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conforme proposi¢do da Politica Nacional de Ateng¢do Basica, tem
representado um grande desafio para os profissionais que atuam
na area.

SAUDE DO IDOSO

INTRODUGAO

Parte essencial da Politica Nacional de Saude, a presente Poli-
tica fundamenta a agdo do setor saude na atengdo integral a popu-
lagdo idosa e aquela em processo de envelhecimento, na conformi-

dade do que determinam a Lei Organica da Saude — N.2 8.080/90

— e a Lei 8.842/94, que assegura os direitos deste segmento popu-
lacional.

No conjunto dos principios definidos pela Lei Organica, desta-
ca-se o relativo a “preservagdo da autonomia das pessoas na defesa
de sua integridade fisica e moral”, que constitui uma das questGes
essenciais enfocadas nesta Politica, ao lado daqueles inerentes a in-
tegralidade da assisténcia e ao uso da epidemiologia para a fixagdo
de prioridades (Art. 79, incisos llI, Il e VI, respectivamente).

Por sua vez, a Lei N.2 8.842 — regulamentada pelo Decreto N.2 :

1.948, de 3 de julho de 1996 —, ao definir a atuagdo do Governo,
indicando as agGes especificas das areas envolvidas, busca criar
condi¢des para que sejam promovidas a autonomia, a integragdo e
a participagdo dos idosos na sociedade, assim consideradas as pes-
soas com 60 anos de idade ou mais.

Segundo essa Lei, cabe ao setor saude, em sintese, prover o

acesso dos idosos aos servicos e as a¢des voltadas a promogdo,

protecdo e recuperagdo da saude, mediante o estabelecimento de
normas especificas para tal; o desenvolvimento da cooperagdo en-
tre as esferas de governo e entre centros de referéncia em geriatria
e gerontologia; e a inclusdo da geriatria como especialidade clinica
para efeito de concursos publicos, além da realizagdo de estudos e
pesquisas na area (inciso Il do Art. 10).

Ao lado das determinagdes legais, ha que se considerar, por ou-
tro lado, que a populagdo idosa brasileira tem se ampliado rapida-

mente. Em termos proporcionais, a faixa etaria a partir de 60 anos

de idade é a que mais cresce. No periodo de 1950 a 2025, segundo
as projec¢Oes estatisticas da 2 Organizagdo Mundial de Saide — OMS
—, 0 grupo de idosos no Brasil deverd ter aumentado em 15 vezes,
enquanto a populagdo total em cinco. O Pais ocupara, assim, o sex-
to lugar quanto ao contingente de idosos, alcancando, em 2025,
cerca de 32 milhGes de pessoas com 60 anos ou mais de idade.

O processo de transicdo demografica no Brasil caracteriza-se

pela rapidez com que o aumento absoluto e relativo das populagdes :

adulta e idosa modificaram a piramide populacional. Até os anos 60,
todos os grupos etarios registravam um crescimento quase igual; a
partir dai, o grupo de idosos passou a liderar esse crescimento.
Nos paises desenvolvidos, essa transi¢do ocorreu lentamente,
realizando-se ao longo de mais de cem anos. Alguns desses paises,
hoje, apresentam um crescimento negativo da sua populagao, com
a taxa de nascimentos mais baixa que a de mortalidade. A transi-
¢do acompanhou a elevagdo da qualidade de vida das populagGes

urbanas e rurais, gra¢as a adequada inserg¢do das pessoas no mer- :

cado de trabalho e de oportunidades educacionais mais favoraveis,
além de melhores condigdes sanitdrias, alimentares, ambientais e
de moradia.
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A semelhanca de outros paises latino-americanos, o envelhe-
cimento no Brasil é um fendmeno predominantemente urbano, re-

© sultando, sobretudo do intenso movimento migratério iniciado na

década de 60, motivado pela industrializacdo desencadeada pelas
politicas desenvolvimentistas.

Esse processo de urbanizagdo propiciou um maior acesso da
populagdo a servigos de salde e saneamento, o que colaborou para
a queda verificada na mortalidade. Possibilitou, também, um maior
acesso a de planejamento familiar e a métodos anticoncepcionais,
levando a uma significativa reducdo da fecundidade.

A persistir a tendéncia de o envelhecimento como fendbmeno
urbano, as proje¢des para o inicio do século XXI indicam que 82%
dos idosos brasileiros estardo morando nas cidades. As regides mais
urbanizadas, como a Sudeste e o Sul, ainda oferecem melhores
possibilidades de emprego, disponibilidade de servigos publicos e
oportunidades de melhor alimenta¢do, moradia e assisténcia mé-
dica e social.

Embora grande parte das populagGes ainda viva na pobreza,
nos paises menos desenvolvidos, certas conquistas tecnoldgicas da
medicina moderna, verificadas nos ultimos 60 anos — assepsia, va-
cinas, antibidticos, quimioterapicos e exames complementares de
diagndstico, entre outros —, favoreceram a ado¢do de meios capa-
zes de prevenir ou curar muitas doencgas que eram fatais até entdo.
O conjunto dessas medidas provocou uma queda da mortalidade
infantil e, consequentemente, um aumento da expectativa de vida
ao nascer.

