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RESUMO

No Brasil, nos Gltimos 30 anos, foram implantadas politicas publicas para assegurarem 0s
direitos sociais, a salde e a dignidade do idoso. Hoje, existem o Estatuto do Idoso e a Politica
Nacional de Salde da Pessoa Idosa, além da Estratégia Saude da Familia ESF, um espaco
privilegiado, voltado para os interesses desse individuo, pois prioriza a reorientacdo da atencao
a sua saude, promocdo ao envelhecimento saudavel, atendimento a domicilio, intercdmbio entre
familia, cuidador e equipe de saude, além do atendimento por pessoal multiprofissional em
salde. O objetivo do estudo é descrever a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa e
identificar os fatores socioecondmicos, habitos de vida e vulnerabilidade de idosos de uma ESF
de Manhuacu, MG. Para tanto, foi realizada uma pesquisa dividida em trés momentos distintos,
pesquisa bibliografica, analise de leis, portarias, normas e decretos; & um estudo transversal,
quantitativo, realizado com idosos cadastrados na ESF Sao Vicente. Para coleta de dados, foi
empregado o questionario da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, a fim de fazer a
classificagdo socioeconémica; o instrumento 1VCF-20, para o grau de vulnerabilidade, e a ficha
de coleta de dados para o perfil geral, habitos de vida e condi¢des de saude. Resultado: Dos 255
idosos avaliados, 60% apresentaram baixa vulnerabilidade clinico funcional, 22%, moderada
vulnerabilidade e, 18%, alta vulnerabilidade. A média de idade foi de 72 anos + 8 anos; em sua
maioria, sdo do sexo feminino (62,5%), autodeclaram-se brancos (60%), casados (56%), ndo
possuem cuidador (89,5%), sdo aposentados (82%), possuem doengas cronicas (78,5%), auto
avaliam a saude como 6tima/boa (63,5%), possuem pratica religiosa (87%), saem de casa
sozinhos (82%) e 40% pertencem a classe social D/E. Comportaram-se como variaveis
associadas p >0,05, a baixa vulnerabilidade, ndo ter cuidador, ser negro/pardo, ndo ser
pensionista, sair de casa sozinho, ndo ter doenca crénica, ter uma 6tima/boa percepc¢éo de saude.
Conclui-se que ¢é de grande importancia a identificacdo dos fatores socioeconémicos, habitos
de vida e vulnerabilidade dos idosos para elaboracdo de agdes efetivas que mantenham a
funcionalidade e qualidade de vida, tendo a ESF como espago privilegiado para

desenvolvimento destas acdes.

Palavras-chave: Vulnerabilidade. Idoso. Familia e estratégia de saude.



ABSTRACT

In Brazil, over the last 30 years, public policies have been implemented to ensure the social
rights, health and dignity of the elderly. Today, the elderly can count on the Elderly Statute and
National Health Policy of the Elderly that has in the Family Health Strategy (FHS) a privileged
space for the care and attention of the elderly since it prioritizes the reorientation of health care,
promotion of healthy aging, home care, exchange between family, caregiver and health team
and treatment by a multiprofessional health team. Thus, the objective of the study is to describe
the National Health Policy of the Elderly and to identify the socioeconomic factors, lifestyle
and vulnerability of the elderly from an FHS of Manhuagu, MG. Therefore, the research was
divided in three distinct moments, bibliographical research, analysis of ordinance laws, norms
and decrees; and a cross-sectional and quantitative study accomplished with the elderly
registered in the S&o Vicente FHS. Regarding the collection of data, it was used a questionnaire
from the Brazilin Association of Research Enterprises to the socioeconomic ranking; the IVCF-
20 instrument to the vulnerability degree and the data collection form to general profile, lifestyle
and health conditions. Result: out of the 225 evaluated elderly, 60% showed low functional
clinical degree of vulnerability, 22% moderate vulnerability and 18% high vulnerability. The
average age of the population was 72 years + 8 years, in its majority female (62.5%), self-
declared white (60%), married (56%), with no caregiver (89.5%), retired (82%), with chronicle
disease (78.5%), self-evaluated with good/excellent health (63.5%), with religion practice
(87%), leave home alone (82%) and 40% belong to the social class D/E. Behave as associated
variables p >0,05 the low vulnerability, have no caregiver, not be white, not be pensioner, leave
home alone, don’t have chronicle disease, have good health. It was concluded that it is of great
importance to identify the socioeconomic factors, lifestyle and vulnerability of the elderly to
elaborate effective ways to maintain the functionality and quality of life of the elderly. The FHS

being a privileged space for the development of these plans.

