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PORTARIA N°© 2.528 DE 19 DE OUTUBRO DE 2006

Aprova a Politica Nacional de
Salde da Pessoa Idosa.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando a necessidade de que o setor saude disponha de uma politica atualizada
relacionada a saude do idoso;

Considerando a conclusédo do processo de revisdo e atualizacdo do constante da Portaria n°
1.395/GM, de 10 de dezembro de 1999;

Considerando a publicacdo da Portaria n°® 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o
Pacto pela Saude 2006 - Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do referido Pacto;
e

Considerando a pactuacgédo da Politica na reunido da Comissao Intergestores Tripartite do dia 5
de outubro de 2006 e a aprovacao da proposta da Politica, pelo Conselho Nacional de Salde, por meio
do Memorando n°® 500/SE/CNS/ 2006, resolve:

Art. 1° Aprovar a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, cujas disposi¢cdes constam do
Anexo a esta Portaria e dela sdo parte integrante.

Art. 2° Determinar que os 6rgdos e entidades do Ministério da Saude, cujas agfes se relacionem
com o tema objeto da Politica ora aprovada, promovam a elaboracdo ou a readequacdo de seus
programas, projetos e atividades em conformidade com as diretrizes e responsabilidades nela
estabelecidas.

Art.3° Fixar o prazo de 60 (sessenta) dias, a contar da data de publicacdo desta Portaria, para
que o Ministério da Saude adote as providéncias necessarias a revisao das Portarias n° 702/GM, de 12
de abril de 2002, e n° 249/SAS/MS, de 16 de abril de 2002, que criam 0s mecanismos de organizacao
e implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia & Salde do ldoso, compatibilizando-as com as
diretrizes estabelecidas na Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa aprovada neste ato.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

Art. 5° Fica revogada a Portaria n® 1.395/GM, de 10 de dezembro de 1999, publicada no Diario
Oficial da Unido n° 237-E, de 13 de dezembro de 1999, pagina 20, secao 1.

JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA

ANEXO



POLITICA NACIONAL DE SAUDE DA PESSOA IDOSA
INTRODUCAO

No Brasil, o direito universal e integral a saude foi conquistado pela sociedade na Constituicdo
de 1988 e reafirmado com a cria¢éo do Sistema Unico de Saude (SUS), por meio da Lei Organica da
Saude n° 8.080/90. Por esse direito, entende-se o0 acesso universal e equanime a servicos e acbes de
promocéo, protecao e recuperacdo da saude, garantindo a integralidade da atencao, indo ao encontro
das diferentes realidades e necessidades de salde da populacédo e dos individuos. Esses preceitos
constitucionais encontram-se reafirmados pela Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispds
sobre a participagéo da comunidade na gest&o do Sistema Unico de Salide e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area de saude e as Normas Operacionais Béasicas
(NOB), editadas em 1991, 1993 e 1996, que, por sua vez, regulamentam e definem estratégias e
movimentos taticos que orientam a operacionalidade do Sistema.

A regulamentagdo do SUS estabelece principios e direciona a implantacdo de um modelo de
atencdo a salde que priorize a descentralizagdo, a universalidade, a integralidade da atencéo, a
equidade e o controle social, a0 mesmo tempo em que incorpora, em sua organizacdo, o principio da
territorialidade para facilitar o acesso das demandas populacionais aos servicos de salde. Com o
objetivo de reorganizar a pratica assistencial € criado em 1994, pelo Ministério da Saude, o Programa
de Saude da Familia (PSF), tornando-se a estratégia setorial de reordenacao do modelo de atencao a
salide, como eixo estruturante para reorganizacdo da pratica assistencial, imprimindo nova dindmica
nos servigos de saude e estabelecendo uma relacéo de vinculo com a comunidade, humanizando esta
pratica direcionada a vigilancia na saude, na perspectiva da intersetorialidade (Brasil, 1994),
denominando-se ndo mais programa e sim Estratégia Salde da Familia (ESF).

Concomitante a regulamenta¢do do SUS, o Brasil organiza-se para responder as crescentes
demandas de sua populagdo que envelhece. A Politica Nacional do Idoso, promulgada em 1994 e
regulamentada em 1996, assegura direitos sociais a pessoa idosa, criando condi¢des para promover
sua autonomia, integracdo e participac@o efetiva na sociedade e reafirmando o direito a salde nos
diversos niveis de atendimento do SUS (Lei n°® 8.842/94 e Decreto n° 1.948/96).

Em 1999, a Portaria Ministerial n® 1.395 anuncia a Politica Nacional de Saude do Idoso, a qual
determina que os 6rgaos e entidades do Ministério da Saude relacionados ao tema promovam a
elaboracdo ou a readequacdo de planos, projetos e atividades na conformidade das diretrizes e
responsabilidades nela estabelecidas (Brasil, 1999). Essa politica assume que o principal problema que
pode afetar o idoso é a perda de sua capacidade funcional, isto é, a perda das habilidades fisicas e
mentais necessarias para realizacéo de atividades basicas e instrumentais da vida diéria.

Em 2002, é proposta a organizacao e a implantacéo de Redes Estaduais de Assisténcia a Saude
do ldoso (Portaria n°® 702/SAS/MS, de 2002), tendo como base as condi¢des de gestdo e a divisédo de
responsabilidades definida pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS). Como parte de
operacionalizacdo das redes, séo criadas as normas para cadastramento de Centros de Referéncia em
Atenc¢do a Saude do Idoso (Portaria n® 249/SAS/MS, de 2002).

Em 2003, o Congresso Nacional aprova e o Presidente da Republica sanciona o Estatuto do
Idoso, elaborado com intensa participacdo de entidades de defesa dos interesses dos idosos. O
Estatuto do ldoso amplia a resposta do Estado e da sociedade as necessidades da populagéo idosa,
mas ndo traz consigo meios para financiar as ac¢des propostas. O Capitulo IV do Estatuto reza
especificamente sobre o papel do SUS na garantia da atencdo a salde da pessoa idosa de forma
integral, em todos os niveis de atencgéo.

Assim, embora a legislacéo brasileira relativa aos cuidados da populacdo idosa seja bastante
avancada, a préatica ainda é insatisfatoria. A vigéncia do Estatuto do ldoso e seu uso como instrumento
para a conquista de direitos dos idosos, a ampliacdo da Estratégia Saude da Familia que revela a
presenca de idosos e familias frageis e em situagao de grande vulnerabilidade social e a inser¢éo ainda
incipiente das Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do ldoso tornaram imperiosa a readequagdo
da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI).