No Brasil, em 1900, a expectativa de vida ao nascer era de 33,7
anos; nos anos 40, de 39 anos; em 50, aumentou para 43,2 anos
e, em 60, era de 55,9 anos. De 1960 para 1980, essa expectativa
ampliou-se para 63,4 anos, isto é, foram acrescidos vinte anos em
trés décadas, segundo revela o Anuario Estatistico do Brasil de 1982
(Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Fundagdo
IBGE).

De 1980 para 2000, o aumento devera ser em torno de cinco
anos, ocasido em que cada brasileiro, ao nascer, esperara viver 68
anos e meio. As projecGes para o periodo de 2000 a 2025 permitem
supor que a expectativa média de vida do brasileiro estara préxima
de 80 anos, para ambos os sexos (Kalache et al., 1987).

Paralelamente a esse aumento na expectativa de vida, tem
sido observado, a partir da década de 60, um declinio acentuado
da fecundidade, levando a um aumento importante da proporg¢do
de idosos na populagdo brasileira. De 1980 a 2000, o grupo etdrio
com 60 anos e mais de idade deverd crescer 105%; as projecGes
apontam para um crescimento de 130% no periodo de 2000 a 2025.

Mesmo que se leve em conta que uma parcela do contingente
de idosos participe da atividade econémica, o crescimento deste
grupo populacional afeta diretamente a razdo de dependéncia, usu-
almente definida como a soma das populages jovem e idosa em
relagdo a populagdo economicamente ativa total. Esse coeficiente é
calculado tomando por base a populagdo de menos de 15 anos e a
de 60 e mais anos de idade em relagdo aquela considerada em ida-
de produtiva (situada na faixa etaria dos 15 aos 59 anos de idade).

O processo de urbanizagdo e a consequente modificagcdo do
mercado de trabalho aceleraram a redistribuicdo da populagdo en-
tre as zonas rural e urbana do Pais. Em 1930, dois tercos da popula-
¢do brasileira viviam na zona rural; hoje, mais de trés quartos estdo
em zona urbana. O emprego nas fabricas e as mais diferenciadas
possibilidades de trabalho nas cidades modificaram a estrutura
familiar brasileira, transformando a familia extensa do campo na
familia nuclear urbana. Com o aumento da expectativa de vida, as
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familias passaram a ser constituidas por varias geragdes, exigindo
0s necessarios mecanismos de apoio mutuo entre as que comparti-
Iham o mesmo domicilio.

A familia, tradicionalmente considerada o mais efetivo sistema
de apoio aos idosos, esta passando por alteragdes decorrentes des-
sas mudangas conjunturais e culturais. O numero crescente de di-
vércios e segundo ou terceiro casamento, a continua migragdo dos
mais jovens em busca de mercados mais promissores e o aumento
no numero de familias em que a mulher exerce o papel de chefe
sdo situacBGes que precisam ser levadas em conta na avaliagdo do

suporte informal aos idosos na sociedade brasileira. Essas situagées

geram o que se convencionou chamar de intimidade a distancia, em
que diferentes geragdes ou mesmo pessoas de uma mesma familia
ocupam residéncias separadas.

Tem sido observada uma feminilizagdo do envelhecimento no
Brasil. O nimero de mulheres idosas, confrontado com o de ho-
mens de mais de 60 anos de idade, ja é superior ha muito tempo.

Da mesma forma, a proporc¢do de idosas em relagdo a popula-
¢do total de mulheres supera aquela correspondente aos homens

idosos. No Brasil, desde 1950, as mulheres tém maior esperancga de :

vida ao nascer, sendo que a diferenca esta ao redor de sete anos e
meio.

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

O apoio informal e familiar constitui um dos aspectos funda-

mentais na atengdo a saude desse grupo populacional Isso ndo sig- :

nifica, no entanto, que o Estado deixa de ter um papel preponde-
rante na promogdo, protecdo e recuperagao da saude do idoso nos
trés niveis de gestdo do SUS, capaz de otimizar o suporte familiar
sem transferir para a familia a responsabilidade em relagdo a este
grupo populacional.

Além das transformacbes demograficas descritas anteriormen-
te, o Brasil tem experimentado uma transi¢do epidemioldgica, com
alteragGes relevantes no quadro de morbimortalidade. As doengas
infectocontagiosas que, em 1950, representavam 40% das mortes
registradas no Pais, hoje sdo responsaveis por menos de 10% (RA-
DIS: “Mortalidade nas Capitais Brasileiras, 1930-1980”). O oposto
ocorreu em relagdo as doencas cardiovasculares: em 1950, eram
responsaveis por 12% das mortes e, atualmente, representam mais
de 40%. Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfil de mor-
bimortalidade tipico de uma populagdo jovem, para um caracteri-
zado por enfermidades cronicas, proprias das faixas etarias mais
avancgadas, com custos diretos e indiretos mais elevados.

