam se
0 idoso esté apto a realizar atividades para a sua automanutencdo. (Moraes et. al., SESA, 2018)

A proposta desta pesquisa é realizar uma avaliacdo em saude tendo como principal
objetivo avaliar a efetividade e eficacia das intervencfes na atencdo a salde do idoso. Neste
processo avaliativo, en passant, é realizado uma breve critica a0 modelo neoliberal, mas
esclarece-se que esta pesquisa ndo é socioldgica, apesar de que, ao falar de politicas publicas,
estamos falando diretamente sobre questdes pertinentes a sociologia. Sociologia é a base para
a compreensao de mundo, sendo assim, salde e sociologia estao intrinsecamente ligadas.

O percurso metodoldgico que atende ao requisito deste estudo é o quali-quantitativo,
partindo da compreensdo que uma pesquisa avaliativa de programas sociais é
preponderantemente um estudo qualitativo, exploratorio e descritivo, contudo, para atingir o
objetivo geral e os especificos serd preciso uma triangulagdo de métodos, visto que, optou-se

além de uma revisdo bibliografica e documental, também por um questionario/formulario
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Google Forms, garantindo a participacao dos gestores municipais de saude de Camacari, sendo
a amostra intencional.

A discussdo de que se trata este estudo € sobre a politica de salde municipal e
descentralizada que atenda os idosos nas suas necessidades, diante disso, serd analisado dentro
da perspectiva da AC, como se dé a intervencao assistencial na pratica nas unidades de atencao
primaria as pessoas idosas, que como bem sabemos necessitam de cuidados especificos.
Entende-se que a assisténcia esta dentro do conjunto da integralidade do cuidado em rede.
Sendo assim, a atencdo a saude ao idoso na APS, depende da atuagdo em concordancia com as
determinacg6es da Politica Nacional de Satude do Idoso no SUS, portanto, da Politica Nacional
de Atencédo Bésica e da RAS.

Para Sanglard e colaboradores (2019), a realidade do envelhecimento populacional em
andamento, na maior parte do mundo, s6 pode ser considerada benéfica se estiver associada
com a melhoria de vida, sem elementos vulneraveis para esta populacao.

Por isso, de acordo com Arantes (2018), as politicas publicas servem para colocar em
prética os direitos elencados nas leis, tanto na esfera federal e estadual quanto nas comunidades
locais. Ndo é uma formula padronizada e, sim, uma flexibilidade para que se haja uma
adequacdo as caracteristicas de uma cidade, regido ou pais, com a intencdo de resolver
problemas publicos possibilitando o0 melhor bem-estar social.

A relevancia desta pesquisa, tanto para academia quanto para a sociedade, se da a partir
da compreensdo de que o exponencial crescimento do envelhecimento no Brasil, com a
transicdo epidemioldgica e demogréafica, € um fato em processo de alavancada e se faz
necessario adequar politicas publicas. Tendo em vista 0 SUS ter se tornado ineficiente e
insuficiente para atender as crescentes necessidades de salde desse segmento populacional,
sendo assim, é preciso propor mudancas que vao desde o modelo de atencédo até aos niveis da
atencdo primaria, secundaria, terciaria e quaternaria.

Esta pesquisa é especialmente importante, nos meios académicos e sociais, servindo
como fomento para politicas publicas vinculadas a pessoa idosa, visto ter a pretensdo de
conhecer, verificar e analisar a assisténcia a saude na atencdo primaria, partindo de unidades de
referéncia que d&o suporte e matriciamento e, desta forma, estimulando a criacdo de um desenho

da linha de cuidado do idoso na RAS/Rede de Atengdo a Saude, no municipio de Camagari.



16

Destarte, como o intuito desta pesquisa € analisar a assisténcia a pessoa idosa na atencédo
primaria a salde, a proposta que permeia todo o processo da pesquisa, como ja foi dito acima,
¢ entender como se da “o fazer”, isto €, a pratica e os fluxos, na atencdo ao idoso nas unidades
da Atencdo Primaria a Satde no municipio de Camacari.

Por estarmos diante de recomendacdes da PNSPI, da ONU, entre outras, medidas essas
que asseguram e reconhecem os direitos fundamentais dos idosos, neste estudo torna-se
imprescindivel uma analise aprofundada da gestdo de satde municipal.

A pesquisadora deste estudo é graduada em Servico Social desde 1996, na Universidade
Catolica de Salvador, sendo especialista em Vigilancia Sanitaria, Psicanalise e Gerontologia.
Servidora publica efetiva do municipio de Camacari do qual é residente, exercendo a fungéo de
gestora do SUS hé 13 anos. Tendo desempenhado a funcdo de Coordenadora da Saude do Idoso
entre 2019 e 2020. Atua ativamente ha 15 anos no Conselho Municipal de Direitos da Pessoa
Idosa de Camacari, atualmente, como conselheira com representatividade governamental.

Inicialmente, como havia um interesse consistente na questdo da assisténcia ao idoso
no municipio de Camacari, foram feitas diversas indagac@es que se aprofundaram em questdes
norteadoras para esta pesquisa:

1. De que maneira as unidades de APS de Camacari garantem a integralidade do cuidado a
pessoa idosa dentro das recomendacdes da PNSPI1?

2. A avaliacdo multidimensional para analise da Capacidade Funcional é realizada com qual
instrumento no atendimento com a pessoa idosa na Atencdo Priméaria a Salde no
municipio de Camacari?

3. Quais sdo os fluxos e protocolos da RAS realizados pelos profissionais de salde de
Camagari para o encaminhamento a pessoa idosa na média e alta complexidade? Existe
um fluxograma?

A hipoOtese é: A Caderneta de Salde da Pessoa ldosa € a principal ferramenta de
qualificacdo para as equipes da APS de Camacari, servindo como guia para a realizacdo da
avaliacdo multidimensional, portanto, a analise da capacidade funcional é o que determinara
um plano de cuidados especificos, aprimorando a assisténcia a pessoa idosa do municipio.

O desfecho primario deste projeto é: A garantia de uma atencdo qualificada & pessoa
idosa na APS, assim como, em toda @ RAS de Camagari, estd proporcionalmente condicionada

ao aperfeicoamento dos seus profissionais e gestores da politica de satde municipal.
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O problema de investigacao, o qual ird guiar todo o processo de pesquisa, € 0 seguinte:
A pessoa idosa assistida na Atencdo Primaria a Saude, no municipio de Camagari, tem suas
necessidades de saude avaliadas a partir da sua Capacidade Funcional (CF), de acordo com as
recomendacdes da PNSPI?

O objetivo geral desse estudo é: Analisar a assisténcia as pessoas idosas na Atencao
Priméria & Satde no municipio de Camacari.

A partir de um processo logico, que objetiva apontar respostas acerca das questdes
norteadoras, foram escolhidos trés objetivos especificos:

I. Analisar a assisténcia as pessoas idosas na Atencdo Priméaria a Salde em consonancia
com a PNSPI e a PNAB;
I1. Verificar se na APS é realizada a avaliagdo multidimensional para analise da Capacidade

Funcional, através do uso da Caderneta de Satde da Pessoa Idosa;

I11. Conhecer os fluxos da Rede de Atencdo a Salde no que se refere a linha de cuidado
desenhada para a pessoa idosa no municipio de Camagari.

Com o intuito de um maior embasamento nas questdes desenvolvidas nesta avaliacdo
em saude, foram elaborados capitulos que visam alicercar o conhecimento numa area ainda
pouco difundida pela grande maioria dos profissionais da saude e pesquisadores da area.

A intencdo do 1° Capitulo é analisar o envelhecimento, a velhice, a protecdo social e a
questdo social, ndo obstante, reflete-se sobre a vital importancia de investimentos
(orcamentarios) em politicas publicas, em programas de garantia dos direitos sociais de pessoas
idosas no Brasil, algo extremamente concreto. Pessoas que por estarem mais velhas ja ndo
produzem como antes e, portanto, ndo se fazem mais necessérias ao capitalismo. Apesar do
atual contexto brasileiro, o envelhecimento se reconfigura enquanto fenémeno da atualidade no
nosso pais, sendo assim, uma expressao da questdo social.

A proposta do segundo Capitulo é analisar as politicas publicas desenvolvidas no Brasil
para a pessoa idosa, a partir do primeiro e principal marco histérico e legal que foi a |
Assembleia Mundial sobre Envelhecimento da ONU, realizada em Viena, Austria, em 1982,
como também, sua forte influéncia na elaboracdo e implementacdo destas politicas sociais
voltadas para a garantia de direitos. Inicialmente, considerou-se deveras relevante conceituar
politicas publicas para que se possa entender qual seu papel e de que forma implica nas

condicdes de vida dos cidaddos de uma nacao, e dai em diante os marcos legais séo elencados
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de forma a ter-se uma visualizacdo do contexto brasileiro no que se refere as politicas publicas
e como se insere a PNSPI e o desenvolvimento de suas diretrizes no SUS e, particularmente,
na PNAB e na RAS.

O terceiro capitulo objetiva discorrer sobre os instrumentos de avaliacdo da
funcionalidade, fragilidade e vulnerabilidade que se fazem necessarios na assisténcia a pessoa
idosa, a avaliacdo da Capacidade Funcional, a qual ird4 determinar quais 0s proximos passos
para atender as demandas daquele idoso individualmente e coletivamente.

O objetivo do 1V Capitulo é demostrar que a Atencdo a Salde da pessoa Idosa na
Atencdo Primaria a Salde ja esta estruturada de acordo com os principios e as diretrizes do
SUS, da PNSPI e da PNAB. Doravante, se faz preciso, com brevidade, qualificar os
profissionais de salde quanto as necessidades do segmento e 0s instrumentos para classificacdo
de risco de funcionalidade. Ademais, para implementacéo de cuidados especificos e pertinentes
a este estrato populacional, é preciso conhecer bem o territorio (areas de abrangéncia e de
referéncia), assim como a RAS, além da relevancia da Articulacdo intersetorial, para que se
elabore uma Linha de Cuidado de acordo com a realidade e necessidades locais.

O dltimo capitulo esta ainda em fase de construcdo, visto a pesquisa ainda ndo esta
completamente conclusa. Os resultados da pesquisa ja demonstram um bom perfil assistencial
no municipio de Camacari, focado na atencdo basica como porta de entrada, com énfase na
resolutividade das demandas de saude, nesse nivel de atengdo. Inobstante, é impositivo a
reestruturacdo da RAS para a implementacdo de uma Linha de Cuidado a fim de atender as
necessidades de saude desde idoso municipal.

Finalizando, infere-se que a assisténcia a pessoa idosa ainda precisa ser esquadrinhada
no SUS como um todo, garantindo o devido aprimoramento dos profissionais de salde e,
consequentemente, a melhoria do acesso e prestacdo de servicos em todos 0s niveis de
complexidade, de tal maneira, a atender e resolver as demandas do segmento, preservando ao
méaximo sua funcionalidade, salvaguardando a autonomia e independéncia, imprescindiveis ao
idoso enquanto sujeito de direitos, de acordo com as recomendacdes da ONU, PNSPI e do
Estatuto do ldoso.
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2 PERCURSO METODOLOGICO

Para o percurso metodoldgico deste estudo, elaborou-se um quadro metodolégico para
seguir de forma pratica um caminho pré-determinado. Partindo-se da constatacdo de que na
linha de pesquisa 1, Politicas sociais universais, institucionalizacdo e controle, o estudo
devera seguir uma abordagem epistemologica construtivista/interpretativista, a qual entende o
homem como construtor social e histérico da sua realidade e que se adequa a uma pesquisa
quali-quantitativa, na qual serd utilizada uma triangulacdo dos métodos, como forma de dar
conta do objetivo geral e dos objetivos especificos.

Flick (2004) afirma que o planejamento de uma pesquisa €é tracado com as seguintes
finalidades: “isolar claramente causas ¢ efeitos, operacionalizar adequadamente relagdes
tedricas, medir e quantificar fendmenos, desenvolver planos de pesquisa que permitam a

generalizacdo das descobertas e formular leis gerais.

ANALISE DA ATENCAO A SAUDE DA PESSOA

TEMA IDOSA NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO
MUNICIPIO DE CAMACARI-BA.
OBJETO Atencdo a salde da pessoa idosa.
NATUREZA DA PESQUISA Pesquisa Aplicada: Quali-quantitativa.
E ABORDAGEM
ABORDAGEM
METODOLOGICA QUANTO Exploratoria e descritiva.
AOS OBJETIVOS
PROBLEMA A pessoa idosa assistida na Atencdo Priméria & Sadde,

no municipio de Camacari, tem suas necessidades de
salde avaliadas a partir da sua CF, de acordo com as

recomendacdes da PNSPI1?

OBJETIVO GERAL Analisar & assisténcia as pessoas idosas na atencao

primaria a saide no municipio de Camacari.
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QUANTO AO METODO DE Triangulacdo de métodos dentro da abordagem de
PROCEDIMENTO avaliagdo de programas sociais, utilizando o marco
I6gico.
QUANTO AO METODO DE Construtivista/interpretativista
ABORDAGEM
QUANTO AO OBJETO DE Amostragem ndo-probabilistica: amostragem
ESTUDO intencional.
QUANTO A COLETA DE Pesquisa bibliogréafica e o uso do boleano AND nas
DADOS/INSTRUMENTOS palavras-chave; pesquisa documental e; 0 uso de um
DA PESQUISA questionario Google Forms*.
QUANTO A ANALISE DE Analise de contetdo, inducdo e utilizacdo do software
DADOS/INSTRUMENTOS ATLAS.ti.

Quadro 1- Delineamento Metodoldgico da Pesquisa
Fonte: Elaborado pela pesquisadora a partir do livro de CRESWEEL (2007)

2.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Esta é uma pesquisa quali-quantitativa de abordagem epistemoldgica
construtivista/interpretacionista, de carater descritivo e exploratorio, e escolheu-se 0 uso de uma
triangulacdo de métodos, proprio a uma pesquisa avaliativa na area da saude, especificamente
de programas sociais, com 0 uso de técnicas cientificas sistematicas que atribuem valor de
eficiéncia, eficécia e efetividade, visando garantir uma maior verificabilidade e confiabilidade
ao estudo.

A pesquisa quali-quantitativa, com o0s métodos e 0s procedimentos escolhidos
permitirdo compreender melhor como se realiza a politica de saude municipal da pessoa idosa
em Camacari e atende ao objetivo geral que é o de avaliar essa politica na APS, além de que,
uma politica é feita a partir de uma construcéo social e historica onde os individuos interagem
na transformacdo da sociedade, que deve ser participativa, justa e equanime, além de atender
um dos principais atributos da Atencdo Basica que € 0 acesso. Sendo assim, avaliar a politica
municipal de satde da pessoa idosa a partir de uma abordagem quali-quantitativa sera a mais

apropriada para atingir o proposito desta pesquisa.
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Minayo (2005) considera que uma avaliacdo perpassa pela elaboracdo, negociacao e
aplicacdo de critérios (indicadores) que tém como objetivo conhecer, medir, determinar e julgar
um determinado objeto com a finalidade de estimular, facilitar e desenvolver pessoas ou
organizacOes. A avaliacdo de um programa ndo é um evento isolado, mas faz parte de um
processo ciclico de desenvolvimento e aperfeicoamento que se faz necessario em favor da
melhoria continua do programa ou politica publica que tem como raz&o a melhoria social.

A primeira etapa ¢ a “Avaliacdo Diagnostica Basica”, que consiste em reconhecer o
estado do problema, verificar o alcance do programa para seu publico, frequéncia e participacao
dos sujeitos, viabilidade e variabilidade das metas propostas, entre outros. (MINAYO, 2005)

A triangulacdo de métodos da o norte metodoldgico desta pesquisa, mas a0 mesmo
tempo a metodologia foi sendo ajustada ao contexto, as necessidades e objetivos do estudo.
Portanto, incorporou-se nesta modelagem o marco I6gico na elaboracdo dos indicadores e
referenciais do ex-post facto, visto, ser esta analise de um fato real que vem ocorrendo, que € a
atencdo a saude do idoso no ambito da atencdo basica.

Creswell (2007, p. 210) explicita com clareza o papel do uso de procedimentos mistos

(qualitativos e quantitativos):

Esses procedimentos se desenvolveram em resposta a necessidade de esclarecer o
objetivo de reunir dados quantitativos e qualitativos em um Unico estudo (ou em um
programa de estudo). Com a inclusdo de métodos multiplos de dados e formas
multiplas de andlise, a complexidade desses projetos exige procedimentos mais
explicitos. Esses procedimentos também foram desenvolvidos, em parte, para atender
a necessidade de ajudar os pesquisadores a criar projetos compreensiveis a partir de
dados e andlises complexas.

Santos K. A. et al (2018) destacam a importancia da triangulacdo de métodos como
“estratégias de aprimoramento dos estudos qualitativos envolvendo diferentes perspectivas,
utilizada ndo sé para aumentar a sua credibilidade, ao implicar a utilizacdo de dois ou mais
métodos, teorias, fontes de dados e pesquisadores [...].” Os autores afirmam que a triangulagio
de métodos assume diferentes formas na pesquisa qualitativa do que na quantitativa. E o que
valida uma pesquisa ¢ a medida que ela é “mensurada, quantificada e generalizada”. Na
pesquisa qualitativa quanto mais ela € “planejada e executada de maneira criteriosa e confiavel,

[...]os resultados do estudo sdo condizentes e consistentes com os objetivos propostos.”
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Minayo et al (2005) cita que varios autores estudaram, de forma bastante técnica, a
triangulacdo metodoldgica, e referem que os eles consideram que a integracdo de métodos
acontece nas ciéncias sociais por razdes praticas e como forma de superar dicotomias entre
técnicas qualitativas e quantitativas. Desta forma, o uso de dois métodos, além de uma postura
dialética, leva a uma compreensdo, interpretacdo maior e mais fidedigna, tanto de dados
subjetivos quanto dos dados objetivos.

Flick (2004) observa que no processo de combinagéo de diferentes tipos de dados, os
resultados podem se apresentar de distintas formas, podendo ser:

1- convergentes, quando os dados produzidos nas diferentes técnicas metodologicas
apresentam todos 0s mesmos resultados;
2- complementares, quando os dados produzidos em uma técnica respondem a questdes

levantadas em outra técnica, complementando-a; e

3- divergentes, quando as informacdes produzidas em uma determinada técnica sdo
totalmente opostas as produzidas em outra.

Desta forma, optou-se pela triangulacdo de métodos, nesta pesquisa quali-quantitativa
avaliativa de processos, para garantir maior riqueza de dados, e por se considerar que um dos
métodos ird complementar o outro, garantindo que o fenémeno pesquisado tera, portanto, uma
descricdo e uma explicagdo mais abrangente e resultados convergentes e complementares.

As atividades de monitoramento e de avaliacdo demonstram também a responsabilidade
do gestor pelo uso dos recursos publicos, uma vez que ao utilizar dessas ferramentas e analisar,
elas podem mudar o rumo do projeto. “Adotar politicas publicas baseadas em evidéncias
significa reduzir espaco para intuicdo e estabelecer um processo decisério a partir de dados e
analises consistentes.” (FJP, 2021)

Sendo assim, utilizamos o modelo de marco l6gico para criarmos o desenho desta
avaliacdo desde a arvore de problemas a matriz de indicadores a ser utilizada na avaliacdo do
guestionario que sera aplicado com os gestores, visto acreditar que se faz necessario uma analise
sistematizada por se tratar de uma politica publica que incide diretamente na qualidade de vida
e mesmo na expectativa de vida de um segmento fragilizado, a pessoa idosa, pelo pouco

investimento que se faz nele no nosso pais.
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2.2 MARCO LOGICO

A construcdo do desenho logico para avaliacdo de uma politica publica torna mais
exequivel a constituicdo de seus componentes e da sua operacionalizagdo, como também, a
transformac&o de seus objetivos em indicadores, facilitando o processo de anélise.

Dessa forma, construiu-se a arvore de problemas (Figura 7) com o objetivo de nortear a
partir do problema central, suas causas e possiveis consequéncias para a pessoa idosa no
municipio. E o esquema do Marco Légico (Quadro 2) com a finalidade de constituir indicadores
com base legal, para dar cunho tedrico e validade a avaliacdo de processo.

Entende-se como principal direcionador desta pesquisa de avaliacdo de processo da
PNSPI a Capacidade Funcional, visto que esta representa o principal problema que pode vir
afetar a vida do idoso, pois a condi¢do funcional do individuo afeta diretamente na sua
autonomia e independéncia para a realizacao de atividades da vida diaria (AVD) e a realizacao
de atividades instrumentais da vida diaria (AlIVD), avaliando o grau de dependéncia, o que pode
determinar quais cuidados ou que plano de cuidado, deve ser elaborado para aquele determinado

individuo idoso.

assisténcia as
pessoas idosas na
atencdo priméria
a saude no
municipio de

Camacari.

2. Percentual de
idosos atendidos
na estratégia de
salde no

municipio.

3. Taxa de
mortalidade de
idosos no

municipio por

do municipio (DIPLAN).

3. Diretoria de Atencéo a
Salde (DAS).

4. Diretoria de Vigilancia em

Saude do municipio.

5. Dados do e-Gestor.

OBJETIVOS INDICADORES | MEIOS DE VERIFICACAO BASE LEGAL

GERAL: 1. Namero de 1. IBGE 1. As politicas publicas
idosos residentes séo agOes que visam

Analisar a em Camacari. 2. Diretoria de planejamento atender as necessidades

reais do seu publico

alvo.

2.A PNSPI tem como
finalidade recuperar,
manter e promover a
autonomia e a
independéncia dos
individuos idosos,
direcionando medidas

coletivas e individuais
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causas evitaveis
por atencéo

médica.

4. NUmero de
Obitos de idosos
por causas
evitaveis por

atencdo médica.

6. Dados da Secretaria de
Saude do estado da Bahia
(SESAB).

de salde para esse fim,
em consonancia com 0s
principios e diretrizes
do Sistema Unico de

Saude.

ESPECIFICO 1:

Analisar a
assisténcia as
pessoas idosas na
Atencdo Primaria
a Salde em
consonancia com
aPNSPlea
PNAB.

1.NUmero de
idosos
cadastrados pelos
profissionais da
AB.

2. NUmero de
idosos com
doencas cronicas
cadastrados na
AB.

3. NUumero de
idosos com
doencas cronicas
com mais de uma

consulta ao ano.

4. NUmero de
idosos com uma

consulta ao ano.

1.e-SUS

2. e-SUS

3.Dados retirados do

Questionario (APENDICE B)

da pesquisa.

4. e-SUS.

1. A assisténcia a
pessoa idosa devera
seguir os principios e
diretrizes recomendados
pela PNSPI.

2. APNAB é um
conjunto de agdes de
salde que deve ser
realizada por equipe
multiprofissional, em
territorio definido,
garantindo sua oferta
gratuita e integral a
todas as pessoas, de
acordo com suas
necessidades,
considerando 0s
determinantes e
condicionantes de

saude.
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ESPECIFICO 2:

Verificar se na
APS é realizada a
avaliacdo
multidimensional
para analise da
Capacidade
Funcional, através
do uso da
Caderneta de
Salde da Pessoa

Idosa.

1.Média de idosos
com avaliacdo de
funcionalidade
(estratificacdo de
risco funcional)
por equipe de

saude da familia.

2.Proporgéo de
profissionais
capacitados para a
atencdo a saude

do idoso.

3. Proporcéo de
profissionais
capacitados para
realizacdo da
estratificacdo de

risco funcional.

4. Proporc¢éo de
profissionais que
fazem uso da
Caderneta do

Idoso.

1. Dados retirados do
Questionario (APENDICE B)
da pesquisa.

1. A avaliacéo
multidimensional é
recomendada através do
Caderno 19 de AB.

2. Em 2008 como
instrumento estratégico
para auxiliar no manejo

da saude do idoso.

3. A PNSPI infere que
“a pratica de cuidados
as pessoas idosas exige
abordagem global,
interdisciplinar e
multidimensional”,
levando em conta os
fatores fisicos,

psicoldgicos e sociais.
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ESPECIFICO 3:

Conhecer os
fluxos da Rede de
Atencdo a Salude
no que se refere a
linha de cuidado
desenhada para a
pessoa idosa no
municipio de

Camagari.

1.Proporgéo de
profissionais que
utilizam uma
linha de cuidado
na RAS.

2. Proporcdo de
profissionais que
utilizam com seus
usuarios idosos
planos de
cuidados ou PTS.

3. Proporcéo de
profissionais que
utilizam um fluxo
ou linha de
cuidado para a
pessoa idosa na
RAS de

Camagari.

1. Dados retirados do
Questionario (APENDICE B)
da pesquisa.

1. A Atengdo Bésica
sera a principal porta de
entrada e centro de
comunicacgdo da RAS,
coordenadora do
cuidado e ordenadora
das acdes e servigos
disponibilizados na

rede.

2. De acordo com a
PNSPI “a atencao
integral e integrada a
salide da pessoa idosa
deveré ser estruturada
nos moldes de uma
linha de cuidados, com
foco no usuario,
baseado nos direitos,
necessidades,
preferéncias e
habilidades; com fluxos
bidirecionais
funcionantes,
facilitando o acesso a
todos os niveis de

atengao”.

3. O MS recomenda o
estabelecimento de
linhas de cuidado na
RAS.

Quadro 2- Matriz do Marco Logico para avaliagdo de implementacdo da PNSPI no municipio de Camagari
Fonte: Elaborado pela autora dentro dos critérios do Marco Logico.
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2.3 CONTEXTO E LOCAL DA PESQUISA

2

Figura 1- - Mapa de Camacari
Fonte: IBGE (2022)

Camacari tem uma area de 785,421 de quildmetros quadrados e a sua orla abrange 42
km. Possui 0 segundo maior PIB municipal do estado, depois de Salvador, sendo também o 6°
maior do Nordeste e 0 33° maior do pais. Faz parte dos 71 municipios brasileiros integrados
no Mercosul. E considerada uma cidade industrial pois possui o maior “Polo Petroquimico”
planejado do Brasil, e 0 maior complexo industrial da América do Sul.

E um municipio baiano que integra a regido metropolitana de Salvador, situado a 50 km
da capital, fundado em 1758, e segundo dados do IBGE (2021) possui, aproximadamente,
309,208 mil habitantes. Quanto ao nimero de idosos, “ja sdao mais de 30 milhdes de pessoas
acima dos 60 anos vivendo no pais. Destes, 14,4%, mais de 2,1 milhdes residem na Bahia.”
(IBGE, 2019) A Figura 2, abaixo, demonstra a Piramide Etaria de Camacari em 2010, achado
mais atual. (IBGE, 2021)
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Piramide Etaria - 2010
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Figura 2- Pirimide Etéria da Populacdo de Camacari
FONTE: IBGE (2021)

A grande maioria dos idosos residentes ndo nasceram no municipio, vieram em busca
de trabalho entre as décadas de 1970 a 1990, quando houve uma diversidade de vagas para
trabalho no Polo Petroquimico Camagari, com o slogan: “Terra das Oportunidades”, que trouxe
trabalhadores de todas as regifes do Brasil, predominantemente do Nordeste do pais. Estes
idosos que ali se assentaram, ndo possuiam formacdo educacional, e se apresentavam para
trabalhar em areas que ndo exigiam escolaridade, tais como chéo de fabrica, na constru¢ao civil,
ou como pedreiros ou pequenos comerciantes. A pobreza assola esta regido, apesar de Camacari
possuir um IDHM (2010) de 0,694, percebe-se, todavia, que existe uma grande vulnerabilidade

social neste segmento.

2.4 QUANTO AO LOCI DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na APS da RAS de Camacari, nos Distrito Sanitario de Saude,

Sede e Costa.
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Figura 3- Mapa com delimitacéo dos Distritos Sanitarios de Satde de Camacari.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora a partir do Google Maps.

A Rede de Atencéo a Saude de Camacari possui 2 Distritos Sanitarios de Saude, Sede e
Costa, com 9 Regides de Saude, divididos em: 6 na Sede (Regido 01 a 06) e 03 (Regido 01 a
03) na Costa (Orla de Camagari). A Atencdo Priméaria a Satde do municipio possui 06 unidades
com 14 equipes de atengdo primaria (e-AP) e 36 Unidades de Satde da Familia com 65 equipes
(e-SF). Nos delimitamos em descrever especificamente a APS, quanto ao nivel de aten¢do do

municipio, pois esta fara parte do recorte da tematica do estudo.

REGIOES DE SAUDE UNIDADES APS
SEDE
USF JARDIM
LiMOEIRO1 | LEQUIPE
o USF JARDIM
LIMOEIRO 1l | 2EQUIPES
USF NOVO
HORIZONTE | 2EQUIPES
USFGLEBAB | 2 EQUIPES




02

03

04

05

USF PARQUE
FLORESTAL 2 EQUIPES
USF PIACAVEIRA | 2 EQUIPES
USF PQ DAS
MANGABAS 2 EQUIPES
USF 2 DE JULHO | 1 EQUIPE
USF PONTO CERTO | 2 EQUIPES
USF LAMA PRETA | 2 EQUIPES
USF BURI SATUBA | 3 EQUPES
UBS CAMACARI
DE DENTRO 2 EQUIPES
UBS DO GRAVATA | 2 EQUIPES
USF DO GRAVATA | 2 EQUIPES
USF FICAM 1 EQUIPE
USF SANTO
ANTONIO 1 EQUIPE
UBSGLEBAE | 2 EQUIPES
USF PARQUE
FeRQ 1 EQUIPE
USFPARQUE | 2 EQUIPES
VERDE I
USF VERDE
HORIZONTE | | 2 EQUIPES
USF VERDE 2 EQUIPES

HORIZONTE Il

30



06

01

02

03

USF PARAFUSO | 1 EQUIPE
USF NOVA
ALIANCA 3 EQUIPES
USF PHOC CAIC | 2 EQUIPES
USF PHOC 3 2 EQUIPES
USF VILA DE
ABRANTES 4 EQUIPES
USF CATU DE
ABRANTES 1 EQUIPE
CAIXA
USF
MACHADINHO | 1 EQUIPE
USF CAJAZEIRA
DE ABRANTES 1 EQUIPE
UBS AREMBEPE | 2 EQUIPES
USF FONTE DAS
AGUAS 2 EQUIPES
USF AREIAS 1 EQUIPE
USF PE DE AREIAS | 2 EQUIPES
USF BURI DE
ABRANTES 2 EQUIPES
USF CAMINHOS
50 MAR 2 EQUIPES
USF BARRA DE
JACUIPE 2 EQUIPES
USF MONTE
GORDO 2 EQUIPES
USF COQUEIRO DE
MONTE GORDO | 1 EQUIPE

USF BARRA DO
POJUCA

2 EQUIPES

31
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USF 1 EQUIPE
CACHOEIRINHA

Quadro 3- Regides de Salide do Municipio de Camagari, Distritos Sanitarios da Sede e da Costa
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

2.5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Laurence Bardin (1977, p. 21) refere que existem duvidas na analise de dados que
perpassam a cabeca de qualquer pessoa, a autora francesa esclarece que em uma analise
quantitativa “[...] o que serve de informacdo é a frequéncia com que surgem certas
caracteristicas do contetido.” Contudo, numa analise qualitativa “[...] é a presenca ou a auséncia
de uma dada caracteristica de contetido ou de um conjunto de caracteristicas num determinado
fragmento de mensagem que ¢ tomado em consideracdo.” A AC ¢ um método utilizado para
inferir o que esté por tras dos simbolos/mensagens a serem analisadas. E indicado para analises
tanto quantitativas quanto qualitativas.

Bardin (1977) descreve que numa andlise de contetdo existem diferentes fases que se
organizam em torno de trés polos cronoldgicos: 1) a pré-analise; 2) a exploracdo do material;
3) o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacdo. A Figura 10, abaixo, descreve
estas fases de forma meticulosa e didética.

Franco (2018) faz uma avaliagdo historica da Analise de Conteddo (AC) e na sua
perspectiva para a AC o inicio sera sempre uma mensagem verbal, gestual, documental, entre
outras, que necessitem de inferéncia. Mensagens expressam representacdes sociais, constituidas
por processos sociocognitivos que implicam no cotidiano e influenciam a comunicagéo e o
comportamento. Sejam quais forem a forma de emissao destas mensagens elas sempre irdo estar
vinculadas ao contexto histdrico do seu produtor. Nesse sentido, a decodificacdo sera elaborada
a partir das representacfes sociais do pesquisador, carregada de componentes subjetivos,
afetivos, historicos, etc.

Para realizacdo da anélise de dados deste escopo, neste caso, uma analise de uma politica
publica de saude, se escolheu a avaliacdo por triangulacdo de métodos, em programas sociais,
na perspectiva de Minayo et al (2005), complementada pelas contribui¢es de Franco (2018),
doutora em Psicologia da Educacdo, que considera a AC o metodo para analise que atende aos

objetivos do pesquisador nas Ciéncias Sociais.
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O “corpus” da analise de contetido desta pesquisa sera expresso, a partir de todos 0s
materiais coletados durante todo o processo de elaboracdo e desenvolvimento, desde os artigos
escolhidos, ao material documental (leis, resolugdes, decretos, relatorios) e das respostas ao
questionario Google Forms (a serem coletadas).

Como serdo analisados artigos, documentos e as mensagens do questionario a ser
realizado com aproximadamente 30 participantes, optou-se por um software que estabelega
comunicagdo com o método da AC.

A pesquisadora Maria Laura Puglisi Franco (2018) considera que os resultados da AC
refletem os objetivos da pesquisa, pressupondo compara¢do de dados dentro do contexto do
pesquisador e possuindo como apoio os contetidos manifestos das mensagens emitidas sejam
nas entrevistas, relatorios, questionarios, etc. Desta forma, produzir inferéncias é a razdo de ser
da AC, € o que confere relevancia tedrica a analise. Para producéo de um bom plano de pesquisa
e, consequentemente, uma boa analise e interpretacdo de dados é necessario relacionar a
amostra de dados com as categorias de contedo e unidades de registro fazendo comparacées
entre categorias e classes de inferéncias.

A AC foi realizada nesta pesquisa a partir da definicdo de Unidades de Analise, e destas
as Unidades de Registro e Unidades de Contexto, presentes no “corpus” da analise, com vistas
a avaliacdo da atencdo a saude do idoso, entendendo que no caso dos questionarios as
categorizacOes serdo acompanhadas de limitacdes que desvendam ou na tentativa de desvendar
o implicito, isto &, a parte mais ampla do contetido, que se refere as respostas dos informantes

da pesquisa.
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3 VELHICE E QUESTAO SOCIAL

3.1 O ENVELHECIMENTO

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2016), a
populacdo idosa cresce de forma acelerada e continua no Brasil, chegando a 25,5% (58,2
milhdes) do percentual desta comunidade em 2060, visto que, esse niumero, em 2018 era de
9,2% (19,2 milhdes).

Este crescimento gradativo das pessoas idosas ocorre devido a queda da fecundidade e
da mortalidade e, por conseguinte, do aumento da expectativa de vida (CARNEIRO; AYRES
2021).

Fatores como tecnologias em prevencdo e cura de doencas, melhoria da saude e
melhorias em situacdes sanitarias também contribuiram para esse crescimento (ORTA, 2014).

Envelhecimento pode ser definido como um conjunto de mudancas fisioldgicas,
morfologicas, bioquimicas e emocionais, ocasionadas concomitantemente, e que se
desenvolvem paralelamente de forma progressiva, perdas motoras e sensoriais durante o passar
da vida do individuo, tornando-o passivel de adquirir doencas que impactem sua funcionalidade
(CAMARGOS; GONZAGA, 2015).

Miranda e colaboradores (2016) asseguram que o processo de envelhecimento se
caracteriza por mudancas no perfil demografico e epidemiol6gico. Tal processo vai
promovendo expressivas modificacdes na estrutura etaria. Para Brito e colaboradores (2013),
estas mudancas tém importancia para o poder publico no que diz respeito a salde e a
previdéncia. J& para Campos e colaboradores (2020), nessa realidade implantou-se politicas
publicas que contribuem para a qualidade de vida aos idosos garantindo-lhes um
envelhecimento ativo.

O Brasil tem elaborado inimeras politicas publicas voltadas para a populagéo idosa com
a finalidade de garantir a cidadania e os direitos sociais para este grupo de pessoas, nem sempre
implementadas devidamente. Nesse sentido, € perceptivel que vivemos um crescimento
substancial da populacdo idosa no século XXI, o qual vem ocorrendo por conta de duas

transicOes, a demografica e a epidemioldgica.
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A transicdo demogréafica nada mais é do que a dindmica do crescimento populacional,
definida pelas mudancas (aumento ou queda) nos niveis de mortalidade e fecundidade, que
afetam o ritmo do crescimento populacional, em determinada idade ou sexo. A transi¢édo
epidemioldgica esta contida na transicdo demografica.

A “transi¢ao epidemioldgica” do envelhecimento no Brasil e na América Latina, de
acordo com Omran (1971), sdo transformagdes pertinentes a redugdo da mortalidade por
doencas infecciosas e do aumento das doencas ndo-transmissiveis (DCNT) e assim, confluindo
para uma dupla carga de doencas. E, em consequéncia deste aumento significativo de
multimorbidades, sdo maiores as perdas fisicas e cognitivas, causando aumento de
incapacidades.