Em fevereiro de 2006, foi publicado, por meio da Portaria n® 399/GM, o documento das Diretrizes
do Pacto pela Saude que contempla o Pacto pela Vida. Neste documento, a saude do idoso aparece
como uma das seis prioridades pactuadas entre as trés esferas de governo sendo apresentada uma
série de agbes que visam, em Ultima instancia, a implementacgdo de algumas das diretrizes da Politica
Nacional de Atencédo a Saude do Idoso.

A publicacdo do Pacto pela Vida, particularmente no que diz respeito a sadde da populagdo
idosa, representa, sem sombra de duvida, um avango importante. Entretanto, muito ha que se fazer
para que o Sistema Unico de Salde dé respostas efetivas e eficazes as necessidades e demandas de
sallde da populacdo idosa brasileira. Dessa maneira, a participacdo da Comissao Intergestores
Tripartite e do Conselho Nacional de Saude, no ambito nacional, é de fundamental importancia para a
discussdao e formulacéo de estratégias de acao capazes de dar conta da heterogeneidade da populacao
idosa e, por conseguinte, da diversidade de questdes apresentadas.

Cabe destacar, por fim, que a organizacao da rede do SUS é fundamental para que as diretrizes
dessa Politica sejam plenamente alcancadas. Dessa maneira, torna-se imperiosa a revisdo da Portaria
n° 702/GM, de 12 de abril de 2002, que cria os mecanismos de organizagdo e implantacdo de Redes
Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso e a Portaria n°® 249/SAS, de 16 de abril de 2002, com
posterior pactuagcédo na Comissao Intergestores Tripartite.

A meta final deve ser uma atenc¢éo a salde adequada e digna para os idosos e idosas brasileiras,
principalmente para aquela parcela da populacao idosa que teve, por uma série de razes, um processo
de envelhecimento marcado por doencgas e agravos que impdem sérias limitagfes ao seu bem-estar.

1. Finalidade

A finalidade primordial da Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa é 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 Saude. E alvo dessa politica todo cidad&o e cidada brasileiros com 60 anos ou mais de idade.

Considerando:

a) o continuo e intenso processo de envelhecimento populacional brasileiro;
b) os inegéaveis avangos politicos e técnicos no campo da gestdo da saude;
¢) o conhecimento atual da Ciéncia;

d) o conceito de salde para o individuo idoso se traduz mais pela sua condicdo de autonomia e
independéncia que pela presenc¢a ou auséncia de doencga orgéanica,

e) a necessidade de buscar a qualidade da atencdo aos individuos idosos por meio de acdes
fundamentadas no paradigma da promocao da saude;

f) o compromisso brasileiro com a Assembléia Mundial para o Envelhecimento de 2002, cujo
Plano de Madri fundamenta-se em: (a) participacdo ativa dos idosos na sociedade, no desenvolvimento
e na luta contra a pobreza; (b) fomento a salde e bem-estar na velhice: promocé&o do envelhecimento
saudavel; e (c) criacdo de um entorno propicio e favoravel ao envelhecimento; e

g) escassez de recursos socio-educativos e de saude direcionados ao atendimento ao idoso;
A necessidade de enfrentamento de desafios como:

a) a escassez de estruturas de cuidado intermediario ao idoso no SUS, ou seja, estruturas de
suporte qualificado para idosos e seus familiares destinadas a promover intermediacdo segura entre a
alta hospitalar e a ida para o domicilio;



b) nimero insuficiente de servigos de cuidado domiciliar ao idoso fragil previsto no Estatuto do
Idoso. Sendo a familia, via de regra, a executora do cuidado ao idoso, evidencia-se a necessidade de
se estabelecer um suporte qualificado e constante aos responsaveis por esses cuidados, tendo a
atencdo basica por meio da Estratégia Saude da Familia um papel fundamental;

c) a escassez de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento em
envelhecimento e salde da pessoa idosa; e

d) a implementacao insuficiente ou mesmo a falta de implementacao das Redes de Assisténcia
a Saude do ldoso.

2. Justificativa

O Brasil envelhece de forma rapida e intensa. No Censo de 2000, contava com mais de 14,5
milhdes de idosos (IBGE, 2002), em sua maioria com baixo nivel socioecondmico e educacional e com
uma alta prevaléncia de doengas crbnicas e causadoras de limitacdes funcionais e de incapacidades
(Lima-Costa et al, 2003; Ramos, 2002). A cada ano, 650 mil novos idosos séo incorporados a populagéo
brasileira (IBGE, 2000). Essa transicdo demogréfica repercute na area da sadde, em relacdo a
necessidade de (re)organizar os modelos assistenciais (Lima-Costa & Veras, 2003). A maior causa de
mortalidade entre idosos brasileiros é o acidente vascular cerebral (Lima-Costa et al., 2000). Na
transicdo epidemioldgica brasileira ocorrem incapacidades resultantes do ndo-controle de fatores de
risco preveniveis (Lima-Costa et al., 2003).

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

Outro fato importante a ser considerado € que salde para a populacdo idosa ndo se restringe ao
controle e a prevencgdo de agravos de doencas crdnicas ndo-transmissiveis. Saude da pessoa idosa é
a interacao entre a saude fisica, a salde mental, a independéncia financeira, a capacidade funcional e
o suporte social (Ramos, 2002).

As politicas publicas de saulde, objetivando assegurar atencdo a toda populagéo, tém dado
visibilidade a um segmento populacional até entdo pouco notado pela saude publica - os idosos e as
idosas com alto grau de dependéncia funcional -. E possivel a criacdo de ambientes fisicos, sociais e
atitudinais que possibilitem melhorar a salde das pessoas com incapacidades tendo como uma das
metas ampliar a participacdo social dessas pessoas na sociedade (Lollar & Crews, 2002). Por isso
mesmo, é imprescindivel oferecer cuidados sistematizados e adequados a partir dos recursos fisicos,
financeiros e humanos de que se dispde hoje.

2.1. O Grande Desafio: o Envelhecimento Populacional em Condi¢do de Desigualdade Social e
de Género

Envelhecimento populacional é definido como a mudanca na estrutura etaria da populacgao, o
que produz um aumento do peso relativo das pessoas acima de determinada idade, considerada como
definidora do inicio da velhice (Carvalho & Garcia, 2003). No Brasil, é definida como idosa a pessoa
que tem 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2003).