Essa mudanca no perfil epidemioldgico acarreta grandes des-
pesas com tratamentos médicos e hospitalares, ao mesmo tempo
em que se configura num desafio para as autoridades sanitarias, em
especial no que tange a implantagdao de novos modelos e métodos
para o enfrentamento do problema. O idoso consome mais servigos
de saude, as internagdes hospitalares sdo mais frequentes e o tem-
po de ocupacdo do leito é maior do que o de outras faixas etdrias.
Em geral, as doencas dos idosos sdo cronicas e multiplas, perduram

por vdrios anos e exigem acompanhamento médico e de equipes

multidisciplinares permanentes e interveng¢des continuas.
Tomando-se por base os dados relativos a internagdo hospita-
lar pelo Sistema Unico de Satde — SUS —, em 1997, e a populacdo
estimada pelo IBGE para este mesmo ano, pode-se concluir que o
idoso, em relagdo as outras faixas etdrias, consome muito mais re-
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cursos de saude. Naquele ano, o Sistema arcou com um total de
12.715.568 de AlHs (autorizagdes de internagdes hospitalares), as-

¢ sim distribuidas:

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

e 7.325.525 AlHs (57,6%) foram na faixa etéaria de 15-59 anos
de idade (58,2% da populagdo total);

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

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

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

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

¢ o0 indice de hospitalizagdo (nimero de dias de hospitalizagdo
consumidos, por habitante, a cada ano) correspondeu a 0,23 dias
na faixa de 0-14 anos de idade; a 0,40 dias na faixa de 15-59; e a
1,12 dias na faixa de 60 anos ou mais de idade;

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

e 0 custo médio, por hospitalizacdo, foi de RS 238,67 em rela-
¢do a faixa etdria de 0-14 anos de idade, RS 233,87 a de 15-59 anos
e RS 334,73 ao grupo de mais de 60 anos de idade;

e o indice de custo (custo de hospitalizagdo por habitante/ano)

. foi de RS 10,93 no segmento de 0-14 anos de idade, de RS 18,48

no de 15-59 anos de idade e de RS 55,25 no de mais de 60 anos de
idade.

Estudos tém demonstrado que o idoso, em relagdo as outras
faixas etarias, consome muito mais recursos do sistema de saude
e que este maior custo nao reverte em seu beneficio. O idoso ndo
recebe uma abordagem médica ou psicossocial adequada nos hos-

. pitais, ndo sendo submetido também a uma triagem rotineira para

fins de reabilitagdo.

A abordagem médica tradicional do adulto hospitalizado — fo-
cada em uma queixa principal e o habito médico de tentar explicar
todas as queixas e os sinais por um unico diagndstico, que é ade-
guada no adulto jovem —ndo se aplica em relagdao ao idoso. Estudos
populacionais demonstram que a maioria dos idosos — 85% — apre-
senta pelo menos uma doenca cronica e que uma significativa mi-
noria — 10% — possui, no minimo, cinco destas patologias (Ramos,
LR e cols, 1993). A falta de difusdo do conhecimento geriatrico junto
aos profissionais de salude tem contribuido decisivamente para as
dificuldades na abordagem médica do paciente idoso.
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zar conceitos e procedimentos que se tornardo indispensdveis para
a efetivagdo desta Politica Nacional de Saude do Idoso, bem como
para o seu processo continuo de avaliagdo e acompanhamento.

Apoio ao Desenvolvimento de Cuidados Informais

Nesse ambito, buscar-se-4 desenvolver uma parceria entre os
profissionais da salde e as pessoas proximas aos idosos, responsa-
veis pelos cuidados diretos necessarios as suas atividades da vida
diaria e pelo seguimento das orientagdes emitidas pelos profissio-
nais. Tal parceria, como mostram estudos e pesquisas sobre o en-
velhecimento em dependéncia, configura a estratégia mais atual e

menos onerosa para manter e promover a melhoria da capacidade

funcional das pessoas que se encontram neste processo.

Nos paises aonde o envelhecimento da populagdo vem ocor-
rendo hd mais tempo, convencionou-se que ha cuidados formais
e informais na atengdo as pessoas que envelheceram e que, de
alguma forma, perderam a sua capacidade funcional. Os sistemas
formais de cuidados sdo integrados por profissionais e institui¢des,
que realizam este atendimento sob a forma de prestagdo de servi-
co.