O envelhecimento € considerado um processo normal de todo e qualquer ser humano, a
senescéncia. Ja a senilidade se apresenta como a deterioracdo do corpo e da mente e esta
associada as doencas na velhice. Segundo o Estatuto do Idoso (2003), a partir de 60 anos, 0
individuo passa a ser uma pessoa idosa. Todavia, 0 envelhecimento ndo é um processo
simplista, mas um fendmeno multidimensional, influenciado por fatores e questdes de
desigualdades socioeconémicas, culturais, raciais, de género, territoriais, psicoldgicas e
comportamentais. Portanto, pelos determinantes sociais da saude (DSS). (OMS, 2006).

O crescimento da populacéo idosa mundial ocorreu substancialmente ao longo do século
passado, causado, sobretudo, pela queda das taxas de fecundidade e mortalidade decorrente dos
avancos da biotecnologia, o que favorece a longevidade humana. Essas mudancas demograficas
levaram ao envelhecimento da populacéo, que é considerado um grande desafio neste século
para as distintas sociedades globais devido as suas repercussdes sociais, econdmicas e no
ambito da satde publica. (KAPLAN et al., 2017).

Nesse contexto, nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, 0 nUmero de pessoas
idosas acima de 60 anos tem crescido, de forma acelerada e progressiva, em percentuais
superiores ao observado em nagfes desenvolvidas para um mesmo periodo; estima-se que as
diferencas serdo mais expressivas nas proximas décadas (CONCEICAO et al., 2020).

Com caracteristicas particulares, os paises desenvolvidos vivenciaram esse processo de
envelhecimento apds o progresso socioecondmico satisfatorio da populacdo, enquanto nos
paises em desenvolvimento esse processo ocorre de maneira simultanea, tornando esse
fendmeno ainda mais desafiador (OLIVEIRA, 2019).
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O atual perfil demografico do Brasil é fruto de profundas transformacdes no padrao
reprodutivo e na estrutura da populacdo, iniciadas por volta da década de 1940. Num primeiro
momento, 0 pais vivenciou quedas nas taxas de mortalidade atreladas a elevadas taxas de
fecundidade, o que culminou em um crescimento exponencial da populacdo. A partir da década
de 60, a populacdo brasileira passou a experimentar progressivos declinios nas taxas de
fecundidade e um aumento da expectativa de vida relacionado a fatores como expansao da
urbanizacéo e avancos na &rea da saude. Dessa forma, teve inicio um acelerado processo de
envelhecimento populacional e se verificou uma inversdo da pirdmide etaria com um
estreitamento da base, relacionado as quedas da taxa de natalidade (VASCONCELOS et al.,
2012; MELO et al., 2017).

Nesse novo cenério ocorreram mudancas no padrdo de morbimortalidade da populacéo,
com uma sobreposi¢cdo de Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT), incapacidades e
sequelas que acarretam novos desafios para o sistema de saide (MIRANDA et al., 2016).

No Relatério da OPAS (2021) o envelhecimento dos paises latino-americanos € um dos
mais rapidos do mundo. “Dentre os paises da regido das Américas, o Brasil destaca-se em
relacdo ao envelhecimento populacional. Atualmente, o pais conta com mais de 30 milhGes de
pessoas idosas, com mais de 60 anos, o que representa 13% da populacao brasileira.” Em 2040,
0 Brasil sera 0 6° pais com maior nimero de idosos no mundo.

Na década de 1940 deu-se no Brasil o inicio da transicdo demografica, com o processo
de urbanizacdo doravante a migracdo da zona rural, especialmente do Nordeste para o Sudeste.
De acordo com Duarte e Barreto (2012), esta urbanizacdo a partir da década de 1940, foi
acompanhada por relevantes mudancas sociais, como insercdo da mulher no mercado de
trabalho, novos arranjos familiares e desenvolvimento tecnoldgico na area da salde, alterando
a légica demogréfica do pais, ocorrendo assim, 0 aumento da expectativa de vida.

Nas décadas de 1950 a 1960 foram os periodos de industrializa¢do, mais fortemente no
Sul e Sudeste do pais, fatores que foram propulsores para a transi¢do populacional. Sendo
assim, é possivel avaliar, conforme a Figura 1 (IBGE, 2019), algumas mudancas na piramide
populacional desde 1980.

Estas mudangas foram provocadas, também, pela implementacdo de algumas politicas
publicas e acordos internacionais na area da saude, que efetivamente ocorreram por volta de

1990 e 2010, gerando grandes transformacdes sociais. Como por exemplo, a queda de
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mortalidade materno-infantil e a queda da fecundidade, nos Gltimos 30 anos, ambas associadas
a investimentos em Programas do Ministério da Saide no SUS. (IBGE, 2015).

De 1980 em diante, o pais tem redigido leis, decretos, portarias e politicas para 0s idosos
que vao desde normas exigiveis imediatamente até diretrizes para a acao do Estado (ROMERO
etal., 2019).

A exemplo, destaca-se o Programa de Saude da Mulher, da Crianca, de planejamento
familiar, de doengas sexualmente transmissiveis e AIDS/HIV. Como também, investimentos
no Programa de Agentes Comunitarios de Saude e PSF. Ademais, se avalia que o Programa
Bolsa Familia e o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) por melhorar a condicdo de vida
de milhares de pessoas, especialmente de criancas, idosos e pessoas com deficiéncia, reduziram
nesta época, a situacdo de pobreza no Brasil, obtendo melhora também na condi¢éo de saude,
sendo assim, determinante para a transicdo da piramide populacional. (IBGE, 2015)

Portanto, em 2018, ja é possivel avaliar a nova forma que a pirdmide vai tomando, e a
projecédo para 2060 é de o topo ir cada vez mais se equiparando a base. E assim, o pais tera um
namero maior de pessoas mais velhas em relagdo ao nimero de jovens. (IBGE, 2019)
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Figura 4- Projecéo do envelhecimento populacional no Brasil.
Fonte: IBGE (2019)

Nessa perspectiva, o Brasil passa a confrontar-se com problemas relacionados as novas
demandas trazidas pelo crescimento da populacdo idosa imerso em velhos problemas
estruturais, como ma distribuicdo de renda; redes de salde deficitaria; acesso precario a

alimentacdo, moradia e saneamento basico; fragilidade do mercado de trabalho; entre outros.
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Esses fatores de estratificacdo socioeconémicos se refletem na satde dos idosos e colocam 0s
individuos em situacdo de maior vulnerabilidade, tornando ainda mais importante as politicas
de protecéo social (GEIB, 2012).

Dentro dessa realidade, o sistema publico de salde tem apresentado um papel
importante na cobertura do cuidado e na ampliacdo do acesso a saude para toda a populagédo
(GOMEZ et al., 2018). Segundo dados do Estudo Longitudinal da Satde dos Idosos Brasileiros
(ELSI-Brasil), divulgados pelo Ministério da Salde, cerca de 75,3% das pessoas idosas
brasileiras dependem dos servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS); 83,1 % dos
idosos participantes deste estudo tiveram pelo menos 1 consulta médica no periodo de 12 meses,
0 que indica 0 aumento da demanda pelos servigos por parte dessa populacdo (MACINKO et
al., 2018).

Nesse sentido, a reorganizacédo assistencial demanda, sobretudo, mudancas no setor da
salide e da economia. Com um maior nimero de pessoas idosas, tém ocorrido varias alteracdes
no perfil epidemioldgico brasileiro, as quais repercutem no aumento de doencas crénicas e
degenerativas mais comuns da velhice e exigem adequacdes na rede de cuidados a saude
(OLIVEIRA, 2019). Essas condicdes de salde e seus desfechos levam os idosos a consumirem
mais 0s recursos do sistema publico de salde, devido ao aumento no nimero de consultas,
internacdes hospitalares e tempo de ocupacgdo dos leitos, e também aos maiores gastos com
medicamentos (BRASIL, 2006).

Essas condicGes exercem forte influéncia no perfil de mortalidade, e ja é possivel
observar que as doencas cronicas ndo transmissiveis sdo as principais causas de mortes no
cenario nacional. Além disso, essas enfermidades e seus desfechos relacionam-se com as
incapacidades funcionais, aumentando a morbidade. Assim, observa-se que o envelhecimento
populacional resulta em sobrecargas sociais e econdémicas para o0 idoso, a familia e o sistema de
saude (REIS et al., 2016).

As causas do envelhecimento, de acordo com o protocolo utilizado na Atencdo Bésica,
conforme a Figura 5, podem ser primarias ou secundarias, causando disfuncdes, desregulacgdes,
alteracdes fisicas e/ou neuroldgicas, que podem comprometer a capacidade funcional do idoso,
além de algumas perdas consideradas normais a velhice, como perda de peso, perda de forca de
preensdo, diminuicdo da velocidade de marcha e atividade fisica, e aumento da fadiga. (CAB n
©19, 2007).
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Figura 5- Causas do envelhecimento
Fonte: CAB N° 19 (2007, p. 08)

3.2 VELHICE E CAPITALISMO

Estudar o envelhecimento e seus desdobramentos a partir das configurages impostas
pelo capital ndo é uma tarefa facil, posto que, o fetichismo descarta as relagdes sociais e banaliza
a questdo social. Sendo assim, refletir como se da a garantia dos direitos dos idosos no Brasil
para pessoas em situacdo de pobreza e miserabilidade, direitos sociais ja conquistados hd mais
de trinta anos, a partir da Constituicdo Federal, em um sistema alienante, que coisifica as
relacOes, trata as pessoas como objetos descartaveis e se consolida a partir das desigualdades
sociais, apresenta-se como uma incumbéncia complexa e que ndo se esgota por si.

Em consonancia com Dardengo e Mafra (2018, p. 2-3), constata-se que o0
envelhecimento populacional é um fendmeno que cresce em ritmo acelerado em todos 0s paises
do mundo. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2010),
atualmente no Brasil hd aproximadamente 30 milhdes de pessoas idosas. Conforme estimativas,
os idosos fardo parte de um grupo maior que o de criancas com até 14 anos, em 2030. E, em
2055, estima-se que 0 numero de idosos serd maior que o de crianc¢as e jovens com até 29 anos.
Ja em 2050, um em cada trés brasileiros sera longevo, representando aproximadamente 29,7%

da populacéo.
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Em contra partida a esse processo acelerado do envelhecimento que vemos surgir no
nosso pais, nos dando esperanga ndo apenas do aumento da expectativa de vida, mas de que as
politicas publicas, em especial as de saude e de assisténcia social, evoluiram na medida que se
elevam os anos a mais de vida, infelizmente nos ultimos seis anos, 0 que vemos no Brasil, além
do aumento inquestionavel da pobreza, ¢ um grande retrocesso em relagéo as politicas publicas
que influenciam diretamente na questéo da seguridade social da pessoa idosa, em especial com
mudangas negativas relevantes na Salde e na Assisténcia Social, sem contar a derrocada da
Previdéncia Social.

O idoso no Brasil, assim como em quaisquer sociedades capitalistas, é visto com
depreciacdo, sem utilidade, ja que ndo produz e, se nao produz, ndo gera lucro. Vivendo uma
situacdo degradante de pobreza e desigualdade social, 0 que agrava contundentemente sua
situacdo de salde, pela baixa condicdo de vida, portanto, de moradia, alimentacdo e acesso a
salde.

De acordo com Mendes et al. (2005, p. 3),

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

A lei 8.080/90, que estabelece a criacdo do SUS, define o direito a saide como “um
direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis ao
seu pleno exercicio” (art.02). Contudo, a criagdo da lei, que foi sancionada apenas dois anos
apos a promulgacado da constituicdo, sofreu algumas modificacOes desde as diretrizes expostas
pela perspectiva sanitarista.

Nesse sentido, Bravo (2015) aponta que o Projeto Privatista tinha como base uma
concepcao de estado minimo onde as premissas estavam pautadas nas parcerias e na
privatizacdo a partir de estratégias de acGes com caracteristicas filantropicas, elementos que
iriam ao encontro das propostas do Movimento de Reforma Sanitéria, assim realcando essa
disputa entre os idearios reformistas, pautado na perspectiva do estado democratico de direito
e da justica social, e o projeto real, fundamentado no neoliberalismo na perspectiva do estado
minimo. Importante destacar que essa discussdo também levava em consideracdo tanto os

preceitos discutidos no Consenso de Washington, no final de 1989, como também a pressao
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dos movimentos sociais que participaram das discussdes nos varios espacos sociopoliticos pos-
ditadura que fomentavam as divergéncias dos projetos.

Um exemplo dessa disputa entre esses dois projetos foram os varios vetos realizados
pelo presidente Collor de Melo na primeira versdo da lei apresentada pelo Congresso Nacional,
de acordo com Aguiar (2015, p.55) os principais vetos estavam relacionados ao financiamento
e ao controle social, e apenas apds muitas negociagdes que finalmente as leis 8.080 e 8.142
foram promulgadas, sendo a segunda criada para recuperar alguns vetos realizados pelo
executivo na tentativa de resguardar a participacao e o controle social.

O aumento da longevidade e, consequentemente, 0 crescimento do nimero de pessoas
idosas desde meados do século passado, aliados as politicas de protecdo social, podem vir a
refletir mudancas concretas na perspectiva do envelhecimento, uma vez que o aumento da
expectativa de vida acarreta também transformacdes sociais, e por isso, € importante estudos
que se dediquem a velhice sob novas Gticas, como as questdes econémicas e de qualidade de
vida, que expressam a melhoria de condicGes sociais geradas por politicas publicas, principais
molas propulsoras destas transi¢cées. (SANTOS et al., 2019).

3.3 PROTECAO SOCIAL

Os individuos considerados improdutivos para o capital é que inserem suas
necessidades no dmbito da protecdo social. A légica da sociedade do capital é
antagonica a prote¢do social por considera-la expressdo de dependéncia, e atribui as
suas a¢Bes o contorno de manifestacdo de tutela e assistencialismo, em contraponto a
liberdade e autonomia que, pelos valores da sociedade do capital, devem ser exercidas
pelo “individuo” estimulando sua competicdo ¢ desafio empreendedor. Nesse
ambiente, a protecdo social é estigmatizada no conjunto da acdo estatal e, por
consequéncia, esse estigma se espraia aqueles que usam de suas atengdes e, até
mesmo, a quem nela trabalha. (SPOSATI, 2013, p. 656)

Em 1988, a Constituicdo Cidadd, implica de maneira expressiva no desenvolvimento
de politicas publicas mais efetivas para a populagdo brasileira, em especial para o idoso. A
Constituicdo contempla, dentro dos direitos fundamentais, o direito a uma velhice digna. Dentre
os direitos assegurados pela Constituicdo esta o direito a uma renda minima que o capacite para
sobreviver, sendo definitivamente garantida a partir de 1993 com o advento do Beneficio de
prestacdo continuada que é um beneficio da assisténcia social no Brasil prestado pela

Previdéncia Social e previsto na Lei Organica da Assisténcia Social — Lei 8.742, de 7 de
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dezembro de 1993, em seu artigo 20, o qual garante um salario minimo mensal para idosos que
comprovassem sua renda familiar abaixo de 14 do salario minimo até junho de 2021,
atualmente %2 do SM.

A protecdo social esta inserida na concepc¢éo de seguridade social, isto é, no conjunto
de segurancas sociais que uma sociedade, de forma solidaria, garante a seus membros. Portanto,
a centralidade estd no processo histérico de cada sociedade, e nele o transito pelo qual
determinadas condi¢Oes sociais de dignidade e sobrevivéncia sdo asseguradas enquanto um
direito social universal. A agenda de situacfes que sdo consideradas como desprotecBes a
compor a seguridade social tem diferenciacGes entre as trés politicas sociais. (SPOSATI, 2013,
p. 663)

A seguridade social é definida na Constituicdo Federal de 1988, no artigo 194, caput,
como um “conjunto integrado de ag¢des de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade,
destinados a assegurar os direitos relativos & saude, a previdéncia e a assisténcia social”. E
apenas em 1994, com a Politica Nacional do ldoso, lei 8. 843, que se inaugura no Brasil uma
politica especifica para os longevos. E somente em 2003, se instaura efetivamente uma
mudanca significativa para o idoso brasileiro, com seu principal marco legal, o Estatuto do
Idoso, a lei 10.741.

Carvalho e Teixeira (2017, p. 25) salientam que: “A protegdo social através da Politica
de Assisténcia € pensada a partir da garantia da seguranca de sobrevivéncia (rendimentos e
autonomia), de acolhida, de convivio e vivéncia familiar”. Nas entrelinhas, 1&-se que as duas
primeiras segurancas citadas iriam acontecer pelo Estado, a partir do momento em que a familia
ndo tenha as condic¢des basicas para fornecé-las a todos os seus membros, ou seja, perante a sua
falha. Ressalta-se que perante o contexto atual, a familia vem sofrendo diversos “ataques” do
modo de vida moderno, em gque sua dindmica é desequilibrada pelo desemprego, violéncia, falta
de tempo, sobrecarga de funcdes e outras questdes que trazem constantemente a necessidade de
mais intervencdo do Estado, atuando de forma preventiva, antes de a familia se tornar incapaz
de proteger seus membros. Os direitos sociais no Brasil para as pessoas idosas deveriam ser
assegurados pela Seguridade Social, contudo, a mesma esta sendo exponencialmente
desfalcada, visto que seu tripé composto pela Previdéncia Social, Salde e Assisténcia Social,

vém sendo desmantelado paulatinamente por um governo que ndo entende o papel de um Estado
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Social Cidadao, de uma Constituicdo Cidadd, e que abertamente esta aliado a interesses das
oligarquias e do empresariado.

A longevidade do ser humano passou a ser considerada por muitos como uma conquista
social, sendo o fato de envelhecer ndo mais encarado como uma eventualidade. A proposito,
envelhecimento quer dizer um processo que se apresenta como inseparavel da condicao
humana, ou seja, envelhecer ndo é apenas um momento na vida do individuo, acontece desde o
momento em que viemos ao mundo. (MESSY, 2001, p. 32).

E sabido que o avanco da ciéncia e da tecnologia contribuiu muito para a melhoria da
qualidade de vida e, consequentemente, para 0 aumento da expectativa de vida da populagédo
em todo o mundo. Ao mesmo tempo, pensando no caso do Brasil e dos demais paises latino-
americanos, envelhecer tem sido um grande desafio para a maioria das pessoas idosas, tendo

em vista o contexto de desigualdades sociais existentes.

[...] as dificuldades que cercam o processo do envelhecimento se apresentam como
expressodes da questdo social num contexto de modernizagao do Estado e da economia,
revelando cises e fraturas do modelo de desenvolvimento capitalista, que aprofunda
desigualdades e concentra privilégios. Nessa perspectiva, o envelhecimento
populacional é encarado enquanto problema social, e ndo como conquista da
civilizagdo humana. A compreensdo da longevidade como conquista da humanidade
requer um redirecionamento das a¢des do Estado destinadas ao segmento social
pessoa idosa e a todas as geracdes. (SILVA, 2016, p. 218).

E fato que os seres humanos estdo vivendo mais, e que no Brasil, devido ao
desenvolvimento do sistema capitalista e a preocupacdo com a plena realizacdo de seus
interesses, ndo ha condicdes objetivas para que todas as pessoas idosas vivam com qualidade.
Contudo, envelhecer ndo pode se caracterizar como sindnimo de vulnerabilidade, perdas de
papéis sociais, retirada da atividade econbmica, agravamento de doencgas cronicas e
degenerativas, entre outras.

O processo de envelhecimento diz respeito a sociedade de forma geral e as pessoas
idosas devem ser agentes e destinatarios das transformacdes indicadas pelas politicas sociais,
que compdem o chamado Sistema de Protecdo Social. No Brasil, o Sistema de Prote¢édo Social
destinado ao segmento social composto por pessoas idosas, se encontra estruturado em termos
de mecanismos legais, 0s quais visam garantir protecdo social basica e especial, por meio de

politicas de seguridade social, além de outras medidas no campo e de outras politicas setoriais,
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que visam assegurar bem-estar aos cidadaos e cidadas que atingem a velhice. (SILVA, 2016, p.
228)

Nesses termos, a prote¢do social é entendida como a garantia dos direitos sociais aos
cidad3os efetuada pelo Estado, frente as situacdes de vulnerabilidade social ¥, por meio de um
Sistema de Protecdo Social. O Sistema de Protecdo Social é resultante das pressfes das lutas
sociais por igualdade e justica social. Sdo as formas mais ou menos institucionalizadas, cujas

sociedades constituem para proteger parte ou conjunto de seus membros.

Dentre as problematicas atendidas por esses sistemas de protecdo social, destacam-se
aquelas provocadas por vicissitudes de carater natural ou social, tais como: a velhice
desamparada, a doenga, o infortlnio e as privacfes ou caréncias dos membros mais
pobres. Podem-se incluir, nesse sistema, as formas seletivas de distribuicio e
redistribuicdo de bens materiais, culturais, incluindo também os apoios, os cuidados
especiais, dentre outros. (GIOVANNI, 1998, p.37).

A protecdo social se institucionaliza e toma forma concreta através de politicas de
carater social assumidas pelo Estado e reconhecidas pela sociedade. Como ja mencionado, até
a Constituicdo Federal de 1988, a protecédo social no Brasil esteve baseada na ideia de seguro
social, ou seja, de contribuigc&o por meio do trabalho e do emprego formalizado.

No entanto, a Constituicdo Federal de 1988 tornou-se um marco na construcdo da
protecdo social no Brasil, que integrou a Assisténcia Social a Seguridade Social, a Previdéncia
Social e a Saude. Desse modo, elevou o status da Assisténcia a de politica social e instituiu um
sistema de seguridade social no pais.

Outro aspecto relevante da protecdo constitucional pode ser percebido através da leitura
do artigo 129 e seu inciso Ill, que reserva ao Ministério Publico, dentre as suas funcdes
institucionais, a promocao do inquérito civil e da acdo civil publica, para a protecdo do
patriménio publico e social, do meio ambiente e de outros interesses difusos e coletivos da
sociedade, onde se inclui, certamente, a defesa da parcela idosa da populagéo.

No que se refere a Previdéncia Social, prevé o artigo 201 da Constituigdo que esta “sera

organizada sob a forma de regime geral, de carater contributivo e de filiacdo obrigatoria,

1 1...] precariedade do trabalho, analfabetismo digital, incapacidade mental, habitagdo precaria, desestruturagéo
familiar, protecdo social insuficiente ou antecedentes criminais. Essas fontes incidirdo com mais forca nos grupos
de alta vulnerabilidade estrutural: mulheres, jovens, idosos, imigrantes ou classes de baixa renda (circunstancias
intensificadoras) (SUBIRATS, 2010, p.111).
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observados critérios que preservem o equilibrio financeiro e atuarial, e atendera, nos termos da
lei”, dentre outros, “a cobertura dos eventos de doenga, invalidez, morte ¢ idade avangada”,
dando ao idoso o direito a aposentadoria, com algumas variantes, como a idade, o sexo, se
trabalhador urbano ou rural, e, com certas especificidades, o tempo de contribuicéo.

Para a pessoa idosa que ndo tenha contribuido com a Seguridade Social, a Constitui¢éo
Federal assegura o pagamento do Beneficio de Prestacdo Continuada - BPC, que, segundo
previsao do seu artigo 203, inciso V, tem por objetivo a garantia de um salario minimo mensal
ao idoso, ou a pessoa portadora de deficiéncia, que comprove ndo possuir meios de prover a
prépria manutencdo ou de té-la provida por sua familia, conforme disposic¢éo da lei.

O BPC foi regulamentado pela Lei n°. 8.742, de 7 de dezembro de 1993 — a Lei Organica
da Assisténcia Social, pela Lei n°. 12.435, de 6 de julho de 2011 e pela Lei n° 12.470, de 31 de
agosto de 2011, que alteraram alguns dispositivos da Lei da Assisténcia Social, e pelos Decretos
n°. 6.214, de 26 de setembro de 2007 e n°. 6.564, de 12 de setembro de 2008.

Este é um beneficio da Politica de Assisténcia Social, individual, ndo vitalicio e
intransferivel, que assegura a transferéncia mensal de um salario minimo ao idoso com sessenta
e cinco anos ou mais, e a pessoa com deficiéncia de qualquer idade com impedimentos de longo
prazo, de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo com diversas
barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de
condigdes com as demais.

Ressalta-se que, para obterem o referido beneficio, tanto as pessoas com deficiéncia
como as idosas, necessitam comprovar que ndo possuem meios de garantir o proprio sustento,
nem de té-lo provido por sua familia. Nesta particularidade, a lei determina que a renda mensal
familiar per capita deva ser inferior a ¥4 (um quarto) do salario minimo vigente. Ademais, a
familia, para fins deste beneficio, é composta pelo beneficiario titular, seu cénjuge ou
companheiro, seus pais, sua madrasta ou padrasto (caso ausente 0 pai ou méae), seus irmaos
solteiros, seus filhos e enteados solteiros e menores tutelados, desde que todos vivam sob o
mesmo teto.

Destarte, entre os instrumentos legais que referendam a protecdo social a pessoa idosa
no Brasil, tendo como fundamento a Constituicdo Federal de 1988, alguns ja citados acima,
destacam-se: a LOS (Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990), a Lei Organica da Assisténcia
Social - LOAS (Lei n. 8.742, de 7 de dezembro de 1993), a PNI (Lei n. 8.842, de 4 de janeiro
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de 1994), a PNSPI (Portaria n. 1.395/GM, de 10 de dezembro de 1999), a criacdo do Conselho
Nacional do lIdoso (CNI) (Decreto n. 4.227, de 13 de maio de 2002), a Lei de Prioridade de
Atendimento as Pessoas com Deficiéncia, as pessoas idosas, Gestantes e Lactantes (Lei n.
10.048, de 8 de novembro de 2000), o Estatuto do Idoso (Lei n. 10.741, de 1° de outubro de
2003), a Politica Nacional da Assisténcia Social (PNAS) (Resolucdo do CNAS n. 78, de 22 de
junho de 2004), o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) (Decreto n. 6.214, de 26 de
setembro de 2007), a instituicdo do Fundo Nacional do Idoso (FNI) (Lei n. 12.213, de 20 de
janeiro de 2010).

Essas legislacGes reunem diretrizes para orientar a formulacdo e a implementacéo de
politicas sociais, programas e servicos destinados ao atendimento das necessidades da
populacédo idosa no pais.

O Estatuto do Idoso preceitua em seu artigo 2° que:

[...] o idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes & pessoa humana
assegurando-se lhe todas as oportunidades e facilidades para a preservacao de sua
salde fisica e mental e seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social em
condicBes de liberdade e dignidade. (BRASIL, 2013).

3.4 A QUESTAO SOCIAL

A protecdo social brasileira é configurada a partir de um tripé de politica sociais sendo:
a Previdéncia, como contributiva; a Assisténcia, como néo contributiva e a Saide, como néo
contributiva. Os direitos sociais sdo resultados das manifestacfes da sociedade organizada e
caracterizam-se como as principais demandas do povo brasileiro ao Estado para a criagdo das
politicas sociais. Todas as politicas publicas, sdo frutos das manifestagdes dos movimentos
sociais evidenciando importantes demandas da questdo social brasileira.

Na andlise da questdo social, Carvalho e Teixeira (2017, p. 27), referem que:

A questdo social, enquanto fenémeno complexo oriundo das contradicBGes
intensificadas pelo sistema capitalista ¢ fonte de preocupacdo para tedricos,
pesquisadores, governos e sociedade. E corriqueiramente identificada com o processo
de pauperizacdo. Entretanto, a pobreza é apenas uma de suas manifestagdes que se
soma a outras como o desemprego, falta de acesso aos bens e servicos criados
socialmente, violéncia e dentre outras, se agudizam conforme as diferencas de género,
geracdo, raga, etnias, diferencas regionais que marcam o cotidiano das familias e
diretamente aquelas classificadas como pobres.
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De acordo com Cunha e Silva (2017, p. 298), as desigualdades sociais vivenciadas pelo
idoso na sociedade capitalista configuram uma expressdo da questdo social que é a base das
lutas e reivindicagdes dos idosos e dos movimentos ligados a esse segmento, e portanto,
exigindo do estado e da sociedade civil, um grau maior de compromisso com a cidadania dos
idosos, principalmente através da formulacéo de politicas publicas sociais eficientes, universais

e de qualidade voltadas para a defesa dos seus direitos.

A medida que as desigualdades sociais provenientes das contradi¢des e determinages
da sociedade capitalista aumentam, no Brasil, as condi¢cdes materiais de existéncia dos
idosos sdo, por conseguinte, diretamente afetadas, uma vez que estes vivenciam a
precariedade das condicdes de vida e de cidadania que assolam o pais, em especial as
condiges de vida da populagdo pobre. Como a populagdo que envelhece esta
crescendo em ritmo acelerado e as precarias condi¢Oes de vida da maioria das pessoas
vém se aprofundando, a pessoa idosa convive com uma gama de problemas e
necessidades produzidas pelas desigualdades e contradi¢cdes da sociedade capitalista
em seus aspectos gerais e no tocante as singularidades do ser idoso. (Cunha & Silva,
2017, p. 301)

Destarte, Amorim e Teixeira (2017, p. 178) na analise da questdo social nas politicas
publicas, entendem que o estado neoliberal, reprodutor do capital, trata a questdo social de
maneira fragmentada e focalizada em detrimento da universalizacdo das politicas publicas e
garantia dos direitos sociais, sob a alegacdo de falta de recursos ou limita¢cdes orcamentarias.

Dessa forma, diante das novas demandas da sociedade contemporanea e as diferentes e
complexas expressdes da questdo social ancoradas nesse novo cenario, vém se exigindo da
gestdo publica novas estratégias de intervencdo, uma gestdo que se afaste cada vez mais do
formato de politicas assistencialistas, burocraticas e atrasadas, e se aproxime das praticas
participativas, descentralizadas, uma gestao social, em rede.

Ademais, no contexto social brasileiro, o Sistema de Protecdo Social evoluiu de acordo
com os interesses da burguesia, concedendo direitos na forma de beneficio para garantirem a
ordem e a ldgica de producdo e acumulacdo capitalista. Dessa forma, um sistema com
caracteristicas universalizantes ndo conseguiu ser estabelecido no pais, além do que os
problemas de financiamento desse sistema permaneceram recorrentes.

Sendo assim, 0 modelo de protecdo social tem convergido para uma logica de acesso
via mercado, restringindo a cidadania ao poder de compra das pessoas. Dessa forma, implica
diretamente na garantia de direitos, na forma e conteido das politicas sociais, que constituem o

Sistema de Protecéo Social.
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Portanto, € real, ndo obstante, o desmonte dos direitos sociais na perspectiva da ofensiva
neoliberal e a prevaléncia de politicas paliativas, com a refracdo das expressoes da “questdo
social”. Nesse contexto, € necessario o fortalecimento da defesa dos direitos da pessoa idosa,
exposta a politicas sociais enfraquecidas, que em geral, ndo conseguem dar conta de suas
necessidades, prejudicando assim, a autonomia e a qualidade de vida das pessoas idosas,

gerando em muitos casos a incapacidade funcional.
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4 POLITICAS DE SAUDE DA PESSOA IDOSA NO BRASIL

4.1 POLITICAS PUBLICAS

As politicas publicas sdo, por vezes, confrontadas com diversas teorias explicativas
sobre o papel realizado pelo Estado? na resolucéo das mais diversas necessidades, seja nas areas
da seguranca publica, finangas e planejamento, seja nas areas da educagdo, saude, habitagéo,
indo do reconhecimento de um problema até sua conclusdo ou reformulacéo. No entanto, esta
simples constatacdo ndo é suficiente para entender a natureza da concepcao, formulacdo e
implementacdo de politicas, considerando-se que a politica publica é resultado da estrutura
normativa adotada, de um percurso histérico, dos conflitos e consensos socialmente construidos
e dos arranjos econdmicos do local em que esta inserida.

Segundo Boneti (2012), deve-se sempre atentar para o fato de que politicas pablicas ndo
se restringem ao efetivo papel institucional e gerencial de governo como executor e avaliador
de suas préprias acdes, ou seja, analisar os resultados de sua propria gestdo e dos recursos
publicos executados. Para isso, segundo o autor, é necessario reconstituir alguns caminhos
trilhados por pesquisas que trataram das implicacGes metodoldgicas, tedricas e politicas dos
procedimentos de elaboracdo e implementacdo de politicas publicas em razdo do que esta na
base do Estado, dado pela relagdo entre Estado, classe social e sociedade civil. Ham e Hill
(1993) demarcam que o importante é situar a politica como a administracdo da gestdo da
complexidade da sociedade, por meio de tomada de decisdo e execucdo de acbes para 0
progresso social.

E o caso da defini¢do de politica pablica e do seu papel, tipificado por Dias e Matos

(2012, p. 13), para quem ““a politica publica € feita em nome do publico, € feita ou iniciada pelo

Z As conceituagdes sobre politicas pablicas se desenvolvem em um percurso histérico construido nas pesquisas
empiricas, nos trabalhos cientificos e nas interpretagdes que ganham forga e visibilidade cientifica com a obra
pioneira de Harold D. Lasswell (1936), Politica: quem ganha o qué, quando e como, cujo titulo pressupfe uma
defini¢do. Dias e Matos (2012) observam que na Europa as andlises de politicas publicas se concentravam na
explicacdo do papel do Estado e de suas organiza¢Ges mais importantes, enquanto nos Estados Unidos e no Brasil,
concentravam-se as analises nas agdes dos governos. No decorrer dos anos, houve avancgo da politica publica como
area multidisciplinar de estudos e pesquisas. Em 1951, duas obras fundamentaram os estudos de politicas publicas
como area disciplinar especifica: O processo governamental, de David B. Truma, e As ciéncias politicas, de Daniel
Lerner e Harold D. Lasswell. No Brasil, foi somente a partir do final dos anos 1970 e comec¢o dos anos 1980 que
o estudo de politicas publicas comegou a existir como disciplina especifica, a partir de publicacbes sobre a
formagdo historica das a¢Oes de governo (DIAS; MATOS, 2012).
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governo, € interpretada e implementada por atores publicos e privados, € 0 que 0 governo
pretende fazer, ¢ o que o governo escolhe ndo fazer”. Essas caracteristicas comuns sugerem que
as definicOes de politicas publicas envolvem temas e problemas de governo (que se expandem
para outros governos) e de Estado, como a interdependéncia de operacionalizacdo entre 0s
poderes Executivo, Legislativo e Judiciario.

De maneira transversal as diferentes abordagens conceituais, emerge uma sinalizacao
de que a implementagdo de politicas publicas advém da necessidade obrigatoria de resolver
problemas publicos, de necessidades genuinas de uma determinada populacdo em determinado
territério, de conceber solucdes técnicas e tecnoldgicas viaveis, exequiveis, planejadas e
desenhadas para serem executadas por meio da aplicacdo de recursos orgamentarios. Essas
questdes estao na origem das ideias sobre “problemas” que afetam a implementacao de politicas
publicas como objeto analitico de pesquisa.

A “passagem” de um problema existente para sua admissdo como agenda
governamental e sua constituicdo como politica publica por meio da formulacdo e
implementacdo segue as condi¢des das abordagens apresentadas ao identificar dois tipos de
agendas: a sistémica e a governamental. A sistémica desperta a atencdo da opinido publica; e
como somente algumas questdes ou problemas conseguirdo chamar a atencdo do governo, ao
serem priorizadas, passardo a integrar a agenda governamental (CAPELLA, 2015).

Nos trabalhos de Souza (2006, p. 4), entre os precursores dos estudos no campo das
politicas publicas esta H. Laswell (1936), “que introduz a expressdo policy analysis [...] como
forma de conciliar conhecimento cientifico/académico com a produgdo empirica dos governos”.
Para a autora, o livro Politica: quem ganha o qué, quando e como (LASWELL, 1936) é
considerado a obra precursora da definicdo para politica publica. As analises tedricas se
concentram na chamada centralidade e comportamento dos individuos. A partir de entdo, ganha
crescente interesse em estudos e pesquisas de base empirica a verificacdo sobre como ocorre 0
processo de implementacao.

Ainda de acordo com a autora (Souza, 2006, p. 5), as “politicas publicas, apos
desenhadas e formuladas, se desdobram em planos, programas, projetos,” que sao
desenvolvidas pelo governo, de forma descentralizada. Como também, passam a ser “bases de
dados ou sistemas de informacgéo e pesquisas. Quando postas em acdo, sdo implementadas,

ficando dai submetidas a sistemas de monitoramento, acompanhamento e avaliagao”.
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4.2 MARCOS LEGAIS

A primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, que ocorreu em Viena no ano
de 1982, é considerada como o marco principal e inicial para o estabelecimento de uma agenda
internacional formal de politicas publicas para a populacdo idosa, uma vez que este foi 0
primeiro forum global intergovernamental centrado na questdo do envelhecimento
populacional. Representou um avanco, ja que o idoso, até entdo, ndo era foco de aten¢do nem
das assembleias gerais, nem de nenhuma agéncia especializada das Na¢6es Unidas.