Nos ultimos 60 anos, o niUmero absoluto de pessoas com 60 anos ou mais de idade aumentou
nove vezes (Beltrdo, Camarano e Kanso, 2004). N&o s6 a populacgédo brasileira esta envelhecendo, mas
a proporgdo da populagdo “mais idosa”, ou seja, a de 80 anos ou mais de idade, também esta
aumentando, alterando a composigdo etaria dentro do proprio grupo. Significa dizer que a populacéo
idosa também esta envelhecendo (Camarano et al, 1999). Em 2000, esse segmento representou 12,6%



do total da populacdo idosa brasileira. Isso leva a uma heterogeneidade do segmento idoso brasileiro,
havendo no grupo pessoas em pleno vigor fisico e mental e outras em situacdes de maior
vulnerabilidade (Camarano et al, 2004).

O envelhecimento é também uma questao de género. Cinglienta e cinco por cento da populagao
idosa sdo formados por mulheres. A proporcao do contingente feminino é tanto mais expressiva quanto
mais idoso for o segmento. Essa predominancia feminina se d4 em zonas urbanas. Nas rurais,
predominam os homens, o que pode resultar em isolamento e abandono dessas pessoas (Camarano
et al, 2004; Camarano et al, 1999; Saad, 1999).

Quanto ao local de moradia, os idosos podem estar no ambiente familiar ou em instituicbes de
longa permanéncia para idosos (ILPI). Cuidados institucionais ndo s&@o pratica generalizada nas
sociedades latinas. E consenso entre as mais variadas especialidades cientificas que a permanéncia
dos idosos em seus nucleos familiares e comunitérios contribui para o seu bem-estar (Camarano &
Pasinato, 2004). No entanto, os dados referentes a populacéo idosa institucionalizada no Brasil sdo
falhos. Em 2002, a Comisséao de Direitos Humanos da Camara dos Deputados publicou o relatério “V
Caravana Nacional de Direitos Humanos: uma amostra da Realidade dos Abrigos e Asilos de Idosos
no Brasil’. De acordo com o relatério, havia cerca de 19.000 idosos institucionalizados em todo o Pais,
o que representa 0,14% do total de idosos brasileiros. E de se esperar que esse nimero seja bem
maior levando-se em conta que muitas das instituicdes asilares ndo sdo cadastradas e que grande
parte funciona na clandestinidade.

A heterogeneidade do grupo de idosos, seja em termos etarios, de local de moradia ou
socioecondmicos, acarreta demandas diferenciadas, o que tem rebatimento na formulacéo de politicas
publicas para o segmento (Camarano et al, 2004).

O envelhecimento populacional desafia a habilidade de produzir politicas de saude que
respondam as necessidades das pessoas idosas. A proporgdo de usuarios idosos de todos 0s servigcos
prestados tende a ser cada vez maior, quer pelo maior acesso as informagdes do referido grupo etario,
quer pelo seu expressivo aumento relativo e absoluto na populagéo brasileira. (Lima-Costa & Veras,
2003).

Além disso, os idosos diferem de acordo com a sua histéria de vida, com seu grau de
independéncia funcional e com a demanda por servigos mais ou menos especificos. Todos necessitam,
contudo, de uma avaliacdo pautada no conhecimento do processo de envelhecimento e de suas
peculiaridades e adaptada a realidade sdcio-cultural em que estdo inseridos. Faz-se, portanto,
necessario que os servicos que prestam atendimento a idosos respondam a necessidades especificas
e distingam-se pela natureza da intensidade dos servigos que oferegcam.

Cumpre notar que os idosos sdo potenciais consumidores de Servicos de Salde e de
Assisténcia. Esse grupo sabidamente apresenta uma grande carga de doencas crdnicas e
incapacitantes, quando comparado a outros grupos etéarios (Lima-Costa et al, 2003a; Lima-Costa et al,
2003b; Caldas, 2003). Disso resulta uma demanda crescente por servigos sociais e de saude (Lima-
Costa & Veras, 2003).

2.2. Contextualizacdo: Responder as Demandas das Pessoas Idosas mais Frageis dentre a
Populacdo em Maior Risco de Vulnerabilidade

O envelhecimento populacional cursa com o aumento de doengas e condi¢cdes que podem levar
a incapacidade funcional. Para Verbrugge & Jette (1994), a incapacidade funcional é a dificuldade
experimentada em realizar atividades em qualquer dominio da vida devido a um problema fisico ou de
saude. Ela também pode ser entendida como a distancia entre a dificuldade apresentada e os recursos
pessoais e ambientais de que dispde para supera-la (Hébert, 2003). Incapacidade é mais um processo
do que um estado estatico (lezzoni, 2002). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em sua
Classificacéo Internacional de Func¢des, Incapacidade e Saude (CIF, 2001) vé a incapacidade e as
funcdes de uma pessoa como a interacdo dinamica entre condi¢cdes de saude - doengas, lesfes,
traumas etc - e fatores contextuais, incluindo atributos pessoais e ambientais. A dependéncia € a
expressdo da dificuldade ou incapacidade em realizar uma atividade especifica por causa de um
problema de saude (Hébert, 2003). No entanto, cabe enfatizar que a existéncia de uma incapacidade



funcional, independentemente de sua origem, € o que determina a necessidade de um cuidador (Néri
& Sommerhalder, 2002).

Incapacidade funcional e limitacBes fisicas, cognitivas e sensoriais ndo sdo conseqiiéncias
inevitaveis do envelhecimento. A prevaléncia da incapacidade aumenta com a idade, mas a idade
sozinha ndo prediz incapacidade (Lollar & Crews, 2002). Mulheres, minorias e pessoas de baixo poder
socioecondmico sdo particularmente vulneraveis (Freedman, Martin e Schoeni, 2002).
Independentemente de sua etiologia, pessoas com incapacidade estdo em maior risco para problemas
de saude e afins (Lollar & Crews, 2002). A presenca de incapacidade € 6nus para o individuo, para a
familia, para o sistema de salde e para a sociedade (Giacomin et al., 2004).

Estudos brasileiros de base populacional em idosos apontam a existéncia de incapacidade entre
idosos em cifras que variam de 2 a 45% dos idosos (Giacomin et al., 2005; Duarte, 2003; Lima-Costa,
2003; Rosa et al; 2003), dependendo da idade e do sexo.

Assim, torna-se imprescindivel incluir a condigdo funcional ao se formularem politicas para a
saude dos idosos e responder, prioritariamente, as pessoas idosas que ja apresentem alta
dependéncia.