Keywords: Vulnerability. Elderly. Family and health strategy.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento, antes considerado um fendmeno, hoje faz parte da realidade da maioria
das sociedades. O mundo esta envelhecendo e a maioria destes idosos esta vivendo em paises
em desenvolvimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Tal envelhecimento
populacional mundial € uma realidade e, segundo a Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU),
existem 893 milhGes de pessoas cuja idade esta acima de 60 anos e a tendéncia é que esse
grupo cresga. Isso se confirma com o fato de que entre 1990 e 2012 houve um aumento de
seis anos na expectativa de vida, e a estimativa € que, no meio do século, o nimero de idosos
chegue a 2,4 bilhdes. Essa nova realidade torna as doengas cronicas e o bem-estar da terceira
idade novos desafios de saude publica global (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

O conceito de idoso é determinado pela Lei n. 8.842 de 1994, da Politica Nacional do Idoso
(PNI), que, em seu Capitulo I, Artigo 2, considera idosa a pessoa maior de sessenta (60) anos
de idade, conceito reafirmado pelo Estatuto do Idoso em 2003 (BRASIL, 1994, 2003).

Analisando o desenvolvimento populacional, em 1960, a populagdo mundial era de
aproximadamente 3.037 milhGes de pessoas, sendo que 167,0 milhdes estdo acima de 65 anos.
Na década de 80, a populacéo total era de 4.4327,1 milhdes, com 259,5milhGes de pessoas
acima de 65 anos (HOOVER; SIEGEL, 1986). Da mesma maneira que antes, a populacéo
humana continua a crescer e € esperado que chegue entre 8,3 e 10,0 bilhdes em 2050, e as
projecdes da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) apontam também que, pela primeira vez,
em 2020, havera mais idosos que criancas até 5 anos (FUNDO DE POPULACAO DAS
NACOES UNIDAS, 2012).

No Brasil, em 2010, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) registrou uma
importante aceleracdo do processo de envelhecimento populacional. De acordo com o censo
brasileiro, a expectativa de vida do brasileiro saltou de 48 anos em 1960 para 73,4 anos em
2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). A populagio
de pessoas com mais de 60 anos, no Brasil, passou de 15,5 milhdes em 2001, para 23,5 milhdes
em 2011, tendo um crescimento de 55% em 10 anos. Ao mesmo tempo, 0 nimero de criangas
de até quatro anos no pais caiu de 16,3 milhdes, em 2000, para 13,3 milhdes, em 2011
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013).
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O processo de envelhecimento que esta acontecendo no Brasil deriva de uma diminuicdo da
natalidade, acarretando em uma desaceleracdo do crescimento da faixa etaria de 0 a 14 anos.
Estima-se que, em 2060, 13% dos jovens de até 14 anos estardo nesta faixa, enquanto que
serdo 33% das pessoas acima de 60 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2013).

Essa mudanga demogréafica que ocorre em todo 0 mundo também é observada na regido do
estado de Minas Gerais, pois, segundo as analises da evolucdo populacional referendadas
pelos dados do censo demogréafico do IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA; 2010), Minas Gerais tinha uma populagio de 19.584.657 habitantes, sendo
2.302.341 idosos no ano de 2010. Em 1991, para cada 100 mineiros na faixa etaria até 14
anos, havia 22,3 idosos; em 2010, esse nimero mais que duplicou e chegou a 52,6 (PLANO...,
2014).

Com essa transi¢do demografica, um conjunto de legislacdo foi proposta ao longo de 25 anos
para garantir o direito ao envelhecimento, j& que a velhice € uma etapa da vida, portanto,
precisa ser vista com respeito. Desta forma, o olhar sobre a pessoa idosa no Brasil € recente,
iniciando em 1994 com o estabelecimento de politicas publicas, entre elas, a Politica Nacional
do Idoso, Lei n.8.842 de 1994 (BRASIL, 1994), Estatuto do Idoso, Lei n.10.741 de 2003
(BRASIL, 2003), Politica Nacional de Satude da Pessoa Idosa (PNSPI), Portaria n. 2.528 de
2006.

Destacamos o Estatuto do Idoso, que afirma que € de responsabilidade da familia, do Estado
e da sociedade assegurar os direitos de cidadania, garantindo sua participacdo na comunidade,
defendendo sua dignidade, bem-estar e direito a vida e, também, reduzir as desigualdades
(BRASIL, 2003).

Com o envelhecimento, o idoso fica mais suscetivel as doencas cronicas, como: doencas
cardiovasculares, hipertensdo, diabetes, cancer, doencas mentais e déficit no campo fisico,

psiquico e social, tornando-o mais vulneravel (SAQUETTO et al., 2013).

O termo vulnerabilidade deriva do latim vulnerable: ferir, vulnerabilis: que causa lesdo. Ele
foi amplamente utilizado em resolucdes, leis e tratativas para designar grupos fragilizados,

que necessitavam ter seus direitos assegurados. No estudo da populagdo idosa, a
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vulnerabilidade da fundamento e ressalta a necessidade do trabalho a ser desenvolvido
(MAIA, 2011).