A questdo do envelhecimento era tratada apenas de forma marginal pela Organizagéo
Internacional do Trabalho - OIT, pela Organizacdo Mundial de Salde - OMS e pela
Organizacéo para a Educagéo, Ciéncia e Cultura - Unesco. A maioria dos temas abordados na
Assembleia de Viena eram tratados pela ONU em comissfes de natureza econémica ou politica,
0 que leva Camarano (2004) a concluir que “a preocupacdo com as implicagdes sociais do
processo de envelhecimento, ainda que existentes, ndo eram expressas”.

A referida assembleia apresentou como resultado a aprovacdo de um Plano Global de
Acdo, que tinha como principais objetivos garantir a seguranca econémica e social dos
individuos idosos, bem como identificar as oportunidades para a sua integracdo ao processo de
desenvolvimento dos paises. O plano adotado foi estruturado em forma de recomendagdes para
os estados membros referentes a sete areas, quais sejam: salde e nutricdo, protecdo ao
consumidor idoso, moradia e meio ambiente, familia, bem-estar social, previdéncia social,
trabalho e educacéo.

Neste primeiro momento as discussOes internacionais que traziam as questdes
relacionadas ao envelhecimento tinham como foco principal a situagdo de bem-estar social dos
idosos dos paises desenvolvidos, especialmente da Europa e Estados Unidos, porém, ndo se
pode negar que a agenda politica dos paises em desenvolvimento também passou a incorpora-
las, ainda que paulatinamente. A exemplo do Brasil desde a CF (1988), outros paises da
Ameérica Latina como Argentina, Venezuela, Equador, Bolivia e Peru, registraram avancos
importantes nas politicas e programas voltados as pessoas idosas.

Tornou-se notdria, a partir de entdo, a necessidade do reconhecimento da pessoa idosa
como um novo ator social, com a valorizacdo de todas as suas necessidades e especificidades.

Entretanto, sabe-se que o Plano de Viena consistiu em um conjunto de recomendacdes, cuja
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implementacdo dependia da alocacdo de recursos que ndo foram previstos nas leis
orcamentarias, o que dificultou, consideravelmente, a efetiva adocéo destas pelos paises em
desenvolvimento.

A segunda Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento sé ocorreu vinte anos apos a
de Viena, e o periodo transcorrido entre uma assembleia e outra foi marcado por mudancas
significativas nos planos econdémico, social e politico dos paises envolvidos. Foi na década de
1990 que a questdo do envelhecimento entrou de forma mais expressiva na agenda dos paises
em desenvolvimento, sem perder de vista que nestes 0 processo vem ocorrendo de forma mais
rapida do que o registrado nas economias desenvolvidas.

Deve-se reconhecer que, de maneira geral, o debate politico e académico atual considera
a populacéo idosa como um segmento homogéneo, com necessidades e experiéncias comuns.
Camarano (2004) mostra que essa visdo leva a duas perspectivas diferentes a respeito do
envelhecimento populacional, com a ressalva que a visdo predominante foi a de associar o
envelhecimento a dependéncia e a problemas sociais, chegando-se a considerar que o
envelhecimento populacional poderia se constituir em ameaga ao futuro das economias e ao
equilibrio das geracdes vindouras.

Por outro lado, a segunda perspectiva considera que as pessoas idosas podem contribuir
significativamente para o desenvolvimento econémico e social. Destaca-se que as politicas
resultantes dessa perspectiva sdo as que buscam reforcar a capacidade das pessoas idosas e
aumentar a sua oportunidade de contribuir com a sociedade, seja através da continuacdo na
atividade econdmica, mesmo ap0s a aposentadoria, seja através do trabalho voluntario ou da
simples contribui¢do no orcamento familiar.

Entretanto, embora tenha se registrado esse intervalo de vinte anos entre as duas
Assembleias Mundiais sobre o Envelhecimento, no ambito das Nagdes Unidas as questdes
envolvendo este segmento populacional continuaram em destaque.

Por exemplo, a Assembleia Geral ocorrida no ano de 1991 adotou 18 principios em
favor da populacdo idosa, sendo que estes foram agrupados em cinco grandes temas:

independéncia, participacao, cuidados, auto realizacédo e dignidade (CAMARANO, 2004):

A promocdo da independéncia requer politicas publicas que garantam a autonomia
fisica e financeira, ou seja, 0 acesso aos direitos basicos de todo ser humano:
alimentacdo, habitacdo, salde, trabalho e educacéo;
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Por participag&o, busca-se a manuteng&o da integragdo dos idosos na sociedade. Isso
requer a criagdo de um ambiente propicio para que possam compartilhar seus
conhecimentos e habilidades com geragdes mais jovens e de se socializarem;

Os cuidados referem-se a necessidade do desfrute pelos idosos de todos os direitos
humanos e liberdades fundamentais, através do cuidado familiar ou institucional.;

Autorrealizacdo que significa a possibilidade de os idosos fazerem uso de
oportunidades para o desenvolvimento do seu potencial, por meio do acesso a recursos
educacionais, culturais, espirituais e recreativos;

Por Gltimo, o quesito dignidade requer que se assegure aos idosos a possibilidade de
vida digna e segura, livre de toda e qualquer forma de exploracdo e maus-tratos.

Jano ano seguinte, em 1992, a Assembleia Geral da ONU aprovou a Proclamacao sobre
0 Envelhecimento, que estabeleceu o ano de 1999 como o Ano Internacional dos Idosos e
definiu os pardmetros para o inicio da elabora¢do de um marco conceitual sobre a questdo do
envelhecimento. O slogan adotado foi “Uma sociedade para todas as idades”, e o marco
conceitual foi elaborado em 1995, através do Documento 50/114 da ONU, que apresenta quatro
dimensGes de andlise: a situacdo dos idosos, o desenvolvimento individual continuado, as
relagbes multigeracionais e a inter-relacéo entre envelhecimento e desenvolvimento social.

Ademais, neste periodo, as questdes relacionadas ao envelhecimento ainda foram
consideradas em outros foruns das Nacgdes Unidas, a exemplo das conferéncias mundiais sobre
a populacdo e sobre 0 meio ambiente. Foi assim que a sociedade, pouco a pouco, foi deixando
de ver os idosos como um subgrupo vulneravel e dependente, passando a percebé-los como um
segmento populacional ativo e atuante que deve ser respeitado e incorporado na busca do bem-
estar de todos.

E importante que se diga que hoje, ap6s o reconhecimento de mudancas que ocorreram
em quase todo o mundo no tocante ao fendbmeno de envelhecimento populacional e sua
percepcao, ja existe uma forte contra argumentacdo em relacdo as ideologias da velhice como
fardo social e do envelhecimento como risco a saude das sociedades, com NERI (2004)
destacando dois argumentos. O primeiro é o principio de que uma sociedade boa para 0s idosos
ndo é aquela construida sob medida so para eles, mas que uma sociedade boa para os idosos €
boa para todas as idades. O que estaria de acordo com o Desenho Universal, uma sociedade
inclusiva para todos, pessoas idosas, com deficiéncias, com transtornos mentais etc.

O segundo argumento é que 0 aumento no nimero de idosos representa a possibilidade

de ampliacdo do mercado de consumo em Varios segmentos, a exemplo das empresas de bens
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e servicos, industrias e dos laboratérios farmacéuticos. Desta forma, além de permitir lucro aos
empreséarios, a médio e longo prazo, o investimento nos idosos como novo nicho de negdcios,
trard beneficios a eles e a sociedade em geral, pelo fato de gerar mais postos de trabalho e mais
impostos. Destaca-se que o Banco Mundial se baseia neste segundo raciocinio, mesmo
respaldando-se no neoliberalismo.

E com base nesta contra argumentacio que Neri (2004) conclui que, dependendo de
providéncias que vierem a ser tomadas hoje e num futuro préximo, os idosos poderdao ser um
fardo pesado demais para as geracGes mais jovens ou poderdo ser um ponto de apoio para a
construcdo de uma sociedade melhor do que a atual. Resta, portanto, que além da necessidade
de alteracdo nas relagdes do Estado com a sociedade como um todo, também hé necessidade de
alteracéo nas concepcdes sobre o lugar do idoso na nossa sociedade ocidentalizada, bem como,
sobre os deveres da sociedade para com ele e ainda a garantia de que seus direitos fundamentais
jamais sejam cerceados .

Diante deste quadro, é facil concluir que a Segunda Assembleia Mundial, que aconteceu
em Madri no ano de 2002, ocorreu em um contexto totalmente diferente do verificado em Viena
vinte anos antes. Camarano (2004) destaca que o relatério do Conselho Econémico e Social da
ONU, para o comité preparatorio dessa assembleia, chama a atencdo para as mudangas sociais,
culturais e tecnolégicas em curso em todo o mundo que implicam mudangas nas estruturas de
valores.

Séo apontados como principais resultados da referida assembleia a aprovacdo de uma
nova declaracdo politica e de um novo plano de acdo que tinham como objetivo servir de
orientacdo a adocao de medidas normativas sobre o envelhecimento no inicio do século XXI.
E na Declarag&o Politica que estdo contidos os compromissos assumidos pelos governos para
executar o novo plano de acdo — agora tendo sido dada especial atencdo aos problemas
derivados do processo de envelhecimento dos paises em desenvolvimento — que se fundamenta
em trés principios basicos:

a) participacdo ativa dos idosos na sociedade, no desenvolvimento e na luta contra a
pobreza;
b) fomento da saide e bem-estar na velhice: promogao do envelhecimento saudavel; e

c) criagdo de um entorno propicio e favoravel ao envelhecimento.
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Através do primeiro principio — que trata da participacdo ativa dos idosos na sociedade,
no desenvolvimento e na luta contra a pobreza — percebe-se que o envelhecimento populacional
n&o pode ser considerado como um processo que implica, necessariamente, no exaurimento dos
recursos da sociedade e que revela uma ameaca ao pleno desenvolvimento e equilibrio das
geracBes futuras. E por este angulo que as politicas de trabalho, de integracdo social e de
seguridade social se tornam importantes.

Assim, a valorizagdo da contribuicdo dos idosos para com a sociedade pode ser
percebida como um dos importantes avancos do Plano de Madri, ao afirmar, no artigo 6° da
Declaracgdo Politica, que (ONU, 2002):

Quando o envelhecimento é aceito como um éxito, o aproveitamento da competéncia,
experiéncia e dos recursos humanos dos grupos mais velhos é assumido com
naturalidade, como uma vantagem para 0 crescimento de sociedades humanas
maduras e plenamente integradas.

E Camarano (2004) quem diz que para o alcance do segundo principio — que trata do
fomento da salde e bem-estar na velhice: promo¢do do envelhecimento saudavel — sdo
necessarias politicas que promovam melhorias na satde do individuo desde a infancia e que se
prolonguem ao longo da vida, sem desconsiderar a importancia de fatores externos, tais quais
0s ambientais, econdmicos, sociais e educacionais, 0 aparecimento de doencas e incapacidades.

E consenso que a adogdo de medidas preventivas na area da saude, ressaltando
especificamente, as voltadas para a manutencao da capacidade funcional, que visam a melhoria
da qualidade de vida da populacdo idosa, postergando, consequentemente, a demanda deste
segmento pelos cuidados de longa permanéncia, sejam em ILPIS ou em casa. Nao se pode
desconsiderar as contribui¢fes que um atendimento primario a salde — seja através de medidas
promocionais de prevencao e de protecao especifica ou da identificacdo e intervencao precoce
dos agravos de saude mais frequentes entre o publico idoso, que normalmente apresentam
comorbidades, duas ou mais doencas cronicas — podem ter para a reducgéo dos custos de forma
efetiva na atencdo de meédia ou de alta complexidade, de acordo com a analise de Mendes
(2012).

Por fim, para atender ao terceiro principio basico do Plano de Madri — cria¢do de um
entorno propicio e favoravel ao envelhecimento — faz-se necessaria a promogéo de politicas

voltadas para a familia e para a comunidade, com o fim de assegurar um envelhecimento seguro
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e promover a solidariedade intergeracional. Para tanto, Camarano (2004) afirma que as politicas
publicas devem ser concebidas com base na colaboracéo entre o Estado e a sociedade civil, de
forma a construir um maior acesso ao entorno fisico, aos servicos e aos recursos.

E desta forma que o Plano de Madri, embora seja um documento amplo que contém 35
objetivos e 239 recomendacdes para a adocdo de medidas dirigidas especificamente aos
governos nacionais, ndo deixa de destacar a necessidade do estabelecimento de parcerias com
membros da sociedade civil e do setor privado para facilitar a sua plena execucdo. E a
necessidade de cooperacao internacional também aparece em destaque.

Outro aspecto apontado como importante avanco do Plano de Madri € a consideragédo
da dimensdo de género, ja que nele sdo encontrados mais de 40 artigos que enfatizam a maior
vulnerabilidade das mulheres com respeito as suas condigdes de bem-estar e defendem politicas
e programas voltados especificamente a elas. O paragrafo 8° advoga “a integracdo de uma
perspectiva de género nas politicas, programas e legislacio sobre o envelhecimento”
(CAMARANO, 2004).

Como citado anteriormente, o processo de envelhecimento, embora seja universal,
também é uma questao de género. Ao se considerar a populacdo idosa como um todo, observa-
se gque 56% dela é formadas por mulheres, com as estimativas apontando que as mulheres
vivem, em média, de cinco a sete anos a mais que os homens. Ademais, ja restou comprovado
que a feminizacdo da velhice é um fenbmeno observado em todas as regiées do mundo.

Dando seguimento a analise do Plano de Madri, sabe-se que, como qualquer outra
politica, a implementacdo das suas recomendacdes depende da alocacdo de recursos, sendo
certo que ndo Se previu recursos para 0 cumprimento das metas, muito embora a declaragédo
politica tenha reconhecido a dificuldade dos paises em desenvolvimento de se integrarem na
economia global. Como ndo considera as dificuldades regionais, trata-se de um plano unico,
para uma realidade social extremamente diversificada.

Camarano (2004) traz como exemplo desta falta de sincronia o estabelecimento de uma
meta de reducdo até 2015 de 50% da proporg¢éo de pessoas que vivem na pobreza extrema, sem,
no entanto, explicitar as condi¢des para a sua realizacdo. O mesmo ocorre com a meta de
promocdo de programas que permitam a todos os trabalhadores obter uma protecdo social

basica que compreenda aposentadorias, pensdes, beneficios por invalidez e atengéo a salde.
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Foi por este motivo, ao se reconhecer as diversidades regionais no processo de
envelhecimento e nas condic¢des socioecondmicas e culturais e o alto grau de generalizagéo do
Plano de Madri, que os 6rgdos regionais vinculados as Na¢fes Unidas elaboraram estratégias
especificas para a sua implementacdo, levando em conta as particularidades de suas regides e
as necessidades dos idosos em cada uma delas.

Foram elaborados, entdo, cinco textos regionais, cada um apresentando as suas énfases
particulares. A Comissdo Econdmica para a América Latina e o Caribe teve como principal
preocupacdo a protecdo dos direitos humanos e a necessidade de provisao das necessidades
béasicas da populacdo idosa, a exemplo do acesso a renda, a cobertura integral dos servicos de
salde, & educacdo e a moradia em condicdes dignas.

Ao fim da andlise das principais recomendagdes decorrentes das Assembleias Mundiais
sobre o0 Envelhecimento, bem como dos demais documentos das Na¢des Unidas que abordaram,
de alguma forma, a questéo do idoso, chega-se a conclusdo de que para que as politicas voltadas
para 0 envelhecimento populacional sejam efetivas € necessario que elas apresentem uma
abordagem integrada em seus diversos setores especificos. Fica como maior licdo que politicas
de salde, de educacdo, de economia e as que busquem a maior participacdo da populacao idosa
no mercado de trabalho sdo igualmente importantes para o alcance dessas metas.

O primeiro marco de conquistas relacionadas aos direitos universais, ocorreu em 10 de
dezembro de 1948, quando a Assembleia Geral das Nacdes Unidas adotou e proclamou a
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos. Ela afirma que todas as pessoas nascem livres e
iguais em dignidade e direitos, que ndo havera distincdo de raca, sexo, cor, lingua, religido,
politica, riqueza ou de qualquer outra natureza.

E prescreve, no artigo 25, o chamado direito dos idosos:

Toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e a sua familia
salide e bem-estar, inclusive alimentacdo, vestuério, habitacdo, cuidados médicos e 0s
servigos sociais indispensaveis, e direito a seguranca, em caso de desemprego, doenca,
invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios de subsisténcia em
circunstancias fora de seu controle.

No Brasil, a desobrigagdo do Estado para com a velhice ocorre ha vérios séculos. De
acordo com Fonte (2002), “a velhice, num passado ndo muito distante era vista e tratada como
uma preocupagao de carater filos6fico, humanistico e filantropico”. Até o inicio do século 20,

a velhice era tratada como uma questéo particular, de total responsabilidade da familia ou de
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entidades filantropicas e religiosas. A Constituicdo de 1934 foi precursora em adotar a
especificidade da pessoa idosa, sob a forma de direitos trabalhistas e previdenciarios para a
pessoa que se tornasse improdutiva no trabalho industrial daquela época.

Quanto a este ponto especifico — da evolucdo historica dos direitos dos idosos nas
constitui¢bes brasileiras — a Constituicdo Politica do Império do Brasil, outorgada em 25 de
marco de 1824, e a Constituicdo da Republica dos Estados Unidos do Brasil, a primeira
constituicdo da Republica promulgada em 24 de fevereiro de 1891, ndo trouxeram nenhuma
disposicao acerca de direitos relacionados as pessoas idosas.

Como visto, a Constituicdo da Republica dos Estados Unidos do Brasil, promulgada em
16 de julho de 1934, foi a primeira constituicdo brasileira que trouxe previsao expressa de um
direito do idoso, afirmando no titulo “Da Ordem Econdmica e Social” que a legislacdo
trabalhista deveria observar a instituicdo da previdéncia a favor da velhice. Além disso, também
proibiu a diferenca salarial para um mesmo trabalho em razdo da idade, de acordo com as
alineas “a” e “h” do paragrafo primeiro do artigo 121, respectivamente.

Ja& a Constituicdo da Republica dos Estados Unidos do Brasil, outorgada por Getulio
Vargas em 10 de novembro de 1937, conhecida como “Constitui¢do do Estado Novo”, somente
determinou na alinea “m” do artigo 137, que a legislagdo do trabalho deveria garantir a
“institui¢ao de seguros de velhice, de invalidez, de vida e para os casos de acidente de trabalho”,
sem adentrar em nenhuma especificidade quanto aos direitos dos idosos.

Voltada ao restabelecimento da democracia, a Constituicdo da Republica dos Estados
Unidos do Brasil, promulgada em 18 de setembro de 1946, sem fugir as regras das constitui¢coes
anteriores, apenas mencionou no inciso XVI do artigo 157 alguns aspectos previdenciarios a
favor da velhice, e também manteve a proibicdo da diferenca de salario para um mesmo trabalho
por motivo de idade, no inciso Il do artigo 157.

Por fim, a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1967, bem como a Emenda
Constitucional n° 1 de 17 de outubro de 1969, ndo apresentaram inovacdes e apenas trataram
no inciso XVI do artigo 158 dos idosos no contexto previdenciario, assegurando aos
trabalhadores a “previdéncia social, mediante contribuicdo da Unido, do empregador e do
empregado, para seguro-desemprego, protecdo da maternidade e, nos casos de doenca, velhice,

invalidez e morte”.
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Somente apds a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, que inovou ao
estabelecer direitos & pessoa idosa, até entdo ndo previstos em outros textos constitucionais,
diversas leis surgiram amparando o idoso, valendo citar dentre elas o Cddigo de Defesa do
Consumidor (1990), o Estatuto do Ministério Publico da Unido (1993), a Lei Organica da
Assisténcia Social — LOAS (1993), a Politica Nacional do Idoso (1994), o Estatuto do Idoso
(2003) e a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (2006).

Tratando da Constituicdo Federal de 1988, logo de inicio, no artigo 1°, incisos | e 1l, ela
afirma que a cidadania e a dignidade da pessoa humana sdo fundamentos do Estado
Democratico de Direito. Ja no artigo 3° estipula que um dos objetivos fundamentais da
Republica Federativa do Brasil ¢ o de “promover o bem de todos, sem preconceitos de origem,
raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminagdo”, destacando a nao
discriminacdo em face da idade do cidadao.

Através da leitura inicial do texto constitucional, nota-se que todo cidaddo brasileiro
tem os seus direitos garantidos e amparados pela Lei Maior. Sabendo que o idoso é um ser
humano como outro qualquer, deve ser ele contemplado por todos 0s instrumentos
asseguradores da dignidade humana aos brasileiros, sem distingdo. Mas nédo é suficiente essa
consideracdo. Como a pessoa idosa ainda sofre muito com o preconceito, a realidade obrigou o
constituinte a ser bem claro no texto, estabelecendo meios legais para que o idoso deixe de ser
discriminado e receba o tratamento que lhe é devido.

Dessa forma, a CF/88 ndo se limitou apenas a apresentar disposicdes genéricas nas quais
pudessem ser incluidos os idosos, trazendo também previsfes especificas sobre as pessoas
contidas nessa faixa etaria. Exemplo dessa preocupacdo maior € 0 seu artigo 229 que estabelece
aos filhos maiores “o dever de ajudar e amparar os pais na velhice, caréncia ou enfermidade”,
bem como o artigo 230 que estipula que “a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de
amparar as pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade, defendendo sua
dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida”, consagrando o principio da
solidariedade social.

Ademais, 0 mesmo artigo 230 assegura, nos seus dois paragrafos, que “os programas de
amparo aos idosos serdo executados preferencialmente em seus lares”, consagrando o principio
da manutencéo dos vinculos familiares (parte-se de pressuposto que a retirada do idoso de seu

nucleo familiar € mediada extrema e excepcional), e que “aos maiores de sessenta e ¢inco anos
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¢ garantida a gratuidade dos transportes urbanos”, resguardando o direito a acessibilidade dos
1dosos.

Apenas a guisa de esclarecimento, a condi¢do de acolhimento em institui¢fes de longa
permanéncia (a exemplo de hospital, abrigo ou instituicdo congénere) ndo prejudica o direito
do idoso ao recebimento do beneficio. O aposentado por invalidez possui o direito ao adicional
de 25%, caso comprove que precisa de assisténcia permanente de terceiros. O Beneficio
Assistencial ja concedido a um membro da familia ndo entrard no calculo da renda familiar em
caso de solicitacdo de um novo beneficio para outro idoso da mesma familia.

A gestdo do referido beneficio é realizada pelo Ministério do Desenvolvimento Social
e Combate a Fome, por intermédio da Secretaria Nacional de Assisténcia Social, que é a
responsavel pela sua implementacdo, coordenacao, regulagcdo, monitoramento e avaliacdo. Os
recursos para o seu custeio provém da Seguridade Social, sendo repassados ao Instituto
Nacional do Seguro Social — INSS, que Ihe operacionaliza, por meio do Fundo Nacional de
Assisténcia Social.

Vale destacar que o direito de amparo a pessoa idosa, por sua importancia de significado,
pode ser equiparado aos fundamentais e ter, em seu favor, 0 mesmo tratamento dispensado a
esses pela interpretacdo do seu artigo 5°, §2° que determina que “os direitos e garantias
expressos nesta Constituicdo ndo excluem outros decorrentes do regime e dos principios por
ela adotados, ou dos tratados internacionais em que a Reptblica Federativa do Brasil seja parte”.

O objetivo do referido artigo € o de expandir e aperfeicoar o catalogo de direitos
fundamentais por meio do critério de atipicidade. Todavia, segundo entendimento esposado por
Barletta (2010), ainda que tal artigo inexistisse, o direito de amparo da pessoa idosa teria a
condicdo de fundamentalmente implicito, ou seja, subentendido pela dimenséo axioldgica que
possui, afinal, tal direito decorre do principio da dignidade da pessoa humana na circunstancia
especial de estar envelhecida e de necessitar de cuidados especiais.

Ratificando o pensamento acima exposto, De Moraes (2007), destacando os direitos

humanos fundamentais dos idosos, afirma que:

Mais do que reconhecimento formal e obrigacdo do Estado para com os cidaddos da
terceira idade, que contribuiram para seu crescimento e desenvolvimento, o absoluto
respeito aos direitos humanos fundamentais dos idosos, tanto em seu aspecto
individual como comunitario, espiritual e social, relaciona-se diretamente com a
previsdo constitucional de consagracdo da dignidade da pessoa humana.
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Ademais, a Lei n° 8.842, de 04 de janeiro de 1994, que dispbe sobre a Politica Nacional
do ldoso - PNI, e que como j& enfatizado, no seu artigo 1°, “tem por objetivo assegurar os
direitos sociais do idoso, criando condi¢Oes para promover sua autonomia, integracdo e
participacao efetiva na sociedade”, ¢ mais um importante instrumento disponivel para o
fortalecimento da defesa dos direitos inerentes a populacao idosa, sendo também um marco de
conquistas deste segmento populacional.

E Faleiros (2012) que destaca que o surgimento da PNI, em 1994, coincide com as
discussbes da chamada faléncia do financiamento da previdéncia social e com a mobilizacédo
das pessoas idosas para a construcdo de uma articulacéo politica que atenda, de maneira justa,
todas as demandas de uma sociedade que envelhece. Ele nos diz que é a PNI que coloca a
questdo do envelhecimento e da velhice numa dética transversal que diz respeito a varios
ministérios, a familia e a sociedade.

As principais diretrizes norteadoras da PNI consistem em: incentivar e viabilizar formas
alternativas de cooperacdo intergeracional; atuar junto as organizacdes da sociedade civil
representativas dos interesses dos idosos com vistas a formulagédo, implementacéo e avaliagcéo
das politicas, planos e projetos; priorizar o atendimento dos idosos em condicdo de
vulnerabilidade por suas proprias familias em detrimento ao atendimento asilar; promover a
capacitacao e reciclagem dos recursos humanos nas areas de geriatria e gerontologia; priorizar
o0 atendimento do idoso em 6rgdos publicos e privados prestadores de servicos; e fomentar a
discussao e o desenvolvimento de estudos referentes a questdo do envelhecimento.

A PNI também estabelece as competéncias das entidades e Orgdos publicos. A
implantacdo dessa lei estimulou a articulacdo e integracdo dos ministérios envolvidos na
elaboracdo de um plano de acdo governamental para a sua integracdo no ambito da Unido. A
operacionalizacdo da politica, da mesma forma que as demais acdes empreendidas no campo
assistencial, ocorre de forma descentralizada, através de sua articulacdo com as demais politicas
voltadas para os idosos no &mbito dos estados e municipios e na construcao de parcerias com a
sociedade civil.

Ratificando o carater fundamental do direito a saude, e a0 mesmo tempo confirmando
gue este, como direito social que é, pressupde um protagonismo do Poder Publico — na medida
em que para exercer-se plenamente necessita das prestacoes oferecidas pelo Estado — o artigo

10, inserido no capitulo que especifica “Das A¢des Governamentais”, determina que:
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Art. 10. Na implementacéo da politica nacional do idoso, sdo competéncias dos 6rgéos
e entidades publicos:

L]

I - Na area de satde:

a) garantir ao idoso a assisténcia a saude, nos diversos niveis de atendimento do
Sistema Unico de Salde;

b) prevenir, promover, proteger e recuperar a salde do idoso, mediante programas e
medidas profilaticas;

c) adotar e aplicar normas de funcionamento as instituices geriatricas e similares,
com fiscalizacdo pelos gestores do Sistema Unico de Sadde;

d) elaborar normas de servicos geriatricos hospitalares;

e) desenvolver formas de cooperacgdo entre as Secretarias de Salde dos Estados, do
Distrito Federal, e dos Municipios e entre os Centros de Referéncia em Geriatria e
Gerontologia para treinamento de equipes interprofissionais;

f) incluir a Geriatria como especialidade clinica, para efeito de concursos publicos
federais, estaduais, do Distrito Federal e municipais;

g) realizar estudos para detectar o carater epidemiolégico de determinadas doengas do
idoso, com vistas a prevencao, tratamento e reabilitagdo; e

h) criar servigos alternativos de sadide para o idoso.

Ainda no que se refere a normativa infraconstitucional, merece destaque a Lei n°.
10.741, de 1° de outubro de 2003, o Estatuto do Idoso, que foi implementado tendo como
objetivo principal promover a inclusdo social e garantir a efetividade dos direitos desses
cidaddos — uma vez que esse segmento populacional se encontra desprotegido, merecendo
tratamento e atencdo especial. Aqui foram retomados 0s principios e as diretrizes ja expostos
na PNI, mas além disso, forma estabelecidas san¢Bes aos descumprimentos das normas, o que
ndo se verificou na lei de 1994.

Para tanto, o referido Estatuto traz como justificativa a condicao de fragilidade do idoso,
e a protecdo a velhice é apontada como um direito, e conforme previsao do artigo 1°, destina-
se a regular os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a sessenta anos.
Vale-se, portanto, do critério etario estabelecido pela OMS e que, como anteriormente visto, €
o mais utilizado para estabelecer o “ser idoso”.

No capitulo em que se intitula “Do Direito a Vida”, o artigo 8° afirma que “o
envelhecimento ¢ um direito personalissimo e a sua protecdo um direito social”. Isto posto,
Vilas Boas (2009) observa que envelhecer se encontra dentro dos direitos da personalidade
“além de, pela expressdo ‘personalissimo’, compreender-se que esse direito concerne a uma

pessoa ou a um grupo com individualidades coincidentes ou caracteristicas especiais”.
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O Estatuto considera a velhice no contexto dos direitos fundamentais da pessoa humana,
salientando a dignidade. Logo em seguida, o artigo 9° dispde que “é obriga¢do do Estado
garantir a pessoa idosa a protecdo a vida e a salde, mediante efetivacdo de politicas sociais
publicas que permitam um envelhecimento saudavel e em condi¢des de dignidade”. Neste
sentido, ja assinalava o artigo 1° da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, de 1948, que
“todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e direitos™.

Realcando ainda mais a fundamentalidade do direito a vida, Vilas Boas (2009) assevera

que:

O direito a vida, antes do direito a liberdade, € o maior dos direitos, colocado como
indisponivel e oponivel erga omnes, por exceléncia, a tal ponto que néo se pode emitir
qualquer enunciado tendente a sua supressdo. No seu titulo “Dos direitos e garantias
fundamentais”, a Carta Constitucional abre o primeiro Capitulo com o artigo 5°.
Depois de assegurar a igualdade de todos, perante a lei, sem quaisquer distin¢fes —
por consequéncia também assegurada a ndo distingdo das pessoas em relacdo a idade
—, garante a Lei Maior a inviolabilidade do direito a vida.

Segue o Estatuto do Idoso afirmando, agora no artigo 10, que “¢ obrigacdo do Estado e
da sociedade, assegurar a pessoa idosa a liberdade, o respeito e a dignidade, como pessoa
humana e sujeito de direitos civis, politicos, individuais e sociais, garantidos na Constituicao e
nas leis”, refor¢ando o entendimento de que as pessoas idosas merecem aten¢ao especial diante
da sua peculiar condicao.

Esmiucando as suas particularidades, o §2° do citado artigo determina que “o direito ao
respeito consiste na inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e moral, abrangendo a
preservacdo da imagem, da identidade, da autonomia, de valores, ideias e crencgas, dos espacos
e dos objetos pessoais”, abrangendo, portanto, o direito ao adequado tratamento de satde com
vistas a manutencao da referida integridade.

Como é cedico — e sabendo que a manutencdo da boa condi¢cdo de salde é
imprescindivel para o bem envelhecer — o referido Estatuto estabelece no artigo 15, no capitulo

IV dedicado ao “Direito a Saude”, que:

E assegurada a atencao integral & satide do idoso, por intermédio do Sistema Unico de
Saude — SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em conjunto articulado
e continuo das acdes e servicos, para a prevencdo, promocao, protecdo e recuperacao
da saude, incluindo a atencdo especial as doencas que afetam preferencialmente os
idosos.
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O Sistema Unico de Satde - SUS teve por primeira disposi¢&o geral o primado da satde
como direito fundamental do ser humano, cabendo ao Estado prover as condic¢oes
indispensaveis ao seu pleno exercicio. O idoso, por disposi¢do do seu Estatuto, foi incluido
prioritariamente na atencdo integral, universal e igualitaria diante das acdes e servicos de
prevencdo, promogdo, protecdo e recuperacdo da saude.

Ainda neste mesmo artigo, no § 1°, fica estabelecido de que forma seré efetivada a
prevencdo e a manutencao da satde da pessoa idosa, nos seguintes termos, conforme transcri¢do

literal:

Art. 15. Omissis
8 10 A prevencdo e a manutengdo da salde do idoso serdo efetivadas por meio de:

| — Cadastramento da populacdo idosa em base territorial;

Il — Atendimento geriatrico e gerontolégico em ambulatérios;

Il — Unidades geriatricas de referéncia, com pessoal especializado nas &reas de
geriatria e gerontologia social;

IV — Atendimento domiciliar, incluindo a internagdo, para a populacdo 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 reducdo das sequelas
decorrentes do agravo da salde.

No que se refere especificamente ao fornecimento de medicamento, o 8§ 2° do referido
artigo 15 assevera que “incumbe ao poder publico fornecer aos idosos, gratuitamente,
medicamentos, especialmente os de uso continuado, assim como proéteses, Orteses e outros
recursos relativos ao tratamento, habilitacdo ou reabilitagdo”.

Dando continuidade, e a partir da constatacdo de que o idoso ainda sofre com o
tratamento desigual que Ihe é destinado, o § 3° afirma que “é vedada a discriminagdo do idoso
nos planos de saude pela cobrancga de valores diferenciados em razdo da idade”, ¢ o § 4° diz que
“os 1idosos portadores de deficiéncia ou com limitagdo incapacitante terdo atendimento
especializado, nos termos da lei”.

Levando em consideracdo que a pessoa idosa se encontra ainda mais fragilizada quando
acometida por alguma enfermidade, determina o artigo 16 que “ao idoso internado ou em
observacdo é assegurado o direito a acompanhante, devendo o 6rgdo de salde proporcionar as

condigdes adequadas para a sua permanéncia integral, segundo o critério médico”, uma vez que
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o0 envelhecimento proporciona a diminuicao da disposicao para se adaptar, ficando ainda mais
vulneravel.

Mais adiante se expde, no artigo 17, que “ao idoso que esteja no dominio de suas
faculdades mentais é assegurado o direito de optar pelo tratamento de saude que lhe for reputado
mais favoravel”, pois nestas condigdes este se comporta como um paciente comum, tendo a
presente disposicdo o objetivo de reforcar o seu direito, ante a visdo prejudicada e
preconceituosa de que o idoso “ndo pensa como antes”.

Ja o seu paragrafo Unico traz as excecdes, afirmando que:

Art. 17. Omissis. Paragrafo Unico. N&o estando o idoso em condigdes de proceder a
opcao, esta sera feita:

| - Pelo curador, quando o idoso for interditado;

I1 - Pelos familiares, quando o idoso ndo tiver curador ou este ndo puder ser contactado
em tempo hébil;

Il — Pelo médico, quando ocorrer iminente risco de vida e ndo houver tempo habil
para consulta a curador ou familiar;

IV — Pelo préprio médico, quando ndo houver curador ou familiar conhecido, caso em
que devera comunicar o fato ao Ministério Publico.

Sabendo que a capacita¢do adequada dos profissionais de saude que lidam diretamente

com o idoso € requisito indispensavel para um tratamento exitoso, ainda dispde o artigo 18 que

as instituicdes de salide devem atender aos critérios minimos para o atendimento as
necessidades do idoso, promovendo o treinamento e a capacitagdo dos profissionais,
assim como orientacdo a cuidadores familiares e grupos de auto-ajuda, tendo por base
a fragilidade inerente a essa parcela da populacéo.

Mister destacar que, em 2006, o Ministério da Saude incluiu a satde do idoso como item
prioritario na agenda de saude do pais, promulgando uma nova Politica Nacional de Salde da
Pessoa Idosa - PNSPI (Portaria n® 2.528, de 19 de outubro de 2006) que objetiva, no &mbito do
SUS, garantir atencdo integral a salude da populacdo idosa, enfatizando o envelhecimento
saudavel e ativo baseado no paradigma da capacidade funcional, abordada de maneira
multidimensional.

No préprio anexo da citada Portaria, aparece que a finalidade primordial da PNSPI ¢é
recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos individuos idosos,

direcionando medidas coletivas e individuais de salde para esse fim, em consonancia com 0s
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principios e diretrizes do SUS, destacando que € alvo dessa politica todo cidad&o brasileiro com
sessenta anos ou mais de idade.

E, como justificativa para a elaboracdo de uma nova Politica de Satde para os idosos, é
afirmado que o Brasil envelhece de forma rapida e intensa, e que essa transicdo demografica
repercute na area da saude em relacao a necessidade de se reorganizar os modelos assistenciais.
Também se considera que a saude para a populacdo idosa ndo se restringe ao controle e a
prevencdo de agravos de doencas crénicas nao-transmissiveis, abrangendo a interacdo entre a
saude fisica, a saude mental, a independéncia financeira, a capacidade funcional e o suporte
social.