3. Diretrizes

N&o se fica velho aos 60 anos. O envelhecimento € um processo natural que ocorre ao longo
de toda a experiéncia de vida do ser humano, por meio de escolhas e de circunstancias. O preconceito
contra a velhice e a negacdo da sociedade quanto a esse fendmeno colaboram para a dificuldade de
se pensar politicas especificas para esse grupo. Ainda ha os que pensam que se investe na infancia e
se gasta na velhice. Deve ser um compromisso de todo gestor em salude compreender que, ainda que
0s custos de hospitaliza¢gfes e cuidados prolongados sejam elevados na parcela idosa, também ai esta
se investindo na velhice “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 o crescimento de sociedades humanas maduras e plenamente
integradas” (Plano de Madri, Artigo 6°).

Envelhecer, portanto, deve ser com salde, de forma ativa, livre de qualquer tipo de dependéncia
funcional, o que exige promocédo da salude em todas as idades. Importante acrescentar que muitos
idosos brasileiros envelheceram e envelhecem apesar da falta de recursos e da falta de cuidados
especificos de promocao e de prevencdo em salde. Entre esses estdo 0s idosos que vivem abaixo da
linha de pobreza, analfabetos, os sequielados de acidentes de trabalho, os amputados por arteriopatias,
os hemiplégicos, os idosos com sindromes demenciais, e para eles também é preciso achar respostas
e ter acdes especificas.

Sao apresentadas abaixo as diretrizes da Politica Nacional de Salude da Pessoa ldosa:

a) promocao do envelhecimento ativo e saudavel;

b) atencéo integral, integrada a salde da pessoa idosa;

¢) estimulo as acdes intersetoriais, visando a integralidade da atencao;

d) provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atengéo a saude da pessoa idosa;
e) estimulo a participacao e fortalecimento do controle social;

f) formacado e educacédo permanente dos profissionais de salde do SUS na area de salde da
pessoa idosa;

g) divulgacdo e informacdo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa para
profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS;



h) promogédo de cooperacao nacional e internacional das experiéncias na atencao a saude da
pessoa idosa; e

i) apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.
3.1. Promocéo do Envelhecimento Ativo e Saudavel

A promocédo do envelhecimento ativo, isto €, envelhecer mantendo a capacidade funcional e a
autonomia, € reconhecidamente a meta de toda acéo de salde. Ela permeia todas as acfes desde o
pré-natal até a fase da velhice. A abordagem do envelhecimento ativo baseia-se no reconhecimento
dos direitos das pessoas idosas e nos principios de independéncia, participacao, dignidade, assisténcia
e auto-realizacdo determinados pela Organizacdo das Nac¢bdes Unidas (WHO, 2002). Para tanto é
importante entender que as pessoas idosas constituem um grupo heterogéneo. Também sera
necessario vencer preconceitos e discutir mitos arraigados em nossa cultura. Os profissionais de salde
e a comunidade devem perceber que a prevengédo e a promogéo de salde nao é privilégio apenas dos
jovens. A promocgao ndo termina quando se faz 60 anos e as a¢des de prevencao, sejam elas primarias,
secundarias ou terciarias, devem ser incorporadas a atencdo a saude, em todas as idades.

Envelhecimento bem sucedido pode ser entendido a partir de seus trés componentes: (a) menor
probabilidade de doenca; (b) alta capacidade funcional fisica e mental; e (c) engajamento social ativo
com a vida (Kalache & Kickbush, 1997; Rowe & Kahn, 1997; Healthy People 2000). O Relatério Healthy
People 2000 da OMS enfatiza em seus objetivos: aumentar os anos de vida saudavel, reduzir
disparidades na saude entre diferentes grupos populacionais e assegurar 0 acesso a Servicos
preventivos de saude. Além disso, é preciso incentivar e equilibrar a responsabilidade pessoal —
cuidado consigo mesmo — ambientes amistosos para a faixa etaria e solidariedade entre geracdes. As
familias e individuos devem se preparar para a velhice, esforcando-se para adotar uma postura de
praticas saudaveis em todas as fases da vida (OMS, 2002).

Com a perspectiva de ampliar o conceito de “envelhecimento saudavel”’, a Organizagdo Mundial
da Saude propde “Envelhecimento Ativo: Uma Politica de Saude” (2005), ressaltando que o governo,
as organizagdes internacionais e a sociedade civil devam implementar politicas e programas que
melhorem a saude, a participagdo e a seguranca da pessoa idosa. Considerando o cidadao idoso nao
mais como passivo, mas como agente das ac¢des a eles direcionadas, numa abordagem baseada em
direitos, que valorize os aspectos da vida em comunidade, identificando o potencial para o bem-estar
fisico, social e mental ao longo do curso da vida.

Aproveitar todas as oportunidades para:

a) desenvolver e valorizar o atendimento acolhedor e resolutivo a pessoa idosa, baseado em
critérios de risco;

b) informar sobre seus direitos, como ser acompanhado por pessoas de sua rede social (livre
escolha) e quem sao os profissionais que cuidam de sua saude;

c) valorizar e respeitar a velhice;
d) estimular a solidariedade para com esse grupo etario;

e) realizar acdes de prevencdo de acidentes no domicilio e nas vias publicas, como quedas e
atropelamentos;

f) realizar agBes integradas de combate a violéncia doméstica e institucional contra idosos e
idosas;

g) facilitar a participacdo das pessoas idosas em equipamentos sociais, grupos de terceira idade,
atividade fisica, conselhos de saude locais e conselhos comunitarios onde o idoso possa ser ouvido e
apresentar suas demandas e prioridades;



h) articular acdes e ampliar a integracao entre as secretarias municipais e as estaduais de saude,
e os programas locais desenvolvidos para a difusao da atividade fisica e o combate ao sedentarismo;

i) promover a participacdo nos grupos operativos e nos grupos de convivéncia, com acdes de
promocédo, valorizacdo de experiéncias positivas e difusdo dessas na rede, nortear e captar
experiéncias;

j) informar e estimular a pratica de nutricdo balanceada, sexo seguro, imunizacao e habitos de
vida saudaveis;

k) realizar ac6es motivadoras ao abandono do uso de alcool, tabagismo e sedentarismo, em
todos os niveis de atencao;