Dessa forma, os cuidados sdo prestados por pessoa ou agén- :

cias comunitdrias contratadas para tal. Ja os sistemas informais sdo
constituidos por pessoas da familia, amigos préximos e vizinhos,
frequentemente mulheres, que exercem tarefas de apoio e cuida-
dos voluntarios para suprir a incapacidade funcional do seu idoso.
Na cultura brasileira, sdo essas pessoas que assumem para si
as fungbes de provedoras de cuidados diretos e pessoais. O papel
de mulher cuidadora na familia é normativo, sendo quase sempre

esperado que ela assuma tal papel. Os responsdveis pelos cuidados

diretos aos seus idosos doentes ou dependentes geralmente resi-
dem na mesma casa e se incumbem de prestar a ajuda necessaria
ao exercicio das atividades didrias destes idosos, tais como higiene
pessoal, medicagdao de rotina, acompanhamento aos servigos de
salide ou outros servigos requeridos no cotidiano, por exemplo ida
a bancos ou farmdcias.

O modelo de cuidados domiciliares, antes restrito a esfera pri-
vada e a intimidade das familias, ndo poderd ter como Unica finali-
dade baratear custos ou transferir responsabilidades. A assisténcia
domiciliar aos idosos cuja capacidade funcional esta comprometida
demanda orientagdo, informagdo e assessoria de especialistas.

Para o desempenho dos cuidados a um idoso dependente, as
pessoas envolvidas deverdo receber dos profissionais de saude os
esclarecimentos e as orientagGes necessarias, inclusive em relagdo
a doenga cronico-degenerativa com a qual estad eventualmente li-
dando, bem como informagdes sobre como acompanhar o trata-
mento prescrito.

Essas pessoas deverdo, também, receber atencdo médica pes-
soal, considerando que a tarefa de cuidar de um adulto dependente
é desgastante e implica riscos a saude do cuidador. Por conseguinte,
a fungdo de prevenir perdas e agravos a saude abranger3, igualmen-
te, a pessoa do cuidador.

Assim, a parceria entre os profissionais de saude e as pessoas
que cuidam dos idosos deverd possibilitar a sistematizagdo das tare-

fas a serem realizadas no préprio domicilio, privilegiando-se aquelas :

relacionadas a promogdo da saude, a prevencdo de incapacidades e
a manutenc¢do da capacidade funcional do idoso dependente e do
seu cuidador, evitando-se, assim, na medida do possivel, hospitali-
zacOes, asilamentos e outras formas de segregacdo e isolamento.
Dessa parceria, deverdo resultar formas mais efetivas e efi-
cazes de manutenc¢do e de recuperagdo da capacidade funcional,
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assim como a participagdo mais adequada das pessoas envolvidas
com alguém em processo de envelhecimento com dependéncia.

© O estabelecimento dessa acdo integrada serd realizado por meio

de orientacdes a serem prestadas pelos profissionais de saude, do
intercdmbio de informagdes claras e precisas sobre diagndsticos e
tratamentos, bem como relatos de experiéncias entre pessoas que
estdo exercitando o papel de cuidar de idoso dependente.

Apoio a Estudos e Pesquisas

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

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

As linhas de pesquisa deverdo concentrar-se em quatro gran-
des tdépicos de produgdo de conhecimentos sobre o envelhecimen-
to no Brasil, contemplando as particularidades de género e extratos
sociais nas zonas urbanas e rurais.

O primeiro tépico refere-se a estudos de perfil do idoso, nas
diferentes regides do Pais, e prevaléncia de problemas de saude,
incluindo dados sociais, nas formas de assisténcia e seguridade,
situacdo financeira e apoios formais e informais. Nesse contexto,
sera estimulada a sistematizacdao das informag&es produzidas pelos
Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, em articulagdo
com os dados das agéncias governamentais, particularmente aque-
las que lidam com estudos demograficos e populacionais.

No segundo tdpico, deverdo estar concentrados estudos vi-

: sando a avaliagdo da capacidade funcional; preven¢do de doencas,

vacinagOes; estudos de seguimento; e desenvolvimento de instru-
mentos de rastreamento.

O terceiro topico diz respeito aos estudos de modelos de cui-
dado, na assessoria para a implementagdo e no acompanhamento
e na avaliagcdo das intervencgdes.

O quarto tépico concentrar-se-a em estudos sobre a hospita-
lizagdo e alternativas de assisténcia hospitalar, com vistas a maior
eficiéncia e a redugdo dos custos no ambiente hospitalar. Para tal,

a padronizagdo de protocolos para procedimentos clinicos, exames

complementares mais sofisticados e medicamentos deverdo consti-
tuir pontos prioritdrios.

Compordo, ainda, esse ultimo tdépico estudos sobre orientagao
e cuidados aos idosos, alta hospitalar e diferentes alternativas de
assisténcia — como assisténcia domiciliar, centro-dia, ja utilizados
em outros paises —, bem como investiga¢cOes acerca de formas de
articulagdo de informagdes basicas em geriatria e gerontologia para
os profissionais de todas as especialidades.

Responsabilidades Institucionais

Cabera aos gestores do SUS, de forma articulada e na confor-
midade de suas atribuicGes comuns e especificas, prover os meios
e atuar de modo a viabilizar o alcance do propdsito desta Politica
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elevatdrias para acesso aos Onibus na porta de hospitais, rampas
nas calgadas, bancos mais altos nas paradas de 6nibus.