E ainda reconhecido na justificativa que:

O sistema de saude brasileiro tradicionalmente esta organizado para atender a salde
materno-infantil e ndo tem considerado o envelhecimento como uma de suas
prioridades. Uma importante consequéncia do aumento do nimero de pessoas idosas
em uma populacdo é que esses individuos provavelmente apresentardo um maior
nimero de doencas e/ou condi¢Bes crbnicas que requerem mais servigos sociais e
médicos e por mais tempo (Firmo et al, 2003). Isso ja pode ser notado, uma vez que
a populacéo idosa, que hoje representa cerca de 9% da populacdo, consome mais de
26% dos recursos de internacdo hospitalar no SUS Além disso, é notavel a caréncia
de profissionais qualificados para o cuidado ao idoso, em todos o0s niveis de atencéo
(LIMA-COSTA et al., 2000).

A promoc¢do do envelhecimento ativo, isto €, envelhecer mantendo a capacidade
funcional e a autonomia, é reconhecidamente a meta de toda acdo de saude. Ela permeia todas
as acOes desde o pré-natal até a fase da velhice, e se baseia no reconhecimento dos direitos das
pessoas idosas e nos principios de independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia e
autorrealizacdo, determinantes trazidas pelas Na¢6es Unidas.

Por fim, ndo se pode esquecer que os idosos formam um grupo heterogéneo, e que sera
necessario vencer preconceitos e discutir mitos arraigados em nossa cultura. Os gestores,
profissionais de saude e toda a comunidade devem perceber que a prevencdo e a promogao de
salde ndo é privilégio apenas dos jovens, e que as a¢des de prevencdo devem ser incorporadas
a atencdo a saude em todas as idades. Nesta logica, deve-se compreender que envelhecer bem

deve ser com saude, de forma ativa e livre de qualquer tipo de dependéncia funcional.
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4.3 A POLITICA NACIONAL DO IDOSO - PNI E A POLITICA NACIONAL DE SAUDE
DA PESSOA IDOSA — PNSPI

Com a Constituicdo Federal de 1988, os direitos civis, politicos e sociais foram
previstos, ampliados e garantidos pelo Estado a todas as pessoas, incluindo a pessoa idosa. Ao
amparar a pessoa idosa em seu artigo n°. 230, a Constituicdo Federal de 1988, serviu de base
para a implantagdo de uma politica publica para a pessoa idosa no Brasil: a Politica Nacional
da Pessoa Idosa (PNI) - Lei n°. 8.842, de 4 de janeiro de 1994, posteriormente, a PNSPI- Lei
n°. 2528/GM, de 19 de outubro de 2006° e o Estatuto da Pessoa Idosa - Lei n°. 10.741, de 1° de
outubro de 2003.

A Constituicdo, em seu artigo 196, estabeleceu a concepg¢do de saide como um direito
de todos e dever do estado, garantindo uma saude igualitaria para toda a populacdo. Em 1994,
houve a criagdo do Conselho Nacional do Idoso e a promulgacéo da Lei n® 8842, instituida pela
Politica Nacional do ldoso (PNI), cujo objetivo é articular as politicas sociais nos direitos da
pessoa idosa. Por meio da PNI promoveu-se a autonomia, a integracao e a participacéo efetiva
da pessoa idosa na sociedade estimulando a prevencdo, educacdo e promocdo da saude
reforcada no decreto n° 1948 de 03 de julho de 1996 (PEREIRA et al., 2016).

A promulgacdo e implantacdo da PNI tem sido um documento importante pois aumenta,
consideravelmente, os direitos dos idosos. De acordo com a Lei, o Estado propde tratar as
questdes relacionadas as pessoas idosas nos seguintes principios: a) o idoso possui direitos da
cidadania sendo funcdo da familia, da sociedade e do estado assegura-lo amplamente; b) o idoso
é um ser integral devendo ser compreendido em todas as suas dimens@es de ser humano; ¢) o
idoso ndo deve ser descriminalizado em qualquer situacdo; d) e o idoso € um ser Gnico e,
portanto, 0s programas e servi¢os devem reconhecer as inimeras dimensfes e faces do
envelhecimento (BRASIL, 1994).

A PNI “[...] tem por objetivo assegurar os direitos sociais da pessoa idosa, criando
condigdes para promover sua autonomia, integracdo e participagdo efetiva na sociedade.”
(BRASIL, 2020).

Em consonancia com a PNI, o Estatuto da pessoa idosa tem por objeto garantir a
protecdo da salde fisica, mental, moral, intelectual, espiritual e social as pessoas com idade

igual ou superior a 60 (sessenta) anos. Sendo tal protecdo delegada a familia, a sociedade e ao
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poder publico. Estabelece que o envelhecimento € um direito inerente a cada pessoa e sua
protegdo é um direito social fundamental. Em seu Art. 9° esta previsto que “E obrigagdo do
Estado, garantir a pessoa idosa a protecdo a vida e a saude, mediante efetivagdo de politicas

sociais publicas, que permitam um envelhecimento saudavel e em condigdes de dignidade.”

(BRASIL, 2013, p. 2)

Dois anos mais tarde, diante da demanda da Politica de Saude em organizar e estabelecer
uma politica especifica para o atendimento a pessoa idosa, o0 Ministério da Salde cria a PNSPI,
instituida pela portaria n°. 2528/2006, que tem por finalidade primordial:

[...] recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos individuos
idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saude para esse fim, em
consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Sadde. E alvo dessa
politica todo cidaddo e cidada brasileiros com 60 anos ou mais de idade. (BRASIL,
2006, p. 2).

Em relacdo a PNSPI, Freitas e Pinho (2014) referem:

Essa politica define que a escolha do melhor tipo de intervencéo e monitorizagéo do
estado clinico e funcional da populacéo idosa deve ser baseada na avaliagdo da
capacidade funcional individual e coletiva. Aqui, a funcionalidade é entendida como
algo além das doencas, que considera todos os aspectos funcionais do individuo que
envelhece, desde a salde fisica e mental até as condi¢fes socioecondmicas e a
capacidade de autocuidado.

A PNSPI aprovada pela Portaria n° 2.528 de 2006, agrega principios do Sistema Unico
de Saude (SUS) assegurando a salde, a autonomia e a independéncia dos idosos na atencao
integral, incluindo a prevencdo e controle de agravos. Esta lei assegura direitos sociais que
promovam autonomia, integracdo e participacdo permanente do idoso na sociedade praticando
sua cidadania em diversos setores especificos como na saude, economia, mercado de trabalho,
seguridade social e educacdo. (BRASIL, 2006).

A PNSPI (BRASIL, 2006, p. 5) é, portanto, o principal documento que embasa este
estudo, visto que, a Atencdo a Salde do Idoso deve ser respaldada, embasada, implementada e

validada, dentro das suas diretrizes, estabelecidas como:

I. Promocéo do envelhecimento ativo e saudavel;
I1. Atencdo integral, integrada a sadde da pessoa idosa;
I11. Estimulo as ac¢Ges intersetoriais, visando a integralidade da atencéo;
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IV. Provimento de recursos capazes de assegurar a qualidade da atencdo a salde da
pessoa idosa;

V. Estimulo a participacéo e ao fortalecimento do controle social;

V1. Formacéo e educagdo permanente dos profissionais de saide do SUS na &rea de
salide da pessoa idosa;

VII. Divulgacédo e informacdo sobre a Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa
para profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS;

VIII. Promogédo de cooperacdo nacional e internacional das experiéncias na atencao a
salide da pessoa idosa;

IX. Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Diante disto, na PNSPI estdo definidas as diretrizes norteadoras de todas as a¢bes no
setor de saude e indicadas as responsabilidades institucionais para o alcance de sua proposta.
Além disso, a PNSPI orienta o processo continuo de avaliacdo que deve acompanhar o seu
desenvolvimento. Sua implementacdo compreende a definigdo e/ou readequacdo de planos,
programas, projetos e atividades do setor da salde, direta ou indiretamente relacionados com

seu objetivo.

A PNSPI tem por objetivo permitir um envelhecimento saudavel, o que significa
preservar a capacidade funcional, a autonomia e manter o nivel de qualidade de vida da pessoa
idosa, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS. No que se refere a capacidade
funcional da pessoa idosa, a PNSPI considerou pessoa idosa com classificacdo de risco fragil

ou em situacdo de fragilidade aquela que:

[...Jvive em ILPI; encontra-se acamado; esteve hospitalizado recentemente por
qualquer razéo; apresente doencas sabidamente causadoras de incapacidade funcional
(acidente vascular encefélico, sindromes demenciais e outras doengas
neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal, amputacGes de membros); encontra-
se com pelo menos uma incapacidade funcional basica, ou viva situagdes de violéncia
domeéstica. (BRASIL, 2006).

A PNSPI visa a busca pelo envelhecimento ativo e promove a salde, corroborando o
compromisso do SUS, a prevencao de doencas, a recuperacdo da saude, a melhoria, reabilitacdo
e capacidade funcional da pessoa idosa. H&, também, politicas que norteiam todas as a¢des do
setor da salde, quanto a formag&o dos profissionais competentes no cuidado com os idosos em
hospitais, Unidades de Pronto Atendimento - UPA e Unidades Basicas de Salde - UBS,
consoante as diretrizes da propria PNSPI (VERAS; OLIVEIRA, 2018).
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Um grande salto na concepcdo e definicdo da salde da pessoa idosa foi dado. A PNSPI
assume que o principal problema que pode afetar a pessoa idosa é a perda de sua capacidade
funcional, isto é, a perda das habilidades fisicas e mentais necessarias para realizagdo de
atividades basicas e instrumentais da vida diaria. (BRASIL, 1999).

Neste contexto, destaca-se outra importante Portaria do Ministério da Sadde: a n°. 399
de 22 de fevereiro de 2006, que versa sobre as Diretrizes do Pacto pela Saide que contempla o
Pacto pela Vida. O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno de
prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de saude da populacdo brasileira. Neste
documento, a salde da pessoa idosa aparece como uma das seis prioridades pactuadas entre as
trés esferas de governo, sendo apresentada uma série de acdes que visam, em Ultima instancia,
a implementacéo de algumas das diretrizes da PNSPI. (BRASIL, 2006)

A partir dos referidos dispositivos legais supramencionados, principalmente a PNSPI, a
Politica de Saude teve importantes avancos no que diz respeito a ampliacao e implementacéo
dos servicos de satde disponibilizados a pessoa idosa no Brasil. Entretanto, apesar dos avangos
e conquistas, a efetivacdo dos direitos da pessoa idosa, ainda demanda atencdo por parte do
Estado.

Conforme disposto na PNSPI, “[...]o sistema de saude brasileiro tradicionalmente esta
organizado para atender a saude materno infantil e ndo tem considerado o envelhecimento como
uma de suas prioridades”. (BRASIL, 2006, s. p.).

Por esse motivo, a operacionalizacdo da Politica de Saude continua a ser o principal
desafio a ser superado. Porém, além deste, outro desafio é potencializar o cuidado integral da
pessoa idosa, concretizando acdes intersetoriais com foco nas demandas de cuidado da
populagéo idosa.

O Estatuto do Idoso que ressalta em seus art. 2° e 3° a garantia da preservacdo da salde
fisica e mental, do crescimento moral, intelectual, espiritual e social, em condi¢6es de liberdade
e dignidade, evidencia a obrigacdo e comprometimento da familia, da sociedade e do Poder
Publico em amparar o idoso de forma plena, efetivando o direito a vida, a satde, a alimentacao,
a educacao, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho (BRASIL, 2003)

Assim, a longevidade traz consigo preocupacgdes com o cuidado prestado no final da
vida dos idosos pois, ha de forma progressiva a diminuicdo das atividades funcionais do corpo

(MARTINS, 2016). Os problemas que acometem as pessoas idosas resultam em maior nimero
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de internacOes hospitalares e grande carga de doencas, aumentando com isso, a utilizacdo dos
servicos de saude.

Nesse cenario, é fundamental que os servi¢os de saude estejam alicercados nos
principios e diretrizes do SUS para a contribuicdo com o envelhecimento ativo e saudavel tal
qual um ambiente social e cultural propicio ao paciente idoso (MEDEIROS et al., 2019).

Portanto, os servigos de salde devem atentar para as modificagdes fisicas, psicoldgicas
e sociais pertinentes a pessoa idosa, corroborando com o cuidado diferenciado. N&o obstante a
longevidade ser consequéncia da melhoria na area da sadde e das tecnologias, vale ressaltar que
€ necessdria a atuacdo de politicas publicas, de forma eficaz, competente e regular,
acompanhando essa ancianidade que cresce rapidamente, pois envelhecer requer solucdo e
necessidades sociais dos governantes. Na area da salde, a politica mais evidente é o cuidado
humanizado de enfermagem na aquisicdo do bem-estar das pessoas idosas (MIRANDA,
SOARES; SILVA, 2016).

Nessa conjuntura, levando em consideracdo os dados demogréaficos do envelhecimento
e as principais comorbidades adquiridas pela populagdo idosa®, ressalta-se que a Politica de
Saude, tem um novo indicador de salude desse segmento populacional, sendo este a capacidade
funcional da pessoa idosa.

A capacidade funcional da pessoa idosa é a habilidade de exercer de forma independente
e autdbnoma funcgdes basicas como alimentar-se, locomover-se, cuidar da higiene pessoal; e
funcBes complexas como trabalhar, ter lazer e praticar sua espiritualidade. (VERAS, 2015).

Dessa forma, a salde para esse publico, esta estritamente relacionada a capacidade de
gerir a prépria vida e de cuidar de si mesmo, ou seja, a pessoa é considerada saudavel quando
é capaz de realizar as tarefas do cotidiano, de forma independente e autbnoma, mesmo na
presenca de doencas.

Quando se perde essa capacidade, tem-se uma nova realidade para o individuo e sua
familia e, portanto, um desafio que deve ser assumido pelo poder publico através de Politicas

de Saude que atendem a esse idoso em situacdo de fragilidade e/ou vulnerabilidade, como

3 Doencas mais comuns que atingem pessoas maiores de 60 anos: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC),
Acidente Vascular Cerebral (AVC), Céancer, Doenca de Parkinson, Diabetes tipo 2, Deméncia, Alzheimer,
Hipertensdo Arterial. (HOGAN, 2018)
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também, no que se refere a formulacdo e implementacédo de estratégias para o atendimento a

salde da pessoa idosa garantindo a estratificacdo de risco fragil.

4.4 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

E importante salientar que foi através do Movimento de Reforma Sanitaria, que o
Sistema Unico de Saude foi pensado com as suas caracteristicas delineadas desde a década de
1970, quando se comecou 0 movimento mediante a articulagcdo dos profissionais de salde junto
aos movimentos populares. (BRAVO, 2011)

Nessa conjuntura, os fundamentos defendidos por esses movimentos primavam pela
democratizagdo do acesso, Bravo (2011) aponta que a proposta tinha como principais

fundamentos:

[...] universalizacdo das ac6es, descentralizagdo, melhorias da qualidade dos servicos
com adocdo de um novo modelo assistencial pautado na integralidade, equidade das
acbes e a participacdo popular através de mecanismos como 0s conselhos e
conferéncias de saude. (BRAVO, 2011, p. 14).

Importante salientar que foi na VIl Conferéncia Nacional de Saude em margo de 1986
(V111 CNS/86), que as premissas que mais tarde delinearam o sistema de saude brasileiro foram
amplamente discutidas, segundo Aguiar (2015) os principios filosoficos que norteiam a criacdo
da perspectiva de um novo sistema de salde estavam em constante debate nos féruns do
movimento sanitario nos anos 70 e inicio de 80 tendo como principal resultado na CNS de 86
a consolidacédo desses fundamentos.

Desta forma, a inser¢do da saude a partir da perspectiva de direito sob o prisma da
cidadania, perpassa a discussdo da tematica nas conferéncias e encontros, de carater nacional e
internacional, evidenciando as conferéncias de salde como um importante espaco sociopolitico
onde 0s movimentos sociais puderam consolidar as demandas por uma politica de saide que
levava em consideragdo as particularidades, a necessidade da mudanca do modelo médico
assistencial privatista, afirmando a necessidade de ampliar o conceito de salde e assim a
responsabilidade do Estado na sua efetivagdo. (AGUIAR, 2015).

A partir da ampla discussdo no CNS/86, a pressdo dos movimentos sociais, da

articulacdo do Movimento de Reforma Sanitéria e do processo de redemocratizacdo foi possivel
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a criacao de um sistema de salde de carater universal que privilegia a concepcao de cidadania.
Mesmo com todos os limites que perpassam pela consolidacéo da politica de satde, o Sistema
Unico de Saude - SUS é promulgado com as perspectivas delineadas na Reforma Sanitaria, a
qual orientou sobre o direito de todos os brasileiros e dever do Estado em relagdo a promogéo,
manutencdo e recuperacdo da salde.

De acordo com Aguiar:

A sua inscri¢do na carta magna acatou as proposi¢des da sociedade civil organizada,
incorporando mudancas no papel do Estado e alterando de formas significativa o
arcabouco juridico-institucional do sistema puablico de sadde brasileiro, pautando-se
por um conjunto de principios e diretrizes validos a todo territério nacional.
(AGUIAR, 2015, p.43)

A CF/88, no que concerne a area da saude, expressa em grande parte as reivindicagdes
do Movimento Sanitario. No artigo 196 da Carta Magna de 1988, a saude ganhou significado
como um direito de todos e dever do estado e, por conseguinte no artigo 198, o SUS ¢ definido

como:

um conjunto de acBes e servicos publicos de saude que integram uma rede
regionalizada e hierarquizada, e constituem um sistema Unico, que segue 0s seguintes
principios: a universalidade, equidade, integralidade, hierarquizagdo, participacao
popular e a descentralizacdo politica administrativa (BRASIL,1990).

Partindo desse pressuposto, a saude como direito deve ser pensada de forma ampla
garantindo a todos os cidadaos acesso de forma universal, respeitando as particularidades locais
e as formas socioculturais. Com a promulgacédo da lei 8.080 em 19 de setembro de 1990, que
estabelece 0 SUS e regula o acesso a saude no Brasil se dispde, assim, as condi¢Bes de
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, que os servi¢os de saude foram organizados para
atender as demandas da sociedade brasileira. Importante destacar nesse contexto que a lei 8.080
ndo se restringe apenas aos servicos assistenciais a saude, mas compde uma complexa rede de
gestdo que incorpora a vigilancia em saude, formacdo em saude, desenvolvimento de pesquisa
e tecnologias em saude, dentre outros temas.

Os principios e diretrizes expostos acima foram frutos dos debates e contemplaram as
defini¢Bes do anseio da sociedade civil e dos profissionais de satde que lutaram pela efetivacao

de uma saude nos parametros da justica social. Bravo (2015), contudo, ressalta que junto ao
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movimento de redemocratizacdo também havia um outro projeto em andamento, segundo a
autora “esse projeto tem como premissas concepgOes individualistas e fragmentadas da
realidade em contraposicdo as concepgOes coletivas e universais do projeto de reforma
sanitaria”(BRAVO, 2015, p.15), desta forma, sinalizando uma disputa entre 0 Movimento de
Reforma Sanitaria e o Projeto Privatista, esse segundo com configuragcdes que delimitariam a
politica de satde em construcdo no Brasil.

Desta forma, o SUS é formado a partir dessas duas legislacfes (8.080/90 e 8.142/90)
que regulamentam todo o sistema de saude brasileiro. Os principios e diretrizes delimitam as

acOes e premissas para o sistema, conforme o Quadro 4 apresentado abaixo.

Principios

Definicéo

Elementos de Constituicio

Universalidade

E a garantia constitucional
de acesso a populagdo aos
servicos de salde em todos
0s niveis de assisténcia, sem
preconceitos e privilégios de

qualquer espécie.

Estrutura da sociedade
Perfil da saude
Politicas Sociais

Equidade

Prop0e que a
disponibilidade de servicos
de salde considere as
diferencas entre  grupos
populacionais e individuos,
de modo a priorizar aqueles
que  apresentam  maior
necessidade em funcdo de
situacdo de riscos e das

condigOes de vida e saude.

Principios de justica social
Corrigir iniquidades sociais

e em saude

Integralidade

Esta associado ao
tratamento digno,
respeitoso, com qualidade,

acolhimento e vinculo, a

Praticas
Saude

Organizagao dos Servicos

profissionais de




partir de uma perspectiva de
articulacdo entre prevencao,
promocao e recuperacao em
saude em duas dimensdes
sendo elas horizontal (niveis
de atengcdo) e vertical
(cuidado em salde na visdo

biopsicossocial)

Respostas governamentais

Descentralizagdo

Representa uma

redistribuicéo das
responsabilidades quanto as
acOes e servicos de salde
entre 0s trés niveis de
governo — federal, estadual e

municipal.

Municipalizagéo
Regionalizacédo

Hierarquizacao

Regionalizacéo e

Hierarquizagéo

O sistema de salde
organiza-se por niveis de
atencdo de complexidade
fluxo

crescente com

assistenciais  estabelecido

entre servigos, de modo a

garantir assisténcia
integrada e resolutiva a
populacéo.

Alta e média complexidade
Servigos Especializados

Atencdo Basica

Referéncia e

contrarreferéncia

Participacdo e Controle
Social

E a garantia constitucional
de que a populagédo, por
meio de suas entidades
representativas, participa do
processo de formulacdo das
politicas publicas de salde,

do controle e de sua

Conferéncias de

Conselhos de Saude

Salde
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execugdo, em  diversos
niveis, desde o local até o
federal.

Quadro 4- Principios do SUS
Fonte: Sistematizada pela autora a partir dos estudos de Aguiar (2015)

O conjunto de principios e diretrizes sdo essenciais para o entendimento da organizacao
dos sistemas e as formas de atuacéo dos niveis governamentais na saude, elaborando politicas,
promovendo ac¢des e programas que respondem as demandas da sociedade civil.

Os elementos reformam a complexa rede de atendimento socioassistencial proposta pelo
SUS, tendo em sua génese 0s principios doutrindrios e organizativos que postulam um
atendimento a salde nas premissas da concepc¢do de uma oferta de servicos que evidenciem a
necessidade da sociedade respeitando as particularidade de cada grupo, nessa mesma concepgao
entende-se que o direito a saude deve ser assegurado sem distincdo de raca, idade, religido,
ideologia politica, condi¢des socioecondmicas e culturais.

Segundo Aguiar (2015):

Esses principios apontam para a democratizacdo nas ac¢fes de servigos de salde,
possibilitando o direito a todos, independente de contribuir ou néo para previdéncia
ou outros requisitos, organizando-se descentralizadamente, de modo a facilitar o
acesso e a participagdo dos cidaddos nas decises e nos rumos da politica de satde.
(AGUIAR, 2015, p.50).

O SUS, a partir da sua regulamentagéo, caracteriza-se como um sistema que visa a
viabilizacdo de direitos a saude, mas € importante ressaltar assim como aponta Bravo (2015)
que ele se desenvolve em meio a um projeto real neoliberal que em muitas ac6es descaracteriza
e impde limites a efetivacdo desse projeto defendido pelo movimento de Reforma Sanitéria,
nesse sentido a autora afirma que na perspectiva neoliberal “a tarefa do Estado, nesse projeto,
consiste em garantir um minimo aos que ndo podem pagar, ficando para o setor privado o
atendimento dos que t€m acesso ao mercado” (BRAVO, 2015, p. 15).

A partir do entendimento da disputa constante entre os idearios do movimento da
Reforma Sanitaria e do projeto neoliberal € possivel caracterizar os limites impostos pelo

segundo a efetivagcdo do SUS mediante o desmonte das entidades representativas, os ataques
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aos financiamentos e sucateamento das instituicGes que oferecem os servicos de atendimentos,
pesquisa e desenvolvimento de tecnologias em saude.

Apesar de todos os limites que perpassam a consolidacdo e efetivacdo do SUS a
organizacdo do sistema garante atendimento de salde a populacdo brasileira, o qual acontece
de forma sistematizada, descentralizada, hierarquizada e regionalizada conforme exposto nas
diretrizes do SUS.

De acordo com Aguiar (2015) o sistema de salde € organizado por niveis tendo a
atencdo basica como base desse atendimento, considerada como porta de entrada “[...] o0 acesso
da populacdo a rede de salde deve iniciar-se pelo servico de atencdo basica que deve estar
qualificado para atender e resolver os principais problemas de saide que chegam ao nivel”
(AGUIAR apud BRASIL, 1990, p.20).

De acordo com os principios de regionalizacdo e hierarquizacdo do sistema, a atencéao
béasica de salde esta na base do acesso e a partir dos objetivos, campo de atuacdo, competéncias
e atribuicGes do SUS atua em um polo importante e privilegiado no sistema. Em relacdo aos
objetivos do SUS podem-se destacar:

a) a identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da salde;
b) a formulacdo de salde destinada a promover, nos campos econdmicos € sociais, a
reducdo de riscos das doencas e outros agravos;

c) a execucdo de acOes de promocéo, protecdo e recuperagdo de sadde, integrando as
acOes assistenciais com as preventivas, de modo a garantir as pessoas a assisténcia
integral a satde. (BRASIL, LEI 8.080/90)

Os objetivos do SUS delineiam o ordenamento em todo o sistema, assim como o
conjunto de acBes que definem o campo de atuacdo. Vale destacar que as referidas acfes estdo
voltadas para a vigilancia em salde (sanitaria, epidemiolégica e de salde do trabalhador);
atencdo integrada; formacdo de recursos humanos para a area da satde; formulacdo de politicas
para producdo de insumos e tecnologia, colaboracdo na protecdo do meio ambiente, dentre
outros. (AGUIAR, 2015, p.59)

No campo da atengdo basica destacam-se as competéncias da esfera municipal,
importante ressaltar que, de acordo com a lei 8.080/90, que define as atribuicdes comuns e as
especificas das trés esferas governamentais.

Destaca-se que todo o sistema de salde esta integrado em rede a fim de garantir a toda

a populacdo um atendimento conforme os principios fundamentais do SUS, assim como
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também ilustra a participacdo e o controle social mediante as conferéncias de salde que
exercem o poder de fiscalizacdo do SUS, além de contribuir com as discussfes das demandas
populares de saude. Vale ressalta que, dentro da gestdo do SUS, existe o fluxo organizativo
onde a esfera nacional demanda para as outras esferas (estadual e municipal) e a esfera
municipal responde as outras esferas (estadual e nacional) a partir de conferéncias que analisam
as politicas instituidas pelo Ministério de Saude e oferecem subsidios para a readequacdo e
qualificacdo para o melhor atendimento em saude, fazendo assim uma gestdo organizada e auto
ajustavel as necessidades especificas de cada regido.

Nessa perspectiva, Aguiar (2015) ressalta que:

A rede regionalizada e hierarquizada permite um conhecimento maior dos problemas
de salde da populagdo da &rea delimitada, favorecendo acgbes de vigilancia
epidemioldgica, sanitaria, controle de vetores, educagdo em saide, além das a¢des de
atencdo ambulatorial e hospitalares em todos os niveis de complexidade. (AGUIAR
apud BRASIL, 1990)

O atendimento em rede deve comecar preferencialmente pela Atencdo Basica — AB
como um ponto estratégico para o atendimento da populacdo, sendo responsabilidade do
Municipio, conforme ressalta o referido autor ao citar que “municipalizar a satde significa
reconhecer o municipio como principal responsavel pela saude da populagdao” (AGUIAR, 2015,

p. 53). Nesse sentido, as principais competéncias do gestor municipal, incluem:

[.] a gestdo do sistema de saude no seu municipio, com o planejamento,
gerenciamento e a execugdo de servigos publicos de salde e a regulagdo dos
prestadores privados de servigco. Cabe ao municipio responsabilizar-se pela melhor
politica de salde para o nivel local, considerando-se sua maior proximidade e,
consequentemente, maior conhecimento da ordem de prioridade e demandas da
populacéo local. (AGUIAR apud NORONHA et al 2008).

Importante ressaltar que, conforme exposto no esquema acima, as trés esferas do
governo tém responsabilidade com a efetivacdo da saude, mas cabe a cada esfera exercer uma

funcéo especifica dentro da gestdo do SUS, cabendo ao municipio a gestdo da AB.

Com relacéo a Atencdo Basica do SUS, ela é regulamentada pela Politica Nacional de
Atencdo Basica — PNAB, que tem como finalidade regulamentar a atenc¢do basica dando as

providéncias e diretrizes para a sua efetivacdo. Nesse sentido, a PNAB define a AB como:
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A Atengdo Bésica € o conjunto de agOes de satde individuais, familiares e coletivas
que envolvem promogdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacéo,
redugdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em sadde, desenvolvida por meio
de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populacdo em territério definido, sobre as quais as
equipes assumem responsabilidade sanitaria. (BRASIL, 2017).

De acordo com a PNAB, a AB tem como principal objetivo oferecer um conjunto de
acOes que garanta a promoc¢do e prevencdo da saude, sendo ela a porta de entrada no
atendimento na Rede de Atencdo a Salde - RAS, e entre seus principais fundamentos destaca-
se: regionalizacdo e hierarquizacdo; territorializagdo; populacdo adscrita; cuidado centrado na
pessoa; resolutividade; longitudinalidade do cuidado; coordenacdo do cuidado; ordenacdo da
rede; e participacdo da comunidade. (BRASIL, 2017)

Importante evidenciar nessa perspectiva que a satde como direito fundamental, tem o
SUS como a Politica de Saide em vigéncia no Brasil, que caracteriza a PNAB como uma
politica estratégica para consolidacdo do direito a saude por ser o principal instrumento na
abertura dos servicos de salde para a populacdo geral, enquanto, a AB é porta de entrada e a
responsavel por fomentar toda a rede de atendimento.

Nesse sentido, Arantes e Senna (2012) analisando a saude a partir a integralidade
evidenciam que esses servicos se dividem em quatro dimensdes que auxiliam no entendimento
do servico de salde a partir da sua organizacao, sendo eles: primazia das acdes de promocao e
prevencdo; garantia de atencdo nos trés niveis de assisténcia; articulacao nas agdes de promogéo
e prevencdo e integralidade no processo. Esse conjunto de dimensdo auxilia para o
entendimento da integralidade dos servicos assim como pontuam as caracteristicas de cada

servico na AB, como mostra a Figura 06.
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Figura 6- Fundamentos da AB e dimensdes da integralidade
Fonte: Elaborado pela autora a partir dos estudos da PNAB, Arantes e Senna (2012)

Nesse sentido, na perspectiva da integralidade no servigo, a PNAB busca atender o
sujeito em sua singularidade e insercdo sociocultural oferecendo os servicos a partir dos
fundamentos apontados na Figura 6, evidenciando nesse processo o acolhimento, o vinculo e a
responsabilizacdo. Arantes e Senna (2012) ressaltam que esses sdo elementos chaves para um

atendimento de qualidade no SUS, caracterizando o processo de trabalho como fundamental:

[...] envolvimento dos profissionais com o trabalho realizado, observando o
tratamento respeitoso ao usuario, na escuta qualificada, na visdo ampla do processo
salde doenga, na busca de resolutividade das necessidades apresentadas, inclusive
com resolucdes intersetoriais. (ARANTES E SENNA, 2012, p.174)

As autoras fazem uma avaliacdo do atendimento do SUS na gestdo municipal de um
programa de pacientes de HIV/AIDS, ressaltando que os vinculos profissionais-profissionais,
profissionais-usuarios e profissionais-usuarios-servico ofereceram aos sujeitos o acolhimento,
vinculo e a responsabilizacdo necessarios para um atendimento de qualidade, a exemplo dessa
acdo especifica é possivel caracterizar a importancia da integralidade para a garantia do direito
a saude no processo de viabilizacdo da PNAB, ressaltando nesse contexto as caracteristicas
socioculturais e especificidades para o acolhimento dos sujeitos usuarios do SUS.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) nasce em 2006 em meio
a um cenario de fortalecimento de direitos universais, onde os cidad&os iniciam o processo de
empoderamento de si e da sua forga frente a construcdo, revisao e aplicacdo das legislagdes. A

busca e maior facilidade de acesso as leis, possibilita o reconhecimento de seus direitos e
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deveres, e a sua importancia na construcdo da sociedade desejada, entendendo que os direitos
universais, garantidos pela Constituicdo de 1988, precisam ser respeitados, pois asseguram
qualidade de vida a toda comunidade (BRASIL, 2006a).

No texto da PNAB, promulgada em 2006, temos 0 registro de seu processo de
construcdo com destaque para a participacdo de representantes de todas as esferas da sociedade,
destacando as necessidade do coletivo, garantindo a participagcdo popular e o controle social,
além de disponibilizar informacdes sobre o processo de trabalho, de delimitar as atribuicGes
profissionais, de destacar a ESF como ordenadora da AB e suas especificidades, e enumerar as
responsabilidades de cada esfera de governo, garantindo modos de financiamento e a
materializacdo da infraestrutura. A PNAB anunciava que se fundamentava nos eixos
transversais da universalidade, integralidade e equidade, em um contexto de descentralizacéo e
controle social da gestdo (BRASIL, 2006a).

Estes eixos visavam a consolidacdo e qualificacdo da Estratégia Satude da Familia (ESF)
como modelo de Atencdo Béasica (AB) e organizadora das redes de atencdo a saude no SUS,
destacando-se como o principal acesso, além de ser uma das principais politicas organizacionais
da assisténcia a saude no Brasil. Seu contetdo reafirma a importancia da promocéo da salde e
prevencdo de agravos, bem como a integralidade no cuidado ao buscar conhecer, compreender
e se utilizar do contexto biolégico, psicoldgico e social em que estd envolvido o usuério do
sistema (BRASIL, 2006a).

Sendo assim, a Atencdo Basica a Saude € expressa na Portaria 648 de 03 de marco de
2006 como: “(...) um conjunto de a¢des de satde, no ambito individual e coletivo, que abrangem
a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencao da satde” (BRASIL, 2006a).

Essa conceituacdo de AB imputa a garantia de acesso universal e integral dos usuarios
aos servicos de saude. Sendo um dos mais eficientes caminhos para se chegar a esses objetivos,
o0 incentivo, a formacdo e capacitagdo dos profissionais da saude, pois eles se tornam
multiplicadores do conhecimento e fortalecem a promoc¢éo da saude e prevencdo de agravos,
por compreenderem que a proximidade com o usuario permite um conhecimento integral do
individuo, perpassando por questdes sociais e relacbes familiares, possibilitando uma

antecipacéo frente a fatores de risco que podem levar ao adoecimento (BRASIL, 2006a).
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A composicdo das equipes de saude da familia foi assim determinada: agente
comunitario de salde, enfermeiro, médico, auxiliar e técnico de enfermagem; j& a equipe de
salde bucal seria composta por cirurgido dentista, técnico de higiene dental ou auxiliar de
consultério dentario. Cada equipe multiprofissional é responsavel por, no maximo, 4.000
habitantes, com jornada de trabalho de 40hs semanais (BRASIL, 2006a).

Considerando a dinamicidade que envolve o processo salde-doenca-cuidado, a PNAB
foi atualizada em 2012, ressaltando o objetivo de desenvolver uma atengéo integral que impacte
na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde
das coletividades. Traz a proposta de atuacao multidisciplinar como aspecto estruturante para a
atencdo integral em salde, mediante uma rede de atencdo ordenada e resolutiva (BRASIL,
2012a).

Essa nova versdo da politica continua destacando a ESF como prioritaria para expansao
e consolidacdo da AB, utilizando-se dos territorios adstritos como divisdo territorial e
populacional, capaz de possibilitar o acesso universal, continuo, gratuito e singular a populacdo
da regido. Dessa forma, facilita-se o fortalecimento dos vinculos e corresponsabilizacéo pela
atencdo a saude, por parte dos profissionais e da comunidade, como forma de ampliar a sua
autonomia e exercitar o controle social (BRASIL, 2012a).

De uma forma geral, a PNAB (2012) fortaleceu a gestdo através do financiamento
tripartite e da informatizacdo dos servicos, incentivou o controle social e a participacdo da
comunidade através dos Conselhos Locais de Saude, Ouvidorias e Pesquisas, intensificou as
acOes intersetoriais atraves do Brasil Sem Miséria, Academia da Saude, do Programa Saude na
Escola, da Politica de Alimentacdo e Nutri¢do, além de estruturar, ambientar, reformar, ampliar
e construir as unidades de satde. (BRASIL, 2012a).

Em 2017, a PNAB ¢é submetida a uma nova reformulacédo, tendo a Atencdo Basica um
conjunto de agdes de salde individuais, familiares e coletivas que envolvem promocéo,
prevencdo, protecdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados
paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e
gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territorio
definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017a).

Duas novas diretrizes foram adicionadas a nova versdao da PNAB, o cuidado centrado

na pessoa e a longitudinalidade do cuidado. Com essas novas diretrizes, transparece a
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necessidade de o usuario participar do seu processo diagnostico e de tratamento, além de ser
tratado como Unico, por meio do acolhimento da sua individualidade. Essas diretrizes sdo
fortalecidas a partir da defesa da fixacéo de profissionais de satde, garantindo a continuidade
do trabalho por proporcionar a estabilidade profissional e possibilitar a insercdo na educacao
continuada, além de promover a promocdo da autoavaliagdo para as equipes (BRASIL, 2017a).