I) promover a¢bes grupais integradoras com insercéo de avaliacdo, diagndstico e tratamento da
saude mental da pessoa idosa;

m) reconhecer e incorporar as crencas e modelos culturais dos usuarios em seus planos de
cuidado, como forma de favorecer a adeséo e a eficiéncia dos recursos e tratamentos disponiveis;

n) promover a salde por meio de servicos preventivos primarios, tais como a vacinagdo da
populacado idosa, em conformidade com a Politica Nacional de Imunizac¢éo;

0) estimular programas de prevencdo de agravos de doencas crbnicas ndo-transmissiveis em
individuos idosos;

p) implementar a¢gfes que contraponham atitudes preconceituosas e sejam esclarecedoras de
gue envelhecimento ndo é sinénimo de doenga;

g) disseminar informacao adequada sobre o envelhecimento para os profissionais de saude e
para toda a populacdo, em especial para a populacéo idosa;

r) implementar ac6es para reduzir hospitalizagfes e aumentar habilidades para o auto-cuidado
dos usudrios do SUS;

s) incluir agcbes de reabilitacdo para a pessoa idosa na atencdo primaria de modo a intervir no
processo que origina a dependéncia funcional;

t) investir na promoc¢éo da saude em todas as idades; e

u) articular as agdes do Sistema Unico de Saide com o Sistema Unico de Assisténcia Social —
SUAS.

3.2. Atencao Integral e Integrada a Salde da Pessoa Idosa

A atencao integral e integrada a saude da pessoa idosa devera ser estruturada nos moldes de
uma linha de cuidados, com foco no usuario, baseado nos seus direitos, necessidades, preferéncias e
habilidades; estabelecimento de fluxos bidirecionais funcionantes, aumentando e facilitando o acesso
a todos os niveis de atencao; providos de condi¢cdes essenciais - infra-estrutura fisica adequada,
insumos e pessoal qualificado para a boa qualidade técnica.

Instrumentos gerenciais baseados em levantamento de dados sobre a capacidade funcional
(inventarios funcionais) e socio-familiares da pessoa idosa deverdo ser implementados pelos gestores
municipais e estaduais do SUS, para que haja a participacao de profissionais de saude e usuarios na
construcdo de planos locais de a¢bes para enfrentamento das dificuldades inerentes a complexidade
de salide da pessoa idosa.



Incorporacéo, na atencao basica, de mecanismos que promovam a melhoria da qualidade e
aumento da resolutividade da atengéo a pessoa idosa, com envolvimento dos profissionais da atencéo
béasica e das equipes do Saude da Familia, incluindo a atencéo domiciliar e ambulatorial, com incentivo
a utilizacdo de instrumentos técnicos validados, como de avaliagao funcional e psicossocial.

Incorporacéo, na atencéo especializada, de mecanismos que fortalecam a atencdo a pessoa
idosa: reestruturacdo e implementacédo das Redes Estaduais de Atengdo a Salde da Pessoa Idosa,
visando a integracdo efetiva com a atencdo bésica e os demais niveis de atencdo, garantindo a
integralidade da ateng&o, por meio do estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-referéncia; e
implementando de forma efetiva modalidades de atendimento que correspondam as necessidades da
populacdo idosa, com abordagem multiprofissional e interdisciplinar, sempre que possivel.
Contemplando também fluxos de retaguarda para a rede hospitalar e demais especialidades,
disponiveis no Sistema Unico de Saude.

A pratica de cuidados as pessoas idosas exige abordagem global, interdisciplinar e
multidimensional, que leve em conta a grande interacdo entre os fatores fisicos, psicoldgicos e sociais
que influenciam a salde dos idosos e a importancia do ambiente no qual esta inserido. A abordagem
também precisa ser flexivel e adaptavel as necessidades de uma clientela especifica. A identificacéo e
o reconhecimento da rede de suporte social e de suas necessidades também faz parte da avaliagdo
sistematica, objetivando prevenir e detectar precocemente o cansaco das pessoas que cuidam. As
intervencdes devem ser feitas e orientadas com vistas a promog¢éo da autonomia e independéncia da
pessoa idosa, estimulando-a para o auto-cuidado. Grupos de auto-ajuda entre as pessoas que cuidam
devem ser estimulados.

Uma abordagem preventiva e uma intervengéo precoce sdo sempre preferiveis as intervengdes
curativas tardias. Para tanto, € necesséria a vigilancia de todos os membros da equipe de salde, a
aplicacdo de instrumentos de avaliacdo e de testes de triagem, para deteccao de distarbios cognitivos,
visuais, de mobilidade, de audi¢édo, de depressdo e do comprometimento precoce da funcionalidade,
dentre outros.

O modelo de aten¢éo a salude baseado na assisténcia médica individual ndo se mostra eficaz na
prevencdo, educagcdo e intervencdo, em questbes sociais, ficando muitas vezes restritas as
complicagBes advindas de afeccdes crbnicas. A cada etapa de intervencdo os profissionais deverao
considerar os anseios do idoso e de sua familia. Pressupondo-se troca de informag¢8es e negociacao
das expectativas de cada um, levando-se em consideracdo elementos histéricos do paciente, seus
recursos individuais e sociais e aqueles da rede de suporte social disponivel no local.

Um dos instrumentos gerenciais imprescindiveis € a implementacdo da avaliacdo funcional
individual e coletiva. A partir da avalia¢éo funcional coletiva determina-se a piramide de risco funcional,
estabelecida com base nas informacgdes relativas aos critérios de risco da populagéo assistida pelas
Unidades Basicas de Saude (UBS) de cada municipio. Verifica-se como esta distribuida a populacéo
adscrita a equipe do Saude da Familia, com base no inventario de risco funcional. Nos municipios que
nao dispdem da Estratégia Saude da Familia, as equipes das UBS poderao ser responsaveis por esse
levantamento e acompanhamento. Assim, € possivel conhecer qual a propor¢éo de idosos que vivem
em Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos, a propor¢cdo daqueles com alta dependéncia
funcional — acamados —, a proporcdo dos que j4 apresentam alguma incapacidade funcional para
atividades basicas da vida diaria (AVD) — como tomar banho, vestir-se, usar o banheiro, transferir-se
da cama para a cadeira, ser continente e alimentar-se com a propria mao — e qual a proporcao de
idosos independentes.

Considera-se o idoso independente aquele que é capaz de realizar sem dificuldades e sem ajuda
todas as atividades de vida diaria citadas acima. Esses idosos comporédo a base da piramide.