Ministério da Justica

Com esse Ministério, a parceria tera por finalidade a promo-
¢do e a defesa dos direitos da pessoa idosa, no tocante as questées
de saude, mediante o acompanhamento da aplicagdo das disposi-
¢Bes contidas na Lei N.2 8.842/94 e seu regulamento (Decreto N.2
1.948/96).

Ministério do Esporte e Turismo

Essa parceria buscara, em especial, a elaboragdo, a implemen-

tagdo e o acompanhamento de esportivos e de exercicios fisicos
destinados as pessoas idosas, bem como de turismo que propiciem
a saude fisica e mental deste grupo populacional.

Ministério da Ciéncia e Tecnologia
Buscar-se-3, por intermédio do Conselho Nacional de Desen-
volvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq —, o fomento a pesquisa

na darea de geriatria e gerontologia contemplando, preferencial- :

mente, as linhas de estudo definidas nesta Politica.

Responsabilidades do Gestor Federal — Ministério da Saude

¢ Implementar, acompanhar e avaliar a operacionalizagdo des-
ta Politica Nacional de Saude do Idoso, bem como os planos, pro-
gramas, projetos e atividades dela decorrentes.

e Promover a revisdo e o aprimoramento das normas de fun-

cionamento de institui¢Bes geridtricas e similares (Portaria 810/89). :

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

e Designar e apoiar os Centros Colaboradores de Geriatria e
Gerontologia, preferencialmente localizados em institui¢cdes de en-
sino superior envolvidos na capacitagao de recursos humanos em
salde do idoso e ou na producdo de material cientifico, bem como
em pesquisa nas dreas prioritarias do envelhecimento e da ateng¢do
a este grupo populacional.

e Apoiar estudos e pesquisas definidos como prioritarios nesta

Politica visando a ampliar o conhecimento sobre o idoso e a subsi-
diar o desenvolvimento das agdes decorrentes desta Politica.

e Promover a cooperacdo das Secretarias Estaduais e Muni-
cipais de Saude com os Centros Colaboradores de Geriatria e Ge-
rontologia com vistas a capacitagao de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares.

* Promover a inclusdo da geriatria como especialidade clinica,

para efeito de concursos publicos.

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

e Estimular e apoiar a realizagdo de pesquisas consideradas es-
tratégicas no contexto desta Politica.

* Promover a disseminagdo de informagdes técnico-cientificas
e de experiéncias exitosas referentes a saude do idoso.

e Promover a capacitagdo de recursos humanos para a imple- :

mentagdo desta Politica.

® Promover a adogdo de praticas, estilos e habitos de vida sau-
daveis, por parte dos idosos, mediante a mobilizagdo de diferentes
segmentos da sociedade e por intermédio de campanhas publicita-
rias e de processos educativos permanentes.
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e Apoiar estados e municipios, a partir da analise de tendén-
cias, no desencadeamento de medidas visando a eliminagdo ou o

¢ controle de fatores de risco detectados.

® Promover o fornecimento de medicamentos, drteses e prote-
ses necessarios a recuperacdo e a reabilitagcdo do idoso.

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

e Estimular a formagdo de grupos de autoajuda e de convivén-
cia, de forma integrada com outras instituigdes que atuam nesse
contexto.

e Estimular a criagdo, na rede de servigos do SUS, de unidades
de cuidados diurnos — hospital dia, centro-dia — de atendimento
domiciliar, bem como de outros servigos alternativos para o idoso.

Responsabilidades do Gestor Estadual — Secretaria Estadual
de Saude

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

* Promover a elaboracdo e ou adequacgdo dos planos, progra-
mas, projetos e atividades decorrentes desta Politica.

e Promover processo de articulagdo entre os diferentes setores
no Estado, visando a implementacdo da respectiva politica de saude
do idoso.

e Acompanhar o cumprimento de normas de funcionamento
de instituicdes geriatricas e similares, bem como de servigos hospi-
talares geriatricos.

e Estabelecer cooperagdao com os Centros Colaboradores de
Geriatria e Gerontologia com vistas ao treinamento de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares, e promover esta cooperagao
com as Secretarias Municipais de Saude, de modo a capacitar re-
cursos humanos necessarios a consecugao da politica estadual de
saude do idoso.

e Promover a capacitagdo de recursos humanos necessarios a
consecucdo da politica estadual de satde do idoso.

e Adequar os servigos de saude com a finalidade do atendi-
mento as necessidades especificas da populac¢do idosa.

e Prestar cooperagdo técnica aos municipios na implementa-
¢do das agles decorrentes.

e Apoiar propostas de estudos e pesquisas estrategicamente
importantes para a implementagado, avaliagdo ou reorientagdo das
questdes relativas a salde do idoso.

* Promover a adogdo de praticas e habitos saudaveis, por parte
dos idosos, mediante a mobilizagdo de diferentes segmentos da so-
ciedade e por intermédio de campanhas de comunicagao.

* Promover o fornecimento de medicamentos, proteses e orte-
Ses necessarios a recuperacdo e a reabilitagdo de idosos.