Nesta versdo da PNAB, a ESF passou a ser composta por, pelo menos 1 medico,
preferencialmente, especialista em salde da familia, 1 enfermeiro, preferencialmente
especialista em saude da familia, auxiliar e/ou técnico de enfermagem, e agente comunitario de
salde (ACS), podendo ser incluido o agente de combate a endemias (ACE) e os profissionais
de saude bucal. (BRASIL, 2017a). A inclusdo do ACE e compartilhamento de funcGes entre 0s
ACS e ACE, foram destaque nas discussdes sobre a ultima versdo da PNAB, por agregarem
mais funcdes aos dois profissionais e transformarem em uma unica profissdo (BRASIL, 2017a).

A PNAB (BRASIL, 2017a) apresenta pouco incentivo a educacdo continuada e
fragmenta cargas horérias profissionais, além de descaracterizar a ESF como Unica estratégia
ordenadora da AB. Todo esse cenario pde em risco a sustentabilidade do SUS.

No entanto, pontuar as alteracdes realizadas na PNAB, principalmente as alteracdes
realizadas na versdo de 2017, se faz necessario, para caracterizar as acoes de retrocessos e as
caracteristicas impostas pelo projeto neoliberal na operacionalizacdo da politica, impactando
diretamente no atendimento das familias pela RAS.

Morosini et al (2018) aponta os elementos que fomentaram as alteracbes da PNAB em
2017 destacando nesse contexto “[...] o rapido fortalecimento de uma pauta antidemocratica e
autoritaria, orientada para o aprofundamento da mercantilizacdo dos direitos sociais
brasileiros.” (MOROSINI et al, 2018, p.15). Como principal instrumento desse processo
destaca-se a emenda constitucional n® 95/2016, conhecida como a emenda do teto dos gastos
que trata principalmente do financiamento. De acordo com autor supracitado um dos principais
resultados foram a desconstrucéo do SUS, a descredibilizagédo do sistema para a populagéo e a
ampliagdo dos servigos do setor privado.

Nesse contexto, 0s principais temas que sofreram alteragcdes na PNAB foram a cobertura
universal, a segmentagéo do acesso, a recomposi¢do das equipes, a reorganiza¢ao do processo
de trabalho e a fragilizacdo da coordenacéo nacional da politica, apontando como resultado a

flexibilidade na AB e a descaracterizacdo dos preceitos descritos no SUS, sendo os principais
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alteracdes acerca da diminuicdo da expansdo da estratégia de saude da familia, a cobertura
universal apenas para as areas de vulnerabilidade social, flexibilidade nos pardmetros de acesso
a cobertura, limitacdo do numero de profissionais por equipe, sobretudo, dos agentes
comunitarios de satde — ACS, a definicdo de padrbes diferenciados de acGes e cuidados para
AB, retomada da légica da seletividade, alteracdo na composicdo dos profissionais das ESF,
distribuicdo da carga horaria dos trabalhadores da AB, a ndo obrigatoriedade do ACS nas ESF,
a fusdo de atribuicbes do ACS e ACE, fragilizagéo do financiamento do SUS. (MOROSINI et
al, 2018).

Sendo assim, os fatores apresentados oferecem subsidios para que se possa
problematizar acerca de qual modelo de assisténcia esta sendo desejado pela atual gestédo, visto
que, os principios de universalidade e integralidade estdo sendo afetados, a partir da fragilizacao
dos vinculos, de padrdes diferenciados que comprometem a qualidade dos servicos, da
descaracterizacdo dos modelos de equipe de saude, da desvalorizacéo dos profissionais de base,
0s ACS e 0s ACE e, dessa forma, impactando diretamente no desmantelamento do SUS e no
desmoronamento da Atencéo Primaria. (MOROSINI et al, 2018).

4.5 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Os modelos de atencdo a salde no Brasil, desde a implantacdo do SUS, sofreram
inimeras intervencdes transformadoras com o intuito da garantia dos principios da
universalidade, integralidade e equidade, tdo relevantes e indispensaveis do sistema de salde
(REHEM et al., 2013).

O SUS possui uma ferramenta extraordinaria que é a Atencdo Primaria a saude (APS)
considerado o alicerce fundamental do acesso e exceléncia das assisténcias em saude prestadas
a populacdo (TORRES et al., 2014; ALONSO et al., 2018). Com algumas alteracGes desde a
implementacdo do SUS, h& alguns anos, estabeleceu-se a configuragdo de redes de atengdo a
salde, onde a APS ndo se configura mais como a porta de entrada para o sistema como um
todo. A implementacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) reforca o sistema como modelo
de atencdo priméria a salde, instituida pela Politica Nacional de Atencéo Béasica (BARRETO
etal., 2012; REHEM et al., 2013).
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A Atencdo Primaria pode ser conceituada como sendo um conjunto de ac@es, tanto em
acOes individuais quanto em grupo, norteadas em promocao a vida, protecdo a salde e
prevencdo de agravos, além de diagnosticar, tratar e reabilitar a popula¢do, com intuito de
reintegracéo sociocultural (BRASIL, 2012). Esta concepg¢édo da Atencao Primaria se elenca nos
principios da universalidade e acessibilidade do Sistema Unico de Satde, mas também se
estabelece em outros principios e diretrizes tdo importantes quanto, como a coordenagdo do
cuidado, o vinculo estabelecido, a continuidade do cuidado, a integralidade, a
corresponsabilizacdo da satde, a humanizacdo e a equidade. Para que as a¢cdes da APS sejam
eficazes, cada uma das equipes de Estratégia de Salde da Familia (ESF) possui areas adscritas
geograficamente e, desta forma, com um diagndstico situacional bem desenvolvido, gerencia
as intervengOes com as devidas especificidades (BRASIL, 2012).

Segundo Barreto, Nery e Costa (2012) a APS possui a caracteristica de possuir 0 mais
eficaz dispositivo para o SUS obter a fundamentacéo da universalizacao do acesso a salde. Sem
duvida, que esta meta sé sera atingida quando servicos de assisténcia a salude se encontrarem
estruturados (BARRETO,; et al., 2012). Ocorreu um incremento substancial para o investimento
no crescimento dos servicos de saude ofertados pela ESF, podendo ser compreendido como um
movimento benéfico para que a populacdo possa realmente garantir 0 acesso a assisténcia a
salide (ALONSO et al., 2018).

Uma das principais caracteristicas da APS é o foco centrado no individuo,
diferentemente do modelo biomédico que sobreleva a doenca ou algum 6érgdo. Assim, ha um
estabelecimento de vinculo entre o usuario e os profissionais de salde nas atuacfes rotineiras
pelo longo dos anos. Atraves desta estratégia de relacionamento interpessoal, 0s prontuérios
representam um verdadeiro histérico familiar e individual, com dados e qualidade maxima, e,
com esta exceléncia os profissionais de APS compreendem as nuances familiares e os atributos
individuais de cada domicilio que faz parte de sua area adscrita (MACINKO et al., 2018).

Ressalta-se que, cronologicamente, o acesso aos servi¢os sempre foi um dificultador
para uma boa qualidade dos servicos prestados em saude, apesar da criacdo do SUS na década
de 90. Desta forma, como tentativa de melhorar significativamente este acesso, foi
desenvolvido e implementado o Programa de Salde da Familia (PSF) (BRASIL, 2010). Esta

evolucdo na assisténcia decorreu em detrimento a caréncia de praticas efetivas para atender as
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demandas populacionais. Apds alguns anos, este Programa foi alterado para Estratégia de Saude
da Familia (ESF), para melhor definir a sua complexidade (BRITO et al., 2017).

Um bom indicador de acessibilidade aos servicos de salde é a realizacdo de consulta
médica nos ultimos 12 meses e este padrdo pode ser utilizado até mesmo em comparacdes
internacionais entre os diversos sistemas de saude. As informacdes obtidas das Pesquisas
Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, 2003 e 2008 e da Pesquisa Nacional
de Saude (PNS) de 2013 no que se refere a esse indicador, com anélises estatisticas sobre as
variaveis idade, escolaridade, sexo, renda, doencas crénicas, plano privado e regido do Pais,
apresentaram como resultados que, em relacdo ao acesso a consulta médica da populacédo
brasileira, esta variavel elevou-se paulatinamente. A consulta nos Gltimos 12 meses foi
significativamente maior (p <0,001) por faixa etaria mais elevada, com 84% para 0S usuarios
com 60 anos ou mais, e por doenca crénica com 94% para 0s pacientes com uma ou mais doenca
crénica (MACINKO et al., 2018).

As atuacGes mais enféticas e inovadoras para a reorganizacdo da APS convergem
principalmente nas fragdes menos favorecidas da populacdo dos municipios, embora sejam
encontradas muitas complica¢cfes que podem ser somadas a descentralizacdo da gestao da saude
no Brasil, onde se encontram municipios aderindo firmemente a expansdo da ESF, enquanto
outros ndo, permanecendo com a Unidade Basica de Saude (UBS) tradicional (MACINKO et
al., 2018).

A pratica de promocao a saude no Brasil segue este padrao frutifero, em outras palavras,
a APS em confluéncia com a ESF. Esta comunhdo permite os melhores caminhos de acesso
para a populagdo (BRASIL, 2012).

As necessidades por assisténcia a saude se intensificam com o envelhecimento, portanto
esta populacdo progressivamente busca cada vez mais por estes servicos (DELLAROZA et al.,
2013; OLIVEIRA et al., 2013) e com este cendrio se transforma em um momento ideal para o
acolhimento efetivo com intervencBes benéficas e certamente com um acompanhamento
confiavel a estes idosos por parte dos profissionais de saude. Mas, para tal, & imprescindivel
favorecer o acesso e o usufruto destas instituicOes prestadoras de servigos em saude
(BARRETO et al., 2015).

A conexao positiva entre 0s idosos e os profissionais de salde se apresenta benéfica em

diversos espectros que seguem, como intervencdes de promocdo a salide com qualidade e
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prevencdo de agravos e comorbidades maiores (BARRETO et al., 2015). A proximidade com
a ESF permite a implementacdo de intervengdes de promocOes e atividades pautadas no
aprimoramento da saude, e essa integracdo possui relagdo direta com uma melhoria da
qualidade de vida dos idosos e de suas familias (MOREIRA et al., 2013).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) e o Pacto Pela Vida foram
instituidos no Brasil no ano de 2006, os quais fundamentaram as muitas necessidades desta
populacdo. Especialmente, em relacdo ao acesso dos idosos aos servigcos de saude, ficou
estabelecido a importancia da APS e dos demais niveis de atencdo conforme sua complexidade.
Além de que esta Politica possui uma atribuicdo fundamental de permitir uma acessibilidade
singular aos idosos com sindrome de fragilidade (BRASIL, 2006).

As dificuldades de acesso nos servigos da APS especificadas pelos idosos permitem
proferir que esses servigos nao tém funcionado tdo efetivamente de modo equanime e nem como
gestor da rede de atencdo a salde. Portanto, maiores investimentos e refor¢os no acesso seriam
fatores impares para a melhoria da qualidade dos servicos e assim reduziriam as desigualdades
de acesso e atendimento a saide (PASKULIN et al., 2011; BRITO et al., 2017).

Em suma fez-se necessario desenvolver um olhar integral a respeito de melhorias de
acesso dos idosos aos servicos de assisténcia a saude, através de politicas publicas com énfase
na educacdo em saude, na promocao da salde, possibilitando a diminuicdo da fragilidade, a
autonomia e elevando a qualidade vida dos idosos (VERAS, 2012; BARBOSA et al., 2019).

4.6 RAS

Foi no contexto de enfrentamento aos desafios da satde publica no Brasil, que ocorreu
a estruturacdo da RAS, principalmente como resposta aos problemas de financiamento e
integracdo do SUS.

De acordo com o Caderno de Atencao Basica N° 19, Envelhecimento e Salde da Pessoa
idosa (2007, p. 7) “é funcdo das politicas de satde contribuir para que mais pessoas alcancem
as idades avancadas com o melhor estado de satde possivel. O envelhecimento ativo e saudavel
¢ o grande objetivo nesse processo.” Sendo assim, a RAS precisa estar estruturada e capacitada
para este fim.

Quanto a organizagdo da RAS, a Portaria 4.279/2010 estabelece as diretrizes, “A Rede

de Atencgdo a Saude é definida como arranjos organizativos de agdes e servicos de salde, de
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diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdao, buscam garantir a integralidade do cuidado.”

Uma vez que “os sistemas de saude sdo respostas sociais deliberadas as necessidades de
salde da populacdo [...], ao se discutir uma proposta de organizacdo do [...] SUS, deve-se
comecgar por analisar que necessidades de saude se expressam na populacdo brasileira”
(MENDES, 2010, p. 2298).

Conforme elucida a propria Portaria n. 4.279/10, o atual perfil epidemioldgico brasileiro
¢ caracterizado por uma complexa tripla carga de doenca, que abarca trés realidades muito
diferentes:

i) a persisténcia de doencas parasitarias, infecciosas e de desnutricdo, bem como de
problemas reprodutivos com mortes de maes e de dbitos infantis por causas tidas como
evitaveis, tudo segundo caracteristicas tipicas de paises subdesenvolvidos;

i) o desafio das doencas cronicas, acentuado pelo processo de transicdo demogréafica
brasileiro com o envelhecimento e maior longevidade da populagdo, junto com o
aumento de fatores de risco como a obesidade e o sedentarismo; e

iii) o crescimento das causas externas em decorréncia do aumento da violéncia e dos
acidentes de transito.

Para enfrentar os problemas de integragéo e financiamento e ainda adequar a atencao ao
perfil epidemiol6gico que se apresenta na populacdo, a proposta é organizar a RAS tendo a
Atencdo Primaéria a Saude (APS) como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede — de
forma coerente, alias, com as bases do SUS. A portaria alude a experiéncias anteriores de
organizacdo de redes com foco e coordenagdo da APS como mecanismo de superar a
fragmentacdo sistémica e que foram tambeém bastante eficazes na alocagdo de recursos e
capazes de enfrentar o perfil epidemioldgico e socioeconémico encontrado no pais. Assim, a
APS ganhou papel central na portaria n. 4.279/10, sendo a grande articuladora de toda a aten¢édo
a satde no SUS, além de ser a porta de entrada dos usuarios ao sistema. Entretanto, no arranjo
em rede, todos os pontos de atencdo sdo considerados igualmente importantes, diferenciando-
se apenas em relacéo as suas finalidades e densidades tecnologicas que os caracterizam.

A regionalizacdo ordena a descentralizacdo e s&o 0s municipios que prestam 0s servigos
em APS dentro do territério. Como ja dito, eles tém grande autonomia e papel central na criag&o,

contratacdo de profissionais e execucédo das estruturas de atencdo primaria do sistema, estando
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organizados conforme regiGes de perfil similar. Cada regido pode receber tratamento (e
financiamento) distinto dentro do sistema, a depender da quantidade e do perfil de sua
populacdo e de suas necessidades territoriais especificas. As regibes devem ter polos onde 0s
servigos de maior complexidade se concentram conforme a demanda, de forma que o individuo
ndo necessite se deslocar corriqueiramente para as capitais dos Estados, que muitas vezes séo
distantes de onde reside e ja sofrem com demanda excessiva por seus servi¢os. Tudo isso de
forma a simplificar e agilizar o acesso, aumentar a resolutividade das demandas e gerar
economia de escala e escopo.

Para atender a integralidade da atencdo e melhorar a integracdo com o Sistema
Complementar, os entes federativos também tém a disposicdo a contratualizacdo para
complementar a rede. Mais do que a simples contratacdo fragmentada de servicos da rede
privada ou de entidades da administracdo publica, a contratualizacdo envolve um esfor¢o em
rede, de corresponsabilizacdo e de monitoramento do cumprimento de metas e objetivos
previamente pactuados. Segundo a portaria, a RAS deve ter integracdo vertical e horizontal
similar a de uma cadeia produtiva que segue 0s preceitos advindos da teoria econémica. Dessa
forma, equilibra-se a concepcao de um projeto de salde universal e integral proprio de Estados
de Bem-Estar Social com a realidade de recursos escassos de um pais em desenvolvimento.

Efetivamente, diversos estudos reportam que redes de atencdo baseadas na APS que
foram implantadas em outros paises conseguiram reduzir a necessidade da atencao hospitalar e
a ocupacdo de leitos hospitalares, gerando economia de recursos ao sistema e desafogando as
esperas nas internacdes. Ao mesmo tempo, a implantacdo das redes aumentou a satisfacdo da
populacdo com a assisténcia prestada e a percepcao de seu proprio estado de saide. Em analises
de custo-efetividade, hd também relatos de aumento na qualidade de anos de sobrevida. Por
fim, reporta-se melhora na relacdo entre os usuarios e os profissionais de saude, com maior
satisfacdo desses profissionais e ganhos na obtencéo de informacdes sobre as condi¢des clinicas
dos pacientes que auxiliam no tratamento, principalmente de condi¢Ges cronicas
(MARSTELLER, 2014).

Contudo, a RAS, principalmente durante o periodo da sua construcao, é cara e exige
grande investimento para ser implantada, ainda que em longo prazo possa significar redugéo de
custos. Sem o necessario empenho e significativo investimento, a rede pode se perder em nos

mal atados e ligacdes inexistentes.
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Em relacdo a gestdo dos recursos, a portaria destacou a importancia de economias de
escala e escopo, que ganharam status de fundamentos da RAS. Na integracéo, forte énfase foi
dada a resolutividade das demandas (inclusive com fixagdo de metas e de instrumentos de
avaliacdo dos resultados), no compartilhamento de informaces entre as unidades e instituicdes
de saude (que devem receber o aparato tecnoldgico necessario para tanto), na articulacéo e fusdo
delas sempre visando, novamente, gerar economia de escala e escopo. Ainda, concebeu-se a
organizacdo em rede de forma a compreender a integracdo do préprio Usuério no processo,
mediante o incentivo da sua autonomia e da tomada de decis6es compartilhadas no seio do
projeto terapéutico.

A proposta parece muito adequada para enderecar as peculiaridades da demanda por
salde no Brasil e também para enfrentar grandes problemas do SUS. A portaria chegou a
inovar, muito positivamente, no quadro normativo brasileiro ao ressaltar duas das grandes
demandas da bioética: o respeito aos valores e decisfes do usuario como forma de integra-lo ao
tratamento e a rede em si; e os cuidados paliativos, que ganham estimulo, bem como a avaliacdo
da qualidade de vida conforme viés do proprio usuério. No entanto, estudos realizados no
Brasil, antes mesmo da publicacdo da Portaria, ja apontavam como grandes dificuldades para a

consolidacdo das RAS no pais:

1) hegemonia de uma cultura organizacional e de técnicas voltadas para sistemas
fragmentados;

2) equipes técnicas insuficientemente capacitadas e liderangas ndo motivadas para
promover mudangas;

3) inexisténcia ou insuficiéncia de sistemas logisticos de suporte as redes;

4) politicas de investimento e marco juridico-legal inadequados para o proposito de
consolidacéo de redes (SILVA, 2008, p. 125).

Em relacdo ao quarto topico, a Portaria n. 4.279/10 veio adequar 0 marco juridico. A
norma, entretanto, guarda algumas omissdes de conteudo: perdeu-se a chance de definir com
maior precisdo a regionalizacédo, por exemplo. Também néo esta claro o quanto a portaria foi
discutida com a populacdo, de forma a atender ao principio da participacdo social. Ainda,
tecnicamente, a norma tem estrutura e caracteristicas formais que a distanciam de um bom texto
legal (vide a Lei Complementar n. 95/98, que dispbe sobre a redacédo e elaboracdo de textos

legais), o que pode afetar sua compreensao e eficacia enquanto texto normativo. Mas, mesmo
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com essas falhas e omissdes, a simples existéncia de regulacdo e formalizacdo da RAS ja é um
grande passo em direcédo a resolucao do problema enumerado no ultimo dos topicos acima.

Ainda sobre esse topico, a Lei Complementar n. 141/12 esta dando mostras de ndo ter
conseguido de fato realizar grande mudanca na politica de investimento em saude, obrigando
que determinados percentuais fossem aplicados exclusivamente no setor. Gestores as vezes
justificam gastos diversos como se em saude fossem, ja que realmente diversas estruturas e
acbes podem implicar beneficios indiretos na salde da populacdo. Falta informacdo e a
fiscalizacdo da destinacdo dos percentuais também € insuficiente. Dessa forma, mesmo apos a
promulgacdo da tdo esperada lei, persiste a necessidade de investir mais em salde no pais e de
cuidar para gque esse investimento seja de qualidade.

Jé& a fragmentacdo do sistema persiste, ndo apenas na cultura dos gestores e técnicos da
area como enumerado acima, mas como um espelho da mentalidade da prépria populacdo. Em
relacdo a capacitacdo e as boas liderancas, também é histdrica a pouca importancia dada a
educacdo no pais. O baixo investimento em educacdo afeta, de um lado, a populacéo, que, além
de ndo ser bem informada quanto a prevencdo de doencas e promog¢do da saude, sequer tem
informacBes minimas sobre como se comportar diante do sistema de saude. Em razdo disso,
dentre outras questdes problematicas, usuarios acabam atravessando toda a rede, iniciando o
acesso ao sistema pelos superlotados servicos de pronto-atendimento e emergéncia dos
hospitais.

E patente que o marco tedrico-juridico ndo realiza mudancas praticas por si so. Para a
efetivacdo da RAS, é necessario grande suporte financeiro e, também, mudancas na
mentalidade da populacgdo, gestores e profissionais de satde. Tal mudanca fundamentalmente
requer longo trabalho de capacitagdo profissional e investimento em educacdo, tanto dos
profissionais quanto da populacdo em geral.

Mendes (2011, p. 71) destaca que as RAS sdo uma resposta a crise contemporanea dos
sistemas de saude, um movimento universal, sustentado em evidéncias. Para o autor, “0S
servicos de saude estruturam-se numa rede de pontos de atencdo a salde, composta por
equipamentos de diferentes densidades tecnologicas que devem ser distribuidos espacialmente,

de forma o6tima.”
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Ele considera, ainda que, a situacdo considerada "6tima" nas RAS nos é dada a partir da

‘concomitancia de economias de escala e servigos de saude de qualidade acessiveis prontamente

aos cidaddos.” (MENDES, 2011)
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5 O USO DA AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL E A CADERNETA DE SAUDE
DA PESSOA IDOSA

5.1 CONCEITUACAO DE FRAGILIDADE, DE CAPACIDADE FUNCIONAL E DE
INCAPACIDADE

E fato que o crescimento demogréafico da populagio idosa ocorre em ritmo acelerado no
Brasil, em um cenario composto por diferencas socioeconémicas e regionais (NEUMANN et
al., 2018). O conhecimento dessa realidade e do perfil dos idosos implica o planejamento do
cuidado e da assisténcia integral a pessoa idosa, tendo em vista que as condi¢des de vida se
relacionam diretamente com a salde e a qualidade de vida do individuo (LEAL et al., 2020).

Nesse contexto, ao tracarmos um panorama da populacdo idosa no territorio nacional,
observa-se uma distribuicdo heterogénea desses individuos entre as distintas regifes do pais,
configurando prioridades diferentes entre elas. O Brasil conta com uma maior proporcéo de
pessoas com idade superior a 60 anos nas regides Sul e Sudeste, e um predominio de mulheres
em todo o territorio, o que esta associado as diferencas globais de expectativa de vida entre 0s
géneros. Aponta-se que o perfil do idoso brasileiro tem uma preponderancia de individuos
brancos, moradores da zona urbana, com baixa escolaridade (média de 6 anos de estudo), que
ocupam papel de destaque no arranjo familiar e contam com renda inferior a um salario minimo.
Quanto a renda, a maioria dos idosos depende de valores provenientes de programas de
previdéncia publica, principalmente os idosos das regides Nordeste e Norte (TRAVASSOS et
al., 2020).

Quanto ao perfil epidemiolégico desse segmento populacional, destaca-se uma elevada
prevaléncia de DCNT, que impacta fortemente as condi¢fes de morbimortalidade do pais
(SOUZA et al., 2018). Entre elas, as doencas cardiovasculares, as neoplasias, as doencas
respiratorias e o diabetes mellitus sdo responsaveis por cerca de 72,6% dos ébitos nacionais,
sendo as maiores causas em todas as regioes brasileiras (MALTA et al., 2019).

Essas enfermidades e seus agravos podem ter implicacdes importantes na qualidade de
vida do idoso devido a elevada morbidade e aos riscos de incapacidades, além de também

aumentar a utilizacdo do sistema de satde. No Brasil, as doencas crénicas relacionam-se com
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as condi¢Oes sociais desfavoraveis dos idosos, sendo predominantes em individuos mais pobres
e mais vulneraveis aos fatores de risco (MALTA et al., 2017).

Nesse cenario, Melo et al. (2019) apontam que os idosos brasileiros apresentam uma
elevada prevaléncia de multimorbidades (variando entre 30,7% a 57,0%), descritas como a
presenca de duas ou mais doencas cronicas. Além disso, essas condi¢des relacionam-se com
questBes socioeconémicas, demograficas, estilo de vida e aspectos familiares do idoso. Dentre
essas enfermidades, a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus sdo as doencas
comuns e podem levar a incapacidade funcional dos idosos (MOTA et al., 2020).

Ambas constituem fatores de risco para a insuficiéncia renal, as doencas cardiacas e
cerebrovasculares, e apresentam altas taxas de morbimortalidade, com repercussoes
socioeconémicas e comportamentais na populacdo idosa (BARRETO et al., 2015; DIEL et al.,
2019; PEREIRA et al., 2019).

Nesse contexto, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) assume que 0s
idosos estdo entre os grupos populacionais com maior vulnerabilidade e reconhece a
heterogeneidade dessa populacdo, como também a complexidade das demandas de salde
trazidas pelos idosos, apresentando diretrizes para uma Atencdo Integral a salde do idoso
(BRASIL, 2006). No entanto, apesar dos avangos preconizados ha PNSPI, a operacionalizacéo
efetiva ainda representa o principal desafio a ser superado (DIAS E PAIS-RIBEIRO, 2018).

Assim, observa-se que o processo de envelhecimento tem um carater dindmico, pois
resulta de complexas interacdes entre os fatores genéticos, ambientais, comportamentais e um
gradual declinio biol6gico que pode levar o individuo a uma maior vulnerabilidade a doencas
(SOUSA et al., 2013).

Essas mudancas relacionadas a velhice podem produzir demandas complexas de saude,
como a Sindrome da Fragilidade (DENT et al., 2019).

O termo fragilidade é utilizado pela Politica de Salde, para representar o grau de
vulnerabilidade da pessoa idosa a desfechos adversos, tais como a prépria capacidade funcional,
ou seja, a capacidade de manter-se independente e autbnomo. Além de outros como por
exemplo, o risco de institucionalizacdo ou morte. O conceito de fragilidade ndo é novo, porém,
é recente a sistematizacdo das informacGes que possibilitam a indicacdo de que uma pessoa

idosa esta em classificacdo, pela politica de salde, de risco fragil.
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Além do conceito disposto na PNSPI, alguns autores também se detiveram sobre este
conceito:

Destaca-se Fried (2001), que propds o termo “frailty” para representar uma sindrome
geriatrica de natureza multifatorial, caracterizada pela diminuigéo das reservas de energia e pela
resisténcia reduzida a situacdes que causem estresse. Essas condic¢Bes resultam do declinio
cumulativo dos sistemas fisioldgicos. Este conceito foi operacionalizado em um instrumento
conhecido como Fenétipo da Fragilidade, que se caracteriza pela presenca de trés ou mais dos
seguintes critérios: perda de peso involuntaria; auto relato de exaustdo; fraqueza; baixo nivel
de atividade fisica e mobilidade reduzida. Neste pressuposto, a presenca de trés ou mais critérios
na pessoa idosa definiu a classificacdo de risco fréagil e, a presenca de dois critérios, definiu a
pessoa idosa com classificacdo de risco pré-fragil. As pessoas idosas que nao apresentaram
nenhum destes parametros, sdo classificadas como robustas.

Ante ao conceito citado, imprescindivel para este estudo, é o de Capacidade Funcional,
considerado como um novo paradigma de saude, sendo levado a pauta no Brasil pela PNSPI, e
definido pela OMS desde a década de 1990, fazendo parte, dai em diante, de uma conceituacao
necessaria nas politicas publicas voltadas para o envelhecimento no mundo e, que se traduz,
pela “autonomia”, que se refere a capacidade de gerir a propria vida e de tomar decisdes, e pela
“independéncia”, definida como a capacidade de realizar atividades cotidianas sem auxilio.
Devendo ser discutido e reavaliado constantemente na area da Saude pois ird determinar os
demais conceitos presentes na avaliagdo de funcionalidade da pessoa idosa e demais
estratificacdes de risco.

A incapacidade funcional, contudo, e em consonancia com o CAB n° 19 (p. 37-38,
2007), seria a dificuldade ou necessidade de ajuda para executar atividades no dia-a-dia, que se
constituem em dois tipos de atividades: Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) que estdo
relacionadas ao autocuidado e que, no caso de limitacdo de desempenho, normalmente
requerem a presenca de um cuidador, como conseguir se alimentar, se banhar, se vestir, se
mobilizar, deambular, ir ao banheiro e manter controle sobre suas necessidades fisiologicas e;
as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) que estdo relacionadas a participagdo no
entorno social e indicam a capacidade de se levar uma vida independente dentro da comunidade,

como poder utilizar meios de transporte, manipular ou tomar medicamentos, fazer compras,
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fazer tarefas domésticas leves e pesadas, usar o telefone, preparar suas refeicdes e cuidar das
proprias finangas.

A incapacidade é, portanto, um processo de “evolu¢do de uma condig¢@o cronica que
envolve fatores de risco demograficos, sociais, psicoldgicos, ambientais, estilo de vida,
comportamentos e caracteristicas bioldgicas dos individuos”. (CAB n°19, p.39, 2007)

A avaliacdo de incapacidades, Figura 7, € um dos pareceres que podem ser realizados
na APS a partir do uso da Caderneta de Salde da Pessoa Idosa, com o objetivo de analisar a
capacidade Funcional do idoso e se ha necessidade ou nédo de auxilio de terceiros para o cuidado

com ele.

& INCAPACIDADES

PONTUACAD:

As respostas positivas ("sim™) valermn 4 pontos cada. Todavia, a pontuacio méaxima nesse
wopico & de 4 pontos, Mesmo que a pessoa idosa tenha respondido “sim”™ para todas as
perguntas.

Por causa de sua salde ou condigdo fisica, vocé& deixou de fazer compras?

. MNio ou ndo faz compras por outros
Sim. | motivos que ndo a sadde. o
Por causa de sua sadde ou condigcdo fisica, vocé& deixou de controlar seu
dinheiro, seus gastos ou pagar contas?

N Ij M3o ou ndo contrala o dinheiro par :l
Stm. = l outros motivos que Ndo a sadde. o
Por causa de sua salde ou condigdo fisica, vocé& deixou de caminhar
dentro de casa?

Sim I_l M3o ou Ndo caminha dentrao de casa por _l

. % outros maotivos que Ndo a sadde o
Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de realizar tarefas
domésticas leves, como lavar louga ou fazer limpeza leve?

. MN3o ou ndo realiza tarefas domésticas leves
Sim. | por outros motivos que Ndo a sadde. o
Por causa de sua sadde ou condicdo fisica, vocé& deixou de tomar banho
sozinhao{a)?®
Sim Ij M3o ou N3o toma banho sozinho{a) por :l

. % outros motivos que Ndo a sadde o

Figura 7- Avaliacéo de Incapacidades.
Fonte: Caderneta de Salde da Pessoa Idosa (2014, p. 20)

Doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT), normalmente, podem afetar a capacidade
funcional de pessoas idosas. “Estudos mostram que a dependéncia para o desempenho das
atividades de vida diaria (AVD) tende a aumentar cerca de 5% na faixa etaria de 60 anos para
cerca de 50% entre os com 90 ou mais anos.” (CAB, N°19, p. 09, 2007)

De acordo com o relatério da Organizagdo Mundial de Saude “Envelhecimento e Satde”
(OMS, 2015), pessoas idosas possuem grande diversidade quanto a autonomia e capacidade
funcional, por exemplo, uma pessoa de 80 anos pode ter capacidades fisicas e mentais de um
jovem de 20 anos, ja um idoso de 60 anos, pode necessitar de ajuda para realizar tarefas simples.
As politicas publicas para este segmento que se compde de forma téo diferenciada, precisam
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garantir um sistema de salde adequado, com cuidados continuos, articulando a Rede de
Protecdo Social e criando na sociedade um ambiente favordvel sem estereGtipos como o
idadismo/ageismo ou de fardo/encargo social.

As pessoas idosas comprovadamente, através de pesquisas e estudos econdémicos
mundiais, contribuem com a economia de seus paises, sejam de alta, média ou baixa renda,
como no caso dos paises africanos.

A OMS (2015) pondera que o foco das politicas publicas precisa mudar, entendendo
gue gastos em salde devem ser vistos ndo como custos, mas sim, como investimentos, que
garantem direitos fundamentais, isto €, salde, assisténcia social, educacdo, entre outros, que
sdo uma obrigacdo do estado e da sociedade civil de um pais.

A OPAS (p. 26, 2021) considera como Envelhecimento Sauddvel “um processo
continuo de otimizacdo da habilidade funcional e de oportunidades para manter e melhorar a

salde fisica e mental, promovendo independéncia e qualidade de vida ao longo da vida.”

Capacidade alta e estavel

Capacidade em declinio Perda significativa

da capacidade

Abilidade
funcional

Capacidade
intrinsica

Servigos de saude: e v u diminuir os ciar doengas
a capacidade C s avangadas

Incentivar comportamentos

que melhorem a Garantir

capacidade uma vida digna
na idade avancada

Cuidados de longo prazo:

. Promover comportamentos que melhorem
Ambientes: a capacidade Eliminar barreiras &
participagdo, compensar a perda de capacidade

Figura 8- Atengéo a satide para o “Envelhecimento Saudavel” durante o ciclo de vida.
Fonte: Relatério da OMS (2015, p. 15)

Para alcangar o Envelhecimento Saudavel durante o ciclo de vida, nas sociedades
mundiais, é primordial que sejam incorporados novos conceitos de salde, que urgem serem

definidos ndo somente pela prevaléncia ou auséncia de doencgas, mas pelo impacto que essas
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condicdes ou necessidades causam na funcionalidade e no bem-estar das pessoas mais velhas.
E de acordo OMS (2015), como representado na Figura 5, é necessario servicos de salde que
irdo prevenir DCNT, garantindo capacidade alta e estavel, cuidados a longo prazo quando a
capacidade entrar em declinio e a garantia de ambientes na promoc¢éo de comportamentos que
melhorem a capacidade. Ente estes o conceito mais relevante, para conhecimento e qualificacdo
profissional na area de pessoas idosas, € o de CF, capacidade/habilidade funcional. (OMS,
2015).

De acordo com o Caderno de Atencdo Basica N° 19, Envelhecimento e Salde da Pessoa
idosa (2007, p. 7) “é funcdo das politicas de satde contribuir para que mais pessoas alcancem
as idades avancadas com o melhor estado de satde possivel. O envelhecimento ativo e saudavel
¢ o grande objetivo nesse processo.”

Destaca-se, também, como um dos conceitos mais atuais sobre a classificacdo de risco
da fragilidade da pessoa idosa, Gobbens (2010), o que o autor define como uma sindrome
multidimensional envolvendo uma interacdo complexa de fatores bioldgicos, psicoldgicos e
sociais no curso de vida individual. Desse modo, culminam com um estado de maior
vulnerabilidade, associado ao maior risco de ocorréncia de desfechos adversos, como por
exemplo, o declinio funcional, as quedas, multiplas hospitalizac@es, a institucionalizacéo e a
morte.

A fragilidade € entendida como uma sindrome clinica de maltiplas causas, caracterizada
pela diminuicdo da forca, resisténcia e reducao das funcbes, o que aumenta a vulnerabilidade
individual para o desenvolvimento da dependéncia e/ou morte.

Nos Ultimos anos, o conceito de Fragilidade ganhou maior destaque nas discussdes
cientificas e sociais, devido a necessidade de uma melhor compreensdo da salde e do estado
funcional da pessoa idosa (LOURENCO et al., 2018). Segundo Rodriguez-Afas et al. (2012),
ndo ha consenso quanto a defini¢do da fragilidade, entretanto, os especialistas concordam que
a fragilidade é uma sindrome multidimensional.

A Sindrome da Fragilidade se caracteriza como um estado de extrema vulnerabilidade
aos estressores enddgenos e exogenos expondo a pessoa a um maior risco de desfechos
negativos relacionados a saude (FHON et al., 2018). A fragilidade representa um estado
inespecifico de risco aumentado de eventos adversos de salde e mortalidade, considerada

frequente com o envelhecimento. O estudo da fragilidade esta em progresso ganhando cada vez
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mais destaque nas discussdes cientificas e sociais a custa da necessidade de uma melhor
compreensdo da area da salde, devido ao envelhecimento ser constituido como um processo
dindmico, progressivo e irreversivel, caracterizado por alteraces bioldgicas, psicoldgicas e
determinantes sociais (LOURENCO et al., 2018).