Individuos idosos, mesmo sendo independentes, mas que apresentem alguma dificuldade nas
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) — preparar refei¢cdes, controlar a propria medicagao, fazer
compras, controlar o proprio dinheiro, usar o telefone, fazer pequenas tarefas e reparos domésticos e
sair de casa sozinho utilizando uma conducéo coletiva —, sdo considerados idosos com potencial para
desenvolver fragilidade e por isso merecerdo atencao especifica pelos profissionais de salde e devem
ser acompanhados com maior freqiiéncia.



Considera-se idoso fragil ou em situacdo de fragilidade aquele que: vive em ILPI, encontra-se
acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo, apresente doencas sabidamente
causadoras de incapacidade funcional — acidente vascular encefalico, sindromes demenciais e outras
doencas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal, amputacdes de membros —, encontra-se
com pelo menos uma incapacidade funcional basica, ou viva situacdes de violéncia doméstica. Por
critério etario, a literatura estabelece que também é fragil o idoso com 75 anos ou mais de idade. Outros
critérios poderéo ser acrescidos ou modificados de acordo com as realidades locais.

Uma vez conhecida a condicéo de fragilidade, sera necessario avaliar os recursos locais para
lidar com ela, de modo a facilitar o cuidado domiciliar, incluir a pessoa que cuida no ambiente familiar
como um parceiro da equipe de cuidados, fomentar uma rede de solidariedade para com o idoso fragil
e sua familia, bem como promover a reinsercéo da parcela idosa fragil na comunidade.

De acordo com a condicao funcional da pessoa idosa serdo estabelecidas a¢Bes de atengéo
primaria, de prevencdo — primaria, secundaria e terciaria —, de reabilitacdo, para a recuperacdo da
maxima autonomia funcional, prevencdo do declinio funcional, e recuperacdo da saude. Estardo
incluidas nessas acdes o controle e a prevenc¢do de agravos de doencgas cronicas ndo-transmissiveis.

Todo profissional deve procurar promover a qualidade de vida da pessoa idosa, quando chamado
a atendé-la. E importante viver muito, mas é fundamental viver bem. Preservar a autonomia e a
independéncia funcional das pessoas idosas deve ser a meta em todos 0s niveis de atencéo.

Ficam estabelecidos, portanto, os dois grandes eixos norteadores para a integralidade de a¢des:
o enfrentamento de fragilidades, da pessoa idosa, da familia e do sistema de salde; e a promog¢éo da
saude e da integragéo social, em todos os niveis de atencéo.

3.3. Estimulo as Ac¢des Intersetoriais, visando a Integralidade da Atencéo

A préatica da intersetorialidade pressupfe o reconhecimento de parceiros e de 6Orgdos
governamentais e ndo-governamentais que trabalham com a populacdo idosa. A organizagdo do
cuidado intersetorial a essa populagéo evita duplicidade de acdes, corrige distor¢cdes e potencializa a
rede de solidariedade.

As acles intersetoriais visando a integralidade da atencdo a salde da pessoa idosa devem ser
promovidas e implementadas, considerando as caracteristicas e as necessidades locais.

3.4. Provimento de Recursos Capazes de Assegurar Qualidade da Atengdo a Saude da Pessoa
Idosa

Deverao ser definidas e pactuadas com os estados, o Distrito Federal e os municipios as formas
de financiamento que ainda ndo foram regulamentadas, para aprimoramento da qualidade técnica da
atencéo a salde prestada a pessoa idosa. Os mecanismos e os fluxos de financiamento devem ter por
base as programacbes ascendentes de estratégias que possibilitem a valorizagdo do cuidado
humanizado ao individuo idoso. Abaixo sdo apresentados os itens prioritarios para a pactuacao:

a) provimento de insumos, de suporte em todos os niveis de ateng¢édo, prioritariamente na atencao
domiciliar inclusive medicamentos;

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

¢) provimento de recursos para acfes de qualificacdo e de capacitacdo de recursos humanos, e
incremento da qualidade técnica dos profissionais de salude do SUS na atencdo a pessoa idosa;

d) producdo de material de divulgacédo e informativos sobre a Politica Nacional de Salde da
Pessoa Idosa, normas técnicas e operacionais, protocolos e manuais de atencao, para profissionais de
saude, gestores e usuérios do SUS;



e) implementagédo de procedimento ambulatorial especifico para a avaliagéo global do idoso; e

f) determinacéo de critérios minimos de estrutura, processo e resultados, com vistas a melhorar
0 atendimento a populacéo idosa, aplicaveis as unidades de salde do SUS, de modo que a adequacéo
a esses critérios seja incentivada e mereca reconhecimento.

3.5. Estimulo a Participacéo e Fortalecimento do Controle Social

Deve-se estimular a inclusdo nas Conferéncias Municipais e Estaduais de Saude de temas
relacionados a atencéo a populacéo idosa, incluindo o estimulo a participacdo de cidadéos e cidadas
idosos na formulacao e no controle social das acdes deliberadas nessas Conferéncias.

Devem ser estimulados e implementados os vinculos dos servicos de salde com 0s seus
usuarios, privilegiando os ndcleos familiares e comunitarios, criando, assim, condi¢cdes para uma efetiva
participacédo e controle social da parcela idosa da populacao.

3.6. Divulgacdo e Informacé@o sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para
Profissionais de Saude, Gestores e Usuarios do SUS

As medidas a serem adotadas buscarao:
a) incluir a PNSPI na agenda de atividades da comunicagéo social do SUS;
b) produzir material de divulgacao, tais como cartazes, cartilhas, folhetos e videos;

¢) promover agdes de informacéo e divulgacédo da aten¢do a salde da pessoa idosa, respeitando
as especificidades regionais e culturais do Pais e direcionadas aos trabalhadores, aos gestores, aos
conselheiros de saude, bem como aos docentes e discentes da area de salde e a comunidade em
geral;

d) apoiar e fortalecer agdes inovadoras de informacao e divulgagdo sobre a atencéo a saude da
pessoa idosa em diferentes linguagens culturais;

e) identificar, articular e apoiar experiéncias de educacao popular, informacdo e comunicagéo
em atencdo a salde da pessoa idosa; e

f) prover apoio técnico e/ou financeiro a projetos de qualificagdo de profissionais que atuam na
Estratégia Salde da Familia e no Programa de Agentes Comunitérios de Saude, para atuacdo na area
de informacéo, comunicacdo e educacao popular em atencdo a salde da pessoa idosa.