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

e Estimular a formagdo de grupos de autoajuda e de convivén-
cia, de forma integrada com outras instituigdes que atuam nesse
contexto.

e Criar e estimular a criagdo, na rede de servigos do SUS, de

unidades de cuidados diurnos — hospital-dia, centro-dia — de

atendimento domiciliar, bem como de outros servigos alterna-
tivos para o idoso.

¢ Prover o Sistema Nacional de Informagdo em Saude com da-
dos respectivos e analises relacionadas a situacdo de saude e as
acOes dirigidas aos idosos.
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Responsabilidades do Gestor Municipal — Secretaria Munici-
pal de Saude ou organismos correspondentes.

e Coordenar e executar as agdes decorrentes das Politicas Na- :

cional e Estadual, em seu respectivo ambito, definindo componen-
tes especificos que devem ser implementados pelo municipio.

e Promover as medidas necessarias para integrar a programa-
¢do municipal a adotada pelo Estado, submetendo-as a Comissdo
Inter gestores Biparti-te.

e Promover articulagdo necessaria com as demais instancias do
SUS visando o treinamento e a capacita¢do de recursos humanos

para operacionalizar, de forma produtiva e eficaz, o elenco de ativi- :

dades especificas na area de saude do idoso.

e Manter o provimento do Sistema Nacional de Informagdo em
Saude com dados e analises relacionadas a situagdo de saude e as
acoes dirigidas aos idosos.

* Promover a difusdo de conhecimentos e recomendagdes so-
bre praticas, habitos e estilos de vida saudaveis, junto a populagdo
de idosos, valendo-se, inclusive, da mobilizagdo da a comunidade.

e Criar e estimular a criagdo, na rede de servigos do SUS, de

unidades de cuidados diurnos — hospital-dia, centro-dia — de aten- :

dimento domiciliar.

e Estimular e apoiar a formac¢do de grupos de autoajuda e de
convivéncia, de forma integrada com outras instituicGes que atuam
nesse contexto.

e Realizar articulagdo com outros setores visando a promogado
a qualidade de vida dos idosos.

e Promover o acesso a medicamentos, drteses e proteses ne-
cessarios a recuperagao e a reabilitacdo do idoso.

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

e Estimular e viabilizar a participagdo social de idosos nas di-
versas instancias.

Acompanhamento e Avaliacdo
A operacionalizagdo desta Politica compreenderd a sistemati-

zagao de processo continuo de acompanhamento e avaliagdo, que

permita verificar o alcance de seu propdsito — e, consequentemen-
te, o seu impacto sobre a satide dos idosos —, bem como proceder a
eventuais adequagdes que se fizerem necessarias.

Esse processo exigird a definicdo de critérios, parametros, indi-
cadores e metodologia especificos, capazes de evidenciar, também,
a repercussao das medidas levadas a efeito por outros setores, que
resultaram da agdo articulada preconizada nesta Politica e que es-

tdo explicitadas no capitulo anterior deste documento, bem comoa

observancia dos compromissos internacionais assumidos pelo Pais
em relagdo a atencdo aos idosos.

E importante considerar que o processo de acompanhamento
e avaliagao referido serd apoiado, sobretudo para a aferigdo de re-
sultados no ambito interno do setor, pelas informagGes produzidas
pelos diferentes planos, programas, projetos, acdes e ou atividades
decorrentes desta Politica Nacional.

Além da avaliagdo nos contextos anteriormente identificados,

voltados principalmente para a verificagdao do impacto das medidas
sobre a saude dos idosos, buscar-se-a investigar a repercussdo des-
ta Politica na qualidade de vida deste segmento populacional.
Nesse particular, buscar-se-a igualmente conhecer em que me-
dida a Politica Nacional de Satude do Idoso tem contribuido para a
concretizagdo dos principios e diretrizes do SUS, na conformidade
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do Art. 72, da Lei N.2 8.080/90, entre os quais, destacam-se aqueles
relativos a integralidade da atengdo, a preserva¢do da autonomia
das pessoas e ao uso da epidemiologia no estabelecimento de prio-
ridades (respectivamente incisos Il, Il e VII). Paralelamente, devera
ser observado, ainda, se:

¢ potencial dos servicos de salde e as possibilidades de uti-
lizagdo pelo usuario estdo sendo devidamente divulgados junto a
populagdo de idosos;

¢ 0s planos, programas, projetos e atividades que operaciona-
lizam esta Politica estdo sendo desenvolvidos de forma descentrali-
zada, considerando a dire¢do Unica em cada esfera de gestdo;

e a participa¢do dos idosos nas diferentes instancias do SUS
esta sendo incentivada e facilitada.

Terminologia

Acgao terapéutica: processo de tratamento de um agravo a sau-
de por intermédio de medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgi-
cas, tais como: mudancas no estilo de vida, abandono de hébitos
nocivos, psicoterapia, entre outros.