Nesse sentido, como consequéncia da transicdo demogréafica e epidemioldgica, a
fragilidade tem se tornado uma epidemia que afeta as pessoas idosas tanto em paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento. Na populacéo idosa, os individuos frageis sdo os que
mais necessitam de acesso e cuidado de saude, assim, nessa perspectiva, a fragilidade pode ser
utilizada como um potencial organizador de gerenciamento da salde da pessoa idosa
(TELLORODRIGUEZ; VARELA-PINEDO, 2016).

Historicamente, a fragilidade comecou a ser identificada na década de 1970, nos EUA,
qguando o termo foi utilizado por érgdos governamentais para descrever a “pessoa idosa com
condi¢des socioecondmicas desfavoraveis, que apresentasse declinio fisico e/ou cognitivo”
(DUARTE; LEBRAO, 2017, p.1803). A partir do desenvolvimento de estudos longitudinais foi
possivel observar que muitos idosos alcancavam a velhice em boas condigdes de saude e
funcionalidade, assim o conceito ser fragil foi gradativamente substituido por se tornar fragil
(FRIED et al., 2010).

Sendo assim, no decorrer dos anos, muitos pesquisadores passaram a buscar a definigéo,
e a partir de um consenso e de estudos primarios sobre fragilidade, passou-se a sugerir a
existéncia de um quadro de sindrome (TELLO-RODRIGUEZ; VARELA-INEDO, 2016). A
Sindrome de Fragilidade, que apresenta influéncia de determinantes diversos, e embora
relacionados, é independente da presenca de multimorbidades, incapacidade e vulnerabilidade
social, o que impediria uma Unica definicdo (MORLEY et al. 2013).

Posteriormente, a SF passou a ser compreendida como uma precursora de declinio
funcional, morte precoce e evidéncias étnicas e culturais (FRIED et al., 2010). Com isso, entre
varios modelos conceituais, as suas principais defini¢des surgiram ao longo dos anos. Uma das
primeiras e principais defini¢des foi descrita no estudo de Rockwood et al. (1994) no qual a SF
é definida como um modelo dinamico de ganhos e perdas, um modelo que a pessoa idosa pode
ganhar com aspectos relacionados a atitudes e praticas saudaveis e perder com a presenca de

incapacidades e dependéncias ligadas a suas condigdes de saude.
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Mais tarde, um grupo de pesquisadores definiram a fragilidade “como uma sindrome
biologica de diminuicdo da reserva e resisténcia aos estressores, resultantes de declinios
acumulados em varios aspectos fisioldgicos e causando vulnerabilidade a efeitos adversos”
(FRIED et al., 2001, p.146). Esse conceito distingue fragilidade de incapacidade, a SF implica
em um processo de declinio energético que inclui perda de massa muscular, taxa metabolica,
forca, energia e diminui¢do na mobilidade da pessoa idosa (FRIED et al., 2010).

Bergman e colaboradores (2004) também definiram a fragilidade como um conjunto de
resultados adversos decorrentes de fatores biologicos, psicoldgicos e sociais. Morley et al.
(2006) consideraram a interacao de doencas com os processos fisioldgicos que ocorrem durante
o0 envelhecimento do ser humano. Para Bandeen Roche et al. (2006) trata-se de um grupo de
sinais e sintomas que, em conjunto, caracterizam uma anormalidade.

Nesse cenario, segundo Rodriguez-Manas et al. (2012), embora ndo haja um consenso
guanto a sua definicdo, apds estudo sobre Definicdo-Consenso de Fragilidade, notou-se que 0s
especialistas concordam que a Fragilidade é uma Sindrome multidimensional caracterizada por
um estado de extrema vulnerabilidade que pode causar prejuizo funcional, nutricional, mental
e cognitivo, dentre outros desfechos.

Percebe-se que a literatura descreve inimeros fatores que contribuem para a fragilidade,
e as discussdes inerentes a SF reforgcam que ela ndo € vista como uma doenca que pode receber
uma classificacdo, mas sim um estado de vulnerabilidade como um marcador progndstico da
salide da pessoa idosa, um alerta de que aquele individuo requer cuidados especiais e que 0 seu
risco para um evento adverso mais grave é extremamente expressivo (AUGUSTI;
FALSARELLA; COIMBRA, 2017).

Nesse sentido, no que se refere a uma avaliagao da fragilidade, os autores supracitados
consideram a avaliacdo em diferentes aspectos e contextos, sejam eles culturais, econdmicos e
clinicos. Diante disso, os dois modelos mais aceitos na literatura sobre a defini¢do da fragilidade
e avaliagdo sdo: o modelo “fenotipo” da pesquisadora Fried dos Estados Unidos, no qual a
fragilidade € vista por meio de cinco critério fisicos (lentificacdo de marcha; fraqueza muscular;
perda de peso; exaustdo e inatividade fisica) e o modelo “acimulo de déficit” do pesquisador
Rockwood no Canadé, que extraiu esse modelo por meio de um estudo de coorte com mais de

dez mil pacientes, que avaliou multiplos fatores (avaliacdo geriatrica ampla; multidimensional,
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mais abrangente e mdltiplas doencas) (FRIED et al., 2001; MITNITSKI; MOGILNER,;
ROCKWOOD, 2001).

Apesar da avaliagdo de fragilidade ser recomendada, muitas vezes ndo é realizada, em
termos da avaliacdo por profissionais nos servicos de salde, por isso a importancia e a
necessidade dessa avaliacdo no ambiente da atencdo primaria a saide. Em estudo de consenso
em que diversos pesquisadores que trabalham com esse tema interessados no cuidado e
diagndstico de pessoas idosas, passaram a considerar a fragilidade como uma sindrome de
importancia medica; que pode ser identificada e tratada; se destacou a existéncia de exames de
rastreio disponiveis e recomendou-se que pessoas com mais de 70 anos deveriam ser rastreados
(MORLEY et al. 2013). Assim, Dent et al. (2017) propuseram a criacdo de comités regionais
de apoio as diretrizes baseadas em evidéncias, mediante ao uso de ferramentas de medicéao
validadas para identificar a fragilidade.

No consenso brasileiro de fragilidade publicado no ano de 2018, os pesquisadores
descreveram o0s trés modelos conceituais: a fragilidade representa um aumento de
vulnerabilidade fisiologica; o acimulo de déficits e o conceito multidimensional, por fim
abordaram que instrumentos de afericdo sdo baseados, sobretudo, na presenca de incapacidade
funcional e defenderam a importancia de todos os profissionais da satde que assistem a pessoa
idosa conhecerem a SF e suas consequéncias (LOURENCO et al., 2018).

Esses consensos valorizam a utilizagdo de instrumentos simples, rapidos e factiveis para
0 uso na clinica geral, especialmente no contexto da aten¢do primaria a saide (MORLEY et al.,
2013; DENT et al., 2017). Partindo desse pressuposto, 0 maior risco para a instalacdo da SF é
a influéncia de fatores como as condi¢cBes econdmicas desfavoraveis, o baixo nivel de
escolaridade e a pobreza. E essas questdes inerentes as condi¢cdes de vida da populacéo idosa
tornam a SF um grande problema de saude publica (MIYMURA et al., 2019).

O CREASI - Centro de Referéncia & Saude do Idoso ¢é a referéncia estadual na Bahia
para assisténcia a populacdo senil, promovendo uma atengdo especializada na area de geriatria
e/ou gerontologia, através da avaliacdo multidimensional. Utiliza como critério de incluséo a
Classificacdo de Risco Funcional, através de uma ficha especifica, figura abaixo, recebendo
idosos com classificacéo a partir dos estratos 4 até o 10 (idoso em risco de fragilizacdo ou idoso

fragil), devendo a ficha ser encaminhada por um profissional de saude da familia (enfermeiro,
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médico ou dentista). A solicitacdo deve ser via e-mail: sesab.creasi@saude.ba.gov.br.
(Coordenacéo de Referéncia a Saude do Idoso, CREASI/SESAB-Ba, 2022).

Seu principal objetivo € garantir a manutencao ou recuperagdo da salde fisica, mental e
funcional da pessoa idosa, adequando seus déficits as novas realidades, mantendo-o
socialmente ativo e dentro do contexto familiar. Suas diretrizes sdo pautadas na PNSPI,
Promocdo do envelhecimento saudavel; Manutencdo da capacidade funcional; Assisténcia as
necessidades de salde do idoso; Reabilitacdo da capacidade funcional comprometida;
Capacitacdo de RH especializado; entre outras.

O CREASI, também propicia a formacdo de profissionais para atuacdo em equipes
interdisciplinares em outros locais da RAS, principalmente, no interior do Estado, estimulando
e apoiando o ensino e a pesquisa nas areas da Geriatria e da Gerontologia.

DECLINIO
AUSENCIA FUNCIO DECLINIO FUNCIOMAL ESTABELECIDO
DE DECLINIO IMINENTE AT NSTRUMENTAL AVD BASICH
FUNCIONAL .. | comartidase naencia ndncia|  Semi- i i
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CLASSIFICAGAO CLINICO FUNCIONAL

. IDOSO EM RISCO DE

Baixa ARE Fasg
FRAGILZAGAO

DETERMIMANTES DO DECLINIO FUNCIONAL ESTABELECIDO

HUM I MOBILIDADE ﬂﬂ“u"miﬂ
COGNIGAO Meanc, | pogien, mercna, | BEPAER0R | ooppinanes Fika, vz,
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Figura 9- Estratificacdo de Risco Funcional
Fonte: Coordenacéo de Referéncia a Satde do Idoso, CREASI/SESAB-Ba (2022)

A estratificacdo clinico-funcional ou classificacdo de risco funcional, baseia-se na

funcionalidade (dependéncia ou independéncia para AVD avancadas, instrumentais e basicas)
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e na presenca de fatores de riscos, doencas e comorbidades maltiplas, além da heterogeneidade
funcional.

Trés grupos determinam o status do idoso:

Idoso robusto: estratos 1,2 e 3; encontram-se em plena condicdo de realizar suas
atividades, saude mental e motora estdo em atividade.

Idoso em risco de fragilizacdo: estratos 4 e 5; possui sarcopenia que resulta em (fenétipo,
identificacdo da marcha, circunferéncia da panturrilha e emagrecimento frequente), e
comorbidades multiplas, que resultam em (polipatologia, polifarmécia e internacéo recente).

Idoso fragil: estratos 6, 7, 8, 9 e 10: reune a incapacidade cognitiva, instabilidade
postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana e incapacidade comunicativa (Coordenacao
de Referéncia a Saude do l1doso, CREASI/SESAB-Ba, 2022).

De maneira especifica, o termo fragilidade vem sendo utilizado por profissionais da
especialidade de geriatria e gerontologia para caracterizar o estado que leva a pessoa idosa a
apresentar um elevado risco de quedas, hospitalizacdo, incapacidades, institucionalizacdo e
morte (FRIED et al., 2001; MIYMURA et al., 2019). Sendo assim, idosos em situacdo de
fragilidade tem maior necessidade de cuidado, mostrando a importancia do avango na detec¢édo
e prevencdo das condicdes de saude, na identificacdo da prevaléncia de fragilidade nas pessoas
idosas (FREIRE; CALABRIA, 2019), assim como também, é relevante considerar os fatores
de risco como o isolamento social, comprometimento cognitivo, depressédo e baixa condicdo
socioeconémica (MIYMURA et al., 2019).

Quanto a Sindrome da Fragilidade, ainda se observa a auséncia de uma conceituacdo
padronizada e os modelos operacionais séo bastante variados na literatura especializada. Apesar
disso, fica bem estabelecido pelos autores o impacto da Sindrome da Fragilidade sobre a
qualidade de vida dos idosos, caracterizando um estado de alta vulnerabilidade para desfechos
adversos como incapacidade funcional, queda, hospitalizacdo e morte. (CHEN et al. 2014;
THILLAINADESAN et al., 2020). Duas definicbes e modelos principais da fragilidade
validados sd0 mais comuns em todo o mundo: O Fenétipo de Fragilidade e o indice de
Fragilidade (DENT et al., 2016; LOURENCO et al., 2018).

Para Fried e coloboradores (2001), a fragilidade é definida como um declinio de
multiplos sistemas organicos, apoiados pelo tripé de desregulacdo neuroendécrina, disfuncdo

imunoldgica e sarcopenia, que cursa com a diminuigdo da resisténcia a fatores estressores e a
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dificuldade de manter ou restabelecer a homeostase corporal. Esse conceito foi
operacionalizado por meio do Fendtipo de Fragilidade, que aborda as caracteristicas fisicas
dessa condigdo clinica em cinco itens, sendo eles: fraqueza muscular, a exaustdo, a perda de
peso ndo intencional, a lentiddo da marcha e o baixo nivel de atividade fisica. Uma vez
avaliados pelos cinco itens que compdem o fendtipo, os idosos serdo considerados frageis
quando positivos em trés ou mais itens; pré-frageis, quando positivos em um ou dois critérios
do fenotipo; e ndo frageis, quando ndo registrarem nenhum item positivo (FRIED et al., 2001;
FRIED et al., 2021).

Em outra perspectiva tedrica, de acordo com Mitnitski e Rockwood (2001), a fragilidade
é resultado do acimulo de déficits observados em diferentes sistemas do corpo relacionados a
idade e tem, portanto, uma natureza multidimensional. Essa definicéo é instrumentalizada pelo
indice de Fragilidade, que considera os aspectos fisicos e biopsicossociais da fragilidade. O
instrumento de avaliacdo, segundo essa perspectiva, consiste em uma escala continua em que
cada item tem um peso que varia de 0 a 1, fornecendo uma medida ponderada entre os déficits
apresentados pelo individuo e o total de déficits clinicos integrantes do modelo, que podem
variar de 30 a 70 itens (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007).

Existem outras medidas derivadas dessas concep¢des que sdo utilizadas no campo
académico e assistencial internacionalmente, sendo bastante variadas e com diferentes niveis
de qualidade. Séo elas: Frailty index derived from comprehensive geriatric assessment (FI-
CGA), Study of Osteoporotic Fractures (SOF) Index, Edmonton Frailty Scale (EFS), Fatigue,
Resistance, Ambulation, IlIness, Loss of Weight (FRAIL) Index, Clinical Frailty Scale (CFS),
Multidimensional Prognostic Instrument (MPI), Tilburg Frailty Indicator (TFI), PRISMA-7,
Groningen Frailty Indicator (GFI), Sherbrooke Postal Questionnaire (SPQ), Kihon Check-list
(KCL), Individual frailty measurements, Other frailty measurements (DENT et al., 2016).

Essa Sindrome ¢ frequente em idosos. Ofori-Asenso e colaboradores (2019) estimaram
a incidéncia global da fragilidade e da pré-fragilidade com dados de 120.805 individuos com
60 ou mais residentes na comunidade em 28 paises, atraves de uma revisdo sistematica e meta-
analise. Segundo os autores, a taxa de incidéncia anual de idosos frageis e pré-frageis
combinada foi de aproximadamente 43 e 151 novos casos por 1000 pessoas, respectivamente.
O estudo apontou também uma maior incidéncia de fragilidade e pré-fragilidade em mulheres

e em paises de baixa e media renda. Além disso, foi visto que a incidéncia de fragilidade variou
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conforme o critério de diagndstico, sendo 40,0 casos por 1000 pessoas-ano, ao usar o fenotipo
de Fragilidade, e 71,3 casos ao usar outros critérios.

Rénan O' Caoimh e colaboradores (2021) realizaram uma revisao sistematica e meta-
analise de estudos de base populacional envolvendo 62 paises, relatando a prevaléncia da
fragilidade e da pré-fragilidade em individuos que vivem na comunidade com idade igual ou
superior a 50 anos; foram incluidos dados de mais de 1,5 de pessoas. Utilizando o modelo do
fendtipo de Fragilidade, os resultados apontaram que 12% dos individuos apresentavam
fragilidade fisica e 46% foram considerados pré-frageis. Ja usando o modelo de acumulacéo de
déficit, a prevaléncia foi de 24% e 49%, respectivamente. Conforme o estudo, a prevaléncia de
fragilidade variou segundo o sexo, sendo maior em mulheres.

Coelho-Junior e colaboradores (2020) estimaram a prevaléncia de idosos pré-frageis e
frageis em sete paises da América do Sul (Brasil, Chile, Peru, Colémbia, Equador, Argentina e
Venezuela) através de uma revisdo sistematica de estudos observacionais. Foram incluidos os
dados de 53.134 pessoas com idade superior ou igual a 60 anos, registrados do total dos 118
estudos selecionados na revisdo. Conforme os resultados, a prevaléncia média da fragilidade
foi de 23,0% em idosos comunitarios, 55,8% naqueles institucionalizados e 39,1% em idosos
hospitalizados. Quanto a pré-fragilidade, foi observada uma percentagem de 47,6% em idosos
residentes na comunidade, 29,8% nos idosos institucionalizados e 50,7% naqueles internados.

No Brasil, um estudo transversal de base populacional realizado pela Rede FIBRA
(Rede de Estudos de Fragilidade em Idosos Brasileiros) estimou a prevaléncia da fragilidade
entre 5501 idosos comunitarios com 65 anos ou mais de dezessete municipios do pais, avaliados
conforme o Fenotipo de Fragilidade. Os resultados apontaram que 11,70% dos idosos foram
classificados como frageis, cerca de 51,30% foram avaliados como pré-frageis e 37% como nao
frageis. Além disso, o perfil dos idosos frageis foi composto por mais mulheres e, segundo 0s
dados do estudo, houve uma forte associacdo com a lentiddo na velocidade da marcha,
reconhecendo-se a fragilidade como um importante indicador funcional de saide da populacédo
idosa (GUEDES et al., 2020).

Melo e colaboradores (2020) realizaram uma revisao sistematica e meta-analise para
avaliar a prevaléncia da fragilidade entre idosos brasileiros ndo institucionalizados com 60 anos
ou mais. A prevaléncia geral da fragilidade foi de 24% entre 0s 17.604 individuos, semelhante

entre homens e mulheres. Ainda segundo o estudo, variagdes na prevaléncia sdo esperadas de
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acordo com os critérios utilizados, sendo 16% conforme o fenétipo de Fragilidade e 40% de
acordo outros critérios; isso demonstra que essa condic¢do clinica € muito comum no pais.

Dessa forma, o interesse pelo estudo da fragilidade no idoso tem aumentado dentro da
geriatria e da gerontologia que perduram no século XXI, de modo que ela é cada vez mais vista
como um problema de satde publica e um desafio para a sociedade como um todo. E importante
a investigacdo da Sindrome da fragilidade no contexto brasileiro, levando em consideracéo a
realidade dos idosos e os fatores que podem contribuir para o aparecimento da fragilidade, os
quais devem nortear a pratica clinica e a elaboracao de politicas publicas adequadas (DUARTE
etal., 2018).

A OMS (2015) reputa, como termo mais apropriado, o envelhecimento saudavel como
0 processo de desenvolvimento e manutencao da capacidade funcional que permite o bem-estar
em idade avancada, suscitando discussdes em torno dos estereotipos ultrapassados com relagédo
a idade, bem como a necessidade de mudancas decorrentes das transformacfes de nossa
populagéo e do aumento significativo da longevidade.

De acordo com o conceito apresentado, entende-se que a Politica de Salde destaca a
operacionalizacdo da classificacdo de risco em salde da pessoa idosa, para facilitar seu
reconhecimento e a implementacéo de intervencdes capazes de maximizar a independéncia da
pessoa idosa e impedir desfechos adversos, tornando este termo Util aqueles que se detém sobre
a prevencdo da incapacidade funcional em pessoas idosas.

Nesse sentido, a incorporacdo desses pressupostos serve para auxiliar na identificacédo
da pessoa idosa com classificacdo de risco fragil. Para tal identificacdo, a Politica de Saude
dispbe do Protocolo de Identificacdo do Idoso Vulneravel/Vulnerable Elders Survey (VES-13).

O VES-13 foi criado nos Estados Unidos e sua utilizagdo no Brasil se deu a partir de
2014, via Ministério da Saude, tendo sua inclusio na Caderneta de Saude da Pessoa ldosa. E
um instrumento simples e eficaz, capaz de identificar a pessoa idosa em situacdo de fragilidade
residente na comunidade. A énfase tem base nos dados referentes a idade, autopercepcéo da
saude, presenca de limitages fisicas e incapacidades. A Politica de Satide no Estado do Parana,
conta desde 0 ano 2014 com este instrumental para auxiliar na classificagao de risco em pessoas
idosas. (PARANA, 2014).

A Estratificacdo de Risco e Grau de Fragilidade da Saude da pessoa idosa recebe 0s

escores obtidos com aplicagdo do VES-13. O instrumento se apresenta como um guestionario
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composto por 13 (treze) itens, que contemplam idade, saude autorreferida, capacidade funcional
e condicdo fisica. Apresenta o risco e 0 grau de vulnerabilidade da pessoa idosa, podendo ser
respondido pelo usuério ou pelos familiares/cuidadores, como pode ser observado na Figura 10.

2.6 Protocolo de identificagdo do idoso vulneravel (WVES-13)

. IDADE

2. AUTOPERCEPCAO DA SAUDE
Em geral, comparando-se com outras pessoas de sua idade,
wvocé diria que sua saltde &:

I. LIMITACAO FisicaAa
Em média, quanta dificuldade wvocé tem para fazer as
seguintes atividades fisicas:

Menhuma Pouc: « 'I"!"‘-"ﬂ . rauita
dificuldade dificuldade Pl I dificuldade

Curvar-se, agachar
ou ajoelhar-se

Elevar ou estender os
bragos acima do nivel
do ombro

Escrever ou
manusear & Segurar
pequencs objetos

Figura 10- Protocolo de Identificagdo do Idoso Vulneravel
Fonte: CSPI (2000, p. 20)

O MS recomenda que se utilize um protocolo de identificacdo de idoso vulneravel (a
figura acima, faz parte da Caderneta de Saude do Idoso) ou de funcionalidade, e seja incluido
na rotina da ESF, para que seja adaptado e utilizado como ferramenta para auxiliar as equipes
de profissionais de salde na estratificacdo do risco, sendo este baixo, médio ou alto, bem como
para identificar o grau de vulnerabilidade, de funcionalidade e de fragilidade da satde da pessoa
idosa.

A compreensdo do estado integral de saude e a realidade socio familiar que a pessoa
idosa esta inserida € uma ferramenta importante da atencdo priméaria. E mais, as condicdes
ambientais, naturais e sociais, incluindo o nivel socioecondmico, a presenca de suporte social,
0 convivio social e a sensacdo de autossuficiéncia exercem influéncia decisiva na satde dos
individuos, particularmente, no que diz respeito a populagéo idosa.

Considerando a longitudinalidade e a populacdo adscrita, pode-se lancar mao de
implementacdes e cuidados individualizados que resultam em melhores resultados. O declinio
funcional da pessoa idosa é previsivel, evitavel e pode ser adiado, entretanto, 0 modelo atual de

atencdo ndo o reconhece como uma condicdo-problema. (BRASIL, 2014).
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Conhecer e tratar condigdes cronicas de satde é importante no ambito da atencao basica,
porém ndo é o suficiente, conhecer os domicilios residenciais, as dindmicas familiares, os atores
envolvidos na vida da pessoa idosa é de suma importancia.

Garantir e prevenir a ndo ocorréncia de acidentes domiciliares asseguram uma melhor
expectativa e qualidade de vida para a pessoa idosa. Os indices de internamentos ocorridos
devido fraturas e traumas sdo exorbitantes, garantindo a alta mortalidade destes usuérios.
Observando a realidade, constata-se a necessidade de realizar a estratificacdo de risco da pessoa
idosa na atencdo primaria a saude. (VERAS, 2012).

E importante ressaltar que se pode envelhecer da mesma maneira como se vive, mas
nada impede de modificar habitos prejudiciais a satde. Segundo Vicente e Santos (2013), tudo
ird depender da motivacao para tal, do suporte e do acesso que encontramos, principalmente
nos servicos de salde. Por isso, um dos pilares importantes para a melhoria de assisténcia € o
foco dos servicos de salude em acdes de promocdo da saude, de prevencdo de doencas e ao
acesso equitativo aos cuidados de qualidade para, entdo, promover o envelhecimento saudavel.

Tal alteracdo no perfil populacional, decorrente de fatores diversos, como avangos
tecnoldgicos, queda na fecundidade e mortalidade, melhorias nos servigos de salde e aumento
da expectativa de vida, incita os servigos de salde a urgentemente readaptarem-se, focando ndo
sO6 no diagnostico das incapacidades dos idosos, mas das capacidades que ainda persistem,
atuando de forma sistematica e qualificada, proporcionando bem estar, uma visdo de vida
positiva e uma busca de manter a autonomia, por meio de um cuidado integral (COSTA et al.,
2015; SANTOS; CUNHA, 2014; COUTINHO et al., 2013; AGUIAR et al., 2011; VERAS,
2009).

Para a populacdo almejar viver independente, ter condigOes de realizar suas atividades
fisicas e mentais necessarias para manutencao de suas atividades basicas e instrumentais, exige
dos profissionais de saude um foco na capacidade funcional, como novo paradigma de saude
para essa populagdo (COSTA et al., 2017; COSTA et al., 2015; SANTOS; CUNHA, 2014,
BRASIL/MS, 2014).

A condicao que o individuo possui de viver de maneira autbnoma e de se relacionar em
seu meio, ter a capacidade de tomar banho, vestir-se, realizar higiene pessoal, transferir-se de
um local para outro, manter a continéncia, preparar refei¢des, controlar as financas, tomar

remedios, arrumar a casa, fazer compras, usar transporte coletivo, usar telefone/celular e
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caminhar certa distancia, sdo definidos como critérios de avalia¢do da capacidade funcional,
conceituada como a capacidade do individuo para a realizagdo de atividades relacionadas a sua
sobrevivéncia (FREITAS et al., 2012; TORRES et al., 2010).

Avaliar o estado de saude do idoso utilizando, exclusivamente, estatisticas de
mortalidade e morbidades, pode ndo fornecer um quadro detalhado e efetivo das reais condigdes
de vida e saude desse individuo. S&o necessarios indicadores de morbidade que abordem as
incapacidades, que descrevem o impacto da doenca/incapacidade sobre a familia, o sistema de
satde e a qualidade de vida dos idosos (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007).

Nesse contexto, a avaliacdo funcional seria a estratégia de maior alcance de informacdes
que estdo inseridas na vida do idoso, permitindo um planejamento assistencial mais adequado,
verificando, de forma sistematizada, em que grau as doencas impedem a sua capacidade
funcional, seu campo de conhecimento e da pratica, que se constréi de forma cumulativa,
necessitando muitas vezes de uma e mais escalas de avaliacdo da capacidade funcional
(SANTOS; CUNHA, 2014).

E conspicuo o quanto essa avaliagio se torna imperiosa para detecgdo da funcionalidade
do idoso, para estabelecer um diagndstico, um progndéstico e um julgamento clinico adequados,
que servirdo de base para as decisdes sobre os tratamentos e cuidados necessérios. E um
parametro que, associado a outros indicadores de salde, pode ser utilizado para determinar a
eficacia e a eficiéncia das intervencdes propostas (COSTA et al., 2017; DUARTE; ANDRADE;
LEBRAO, 2007).

Torna-se, portanto, urgente a implantacdo e implementacdo de um instrumento de
avaliacdo funcional no municipio de Camacari, com foco nas informagdes sobre a vida do idoso
e verbalizada pelo préprio individuo, pelos profissionais que cuidam e pelos familiares e
cuidadores, identificando pontos basicos, porém, muito relevantes para a promocdo de um
envelhecimento saudavel e ativo.

Referente a essa avaliacdo, sua maior consequéncia € descrita por Nogueira e Miranda

(2012), quando citam que:

[...] a avaliacdo funcional permite detectar situaces de risco, identificar areas de
disfuncéo e necessidades, monitorar o declinio funcional do idoso, estabelecer um
plano de cuidado adequado as demandas assistenciais identificadas, identificar a
necessidade de utilizacdo de servicos especializados e, estabelecer elos para a
compreensdo multidimensional de cada caso em particular (p.315).



110

Visto como foco da intervencdo geriatrica e gerontoldgica, o declinio funcional é a
principal manifestacdo de vulnerabilidade, independentemente da idade do paciente, fazendo
surgir uma atencdo maior ao termo fragilidade, utilizado para descrever o idoso com maior risco
de incapacidades, institucionalizacdo, hospitalizacdo e morte (BRASIL/MS, 2014; MORAES,
2012).

Apesar de ndo se ter um consenso sobre o conceito de fragilidade, termo que comegou
a ser utilizado desde a década de 1980 (LANA; SCHNEIDER, 2014; MELLO; ENGSTROM,;
ALVES, 2014), a definicdo mais utilizada ainda é a de Fried et al. (2001), que definiu algumas
exigéncias para o diagnostico de sindrome de fragilidade, baseadas na presenca de trés ou mais
dos seguintes critérios: perda de peso, fatigabilidade (exaustdo), fraqueza (reducdo da forca
muscular), baixo nivel de atividade fisica e lentificagdo da marcha.

Nessa classificacdo, subestima-se a importancia de outros determinantes da
funcionalidade global, como a cognicdo, o humor e a comunicacgéo, além de outros indicadores
de mal prognostico, como a presenca de polipatologia, polifarmacia, internacdo hospitalar
recente, idade avancada e risco psicoséciofamiliar elevado, descrito como a insuficiéncia
familiar, ja apresentados por outros autores como fundamentais para a avaliacdo da
funcionalidade do idoso. QOutros critérios de fragilidade valorizam a idade ou a utilizagédo
excessiva dos servicos de saude. O reconhecimento dos idosos frageis é fundamental para o
planejamento das a¢fes em saude (MEDEIROS et al., 2014; MORAES, 2012).

Diante das varias defini¢bes, o termo fragilidade, dependendo da dimenséao utilizada
como referéncia, dificulta sua padronizacdo e operacionalizacdo na pratica clinica e na
comparacdo entre diferentes estudos (MORAES et al., 2016; GORDON; MASUD;
GLADMAN, 2014; RODRIGUES-MANAS et al., 2013).

Os idosos frageis, por sua vez, podem ser portadores de condi¢cGes maltiplas com alto
grau de complexidade clinica, multiplas incapacidades ou duvida diagnéstica ou terapéutica.
Nesse caso, sdo classificados como idosos frageis de alta complexidade. Nos extremos dessa
classificagdo clinico funcional temos os idosos robustos, termo utilizado por Moraes (2012)
para descrever idosos que séo independentes para todas as atividades de vida diaria e portadores
de condigdes clinicas mais simples, e 0s idosos em fase final de vida, que apresentam alto grau

de dependéncia fisica e baixa expectativa de sobrevida.
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Segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
0s componentes da satde séo a funcionalidade e a incapacidade (CIF, 2015).

Para Farias e Buchalla (2005), esse primeiro componente é considerado um termo que
abrange todas as fungdes do corpo, atividades e participacdo social, enquanto a incapacidade é
um termo que abrange as deficiéncias, limitacdo das atividades ou restricdo da participacao
social. As funcBes do corpo sdo as fungbes dos sistemas fisiol0gicos e representam a perspectiva
corporal da funcionalidade. Ainda para os referidos autores, quando ha perda dessa fungéo, se
provoca um nivel de incapacidade denominado deficiéncia, considerado como uma perspectiva
corporal da incapacidade.

J& o termo atividade é a execucao de uma tarefa ou acdo por um individuo, e representa
a perspectiva individual da funcionalidade. A limitacéo dessas atividades é a dificuldade que o
individuo pode ter na execucdo de uma atividade. E a participacdo é o envolvimento de um
individuo em uma situacao de vida real, que representa a perspectiva social da funcionalidade
(FARIAS; BUCHALLA, 2005).

Moraes (2012), ao citar o estudo de Farias e Buchalla, realizado em 2005, destaca ainda
que as restricbes da participacéo social sdo problemas que o individuo pode enfrentar quando
estd envolvido em situacOes reais da vida, ou seja, a perspectiva social da incapacidade. Toda
essa explicacdo é para compreender que a revisao dos sistemas fisiologicos corresponde a
avaliacdo da funcionalidade das estruturas e func¢bes do corpo, descritas anteriormente como
deficiéncias, enquanto a revisdo das funcdes corresponde a avaliacdo das atividades, que é a

limitacdo, e da participacdo social, que sdo as restricoes.
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IDOSO ROBUSTO Cuidado
Profissional

Intervengoes de Promocao da Satude

l Autocuidado Apoiado

Figura 11- Modelo de Atencdo as Condic¢Bes Crdnicas - ao Cuidado das
Pessoas Idosas

Fonte: Moraes (2012), uma adaptacdo do Modelo de Mendes (2010)

Portanto, € importante a realizacdo da avaliacdo multidimensional do idoso, que é um
processo global e amplo, com o envolvimento do idoso e da familia, tendo como principal
objetivo a definicdo do diagndstico multidimensional e do plano de cuidados.

5.2 AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL

H& uma prospeccao de estender a longevidade humana o mais proximo possivel de seus
limites conhecidos sem que isso se acompanhe por uma epidemia de pessoas idosas portadoras
de doencas e condicdes cronicas, vulneraveis, frageis e incapacitadas requerendo continuos,
progressivos e complexos servicos sociais e de satide (DUARTE; LEBRAO, 2016).

Perspectivas para o século vinte um apontam que a identificacdo, a avaliacdo e o
tratamento de pessoas idosas frageis constituirdo o centro da atengdo em geriatria e gerontologia
com especial énfase na prevencao da perda de independéncia e de outros desfechos adversos de
salde a que eles estdo mais suscetiveis (AHMED et al., 2007).

A capacidade de que o sistema de saude dispde para cuidar efetivamente dessas pessoas
e ainda prevenir a fragilidade est4 diretamente relacionada com a formag&o de profissionais
capacitados e em numero adequado e com a existéncia de recursos suficientes, reconhecendo

gue o cuidado dispensado a esse grupo requer habilidades especiais, além de maior tempo de
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intervencdo (AHMED et al., 2007; DUARTE et al., 2010; FRIED et al., 2001; HAZZARD,
2005).

Em gerontologia, o termo “fragil” relaciona-se com fraqueza muscular, fragilidade
0ssea, indice de massa corporal muito baixo, vulnerabilidade ao trauma, ao risco de infecgéo,
ao delirium, instabilidade e/ou capacidade fisica significativamente diminuida. Pode ainda
descrever uma condi¢do na qual um namero critico dessas alteragGes especificas possa ocorrer
em paralelo (FERRUCCI et al., 2006; FISHER, 2005; ROCKWOOD, 2005a; ROCKWOQOOD et
al., 2005b).

Verificou-se na literatura uma tendéncia a concordancia do significado de fragilidade
com a falha em prosseguir a vida em suas condi¢cdes mais prosperas. Embora importantes
avancos tenham sido obtidos, em especial na ultima década, o termo “fragilidade” ainda carece
de um consenso, relacionando-o com multimorbidades e incapacidade (DUARTE et al., 2010;
DUARTE, 2007; FRIED et al., 2001).

De acordo com Duarte e Lebrdo (2016), nos ultimos 20 anos, foram desenvolvidos
muitos estudos buscando clarificar a definigdo e as caracteristicas da fragilidade, bem como sua
etiologia, de forma a fundamentar as intervencgdes e implementar estratégias de prevencéo.

A partir do desenvolvimento de estudos longitudinais foi possivel observar que muitos
idosos alcancavam a velhice avancada em boas condicOes de satde e funcionalidade. Esse fato
fez com que, na década de 1990, o conceito “ser fragil” fosse gradativamente sendo substituido
por “tornar-se fragil” acreditando-se ser essa uma condi¢cdo que, embora relacionada, é
independente da presenca de multimorbidades, incapacidade e vulnerabilidade essencialmente
sociais (DUARTE; LEBRAO, 2016).

Em 1992, uma conferéncia realizada para discutir a fisiologia da fragilidade concordou
que controvérsias em sua definicdo, bem como compreensdo limitada de sua etiologia
retardariam a adocdo de estratégias preventivas, além de apontar que essa sindrome constituiria
a maior ameaga a uma expectativa de vida ativa (DUARTE, 2007; FRIED et al., 2010;
KARUNANANTHAN et al., 2009; WALSTON et al., 2006).

A sindrome de fragilidade passou assim a ser compreendida como uma precursora do
declinio funcional, da institucionalizacdo e da morte precoce com fortes evidéncias étnicas e
culturais (DUARTE, 2007; FRIED et al., 2010; KARUNANANTHAN et al., 2009;
WALSTON et al., 2006).