3.7. Promocéo de Cooperacgdo Nacional e Internacional das Experiéncias na Atencdo a Saude
da Pessoa ldosa

Devem-se fomentar medidas que visem a promog¢éao de cooperacao nacional e internacional das
experiéncias bem sucedidas na area do envelhecimento, no que diz respeito a atencdo a saude da
pessoa idosa, a formacao técnica, a educagcdo em salde e a pesquisas.

3.8. Apoio ao Desenvolvimento de Estudos e Pesquisas

Apoiar o desenvolvimento de estudos e pesquisas que avaliem a qualidade e aprimorem a
atencdo de saude a pessoa idosa. Identificar e estabelecer redes de apoio com instituicdes formadoras,
associativas e representativas, universidades, faculdades e 6rgdos publicos nas trés esferas, visando:

a) fomentar pesquisas em envelhecimento e saude da pessoa idosa;



b) identificar e apoiar estudos/pesquisas relativos ao envelhecimento e a salide da pessoa idosa
existentes no Brasil, com o0 objetivo de socializar, divulgar e embasar novas investigagoes;

¢) criar banco de dados de pesquisadores e pesquisas em envelhecimento e salde da pessoa
idosa realizadas no Brasil, interligando-o com outros bancos de abrangéncia internacional;

d) identificar e divulgar as potenciais linhas de financiamento — Ministério da Ciéncia e
Tecnologia, Fundac¢bes Estaduais de Amparo a Pesquisa, terceiro setor e outros — para a pesquisa em
envelhecimento e salde da pessoa idosa;

€) apoiar a realizacdo de estudo sobre representacdes sociais, junto a usuarios e profissionais
de salide sobre a salude da pessoa idosa;

f) priorizar as linhas de pesquisas em envelhecimento e salde da pessoa idosa a serem
implementadas pelo SUS, visando o aprimoramento e a consolidacdo da atencao a salude da pessoa
idosa no SUS; e

g) implementar um banco de dados nacional com resultados de avaliacdo funcional da populagéo
idosa brasileira.

4. Responsabilidades Institucionais

Caberd aos gestores do SUS, em todos os niveis, de forma articulada e conforme suas
competéncias especificas, prover os meios e atuar para viabilizar o alcance do proposito desta Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa.

4.1. Gestor Federal
a) elaborar normas técnicas referentes a atencao a salde da pessoa idosa no SUS;

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

c) estabelecer diretrizes para a qualificacao e educacdo permanente em salde da pessoa idosa;

d) manter articulagdo com os estados e municipios para apoio a implantacéo e supervisao das
acoes;

e) promover articulacao intersetorial para a efetivagdo desta Politica Nacional;

f) estabelecer instrumentos e indicadores para o acompanhamento e avaliagdo do impacto da
implantagdo/implementacao desta Politica;

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

h) estimular pesquisas nas areas de interesse do envelhecimento e da ateng¢édo a saude da
pessoa idosa, nos moldes do propdésito e das diretrizes desta Politica.

4.2. Gestor Estadual
a) elaborar normas técnicas referentes a atencao a salde da pessoa idosa no SUS;

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



c) Discutir e pactuar na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) as estratégias e metas a serem
alcancadas por essa Politica a cada ano;

d) promover articulacao intersetorial para a efetivacédo da Politica;

e) implementar as diretrizes da educacdo permanente e qualificacdo em consonancia com a
realidade loco regional;

f) estabelecer instrumentos e indicadores para 0 acompanhamento e a avaliagdo do impacto da
implantacdo/implementacéo desta Politica;

g) manter articulagdo com municipios para apoio a implantagdo e supervisao das agées;
h) divulgar a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa;

i) exercer a vigilancia sanitéria no tocante a Saude da Pessoa Idosa e a agbes decorrentes no
seu ambito; e

j) apresentar e aprovar proposta de inclusdo da Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa no
Conselho Estadual de Saude.

4.3. Gestor Municipal:
a) elaborar normas técnicas referentes a atencéo a saude da pessoa idosa ho SUS;

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

¢) discutir e pactuar na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) as estratégias e metas a serem
alcangadas por essa Politica a cada ano;

d) promover articulacéo intersetorial para a efetivagdo da Politica;
e) estabelecer mecanismos para a qualificagcao dos profissionais do sistema local de saude;

f) estabelecer instrumentos de gestéo e indicadores para o0 acompanhamento e a avaliacdo do
impacto da implantagcdo/implementacgédo da Politica;

g) divulgar a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa; e

h) apresentar e aprovar proposta de inclusdo da Politica de Saude da Pessoa Idosa no Conselho
Municipal de Saude.

5. Articulacéo Intersetorial

As diretrizes aqui definidas implicam o desenvolvimento de um amplo conjunto de acdes, que
requerem o compartilhamento de responsabilidades com outros setores. Nesse sentido, 0s gestores
do SUS deverédo estabelecer, em suas respectivas areas de abrangéncia, processos de articulagao
permanente, visando ao estabelecimento de parcerias e a integragdo institucional que viabilizem a
consolidagdo de compromissos multilaterais efetivos. Sera buscada, igualmente, a participacdo de
diferentes segmentos da sociedade, que estejam direta ou indiretamente relacionadas com a presente
Politica. No &mbito federal, o Ministério da Saude articulard com os diversos setores do Poder Executivo
em suas respectivas competéncias, de modo a alcancar os objetivos a seguir explicitados.

5.1. Educacéo



a) inclusao nos curriculos escolares de disciplinas que abordem o processo do envelhecimento,
a desmistificacdo da senescéncia, como sendo diferente de doenc¢a ou de incapacidade, valorizando a
pessoa idosa e divulgando as medidas de promocéo e prevencgdo de salde em todas as faixas etarias;

b) adequacao de curriculos, metodologias e material didatico de formacdo de profissionais na
area da saude, visando ao atendimento das diretrizes fixadas nesta Politica;

¢) incentivo a criacdo de Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia nas instituicdes de
ensino superior, que possam atuar de forma integrada com o SUS, mediante o estabelecimento de
referéncia e contra-referéncia de acdes e servigos para o atendimento integral dos individuos idosos e
a capacitagdo de equipes multiprofissionais e interdisciplinares, visando a qualificacdo continua do
pessoal de salide nas areas de geréncia, planejamento, pesquisa e assisténcia a pessoa idosa; e

d) discussédo e readequagédo de curriculos e programas de ensino nas instituicbes de ensino
superior abertas para a terceira idade, consoante as diretrizes fixadas nesta Politica.