AlH (Autorizagdo de Internagdo Hospitalar): documento de au-
torizacdo e fatura de servigos hospitalares do SUS, que engloba o
conjunto de procedimentos realizados em regime de internagéo.

Assisténcia domiciliar: essa assisténcia engloba a visitagdo do-
miciliar e cuidados domiciliares que vao desde o fornecimento de
equipamentos, até acOes terapéuticas mais complexas.

Atividades de vida didria (AVDs): termo utilizado para descre-

. ver os cuidados essenciais e elementares a manuteng¢do do bem-es-

tar do individuo, que compreende aspectos pessoais como: banho,
vestimenta, higiene e alimentacao, e aspectos instrumentais como:
realizagdo de compras e cuidados com finangas.

Autodeterminagdo: capacidade do individuo poder exercer sua
autonomia.

Autonomia: é o exercicio da autodeterminagdo; individuo au-
ténomo é aquele que mantém o poder decisorio e o controle sobre
sua vida.

Capacidade funcional: capacidade de o individuo manter as
habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida indepen-
dente e autbnoma; a avaliagdo do grau de capacidade funcional é
feita mediante o uso de instrumentos multidimensionais.

Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia: centros
localizados de preferéncia em instituicdes de ensino superior, que
colaboram com o setor saude, fundamentalmente na capacitagdo
de recursos humanos em salude do idoso e ou na produc¢do de ma-
terial cientifico para tal finalidade, bem como em pesquisas nas
areas prioritarias do envelhecimento e da atengao a este grupo po-
pulacional.

Centro-dia: ambiente destinado ao idoso, que tem como carac-
teristica basica o incentivo a socializagdo e o desenvolvimento de
acOes de promogdo e protegdo da saude.

Cuidador: é a pessoa, membro ou ndo da familia, que, com ou
sem remuneracdo, cuida do idoso doente ou dependente no exer-
cicio das suas atividades didrias, tais como alimentac¢do, higiene
pessoal, medicagdo de rotina, acompanhamento aos servicos de
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12.994, de 2014)

| - parametros para concessdo do incentivo; e (Incluido pela Lei
n2 12.994, de 2014)

Il - valor mensal do incentivo por ente federativo. (Incluido pela
Lei n212.994, de 2014)

§ 22 Os parametros para concessdo do incentivo considerarao,
sempre que possivel, as peculiaridades do Municipio. (Incluido pela
Lei n2 12.994, de 2014)

§ 32 (VETADO). (Incluido pela Lei n2 12.994, de 2014)

§ 42 (VETADO). (Incluido pela Lei n® 12.994, de 2014)

§ 52 (VETADO). (Incluido pela Lei n2 12.994, de 2014)

Art. 99-E. Atendidas as disposi¢cGes desta Lei e as respectivas
normas regulamentadoras, os recursos de que tratam os arts. 92-C
e 99-D serdo repassados pelo Fundo Nacional de Satide (FNS) aos
fundos de saude dos Municipios, Estados e Distrito Federal como
transferéncias correntes, regulares, automaticas e obrigatdrias, nos
termos do disposto no art. 32 da Lei n2 8.142, de 28 de dezembro de
1990. (Redac¢do dada pela Lei n2 13.595, de 2018)

Art. 92-F. Para fins de apuragdo dos limites com pessoal de que

trata a Lei Complementar n2 101, de 4 de maio de 2000, a assis- :

téncia financeira complementar obrigatéria prestada pela Unido
e a parcela repassada como incentivo financeiro que venha a ser
utilizada no pagamento de pessoal serdo computadas como gasto
de pessoal do ente federativo beneficiado pelas transferéncias. (In-
cluido pela Lei n® 12.994, de 2014)

Art. 92-G. Os planos de carreira dos Agentes Comunitarios de
Saude e dos Agentes de Combate as Endemias deverdo obedecer as
seguintes diretrizes: (Incluido pela Lei n? 12.994, de 2014)

| - remuneracgdo paritdria dos Agentes Comunitdrios de Saude e
dos Agentes de Combate as Endemias; (Incluido pela Lei n2 12.994,
de 2014)

Il - definigdo de metas dos servigos e das equipes; (Incluido pela
Lei n2 12.994, de 2014)

Il - estabelecimento de critérios de progressdo e promogao;
(Incluido pela Lei n? 12.994, de 2014)

IV - adogdo de modelos e instrumentos de avaliagdo que aten-

dam a natureza das atividades, assegurados os seguintes principios:

(Incluido pela Lei n2 12.994, de 2014)

a) transparéncia do processo de avaliagdo, assegurando-se ao
avaliado o conhecimento sobre todas as etapas do processo e sobre
o seu resultado final; (Incluido pela Lei n? 12.994, de 2014)

b) periodicidade da avalia¢do; (Incluido pela Lei n2 12.994, de
2014)

c) contribuigdo do servidor para a consecugdo dos objetivos do
servigo; (Incluido pela Lei n2 12.994, de 2014)

d) adequacdo aos conteudos ocupacionais e as condicdes reais
de trabalho, de forma que eventuais condi¢Ges precarias ou adver-
sas de trabalho ndo prejudiquem a avalia¢do; (Incluido pela Lei n?
12.994, de 2014)

e) direito de recurso as instancias hierarquicas superiores. (In-
cluido pela Lei n2 12.994, de 2014)