114

Os individuos frageis apresentam maior risco para um nimero importante de desfechos
adversos em saude incluindo dependéncia, institucionalizagdo, quedas, lesdes, doengas agudas,
hospitalizacdo, recuperacéo lenta ou ineficaz dessas alteracOes e morte. Como resultado, a
manutencdo de sua vida, seu bem-estar e sua autonomia dependem do uso de compensacgdes
extrinsecas devido a sua baixa capacidade de compensacéo fisioldgica (FRIED et al., 2010).

Segundo a Unido Europeia, a definicdo de fragilidade é fundamental pois as pessoas
frageis sdo importantes consumidores dos servicos sociais e de satde. A adogdo de intervencdes
precoces pode contribuir para a melhora da qualidade de vida dos idosos e reducdo dos custos
relacionados com o cuidado (MORLEY et al., 2013).

Visando ao estabelecimento de um consenso sobre essa tematica, a Associacdo
Internacional de Gerontologia e Geriatria e a Organizacdo Mundial da Salde convocaram uma
conferéncia de consenso em Orlando, Flérida, em 7 de dezembro de 2012, com o objetivo de
estabelecer uma definicdo operacional de fragilidade envolvendo aspectos de triagem e
tratamento de forma a ser possivel abranger a populacdo mais suscetivel a tal condicdo
(DUARTE; LEBRAO, 2016).

De acordo com os estudos e pesquisas de MORLEY et al., é possivel distinguir uma
definicdo mais ampla de fragilidade, associada a um estado ou condi¢édo geral do individuo, e
uma sindrome clinica mais especifica que foi denominada fragilidade fisica (MORLEY et al.,
2013).

Como resultado, MORLEY et al. (2013) definem que a fragilidade é um estado clinico
em que had um aumento da vulnerabilidade do individuo a maior dependéncia e/ou mortalidade
guando exposto a um estressor. Pode ocorrer como resultado da presencga de multimorbidades
diversas. Foram estabelecidos trés pontos de consenso sobre fragilidade fisica:

» Fragilidade fisica € uma sindrome clinica com multiplas causas e fatores associados que

se caracteriza pela diminuicdo da forca, resisténcia e funcéo fisiologica, aumentando a

vulnerabilidade de um individuo para o desenvolvimento de maior dependéncia e/ou

morte;

« Fraqueza fisica pode potencialmente ser prevenida ou tratada com exercicios,
suplementacdo proteico-caldrica, vitamina D e reducdo da polifarmacia;

« Testes de rastreio simples e rapidos tém sido desenvolvidos e validados para permitir

que os profissionais de saude identifiguem objetivamente as pessoas frageis.
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Conforme Duarte e Lebrao (2016) a fragilidade néo é apenas uma condicdo fisica, mas
também psicoldgica, ou uma combinagdo das duas. Concluiram assim, que existem duas
abordagens para definir fragilidade fisica que se tornaram populares, 0 modelo de acumulacéo
de déficits que gera o indice de fragilidade e o fenotipo de fragilidade que consiste na
apresentacdo de um ou mais de cinco componentes (perda de peso, fadiga, fraqueza, lentidao e
reducdo da atividade fisica) em decorréncia de um sistema maltiplo de desregulag&o.

Ambas as defini¢cBes sdo usadas atualmente para definir como pré fragil, uma condicéao
entre fragil e ndo fragil. Em ambos os constructos, a forca fisica aparece como uma
caracteristica discriminante (FRIED et al., 2001; ROCKWOOQOD et al., 2005; MORLEY et al.,
2013).

Alguns topicos ainda relacionados com a fragilidade e que obtiveram 80% de
concordancia foram:

+ Ser uma sindrome clinica;

» Nao ser deficiéncia ou incapacidade;

« Aumento da vulnerabilidade em que o minimo de estresse pode causar
comprometimento funcional;

« Pode ser reversivel ou atenuada por intervences ativas;

« Necessidade de deteccdo precoce pelos profissionais de salde;

« Especialmente util na atencdo bésica visando a identificacdo precoce.

Segundo Morley et al. (2013), independente do instrumento utilizado, recomendou-se
fortemente a implementacdo de um screening (rastreamento) de fragilidade e seu
monitoramento na pratica clinica em todo o mundo, pois considerando o envelhecimento da
populacdo mundial, essa € uma medida que ndo deve mais ser postergada.

Todos os déficits potenciais presentes em um individuo (sinais, sintomas, condi¢fes
geriatricas, alteracGes laboratoriais, incapacidades) sdo listados e posteriormente somados. O
somatdrio dos déficits acumulados em diferentes condi¢fes de saude e em niveis distintos
(clinico, fisiolégico, funcional) seria preditor de mortalidade (ROCKWOOD, 2005;
ROCKWOOD et al., 2005).

Ja no segundo grupo, Fried et al. (2001; 2010) e Fried e Walston (2003) descreveram
fragilidade como processo fisiopatoldgico Unico, resultante de alteracbes em uma série de

mecanismos biologicos, que leva a modificacbes de multiplos sistemas e, eventualmente, ao
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rompimento do equilibrio homeostatico. Segundo os autores, os sistemas sao inter-relacionados
e formam uma rede de regulacdo homeostatica que apresenta, quando integra, habilidade
compensatdria aos estressores gragas a sua reserva e resiliéncia.

Esse ciclo teria manifestacfes clinicas como declinio de forca, energia, velocidade de
marcha, atividade fisica e perda de peso, todas inter-relacionadas. Essas condi¢des seriam
detectaveis por um fendtipo mensuravel constituido por cinco componentes (FRIED et al.,
2001; 2010; FRIED; WALSTON, 2003):

1. Perda de peso ndo intencional (4,5 kg ou mais no ultimo ano ou pelo menos 5% do peso
corporal);

2. Fadiga (obtida por auto-referéncia de exaustéo a partir de duas questdes do Center for
Epidemiologic Studies — Depression);

3. Diminuicdo da forca (mensurada por dinamoémetro em membro superior dominante
ajustado por género e indice de massa corporal);

4. Baixo nivel de atividade fisica (obtido pelo calculo do dispéndio médio semanal de
quilocalorias e pelo relato das atividades fisicas desenvolvidas no periodo ajustadas por
género);

5. Diminuicédo da velocidade da marcha (obtida pelo tempo despendido para caminhar um
espaco de 4 m ajustado por género e altura).

Dada sua complexidade, lidar com a sindrome de fragilidade tanto em sua prevencéao
guanto nas intervencdes representa um grande desafio para todos. Assim, torna-se necessario o
desenvolvimento de mais estudos sobre a tematica e a atualizacdo constante dos diferentes
profissionais que atuam com pessoas idosas a fim de torna-los agentes modificadores desse
processo (DUARTE; LEBRAO, 2016).

Nesse sentido, a alta prevaléncia da Sindrome da Fragilidade na populacédo idosa e sua
associacdo com desfechos adversos, bem como a utilizacdo de servigos publicos de salde e
assisténcia social, & bem descrita na literatura (MARCUCCI et al., 2019; PEREIRA et al.,
2021). Isso justifica a importancia de estratégias de gerenciamento efetivas para 0 manejo da
fragilidade, tendo em vista que € uma condicdo clinica que pode ser prevenida, revertida entre
idosos considerados frageis e retardada entre idosos pré frageis (MARCUCCI et al., 2019).
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Apesar dos esforcos dos pesquisadores para o conhecimento dessa sindrome, ainda
existem lacunas na percepcéo de evidéncias e na pratica clinica sobre a gestdo da fragilidade
(MORLEY, 2011).

A Figura 12 descreve algumas dessas estratégias apontadas para 0 manejo da fragilidade

e possiveis profissionais participantes nesse cuidado.
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Figura 12- Estratégias usadas para 0 manejo da fragilidade e profissionais da equipe multiprofissional

Fonte: Ruiz, Chalese Tom (2012); Yeolekar et al. (2014); Marcucci et al. (2019); Dent et al. (2019); Won et al.
(2020).

Apoio Social

Embora varias intervencfes sejam encontradas e sugeridas em pesquisas, ha uma
auséncia de evidéncias robustas para o tratamento da fragilidade e permanece obscuro qual seria
o tratamento mais eficaz (WOU, 2013; KOJIMA et al., 2019).

No entanto, as evidéncias disponiveis tém sinalizado para os profissionais da salde e da
reabilitacdo a necessidade de planejar terapéuticas voltadas para a preservacao da autonomia e
das funcdes fisica e cognitiva. Tais intervengdes tém como objetivo criar estratégias para lidar
com a fragilidade no idoso, evitando internacdes hospitalares desnecessarias e diminuindo o
indice de institucionalizagcdo (FIGUEIREDO et al., 2013; DENT et al., 2019; HIGUERAS-
FRESNILLO et al., 2020).

As evidéncias sobre intervencbes para a Sindrome da fragilidade em idosos séo
limitadas. E necessario um aprofundamento das pesquisas, para verificar a viabilidade na

préatica clinica, a relacdo custo-eficacia, e saber se tais intervencdes estdo alinhadas com as
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preferéncias dos idosos frageis. Assim, é importante a realizacdo de avaliacGes para triagem e
identificacdo de casos, além do conhecimento sobre intervencgdes efetivas para a Sindrome da
fragilidade (DENT et al., 2019).

A saude da pessoa idosa requer conhecimentos especificos, ainda muito centrados nas
especialidades de geriatria e gerontologia, muitas dessas especificidades sdo decorrentes do
envelhecimento ser um processo multidimensional. O aumento dos riscos das multimorbidades,
das interferéncias da histdria de vida de cada individuo, das influéncias ambientais, e de muitos
outros fatores que intervém no estado de salde nessa fase de vida, corroboram para a
complexidade dessa etapa de vida.

O processo de envelhecimento vem, desde 1950, sendo foco de estudos, conforme
mencionado no primeiro capitulo, e se mostra impactante principalmente pelo seu crescente
aumento no ambito mundial. Requer uma amplitude de conhecimento, como descrito na Figura
13, onde ha diversos fatores que interferem, como os fatores socioecondmicos, acesso aos
servicos publicos, habitos de vida, aspectos culturais, dindmica familiar, capacidade funcional,

as doengas cronicas ndo-transmissiveis, levando o idoso a maior vulnerabilidade.
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Figura 13- Fatores importantes no processo de envelhecimento.
Fonte: Coordenagdo de Saude da Pessoa Idosa/DAET/SAS/MS (2013)
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Nesse contexto, ratifica-se que, busca-se uma assisténcia a salde da pessoa idosa com
base na Capacidade Funcional, almejando a implementacdo dessas ferramentas/instrumentos
de avaliagcdo multidimensional, com utilizacdo de escalas, e mensurac6es que contemplem essa
avaliacdo ampliada. Moraes (2012) enfatiza que a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa
€ um somatdrio de todas as informac@es possiveis do idoso e deve ser complementada sempre
que for preciso; seu objetivo maior é reconhecer as incapacidades no que ser refere a

independéncia e autonomia em todos os aspectos descritos na Figura abaixo.
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Figura 14- Avaliagdo Multidimensional do idoso
Fonte: Avaliacdo multidimensional do idoso / SAS. - Curitiba: SESA (2017, p. 12)

Na pratica, a avaliagdo da funcionalidade global € mensurada por meio das Atividades
de Vida Diaria (AVD), dividida em trés grupos: basicas — tarefas cotidianas diretamente
relacionadas a sobrevivéncia; instrumentais — tarefas envolvidas na manutengédo da vida em

comunidade; e avancadas — atividades mais complexas, subdivididas nos dominios fisico, lazer,
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social e produtivo, que exigem maiores niveis de funcdes cognitivas, fisicas e sociais e sao
influenciadas por padrGes motivacionais e culturais. Compreender bem as AVD’s ¢
fundamental para uma avaliagdo sem vieés, bem como ter conhecimento prévio da
funcionalidade do idoso, podendo comparar o individuo com ele mesmo (DIAS et al., 2011).

As Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) sdo relacionadas ao autocuidado,
referindo-se as tarefas necessarias para o cuidado com corpo ou autopreservacao, presentes em
atividades como alimentar-se, manter a continéncia urinaria e fecal, usar o banheiro, vestir-se,
banhar-se, bem como transferir-se, as quais sdo elementares ou basicas para a sobrevivéncia do
idoso.

As Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlVD) sdo mais complexas que as basicas
e sdo indicadoras da capacidade do idoso de viver sozinho na comunidade, necessarias para o
cuidado com suas atividades domésticas ou intradomiciliar, como preparo de alimentos, fazer
compras, tomar conta do orgamento, arrumar a casa, lavar roupa, usar transporte, tomar
remédio, caminhar, refletindo a capacidade de se adaptar ao seu meio. Essas tarefas sdo
significativamente influenciadas pelo género e pela cultura.

As Atividades Avancadas de Vida Diaria (AAVD) referem-se as atividades relacionadas
a integracdo social, as atividades produtivas, recreativas e sociais, como trabalho formal ou néo,
gestdo financeira, direcdo veicular, participacdo em atividades religiosas, servi¢o voluntario,
organizacao de eventos, uso de tecnologias, estando presente até em dancar, praticar yoga,
participar de um trabalho voluntario, tocar algum instrumento, andar de bicicleta, cuja auséncia
ndo atrapalha a vida do idoso. Sdo atividades extremamente individualizadas e de dificil
generalizacdo, dai a importancia do conhecimento da funcionalidade prévia, unica forma de
comparar o individuo com ele mesmo e reconhecer a presenca do declinio funcional
(MARQUES et al., 2016; PEREIRA et al., 2014; MORAES, 2012; SANTOS et al., 2010;
DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007; BRASIL/MS, 2006).

Além da avaliacdo das Atividades Bésicas de Vida, torna-se necessario prosseguir com
a identificacéo da existéncia ou ndo da presenca de comprometimento dos sistemas funcionais,
representados pela cognicdo, humor, mobilidade e comunicacdo, utilizando-se de escalas
especificas, por isso, a necessidade da assisténcia longitudinal, da integralidade do cuidado e
da formacdo de um vinculo forte com o usuério idoso no SUS, nas unidades da AB, em
especifico na USF (MORAES, 2012).
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Para o referido autor, entende-se por cognicao o conjunto de capacidades mentais que
permitem ao individuo compreender e resolver os problemas do cotidiano. E formada pela
memoria, funcao executiva, linguagem, praxia, gnosia/percepcao e funcéo visuoespacial (que €
a capacidade/habilidade de analisar e manipular mentalmente os objetos). A perda da cognicéo
ou incapacidade cognitiva ¢ vista como o “desmoronamento” ou o “apagamento” da identidade
que nos define como ser pensante.

Quanto ao humor, fungéo indispensavel para a preservacéo da autonomia do individuo,
é essencial para a realizacdo das atividades de vida didria. Destaca-se a necessidade de
mensurar/identificar a presenca de sintomas depressivos entre 0s idosos, muito negligenciada e
com prevaléncia de 8 a 16%. Vista como uma “epidemia silenciosa”, sua magnitude na
morbimortalidade geral se aproxima a observada nas doencas cronico degenerativas
(MORAES, 2012).

Outro aspecto importante é a mobilidade, fundamental para a execucdo das decisdes
tomadas, responsavel pelo deslocamento do individuo, postura, marcha e transferéncia, e
manipulacdo do meio, responsaveis pelo alcance, preensdo e pinga. A capacidade aerdbica
fornece a energia necessaria para 0 gasto energético inerente a toda atividade muscular
(MORAES, 2012).

Por ultimo a comunicacdo, atividade primordial que estabelece um relacionamento
produtivo com o meio, troca de informagdes, manifestacdo de desejos, ideias e sentimentos que
estdo intimamente relacionadas a habilidade de se comunicar. Sua incapacidade causa perda ou
restricdo da participacdo social, comprometendo a capacidade de execucdo das decisdes
tomadas, afetando diretamente a independéncia do individuo (MORAES, 2012).

O desempenho desses sistemas funcionais precisa estar integrado, harmonioso, caso
contrario, originam-se as principais sindromes associadas ao envelhecimento, conhecidas como
Grandes Sindromes Geriatricas, dentre as quais estdo presentes as incapacidades cognitivas, a
instabilidade postural, a incontinéncia esfincteriana, a imobilidade e a incapacidade
comunicativa. A presenca destas condi¢cdes cronicas aumenta a complexidade do manejo
clinico e, consequentemente, eleva o risco de iatrogenia, exigindo cuidados de maior
durabilidade, muitas vezes conduzidos por familiares, resultando em quadro de insuficiéncia
familiar, por ndo estarem preparados para essa nova funcéo de cuidar (PARANA/SES, 2018;
MORAES et al., 2016; MORAES, 2012).
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Com relagdo as sindromes geriatricas, a instabilidade postural é muito frequente nos
idosos e tem como complicagOes as quedas e a imobilidade. As quedas ocorrem em 30% dos
idosos e as complicagOes mais temidas sdo a fratura de fémur e o hematoma subdural. O medo
de cair é muito frequente e pode desencadear o ciclo vicioso da imobilidade, suscitando o
isolamento social da pessoa idosa (MORAES, 2012).

A incontinéncia urinaria, queixa muito negligenciada no exame clinico, apresenta
prevaléncia de 30 a 60%, dependendo da idade e do grau de fragilidade do idoso, com
repercussdes funcionais frequentes, requer uma atencdo especial, devendo ser solicitada ao
idoso a descricdo de sua micgdo, volume, frequéncia, intervalo, aspecto, enfatizando a urgéncia
miccional e noctdria (MORAES, 2012).

E consideravel mensurar, como informagao substancial para uma avaliagdo qualificada
do idoso, a avaliacdo dos sistemas fisioldgicos principais, alertando para a sadde bucal, a
nutricdo, o sono e o0s sistemas cardiovascular, respiratorio, digestivo, génito-urinario,
musculoesquelético, nervoso, endocrinometabdlico e a pele, que devem ser avaliados
rotineiramente. Nao menos relevantes, mas também essenciais para o alcance de uma avaliacdo
completa, os dados sociodemograficos, a listagem dos medicamentos, a histdria pregressa,
tabagismo, etilismo, imunizacédo, sexualidade, atividade fisica, cirurgias prévias, imunizacéo,
uso de orteses ou proteses; bem como avaliacdo socio familiar, a avaliagdo do cuidador/familia
e avaliagdo ambiental, que corresponde ao risco de quedas, bem como o risco de reacdes
adversas a drogas e, por conseguinte, desencadear o declinio funcional, as incapacidades, a
internacdo e o Obito (OLIVEIRA et al.,, 2020; LANA; SCHNEIDER, 2014; MELLO;
ENGSTROM; ALVES, 2014; MORAES, 2012).

O autor destaca a relevancia dos fatores contextuais, sociofamiliares, dindmica do
territério, a importancia da rede comunitaria e intersetorial, referéncias fundamentais para
mapear 0 ambiente que a pessoa idosa faz parte. A avaliacdo sociofamiliar é um fator de
protecdo (esta presente na CSPI), que se ndo for cuidada ou estimulada torna-se um grande fator
que influencia significativamente na seguranca emocional do idoso, visto ele esta propenso a
transtornos mentais, além de deméncias, cerca de aproximadamente 12%, que vao muito além
do Alzheimer, e todas estas condi¢cbes de agravos ou sociais, irdo contribuir para o
envelhecimento, pouco ou nulo, saudavel (REIS et al., 2020; MORAES, 2012).
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Na visdo de Cavalcanti (2016), a acdo de algum determinante afetara o envelhecimento
seja sobre forma de risco, seja como protecdo. As redes sociais e comunitarias, determinantes
sociais de saude intermediarios de acordo com o modelo Dahlgren e Whitehead CNDSS(2006)
ou o que alguns autores se referem como “ capital social”, seria entendido como o conjunto de
relacGes sociais caracterizados por atitudes de confianga, cooperacédo e solidariedade, sob a
Otica de Geib (2012), portanto, formam a rede de protecao mais proximas e efetivas para o idoso
pois sdo formadas por vizinhos, lideres comunitarios e agentes comunitarios de salde, do que
as redes de protecao formais, como Conselhos, Ministério Publico ou Delegacias.

Na avaliacdo multidimensional faz-se imprescindivel o somatério de todas as
informacdes possiveis do idoso e devem ser complementadas sempre que for preciso, s6 assim,
0 Plano de Cuidado alcancard seu maior objetivo que é estimular a satde funcional do idoso
para uma melhor qualidade de vida. O objetivo maior desse diagnostico multidimensional é
reconhecer as incapacidades e vulnerabilidades que dificultam ou impedem a autonomia e
independéncia da pessoa idosa, em todos 0s aspectos ja mencionados da sua vida e protecdo
social (MORAES, 2012).

Devido a amplitude da avaliacdo multidimensional, estudos apontam que sdo muitas as
escalas disponiveis para uma avaliacdo de cada item descrito, e a presenca do declinio funcional
nunca deve ser atribuida a velhice, e sim representar um sinal precoce de doenga ou conjunto
de doencas ndo tratadas, caracterizadas pela auséncia de sinais ou sintomas tipicos.

Para tanto, é importante desencadear uma ampla investigacéo clinica, buscando doencas
pré existentes, normalmente comorbidades que, em sua maioria, sdo totais ou parcialmente
reversiveis. Nesse contexto de informacdes, o servico de referéncia das unidades da APS,
devem ter em sua assisténcia, como rotina, a consulta multiprofissional (endocrinologista,
psiquiatra, cardiologista, geriatra, gerontdlogo, entre outros), disponivel na RAS,
particularmente na AAE, para a populacdo idosa. A avaliagdo multidimensional é
imprescindivel na garantia do cuidado ao idoso e deve ser usual em toda a rede de assisténcia,
diante de todos os ganhos de saude, como também, pela diminui¢édo dos altos custos destinados
a essa populacéo, que se ndo bem assistida, certamente terd perdas irreparaveis (SILVA et al.,
2015; MORAES, 2014, 2012; PAULA et al., 2013; DRUMMOND, ALVES, 2013).

Para a avaliacdo da capacidade funcional na populagéo idosa, exige-se a implantacdo de

escalas e instrumentos de avaliagéo, e de protocolos assistenciais que devem ser instituidos
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desde os servigos primarios de salde até os servicos terciarios de saude. Entretanto, hd uma
variabilidade de escalas, de instrumentos e de questionarios voltados para o atendimento da
pessoa idosa, alguns focados em patologias especificas, com um foco determinado de
diagnostico e/ou reabilitacdo da pessoa idosa, outros para itens individuais da funcionalidade,
conforme descritos no préximo item.

Por toda sua amplitude, conforme anteriormente citado, a avaliacdo da pessoa idosa
deveria iniciar, essencialmente, nos servigos de APS, ndo apenas como uma recomendacéo do
MS, da PNI, da PNSPI e do Estatuto do Idoso. A énfase esta na CF, o que facilita identificar
doencas ou alteracdes ainda ndo diagnosticadas, permitindo que a equipe de saude, seja ha APS
ou AAE, avalie as perdas e 0s recursos disponiveis, intersetoriais, para o cuidado
individualizado ao idoso, o que permite a elaboracdo de um plano de cuidado individual.
(BRASIL/MS, 2007).

Enfatiza-se, portanto, que o mais importante é que muitos dos problemas diagnosticados
precocemente por meio de avaliagbes multidimensionais sdo passiveis de intervencdes e
encaminhamentos, e dessa forma, possibilita a efetividade de uma atuacéo interdisciplinar e
promove um servico de saude eficaz e eficiente na abordagem a pessoa idosa (MARCIANO;
LIMA, 2010).

5.3 CADERNETA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

A pessoa idosa, classificada pela Politica de Satde como de risco fragil, tem tal condicéo
de salde considerada como risco social gerador de necessidade protetiva do Estado.
Considerando o importante crescimento da populagdo idosa no Brasil, que vem alterando a
piramide etaria, o que ja é realidade em muitos paises, bem como a insuficiéncia das politicas
sociais, tudo indica que se tera, em um futuro préximo, uma grande parcela da populacao idosa,
classificada pela Politica de Saude como de risco fragil.

A longevidade do ser humano passou a ser considerada por muitos como uma conquista
social, sendo o fato de envelhecer ndo mais encarado como uma eventualidade. A proposito,
envelhecimento quer dizer um processo que se apresenta como inseparavel da condicéo
humana, ou seja, envelhecer ndo é apenas um momento na vida do individuo, acontece desde o

momento em que viemos ao mundo (MESSY, 2001, p. 32).
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E fato que os seres humanos estdo vivendo mais mundialmente, e que no Brasil, devido
ao desenvolvimento do sistema capitalista e a preocupacdo com a plena realizacdo de seus
interesses, ndo ha condicdes objetivas para que todas as pessoas idosas vivam com qualidade.
Contudo, envelhecer ndo pode se caracterizar como sinénimo de vulnerabilidade, perdas de
papéis sociais, retirada da atividade econémica, agravamento de doengas cronicas e
degenerativas, entre outros.

N&o obstante, é a fragilizacdo e/ou ruptura de vinculos familiares, em especial a
violéncia domestica (por familiares e cuidadores), o que tem sido elencado como principal
responsavel pela ocorréncia de situacao de risco da populacdo idosa. Na contemporaneidade, a
familia € vista como agente “privilegiado” de protecao social, impulsionada pela crise do Estado
e pelo avanco do neoliberalismo como orientacdo das politicas econémicas e sociais.

Se faz cada vez mais relevante, e de forma imprescindivel, assegurar os direitos sociais
da pessoa idosa, criando condigdes para promoc¢édo do seu protagonismo, da sua autonomia, da
inclusdo e da participagéo ativa e efetiva, contribuindo, assim, para a diminuicdo da incidéncia
de casos de pessoas idosas com classificacdo de risco fragil.

Nesse sentido, a CSPI tem como funcao realizar um levantamento periddico de algumas
condicdes de saude da pessoa idosa e outras condi¢Oes interferentes de seu bem-estar. Uma
aplicacdo da avaliagdo multidimensional coletiva no seu territdrio através da CSPI, que deve
ser utilizada de forma prioritaria e habitual pelas Equipes de Saide na Atencao Priméria, a fim
de estabelecer critérios de risco para a organizacao dos atendimentos nos servicos de salde e
proporcionar a construcdo de uma rede de atencdo a saude da populacdo idosa, além de
reconhecimento e do fortalecimento do vinculo da pessoa idosa com a equipe ou unidade de
salde (BRASIL, 2007).

Para os gestores, a CSPI implica em conhecer a prevaléncia de marcadores e agravos
em salde dessa populacéo; possibilidade de estruturar acdes especificas e de estabelecer metas,
além do acompanhamento das a¢Ges de monitoramento dos resultados obtidos e/ou esperados.

Para a equipe de saude em relacdo as acOes coletivas, a CSPI proporciona:
Conhecimento de marcadores e agravos em saude da populacdo idosa atendida, de forma
transversal e longitudinal; Estruturacdo de agdes estratégicas guiadas por esses marcadores
(promocdo, prevencdo, assisténcia); Estabelecimento de metas; Acompanhamento das agdes

propostas; Monitoramento dos resultados obtidos/resultados esperados; Possibilidade de
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capacitacdo em Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT), seus fatores de risco e de
protecdo, e em vigilancia; Mudanca do paradigma da atencdo (BRASIL, 2007 p. 14).

Em relagdo as ac@es individuais, fica esclarecido que a CSPI identifica individualmente
0s marcadores e agravos em salde; estrutura acdes estratégicas individualizadas; proporciona
0 acompanhamento de metas individuais e 0 monitoramento dos resultados; e possibilita uma
visdo longitudinal do processo de satde/adoecimento da pessoa idosa. (BRASIL, 2007).

Desta feita, foi distribuida no ano de 2007, a 12 versdo da CSPI, como um instrumento
de cidadania, retratando singularidades e viabilizando as intervencdes mais eficazes para cada
caso. A caderneta deve ser preenchida e disponibilizada a populagéo idosa na Atencdo Primaria
em Saude, por todos os profissionais. As informac@es de salde do idoso estdo reunidas em um
unico local e facilita assim a comunicagdo entre 0s idosos, os profissionais e os cuidadores. Seu
preenchimento é realizado por qualquer profissional da equipe de saide no momento do
atendimento na Unidade ou nas visitas domiciliares (VD), de acordo com as informacdes
relatadas pelo idoso, por seus familiares ou cuidadores (SA, 2016; BORGES et al., 2013).

Em 2008, o MS langou o Manual de Preenchimento da CSPI contendo informagdes
sobre a importancia do instrumento e ensinando como os profissionais deveriam preencher cada
informacdo contida nele. Todas as questdes deveriam ser respondidas pelo préprio idoso, seus
familiares e/ou cuidadores durante a VD e na unidade de saude quando houver consulta do
idoso (BRASIL, 2008).

Algumas informacdes da CSPI sdo para orientar ao idoso e familiares/cuidadores sobre
comportamentos de risco a salde, enquanto orientam os profissionais a identificar os idosos
frageis ou em processo de fragilizacdo (BRASIL, 2014).

Em 2012, a Caderneta foi revisada e atualizada a partir das sugestdes dos coordenadores
da Atencdo ao Idoso das diversas regifes do pais em um evento em Brasilia, e em 2014 foi
colocada sob consulta publica para que fosse lancada uma nova edicdo para todo o territério
nacional (BRASIL, 2014).

A COSAPI (Coordenacdo de Saude da Pessoa ldosa), a FIOCRUZ RJ (Fundacéo
Oswaldo Cruz) e um grupo de especialistas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)
formularam o projeto para ampliar a articulagdo e instrumentalizar as equipes da AB para os
cuidados com a pessoa idosa, em resposta as criticas dos gestores a respeito da necessidade de

atualizagdo dos instrumentos naquele contexto do SUS (BRASIL, 2014).
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Parceiros estratégicos de diferentes areas do MS e outras instancias participaram do
processo de revisdo da CSPI, resultando em uma nova proposta com alguns diferenciais, tais
como o acompanhamento longitudinal por cinco anos, possibilidade de identificar o idoso fragil
através do indice de vulnerabilidade clinico-funcional, permitir o monitoramento de condicdes
cronicas de saude, alertar a pessoa idosa e os profissionais de salde para 0os medicamentos
potencialmente de risco.

A proposta, conforme esclarece o MS, foi submetida, apos testes de campo em Unidades
Basicas de Saude de Belo Horizonte (MG), Rio Branco (AC), Brasilia (DF) e Porto Alegre
(RS), ao VII Colegiado de Coordenadores de Salde da Pessoa ldosa, onde sugestdes de
contetdo e de estratégias de distribuicdo e divulgacdo foram realizadas. Em fevereiro de 2014,
a CSPI foi colocada em consulta publica por 30 dias e a COSAPI recebeu aproximadamente 50
contribuicdes que foram avaliadas e consolidadas no produto final. Em junho de 2014 a CSPI
foi lancada no Congresso Nacional de Secretarios Municipais de Saiude (CONASEMS)
(BRASIL, 2014).

O MS disponibilizou, em apoio a implementacdo da CSPI, um Manual para Utilizagao
da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, objetivando orientar e colaborar para o preenchimento
correto dos campos da CSPI e de sua Ficha Espelho (permite consolidar as informacdes
coletadas com a Caderneta, ficando na unidade de saude e contribuindo para 0 monitoramento
da condigdo da saude e planejamento das a¢des ofertadas pela equipe de saude, qualificando os
profissionais).

Contudo, mesmo diante das propostas para orientacdo sobre o preenchimento adequado
do instrumento, pesquisas (SA, 2016; DANTAS, 2015; BORGES; SILVA; LIMA et al., 2013;
ROCHA,; SILVA; ANDRADE et al., 2013) demonstraram que entre 0s pontos negativos na sua
implementacdo, referenciado pelos idosos e pelos profissionais, esta 0 ndo recebimento da
caderneta ou informacdes sobre ela causando completo desconhecimento do instrumento; e
ainda a distribuicdo do material para as equipes de Salude da Familia (e-SF) sem a qualificagdo
dos profissionais (COSTA; AGUIAR; ROLIM et al., 2015).

Segundo as autoras, corroborando com o MS, a CSPI seria um instrumento que serviria
de suporte aos profissionais e aos gestores: os profissionais podem planejar e organizar suas
acOes e acompanhar o estado de saude dessa populacdo e os gestores podem estruturar e

acompanhar as acdes especificas, estabelecer metas, monitorar os resultados obtidos ou
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esperados, conhecer a prevaléncia de marcadores e agravos em saude da populacdo idosa
(COSTA; AGUIAR; ROLIM et al., 2015).

Ainda encontramos que, apesar de distribuida e disponivel nas (e para as) Secretarias
Estaduais de Saude (SES) e Secretarias Municipais de Saude (SMS) pelo MS, a CSPI néo é
disponibilizada e entregue para todos os idosos com mais de 60 anos, permanecendo parte da
populacéo idosa sem o instrumento, ou mesmo quando entregue, os profissionais ndo estimulam
sua utilizagdo (SA, 2016; SILVA; SANTOS, 2015).

Estudo realizado por Rocha (2013) identificou que a maioria dos idosos de seu estudo
(62%) ndo conheciam a CSPI e sequer a possuiam (77%), evidenciando a falta de informac6es
e orientacOes dentro da atencdo em salde que recebem na Estratégia de Satde da Familia (ESF).

Outro estudo cujo objetivo foi verificar a atencdo ao idoso pelos Enfermeiros em uma
Unidade de Saude da Familia, observando os aspectos que dificultam ou facilitam este cuidado,
encontrou como resposta “a necessidade de profundas mudancgas nos atendimentos nas ESFs,
identificando uma desarticulacdo entre as agdes praticas e os programas ministeriais”
(CORREIA; FREIRES; LUCENA, 2015).

Um dos pontos positivos da CSPI é poder conhecer o perfil da populacdo idosa de cada
ESF e planejar melhor as a¢fes em salde e, entre os desafios para a adesao dos profissionais da
ESF e dos ACS na implantagdo da CSPI, encontra-se a falta de divulgagdo do MS sobre a
importancia do instrumento para que possam compreender e aceitar sua utilizagdo como

ferramenta de avaliacdo, monitoramento e controle de dados e a¢cbes (BORGES et al. 2013).

MINISTERIO DA SAUDE

CADERNETA DE SAUDE
DA PESSOA 1IDOSA

Figura 15- CSPI.
Fonte: Brasil - CSPI (2020)
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Ressalta-se que a educacdo em saude é parte do papel da ESF junto aos seus usuarios e,
como uma prética educativa para a promogédo da saude, € através dessas a¢des educativas que
se pode alcancar melhores condi¢des de salde da populacdo e acesso a bens e servigos. Nesse
contexto, Sa (2016) demonstrou um desejo positivo entre alguns profissionais ap6s avalia-los
quanto a CSPI, pois se apresentam com um posicionamento favoravel ao seu uso e a sua
utilizacdo como instrumento de informacdes de salde, o que facilitaria o atendimento,
permitindo a identificacdo de idosos frageis ou em processo de fragilizacdo, e como ponto
negativo a dificuldade de aderir a0 uso no atendimento, por ser mais um instrumento a ser
preenchido durante a consulta.

Essa mesma dificuldade aparece para Correia, Freires e Lucena (2015), refor¢cando que
a capacitacdo de profissionais de saude na ESF ¢ insuficiente para a &rea da atencao ao idoso,
requerendo investimentos no desenvolvimento de competéncias para o profissional lidar com o
envelhecimento, abrangendo promocéo, prevencdo, reabilitacdo e melhor compreensdo dos
fendmenos determinantes socioambientais do processo salde-doenca. Os autores referem a
importancia da VD para estabelecer o cuidado e o vinculo com a comunidade e que deve ser
planejada com cada familia, dando assim, suporte adequado e especifico as necessidades de
cuidado da pessoa idosa.

Corroborando com os autores, Dantas (2015) determinou em seu estudo que 48,5% dos
idosos desconhecem a CSPI, 40,8% a utilizam e 10,7% a possuem, mas ndo a utilizam.
Ressaltando que os idosos que a utilizam referiam a obrigatoriedade do instrumento para seu
atendimento na unidade de salde e que através dele possuem orientagdo mais enfatica sobre a
prevencdo das doencas. Enquanto os que a possuem sem fazer uso, relataram que ndo ha a
exigéncia do instrumento quanto ao seu uso para ocorréncia do atendimento. Outro ponto
apresentado refere-se a fragilizacdo da adeséo, implicando na preferéncia dos idosos por outros
instrumentos como o cartdo do SUS (o Cartdo Nacional de Saude, CNS) e o cartdo do
hipertenso.

N&o basta que tenhamos a implementacdo de um instrumento que seja por definigcdo
capaz de provocar mudancas significativas na qualidade de vida da pessoa idosa e nas relagdes
de trabalho da equipe de salde junto a essa populagéo, quando ha deficiéncia de informagdes e

orientagdes dos profissionais. Caberia rever como ocorre ou ocorreu 0 processo de educacao



130

permanente em salde e cursos de capacitacao para efetivar a aplicagdo do instrumento, com
sensibilizacdo dos profissionais para buscarem essa capacitacdo na area de salde do idoso.