5.2. Previdéncia Social

a) realizacao de estudos e pesquisas de cunho epidemiolégico junto aos segurados, relativos as
doencgas e agravos mais prevalentes nesta faixa etéria, sobretudo quanto aos seus impactos no
individuo, na familia, na sociedade, na previdéncia social e no setor salde; e

b) elaboragéo de programa de trabalho conjunto direcionado aos individuos idosos segurados,
consoante as diretrizes fixadas nesta Politica.

5.3. Sistema Unico de Assisténcia Social:

a) reconhecimento do risco social da pessoa idosa como fator determinante de sua condi¢éo de
saude;

b) elaboragdo de inquérito populacional para levantamento e estratificagdo das condi¢des de
risco social da populacédo idosa brasileira;

c) elaboracéo de medidas, com o apontamento de solugdes, para abordagem da populacéo idosa
sob risco social;

d) criacdo de mecanismos de monitoramento de risco social individual, de facil aplicabilidade e
utilizac&@o por profissionais da atencéo basica do SUS e do SUAS;

e) difusdo de informacdes relativas a preservacdo da salde e a prevencao ou recuperacao de
incapacidades;

f) inclusdo das diretrizes aqui estabelecidas em seus programas de educac¢éo continuada;

g) implantacé@o de politica de atengéo integral aos idosos residentes em Instituicdes de Longa
Permanéncia para ldosos;

h) promocao da formagédo de grupos soécio-educativos e de auto-ajuda entre os individuos
idosos, principalmente para aqueles com doengas e agravos mais prevalentes nesta faixa etaria;

i) implantacdo e implementagéo de Centros de Convivéncia e Centros-Dia, conforme previsto no
Decreto n° 1948/96;

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



k) compromisso com a universalizacdo do direito, inclusdo social, eqlidade, descentralizacdo e
municipalizacdo das acdes, respeitando a dignidade do cidaddo e sua autonomia, favorecendo o
acesso a informagédo, aos beneficios e aos servigos de qualidade, bem como a convivéncia familiar e
comunitéria; e

I) desenvolvimento de a¢des de enfrentamento a pobreza.
5.4. Trabalho e Emprego:

a) elaboracao, implantacdo e implementacdo de programas de preparacao para a aposentadoria
nos setores publico e privado;

b) implantacdo de agBes para a eliminagdo das discrimina¢gdes no mercado de trabalho e a
criacdo de condicdes que permitam a insercdo da pessoa idosa na vida socioeconbmica das
comunidades; e

¢) levantamento dos individuos idosos ja aposentados e que retornaram ao mercado de trabalho,
identificando as condi¢Bes em que atuam no mercado, de forma a coibir abusos e explora¢des.

5.5. Desenvolvimento Urbano:

a) implantacdo de ac¢bes para o cumprimento das leis de acessibilidade (Decreto Lei n°
5296/2004), de modo a auxiliar na manutencao e no apoio a independéncia funcional da pessoa idosa;
e

b) promocéo de a¢fes educativas dirigidas aos agentes executores e beneficiarios de programas
habitacionais quanto aos riscos ambientais a capacidade funcional dos individuos idosos.

5.6. Transportes:

a) implantacdo de ac¢fes que permitam e/ou facilitem o deslocamento do cidaddo idoso,
sobretudo aquele que j& apresenta dificuldades de locomog&o, tais como elevatérias para acesso aos
Onibus na porta de hospitais, rampas nas calgadas, bancos mais altos nas paradas de 6nibus. Em
conformidade com a Lei da Acessibilidade, Decreto Lei n® 5296, de 2 de dezembro de 2004.

5.7. Justica e Direitos Humanos:

a) promocao e defesa dos direitos da pessoa idosa, no tocante as questdes de salde, mediante
0 acompanhamento da aplicagdo das disposi¢cdes contidas na Lei n° 8.842/94 e seu regulamento
(Decreto n° 1.948/96), bem como a Lei n® 10.741/2003, que estabelece o Estatuto do Idoso.

5.8. Esporte e Lazer

a) estabelecimento de parceria para a implementacdo de programas de atividades fisicas e
recreativas destinados as pessoas idosas.

5.9.Ciéncia e Tecnologia:

fomento a pesquisa na area do envelhecimento, da geriatria e da gerontologia, por intermédio do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq), e demais 6rgaos de incentivo
a pesquisa, contemplando estudos e pesquisas que estejam, prioritariamente, alinhados com as
diretrizes propostas nesta Politica.

6. Acompanhamento e Avaliacido



A operacionalizagcdo desta Politica compreendera a sistematizacdo de processo continuo de
acompanhamento e avaliagcdo, que permita verificar o alcance de seu proposito — e, conseqlientemente,
0 seu impacto sobre a saude dos individuos idosos —, bem como proceder a eventuais adequacdes que
se fizerem necessarias.

Esse processo exigira a definicdo de critérios, parametros, indicadores e metodologia
especificos, capazes de evidenciar, também, a repercussao das medidas levadas a efeito por outros
setores, que resultaram da acéo articulada preconizada nesta Politica, bem como a observancia dos
compromissos internacionais assumidos pelo Pais em relacéo a atencao a saude dos individuos idosos.

E importante considerar que o processo de acompanhamento e avaliag&o referido sera apoiado,
sobretudo para a aferigdo de resultados no @mbito interno do setor, pelas informacdes 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
verificagcdo do impacto das medidas sobre a salude dos individuos idosos, buscar-se-a investigar a
repercussdo desta Politica na qualidade de vida deste segmento populacional.

Nesse particular, buscar-se-a igualmente conhecer em que medida a Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa tem contribuido para a concretizagdo dos principios e diretrizes do SUS, na
conformidade do Artigo 7° da Lei n® 8.080/90, entre os quais, destacam-se aqueles relativos a
integralidade da atenc&o, a preservacdo da autonomia das pessoas e ao uso da epidemiologia no
estabelecimento de prioridades (respectivamente incisos Il, 1l e VII). Paralelamente, devera ser
observado, ainda, se:

a) o potencial dos servigos de salde e as possibilidades de utilizacdo pelo usuario estdo sendo
devidamente divulgados para a populacdo de forma geral e, principalmente, a populacédo idosa;

b) as acdes, programas, projetos e atividades que operacionalizam esta Politica estdo sendo
desenvolvidos de forma descentralizada, considerando a dire¢do Unica em cada esfera de gestéo; e

¢) a participacéo dos individuos idosos nas diferentes instancias do SUS esta sendo incentivada
e facilitada.
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