Art. 92-H Compete ao ente federativo ao qual o Agente Comu-
nitario de Saude ou o Agente de Combate as Endemias estiver vin-

culado fornecer ou custear a locomogao necessaria para o exercicio

das atividades, conforme regulamento do ente federativo. (Reda-
¢do dada pela Lei n2 13.708, de 2018)

Art. 10. A administracdo publica somente podera rescindir uni-
lateralmente o contrato do Agente Comunitario de Saude ou do
Agente de Combate as Endemias, de acordo com o regime juridico
de trabalho adotado, na ocorréncia de uma das seguintes hipodte-
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ses:
| - pratica de falta grave, dentre as enumeradas no art. 482 da

- Consolidagdo das Leis do Trabalho - CLT;

Il - acumulacgdo ilegal de cargos, empregos ou fungdes publicas;
Il - necessidade de redugdo de quadro de pessoal, por excesso
de despesa, nos termos da Lei n29.801, de 14 de junho de 1999 ; ou
IV - insuficiéncia de desempenho, apurada em procedimento
no qual se assegurem pelo menos um recurso hierdrquico dotado
de efeito suspensivo, que sera apreciado em trinta dias, e o prévio
conhecimento dos padrGes minimos exigidos para a continuidade

¢ da relagdo de emprego, obrigatoriamente estabelecidos de acordo

com as peculiaridades das atividades exercidas.

Paragrafo Unico. No caso do Agente Comunitario de Saude, o
contrato também podera ser rescindido unilateralmente na hipé-
tese de ndo-atendimento ao disposto no inciso | do art. 62, ou em
funcdo de apresentac¢do de declaragdo falsa de residéncia.

Art. 11. Fica criado, no Quadro de Pessoal da Fundagdo Nacio-
nal de Sadde - FUNASA, Quadro Suplementar de Combate as En-
demias, destinado a promover, no ambito do SUS, a¢Ges comple-
mentares de vigilancia epidemiolégica e combate a endemias, nos
termos do inciso VI e paragrafo unico do art. 16 da Lei n2 8.080, de
19 de setembro de 1990.

Paragrafo Unico. Ao Quadro Suplementar de que trata o caput
aplica-se, no que couber, além do disposto nesta Lei, o disposto na
Lei n2 9.962, de 22 de fevereiro de 2000, cumprindo-se jornada de
trabalho de quarenta horas semanais.

Art. 12. Aos profissionais ndo-ocupantes de cargo efetivo em

: 6rgdo ou entidade da administragdo publica federal que, em 14 de

fevereiro de 2006, a qualquer titulo, se achavam no desempenho
de atividades de combate a endemias no ambito da FUNASA é asse-
gurada a dispensa de se submeterem ao processo seletivo publico a
que se refere 0 § 42 do art. 198 da Constitui¢cdo, desde que tenham
sido contratados a partir de anterior processo de sele¢do publica
efetuado pela FUNASA, ou por outra instituicdo, sob a efetiva super-
visdo da FUNASA e mediante a observancia dos principios a que se
refere o caput do art. 92.

§ 12 Ato conjunto dos Ministros de Estado da Saude e do Con-
trole e da Transparéncia instituird comissao com a finalidade de
atestar a regularidade do processo seletivo para fins da dispensa
prevista no caput.

§ 29 A comissdo serd integrada por trés representantes da
Secretaria Federal de Controle Interno da Controladoria-Geral da
Unido, um dos quais a presidira, pelo Assessor Especial de Controle
Interno do Ministério da Saude e pelo Chefe da Auditoria Interna

~ da FUNASA.

Art. 13. Os Agentes de Combate as Endemias integrantes do
Quadro Suplementar a que se refere o art. 11 poderdo ser coloca-
dos a disposi¢do dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
no ambito do SUS, mediante convénio, ou para gestdo associada de
servigos publicos, mediante contrato de consdrcio publico, nos ter-
mos da Lei n2 11.107, de 6 de abril de 2005, mantida a vinculagdo a
FUNASA e sem prejuizo dos respectivos direitos e vantagens.

Art. 14. O gestor local do SUS responsdvel pela admissdo dos
profissionais de que trata esta Lei dispora sobre a criagcdo dos car-
g0s ou empregos publicos e demais aspectos inerentes a atividade,
observadas as determinagdes desta Lei e as especificidades locais.
(Redacgdo dada pela Lei n2 13.595, de 2018)

Art. 15. Ficam criados cinco mil, trezentos e sessenta e cinco
empregos publicos de Agente de Combate as Endemias, no ambito
do Quadro Suplementar referido no art. 11, com retribuicdo mensal
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