A atencdo oferecida hoje, de uma forma geral na APS, é uma prética voltada a uma
proposta curativa, dentro do modelo hegemonico, e focalizada na doenca e nao na integralidade
do ser humano, em seus aspectos biopsicossociais e holistico, sendo completamente oposta a
proposta da PNAB e da ESF, que € de orientar, a partir de um modelo de atencdo para a
promoc¢do do envelhecimento saudéavel, com a prevencdo de agravos e de incapacidades
(SILVA; SANTOS, 2015).
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6 ATENCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA NA APS E A IMPORTANCIA DE UMA
LINHA DE CUIDADO

6.1 ATENCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA NA APS

A APS deve ser resolutiva e, portanto, responsavel por resolver 80% de todas as
necessidades de situacdo de saude, evitando o uso inadequado de outros niveis de atencdo e
garantindo economia de recursos publicos. Para tanto, se faz necessario que a populacao seja
atendida via o modelo de Acesso Avancado (AA) na atencdo basica, que consiste que 0
agendamento serd no mesmo dia ou em até 48 horas ap6s o primeiro contato do usuario com a
unidade de saude, atendendo hoje quem tem necessidade de ser atendido hoje, de acordo com
a capacidade técnica, seus trabalhadores, e 0 que a unidade basica permite, garantindo assim o
acesso, um dos atributos da APS. (MENDES, 2012).

Em relag&o ao cuidado com o idoso na APS e de acordo com as Diretrizes para o cuidado
de pessoas idosas no SUS (2014, p. 18):

A atencgdo deve ser baseada nas necessidades da populacdo, centrada no individuo,
considerando sua integracdo na familia e na comunidade, em substituicdo a atencdo
prescritiva e centrada na doenca. A especificidade e a heterogeneidade nos processos
de envelhecer devem ser consideradas, a partir dos determinantes sociais da saude,
nos seus mais diferentes aspectos, considerando ainda as diferengas de género e raga,
buscando a equidade e resolutividade do cuidado a ser ofertado.

Ainda sobre a assisténcia ao idoso na atencdo primaria € explicitado no Caderno de
Atencdo Basica (2006, p.19): “A Atengdo Basica tem como um de seus principios possibilitar
0 primeiro acesso das pessoas ao sistema de salde. Neste ponto da atencdo, as acBes Sao
desenvolvidas em um territério geograficamente conhecido [...].” Isso facilita aos profissionais
conhecer a vida cotidiana dos seus usudrios e criar vinculos, demonstrando que a aten¢do
centrada na pessoa é imprescindivel para atender o idoso de forma integral garantindo um
cuidado adequado as suas necessidades de satde. Sendo assim, é perceptivel que as pessoas
idosas na Atencdo Basica, deverdo ser atendidas por equipes de referéncia, em seus espacos

geograficos.
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O Caderno de Atencéo Baésica, de n° 19, Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa, data
de 2006, mesmo ano do Estatuto do ldoso, e percebe-se que houve um cuidado, uma
preocupacao por parte do MS em aprimorar o conhecimento das equipes de salde da AB.

Na apresentacdo do CAB, n° 19, Tempordo (2006), entdo secretario de saude do MS,

discorre sobre a sua finalidade:

Este Caderno de Atencdo Basica foi elaborado com a finalidade de oferecer alguns
subsidios técnicos especificos em relacdo a salde da pessoa idosa de forma a facilitar
a pratica diaria dos profissionais que atuam na Atencdo Basica. Com uma linguagem
acessivel, disponibiliza instrumentos e promove discussdes atualizadas no sentido de
auxiliar a adocdo de condutas mais apropriadas as demandas dessa populacéo. Tudo
foi pensado no sentido de se obter uma abordagem integral para as pessoas em seu
processo de envelhecer.

A Assisténcia a pessoa idosa na unidade de saude da familia:

[...] deve consistir em um processo diagndstico multidimensional [...] influenciado por
diversos fatores[...] o ambiente onde o idoso vive, a relacdo com o profissional de
salde [...] a historia clinica, aspectos biolégicos, psiquicos, funcionais e sociais, € 0
exame fisico. (CAB N° 19, p.13, grifos feitos pelo autor).

Mendes destaca, por exemplo, que “os atendimentos continuos de idosos frageis devem
ter como foco a avaliagdo e monitoramento da capacidade funcional, a avaliacdo e
monitoramento dos medicamentos, a reducdo dos riscos de queda e o monitoramento do
autocuidado e do trabalho dos cuidadores e da familia.” (MENDES, 2011, p.217)

A avaliacdo multidimensional da pessoa idosa nos servicos de Atencao Basica tem por
objetivo principal, a avaliacdo global com énfase na Capacidade Funcional (CF). A presenca
de declinio funcional pode sugerir a presenca de doencas ou alteracdes ainda nao
diagnosticadas. Com esta avaliagdo é possivel fazer um diagnoéstico acerca das perdas,
condigdes incapacitantes, e quais sdo 0s meios, medidas, para supri-las. (CAB n° 19, 2007)

A partir da avaliacdo da capacidade funcional coletiva dos idosos, Figura 16 abaixo, é
possivel classificar o risco funcional de cada idoso, vinculado ao territério de determinada
unidade de saude da familia, mensurando quantos idosos sdo acamados, parcialmente
dependentes, independentes e se existem idosos em ILPIs locais. Sendo assim, cada USF teria

uma andlise da situacdo de saude local de seus idosos.
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Figura 16- Capacidade Funcional Coletiva
Fonte: UNASUS (2014)

Alinhado com o CAB N° 19 (p. 30-31), entende-se que ndo se aplica o conceito de
“doenga unica” para se explicar as manifestagdes e queixas em pessoas idosas, ja que
normalmente essa populacdo apresenta comorbidades, um conjunto de doencas, onde um
quadro desencadeado por uma doencga pode agravar outra, e assim sucessivamente, tendo um
“efeito cascata.” As doencas em idosos se apresentam de forma atipica quando comparadas em
adultos ou jovens, portanto, o diagndéstico diferenciado é tdo importante, dando énfase nos
antecedentes e doencgas cronicas que precisam ser investigadas para serem afastadas.

Os cuidados especificos ao longevo, segundo recomendacdo da Secretaria Nacional da
Atencdo Basica, devem ser feitos através de uma avaliacdo multidimensional, podendo ser
guiados pela Caderneta de Salde da Pessoa ldosa, que parte de escalas de vulnerabilidades
sociais a fisicas, com objetivo de garantir um plano de cuidados singular para cada idoso. Estas
concepcdes de identificagdo da vulnerabilidade do idoso e da sua Capacidade Funcional
(autonomia e independéncia), foram trazidas pela Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
a partir de 2006, advindas da Il Assembleia Mundial de Madri, quando foi elaborado um Plano
de Acdo para o Envelhecimento Internacional (ONU, 2002) que atendesse as necessidades dos

idosos no século XXI, com uma proposta para politicas publicas de “Envelhecimento Ativo” e
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que vem fundamentando, desde entdo, as politicas sociais brasileiras voltadas para a pessoa
idosa, a niveis nacional, estaduais e municipais.

O cuidado da pessoa idosa tem particularidades, em consonancia com o quadro abaixo
(Figura 17), desenvolvido pela Coordenacdo de Saude da Pessoa Idosa, do Ministério da Saude,
dessa forma, é possivel entender que a Capacidade Funcional (CF) deve orientar o cuidado,
frisando a importancia da rede social, comunitéria, territorial e familiar, além da intervencéo
multidimensional e intersetorial. E necessaria, também, uma avaliacio criteriosa das doengas,
vulnerabilidades e acgdes (a avaliacdo multidimensional) para manter a autonomia e
independéncia do idoso, seja em que grau estas se apresentem, entendendo que na promocao,
prevencao e cuidado ao idoso as DCNTs diminuem a morbimortalidade, causadoras a maioria
das perdas funcionais, limitaces fisicas, cognitivas e incapacidades nestas pessoas.

Novos arranjos familiares, Capacldade
familias menores - funcional
necessidade de Politica orienta o
intersetorial de cuidados - CUldado

cuidadore, rede social no Necessidade de

territério, atencao 2
Qualidade degdiis domiciliar e oferga de m Ilrt‘itc;rr:\eerr‘f?::a'
relacionada a capacidade servicos dia u sionais
funcional - Aces de ) e intersetoriais
manutencdo da autonomia - —~
e independéncia
DCNT como principais
causas de
morbimortalidade e
incapacidade -

Heterogeneidade dos Aumento da demanda
processos de pelo uso de servicos
envelhecimento-Fatores

socioecondmicos, acesso

servicos publicos, habitos X 3 Maior
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Pessoa ldosa

Figura 17- Particularidades do cuidado & pessoa idosa
Fonte: Coordenagdo de Salde da Pessoa Idosa/DAET/SAS/MS (2013)

O gerontélogo Renato Veras (2018) apresenta um modelo assistencial de saude que
atende as particularidades do cuidado ao idoso, reconhecido pela OMS.

Veras e Oliveira (2018) salientam que “o cuidado deve ser gerenciado desde a entrada
no sistema até o fim da vida, com acompanhamento constante, pois 0s idosos possuem
especificidades decorrentes de doengas cronicas, de fragilidades organicas e sociais.”

Este modelo possuiria 5 niveis, 0 1° seria a APS, porta de entrada do SUS, local onde o
idoso seria acolhido, estabelecendo vinculo, o 2° haveria o atendimento ambulatorial nas

unidades de saude da familia, no terceiro nivel, se realizaria o atendimento com especialistas,



135

geriatras, entre outros, e 0 quarto e quinto nivel se daria respectivamente em hospitais, cuidado
por um curto periodo e em Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs), cuidado por
um longo periodo.

Além disso, Veras reitera a importancia de o idoso ter no minimo cinco consultas anuais,
todas no mesmo local, ter acompanhamento com uma equipe de saude da familia e com uma
equipe multidisciplinar. Segundo este autor o modelo é usual em outros paises, a exemplo da
Inglaterra, e estaria dentro das normas e recomendacdes internacionais para acompanhamento
e monitoramento da satde do idoso, estando de acordo com a PNSPI.

Um dos melhores exemplos de qualidade na atencdo a saude do idoso no Brasil, €
realizado no Estado do Parand, nas UBSs/USFs, as quais fazem uso da avaliacdo
multidimensional para estratificar o risco de fragilidade. Desde o primeiro atendimento,
realizado pelo ACS (Agente Comunitario de Saude), nas visitas domiciliares, é feito um
rastreamento das fragilidades do idoso. H4 um Fluxograma de Atencdo a Saude do ldoso na
RAS deste Estado, o que permite um maior e melhor acesso, além de garantir a integracdo das
Linhas de Cuidado de doencas cronicas com o acompanhamento longitudinal do usuério idoso,
executado pelas e-SFs. Um plano de cuidados € elaborado apos identificada a fase em que se
encontra aquele determinado o idoso, através da avaliacdo multidimensional (estratificacdo da
fragilidade), e se caso estiver na fase pré-fragil ou na fase fragil sera discutido com toda a equipe
um plano de cuidado. Este PC ser& primeiramente e prioritariamente gerenciado pela Atencédo
Primaria, e um outro Plano de Cuidado voltado para a assisténcia na Atencdo Especializada
juntamente com a AP, estara sob a responsabilidade de ambos os niveis de complexidade. Sendo
assim, o idoso é assistido dentro dos principios de equidade, integralidade e universalidade que
devem pautar os servigos do SUS.

E necessario, de acordo com A Linha Guia de Satde do idoso, da Secretaria de Saude

Estadual do Parana que o:

modelo de atencdo ao idoso tenha como foco a identificacdo de riscos potenciais. Ao
monitorarmos a salde em vez da doenca, direcionamos o investimento dos recursos
do sistema de salide para uma intervencdo precoce, 0 que resulta em chances mais
generosas de reabilitacdo e em reducdo do impacto na funcionalidade. A identificacdo
e o tratamento de doengas continuam sendo objetivos, mas isso ndo basta. Conhecer
como o idoso esta exercendo suas tarefas diarias e seu grau de satisfacéo exige que o
médico investigue funcgdes basicas [...] e outras mais complexas, como trabalho, lazer
e espiritualidade, valorizando o envelhecimento saudavel, com manutengdo e
melhoria da capacidade funcional, prevengdo de doencas, recuperagdo da salde e das
capacidades funcionais. E prioritario utilizar esse conhecimento para efetuar a
necessaria transicdo do modelo assistencial clinico para outro, com énfase na
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prevencao. (Linha guia da salde do idoso / SAS-SESA, Pereira et al.-Curitiba: SESA,
p. 19, 2018. grifos da autora).
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Figura 18- Fluxograma de Aten¢do a Saude do Idoso
Fonte: Avaliacdo multidimensional do idoso / SAS. - Curitiba: SESA (2012)

6.2 LINHAS DE CUIDADO

As Linhas de Cuidado foram desenvolvidas sob a perspectiva do cenario de salde
publica brasileira, sua implantacdo deve ter a Atencdo Priméaria em Salde como
gestora dos fluxos assistenciais, sendo responsavel pela coordenacdo do cuidado e
ordenamento das Redes de Atencdo a Saude. (Brasil, 2018)

Em 2018 o MS lancou orienta¢des técnicas para nortear a construcao e a implementacao
de uma linha de cuidados para as pessoas idosas nos municipios e Estados do Brasil. Embasado
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neste documento busca-se discorrer como devera ocorrer a elaboracdo e a implementacdo de
forma estratégica na RAS.

Uma Linha de Cuidado é um conjunto de padronizacgdes técnicas que envolvem agoes
desde preventivas, promocionais, curativas, paliativas e de reabilitacdo, que deve ser
coordenada pela APS na RAS e na rede intersetorial.

A implementacéo de Linhas de Cuidado de maneira geral, sugere uma organizagao ou
reorganizacdo da RAS. O primeiro passo € a criacdo de um sistema de governanca local, um
comité gestor, que devera ser composto por gestores dos trés niveis de atencdo, como também
gestores intersetoriais que abranjam o sistema de protecdo ao idoso; elaboracdo da situacao de
salde de cada territorio para construir um perfil demografico e epidemiol6gico do municipio,
a partir deste diagndstico se da a organizacao ou reorganizacao da RAS, pois se tem um retrato
das necessidades de salde dos idosos desta localidade. O quarto e quinto passos, sdo a
elaboracdo de funcbes e competéncias de cada nivel de atencdo ao idoso, e a construcdo de
fluxogramas e protocolos por onde o idoso ir4 caminhar na rede. O sexto passo e de grande
relevancia, é a articulacdo intersetorial, que dard suporte as equipes de referéncia e as
especializadas na conducdo do Plano de Cuidados ou PTS. Para atingir a qualificacdo efetiva
dos profissionais de saude de todos os niveis de atencdo do SUS local, se faz necessario a
producdo de um Plano de Educacdo Permanente. E com a definicdo de indicadores que
demonstrem a realidade da Atencdo a Saide do Idoso nos trés niveis de complexidade, teremos
um instrumento gerenciador que servira para avaliacdo, monitoramento e (re)planejamento da
LC. Com esta composicdo descrita acima, teremos o Plano de Implementacdo da Linha de

Cuidado, conforme a figura abaixo.



138

PERFIL. DEMOGRAGICO

I OV'AI_(I).-\ ) g(T)O RIACAO DO £ EPIDEMIOLOGICO DO
3 = OMITE GESTOR pMUNICIPIO

[PLANO D ORGANIZACAQ DA
IMPLEMENTACAO D22 [RAS|

~
aTaYTa) LINHA DE

CUIDADO DA
PESSOA

[FUNCOES E COMPETENCIA
EM CADA NIVEL DE ATENCAC
A PESSOA IDOSA

[PLANO DE ECUCACAQ
[PERMANENTE NA ATENCAC
[DOSO

PROTOCOLOS E FLUXOS PARA
IFEFERE]

[REFERENCIA ENTRE OS NI

[DE ATENCAC)

Figura 19- Modelo para Implementacéo da LC do Idoso

Fonte: Elaborado pela autora, com base nas Orienta¢Oes Técnicas para a Implementacdo de Linha de Cuidado
para Atencdo Integral a Saide da Pessoa Idosa no SUS. (Brasil, 2018)

A Linha de Cuidado da Pessoa Idosa ja € uma realidade em alguns municipios do Sul e
Sudeste, a exemplo no Estado do Parana (anexos), de Santa Catarina (anexos) e Rio Grande do
Sul, estes com um numero populacional alto de pessoas idosas e de expectativa de vida.
Florianopolis € considerada uma das melhores cidades do Brasil para o idoso morar apos a
aposentadoria, com o maior numero de leitos disponiveis e servigos do SUS para este segmento
no pais (IBGE, 2021). Quanto ao RS existe uma Politica Estadual de Saude da Pessoa Idosa
(Portaria 444/2021 SES-RS) em anexos, uma RAS organizada para a atencdo ao idoso, e
destaque paraa “UBS Amiga do 1doso” e para as a¢des de EP regionais e municipais, abordando
temas relacionados ao fortalecimento de acdes em Saude do Idoso na Atencdo Basica.

A figura abaixo representa o Fluxograma de Linha de Cuidado da Salde da Pessoa Idosa
recomendado pelo MS e utilizado e/ou adaptado pelos Estados e seus municipios, acima

citados.
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Figura 20- Fluxograma de Linha de Cuidado da Saude da Pessoa ldosa

Fonte: Fluxograma de Linha de Cuidado da Saude da Pessoa Idosa proposta pelo Ministério da Saude (Brasil,
2010)

6.3 PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR OU PLANO DE CUIDADOS PARA ACOES
DE SEGMENTO DO IDOSO

Desde a década de 1990 se fala em PTS, juntamente a reforma sanitéria e psiquiatrica,

0 seu uso se generalizou na saude mental, e os profissionais desta area passaram a possuir no

cotidiano de suas acdes a capacidade de trabalhar de forma multidisciplinar, com discussao de

casos, compartilhando saberes, e valorizando a opinido do usuario do servico, alem de co-

responsabiliza-lo, como também, a sua familia.

A Politica Nacional de Humanizacéo (Brasil, 2003) considera o PTS, um movimento de

coproducdo e de cogestdo do processo terapéutico de individuos ou coletivo, em situagdo de
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vulnerabilidade. E por vulnerabilidade, compreende-se a situacdo em que se encontra algum
usuario, e este apresente dificuldades ou empecilho de sair de determinada condicéo,
normalmente socioeconémica ou familiar (perda ou quebra de vinculos familiares), sozinho.
(PTS, p.04)

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um movimento de coproducéo e de cogestao
do processo terapéutico de individuos ou coletivos, em situacao de vulnerabilidade. A
palavra projeto no PTS deve ser entendida ndo apenas no seu sentido de plano, mas
na organizacao de atividades e acBes orientadas pela necessidade de resolucdo de um
dado problema. (Caderno Humaniza SUS, 2010, p. 94)

A elaboracdo de um PTS demanda a realizacdo de trés movimentos, que devem estar
sobrepostos e articulados: Coproducdo da problematizacdo; Coproducdo de projeto e;
Cogestéo/avaliacdo do processo. (Humaniza SUS, p.94-95). A conducdo efetiva de um PTS,
depende de uma pactuacdo entre equipe e usuérios. E uma tarefa singular, cada usuario é um
individuo Unico, portanto, cada caso precisa ser discutido e pensado sob diferentes olhares, ndo
existe um roteiro exato a seguir.

Um plano de cuidados deve ser realizado a partir de uma pactuacdo da equipe com o
usuario, como mostra a figura abaixo, a partir de algumas hipéteses elaboradas na discussdo do
caso (ou problematizacdo), em uma primeira reunido. O usuario deve ser convidado para
participar da préxima reunido, quando serdo definidos objetivos e metas, responsabilidades
divididas entre os componentes da equipe com o aval e participacdo do usuario
responsabilizando-o pelo autocuidado que deve ser apoiado (autocuidado apoiado),
dependendo muito do nivel de fragilidade que o idoso apresente. A familia e a comunidade
podem também serem co-responsabilizadas, visto este, ser um processo de possivel
vulnerabilidade ou mesmo de quebra de vinculo familiar.

Um plano devera, necessariamente, ter um tempo previsto para inicio, meio e fim, com
acOes de curto, médio e longo prazo, e um monitoramento para avaliar e/ou reavaliar a situacédo
atual de saude, quais objetivos e metas foram atingidos e os que ndo foram, e quais as estratégias
para alcancga-los. A equipe deve ter profissionais, nos trés niveis de complexidade, que possam

realizar matriciamento.
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PACTUACAO ENTRE EQUIPE E USUARIOS

Definicao e
pactuacao da
situagcao de um
sujeito,familia
ou comunidade
DEFINICAO DE
OBJETIVOS E METAS

Figura 21- Modelo do Processo de Pactuacdo no PTS
Fonte: Caderno Humaniza SUS (2010)

Uma das principais exigéncias para que um plano de cuidados seja efetivo e eficaz € o
suporte da rede do territorio, da RAS do municipio e da articulacdo intersetorial dos servi¢cos
de protecdo basica e especial, tanto do SUS como do SUAS/Sistema Unico de Assisténcia
Social. Estes dois sistemas trabalham dentro de uma mesma perspectiva, tendo a APS como
porta de entrada do SUS e 0 CRAS/Centro de Referéncia de Assisténcia Social como porta de
entrada do SUAS.

Acessar a singularidade de um caso é criar sentidos e relagdes onde j& ndo estdo mais
prioritariamente em jogo a adequagdo do usuério ou da equipe a um plano de
normalidade da vida e sim ao plano investido da prépria vida. Acessar a singularidade
de um caso é produzi-la, na relagdo com o caso. Fazer o caso “engordar” para a equipe
deve ser o resultado vivo do movimento de coprodugdo de problematizagdo no PTS.
(HUMANIZA SUS, 2010, p. 101)

Moraes (2012) refere que o Plano de Cuidados € a estratégia que deve ser utilizada para
a organizacgédo do cuidado, devendo ser definido quais as necessidades de saude do usuario,
quais sao as intervencdes mais apropriadas, porque fazer essas intervencdes, quais/quem sao 0s
profissionais de referéncia naquele nivel de atencéo, e em quais locais da RAS este idoso ird
transitar estrategicamente na sua busca pela melhora fisica e funcional. Este cuidado deve estar

baseado em evidéncias cientificas e centrado no individuo, com agfes que, a depender da
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necessidade do longevo, podem ser: preventivas e/ou promocionais; curativas e/ou paliativas e;
de reabilitacéo.

Um Plano de Cuidados ou PTS devera ser feito sempre ap6s a Avaliacdo
Multidimensional, seja em quaisquer niveis de fragilidade em que o idoso se encontre, e mesmo
0 idoso robusto necessita de acompanhamento longitudinal e continuo. Em cada nivel de
fragilidade, 1, 2 ou na 3, ird se destacar atividades e acGes da equipe, da RAS e da rede
intersetorial, que ira dar suporte seja na prevencao, reabilitacdo e até nos cuidados paliativos,

como também, na provisdo de alimentos, Atencdo Domiciliar, entre outros.

[ PLANO DE CUIDADOS
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Figura 22- Modelo de Plano de Cuidados
Fonte: Moraes (2012, p. 75) modificacdo do Modelo de Wagner (1998)

Um PTS ou Plano de Cuidados ndo deve ser considerado como suficientemente capaz
de provocar transformacdes ou resultados significativos, nos modelos de atencéo e de gestéo.
Mas é uma ferramenta que usada de forma adequada, sem solu¢des maégicas, da suporte as
equipes de referéncia, em especial com idosos, para vislumbre de acbes estratégicas,

alicercando-as. (Brasil, 2010)
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7 RESULTADOS

Com o objetivo geral de analisar a assisténcia as pessoas idosas na atencdo priméria a
salde no municipio de Camacari, elaborou-se uma matriz de marco logico, orientado por
marcos teoricos e legais da atencdo ao idoso com indicadores que pudessem representar a
qualidade, eficiéncia e eficacia da atencdo a saude do idoso, os quais foram analisados dentro
de pardmetros normativos utilizados na area. Esta primeira avaliacdo se deu a partir da analise
de instrumentos de informacdo, utilizados e formalmente orientados pelo MS no SUS, e que
estdo dentro dos atuais critérios de financiamento da APS.

O cadastro do e-SUS, realizado pelos Agentes Comunitarios de Saude municipais,
totalizam 30.099 individuos cadastrados, a partir de 60 anos até 120 anos, confirmando, assim,
0 numero estimado da populacéo idosa de Camacari que € de aproximadamente 30 mil pessoas.
Destes, 13.315 s&o do sexo masculino ou se identificam como e 16.784 sdo do sexo feminino
ou se identificam com este género. 89% referem serem pardos ou negros. Quanto as
informagdes sociodemograficas, na relacdo de parentesco com o responsavel familiar, 70%
informam morar sozinho, 5% com os pais, 15% com o cdnjuge e 10% com outros familiares.
Apenas 39% encontram-se aposentados ou recebendo pensdo, 30% recebem algum beneficio
assistencial, 5% ainda trabalha de carteira assinada, 8,5% trabalham como autdbnomos, menos
de 0,5% sdo donos do proprio negdcio. Do total, 23% informam ter alguma deficiéncia. Quanto
ao curso mais elevado que frequentaram, 3% tém nivel superior ou p6s graduacédo, 15% fizeram
0 ensino médio, 8% nao foi alfabetizado, 30% ndo informa seu grau de instrucao, e 0s outros
44% fizeram alguma série do ensino fundamental. Quanto ao acesso a salde, apenas 5% tém
plano de saide e 85% fazem uso do SUS. Quanto a condigdo/situacdo de saude do idoso
informada (este cadastro € respondido baseado na autorreferéncia), 2% afirmam ter doenca
respiratoria ou pulmonar, 5% doenca cardiaca, 1,3% informa ter doenca renal, 1,2% diz ter
doenca mental, 5% teve derrame, 2% j& infartou, 2,1% tiveram alguma neoplasia, 1,5%
encontra-se acamado, 51% possuem HAS, 21% tém DM, 2,5% foram internados nos ultimos
12 meses, 4,6 % fazem uso de alcool, 5,1% sdo tabagistas, 0,10% estava com Hanseniase e 0,16
estava se tratando de Tuberculose. Quanto a estar em situagéo de rua: havia 29 idosos nesta

condicdo, destes, 13 ndo possuem referéncia familiar. (Dados do e-SUS, dez. 2022)
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Quanto a assisténcia dispendida a pessoa idosa no periodo do ano de 2022, em Camacari,
temos os seguintes dados: Houve um total geral de 45.162 atendimentos; 209 foram atendidos
na Academia da Saude; 01 foi consultado no CER 11; 50 na policlinica de especialidades; 44.902
idosos tiveram atendimento na atencédo bésica. (Dados do e-SUS, dez. 2022)

Quanto a morbimortalidade de janeiro a setembro de 2022: 1.566 idosos faleceram
residentes no municipio, sendo 21% com doenga do aparelho circulatério; 13% por neoplasias;
12% com doencas no aparelho digestivo; 10% com doengas no aparelho geniturinario; 10% por
lesGes, envenenamento ou causas externas; 34% vieram a Obito por doencas diversas. (Dados
da SESAB/BA, out. 2022)

Considerando as informagfes do cadastro individual do e-SUS é possivel inferir que
existe um conhecimento dos idosos do territdrio, qual a situacdo de satde individual e coletiva
neste cenario, e informacdes socioeconémicas e sociodemograficas vastas desta populacéo. Isso
sugere que existem informacdes consistentes para conhecimento e incremento na atencdo a
pessoa idosa.

Considerando as informacgdes quanto a assisténcia dispensada na RAS é possivel inferir
que 99, 9% das consultas se concentram na APS, cada idoso teve ao menos 2 consultas no ano,
conforme recomendacdo do MS. Nao foi possivel analisar o atendimento do idoso na RAS, seja
na atencgéo especializada, seja em servicos de promocao, prevencdo e reabilitacdo. Sendo assim,
avalia-se que a aten¢do ao idoso na atencdo basica de Camacari é efetiva e resolutiva. A falta
de dados significativos na RAS nos levar a deduzir que os dados talvez nao sejam fidedignos,
podendo ser por falta de atendimento ao idoso na RAS, ou pelo fato da RAS estar
desorganizada, o que compromete a atenc¢do integral a salde da pessoa idosa em todos 0s niveis
de atencdo, ou mesmo, por falta de digitacdo dos atendimentos no e-SUS, na atencédo
especializada.

Considerando a morbimortalidade do idoso camacariense é possivel concluir que as
doencas do aparelho circulatério foram as que apresentaram maior percentual porque sdo
doencas como a hipertensao, a diabetes, a aterosclerose, acidente vascular cerebral, entre outras,
ocasionadas por DSS, habitos, ma alimentacdo, sedentarismo, elitismo, obesidade, etc.

Para verificar se na APS é realizada a avaliacdo multidimensional através do uso da
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa e conhecer os fluxos da Rede de Atencdo a Satde no que

se refere a uma linha de cuidado para a pessoa idosa no municipio de Camagari, foram retirados
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indicadores a partir da matriz de marco l6gico que respondessem aos objetivos especificos, e
foi elaborado um questionério no Google Forms aplicado com 25 gestores de satide municipais.

Os gestores que responderam o referido questionario se constituem em 100% de
mulheres, todas com nivel superior, 84,6% sdo servidoras efetivas, tendo a maioria acima de 10
anos de formada e mais de 6 anos na gestéo.

As principais questdes referentes a gestdo do cuidado da pessoa idosa na RAS, foram
destacadas abaixo:

Quanto ao conhecimento na area de salde da pessoa idosa: 11,5% tém pouco
conhecimento, 69% possuem conhecimento razoavel e 19,5% tém um bom conhecimento.

Quanto a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa: 25 % conhecem
superficialmente e 75% desconhecem.

Quanto a conhecer a Caderneta da Pessoa Idosa: 50% conhecem e 50% conhecem
superficialmente.

Quanto a conhecer o conceito de Capacidade Funcional: 37,5% conhecem, 50%
conhecem superficialmente e 12,5% desconhecem.

Quanto a realizacdo de algum curso na area de Saude da Pessoa Idosa: 12,5% dizem
que sim, 25% dizem ja faz muito tempo que fez um curso e 62,5% dizem que nunca fizeram.

Quanto a ter qualificacdo para um maior conhecimento na area: 100% expressaram
ter essa necessidade.

Quanto a existéncia de uma Politica Municipal de Atencdo a Pessoa Idosa em
Camacari: 25% acreditam que sim, 25% ndo conhecem profundamente e 50% dizem que nao
existe.

Quanto a existéncia de uma Coordenacio ou Area Técnica especifica de Atencéo a
Pessoa ldosa: 25% desconhecem e 75% acreditam que nao existe.

Quanto a existéncia de protocolos especificos de atendimento no cuidado com o idoso
em Camagari: 12,5% dizem que conhecem, 37,5% né&o os conhecem profundamente e 50%
afirmam que n&o existem.

Quanto a utilizacdo de planos de cuidados ou PTS (plano terapéutico singular) com
idosos na APS: 12,5 % utilizam e 87,5% né&o utilizam.

Quanto a realizagdo da avaliagdo multidimensional individual com os idosos na APS

de Camacgari:12,5% dizem que realizam e 87,5% néo realizam.
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Quanto a realizacdo de avaliagdes multidimensionais coletivas com os idosos por
MA: 25% realizam e 75% ndo realizam.

Quanto a Caderneta de Salde da Pessoa Idosa ser utilizada como mais uma
ferramenta de qualificacdo do cuidado para a pessoa idosa na APS: 50% utilizam e 50% néo
utilizam.

Quanto a existéncia de um fluxo ou linha de cuidado desenhada para a pessoa idosa
na RAS de Camagari: 37,5% afirmam existir e 62,5% acreditam que ndo existe.

Quanto a existéncia de um fluxo no qual a pessoa idosa podera fazer quando necessita
de assisténcia em outro nivel de atencao: 50% dizem existir e 50% dizem desconhecer.

Com base nos dados acima é possivel depreender que os gestores de saude municipais
ndo possuem um consenso quanto a conceitos, fluxos, ferramentas e marcos teoricos,
imprescindiveis para a assisténcia adequada a populacio idosa. E notéria a necessidade de
capacitacao/qualificacdo/aprimoramento através da EP, sendo de assentimento geral, até
entéo.

Ao contrapor os dados da pesquisa sobre os instrumentos de informagdo com as
respostas dos gestores de saude, deduz-se que a atencdo a salde da pessoa idosa no municipio
de Camacari e tem como foco a atencdo basica como porta de entrada, conforme determina a
PNAB, com énfase na resolutividade das demandas de salde, nesse nivel de atencdo. Contudo,
fica perceptivel nesta analise, a exigéncia de uma reestruturacdo da RAS, bem como, a
indispensabilidade de uma Educacdo Permanente solida, ativa e atuante, como requisito
essencial para a implementacdo de uma Linha de Cuidado a fim de atender as necessidades de

satde fundamentais para a populacdo idosa de Camacari.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A populacao idosa vem em acelerado crescimento a partir da transi¢do epidemiologica
e demografica no mundo, mas na nossa sociedade brasileira essa transicdo se da diferentemente
dos paises desenvolvidos, os europeus, onde o modelo desta transi¢do foi criado. O Brasil
possui grandes desigualdades sociais, com Estados do Sul e Sudeste com IDH mais altos, e do
Norte e Nordeste chegando a niveis de IDH baixissimos, que influenciam diretamente nas
condicdes de saude das pessoas idosas, visto que, esta posto a influéncia direta dos DSS na
situacdo de salde deste segmento, assim como, a subjetividade da situacdo de salde do idoso,
circunstancias estas mencionadas nos capitulos 4 e 5.

Sendo assim, nos parece claro que a salde da pessoa idosa esta vinculada a salde, a
educacdo, a moradia, a previdéncia, a protecdo social, que sdo os fatores sociais, como também,
a fatores psicologicos, habitos como sedentarismo, alcoolismo, etilismo e a fatores genéticos.
Estes fatores, em especial os sociais, dependem diretamente da implementacdo de politicas
publicas que permitam seu acesso a bens e servicos, 0S quais possam garantir um
envelhecimento participativo e mais saudavel, conforme a ONU recomenda. O Brasil faz parte
dos paises que fez a adesdo ao “Envelhecimento Ativo e Saudavel” se comprometendo no
fomento e implementacdo de politicas sociais que visem atingir os objetivos propostos, tendo
para tanto, elaborado o “Pacto pela Vida”, em 2006.

A PNSPI dentro dos seus principios e das diretrizes, traz propostas que visam responder
as necessidades de saude, entendendo que o conceito de Capacidade Funcional deve permear a
atencdo da pessoa idosa no SUS. A questdo da funcionalidade do idoso é a referéncia que ird
embasar sua assisténcia que devera ser coordenada pela APS, a partir do uso da Caderneta do
Idoso, como ferramenta recomendada pelo MS para realizacdo da avaliacdo multidimensional
que ird nortear os profissionais de saude da equipe de referéncia quanto aos caminhos que o
idoso deve percorrer na RAS, a partir de um Plano de Cuidados, e mesmo o idoso robusto,
devera ser contemplado com um PC para garantir o seguimento longitudinal e monitoramento
continuo da sua situacao de saude.

Estas questbes avaliadas durante todo o processo de estudo levam a considerar, que
somente é possivel acreditar em um futuro digno para pessoa idosa, direito irrefutavel (que faz

parte da Constituicdo Federal/88, no art. I, quanto a dignidade da pessoa humana), quando as
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politicas publicas forem prioridade para 0s governos, sejam municipais, estaduais ou federal.
Todavia, enquanto o neoliberalismo fizer parte do projeto politico da maioria que nos governa,
esta mudanca estrutural ainda demorara bastante, impedindo a mitigacdo das desigualdades
sociais, causando custos extremamente elevados com os cuidados no nivel de alta complexidade
e de protecdo especial, o que leva a insuficiéncia, ineficiéncia e ineficacia do SUS e das politicas
publicas em geral.

Refletindo sobre o papel da gestdo municipal, enquanto responsavel direto na garantia
da execucdo de politicas voltadas ao cidaddo, e avaliando dentro do contexto da
descentralizacdo, é preciso a responsabilizacdo dos atos legais daqueles que conduzem este
processo, que deve pautar-se dentro dos principios do SUS, tanto os doutrindrios (ou
ideoldgicos):  universalidade, integralidade e equidade; quanto o0s organizativos:
descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo e participacdo popular. Além disso, existe a
necessidade emergencial da implementacéo de politicas sociais e de um modelo de atencéo a
salde que garantam a toda populacdo, especificamente ao idoso, uma melhoria real da condicao
de saude e de qualidade de vida.

Nesta analise da atencdo a salde do idoso no municipio de Camacari, pondera-se que
sera preciso algumas mudancas na gestdo do cuidado com a pessoa idosa, que dependem
efetivamente dos gestores municipais de saide, como por exemplo: uma restruturacdo dos
equipamentos de salde municipais, uma reorganizacdo da RAS e o fortalecimento da APS
como coordenadora e ordenadora do cuidado. Portanto, para garantir as transformacdes
consideradas, salienta-se e reitera-se, como principal estratégia, a Educacdo Permanente para
qualificacdo dos profissionais, o que garantird capacitacdo adequada e treinamento suficiente,
mudancas de paradigmas, melhoria na qualidade da assisténcia e alicerceard os conceitos atuais
de envelhecimento ativo e saudavel, de Capacidade Funcional e de fragilidade, como também,

das principais sindromes geriatricas.
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