No campo do envelhecimento, a vulnerabilidade tem sido de interesse crescente entre
pesquisadores, profissionais e estudiosos preocupados em operacionalizar, intervir e
identificar idosos expostos a eventos adversos e/ou suscetiveis a danos ao bem-estar e salde.
Na ultima etapa do ciclo da vida, que é a velhice, é provavel que somem fatores
socioecondmicos e culturais, que tornariam as pessoas mais ou menos vulneraveis. Entretanto,
nem todo idoso em condigdes sociais desfavoraveis possuem condi¢des de saude ou de vida
desfavoraveis (SILVA; LIMA; GALHORDINI, 2010).

Segundo Rodrigues e Neri (2012), o estudo das condi¢des individuais, econdémicas e sociais
de vulnerabilidade da populacdo idosa, associados ao acesso e 0 uso dos servigos de saude,
pode influenciar no planejamento de a¢des de atencéo a saude do idoso. Segundo Ayres et al.
(2013), a vulnerabilidade pode ser vista em trés aspectos: individual, social e programatico.
Nesse ambito, as vulnerabilidades individuais sdo representadas pelo seu comportamento e
autocuidado, as vulnerabilidades sociais estdo relacionadas as condi¢Ges sociais e ao seu
acesso aos Servicos, e a programatica esta ligada aos programas publicos e institucionais, para
fortalecimento do bem-estar e da saude (AYRES et al., 2013).

A funcionalidade global é a base do conceito da saude do idoso. O declinio funcional é a perda
da autonomia ou independéncia, pois limita as atividades e participacdo social do idoso.
Moraes (2012) relaciona a importancia do funcionamento adequado entre as areas da

cognicao, humor/comportamento, mobilidade e comunicacao.

No Brasil, os profissionais de salde tém a tendéncia de determinar que o idoso € fragil pela
aparéncia ou pelo nimero de doencas e comorbidades que apresenta, no entanto, uma
identificacdo do idoso fragil deve ser feita de maneira rapida e simples, mas de forma
adequada e segura (MORAES et al., 2016).

Com essa finalidade, uma equipe geriatrico-gerontologia especializada desenvolveu o indice
de Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20), cuja elaboracdo também contou com a
contribuicdo de ACS, auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros, médicos,

profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e gestores da Atengdo Priméria
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a Saude (APS). O IVCF-20 é um instrumento de carater multidimensional com alto grau de
sensibilidade e considerdvel especificidade para identificacdo do idoso de risco, valido,
confiavel, simples e de facil aplicacdo. Além de reconhecer o idoso de risco, o IVCF-20, por
si s6, é capaz de sinalizar algumas intervencBes que podem ser implementadas,
independentemente da realizacdo de uma avaliacdo geriatrico-gerontologia especializada
(CARMO, 2014).

Embora existam outros instrumentos para avaliagdo da capacidade funcional do idoso, como
0 Vulnerable Elders Survey-13(VES-13), optamos pelo IVCF-20 devido a sua féacil
aplicabilidade, grande especificidade e porque se mostra viavel como instrumento de rastreio
na atencdo basica que identifica o idoso com fragilidade (idoso em risco de fragilizacdo e
idoso fragil) (MORAES et al., 2016). Pode ser aplicado por qualquer profissional da equipe
de saude, com o objetivo de indicar a prioridade para a assisténcia da saude desse idoso,
determinando melhor acompanhamento que sera destinado a ele (CARMO, 2014; MORAES
et al., 2016).

Na presente pesquisa, foi aplicado o IVCF-20 em idosos cadastrados em uma unidade de ESF
de Manhuacu, Minas Gerais. Trata-se de uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satde (SUS), operacionalizada
por equipes multiprofissionais em Unidades Basicas de Saude (UBS), que visa mudar o
modelo assistencial centrado na doenca, no médico e na pratica hospitalar (BRASIL, 2012b).
As UBS desempenham um papel central na garantia do acesso a uma atencdo de saude de
qualidade, pois estdo instaladas perto de onde as pessoas moram, trabalham e estudam
(BRASIL, 2012b). A equipe de saude da ESF devera ser capaz de identificar os problemas de
salde prevalentes em seu territorio de atuacdo, conhecer a realidade dos individuos idosos e
demais envolvidos nos ambitos demograficos, sociais, fisicos, psiquicos, além de tracarem,
com base nessas informag6es, um diagndstico que possibilite detectar possiveis situacdes de
vulnerabilidade (MALTA et al., 2013).

Diante do exposto, a presente pesquisa pretende responder a seguinte pergunta: Quais 0s
fatores socioecondmicos, habitos de vida e grau de vulnerabilidade de idosos de uma ESF de
Manhuagu, MG?
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1.1 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento é um fato natural e acontece na vida de todos, mas o importante é
envelhecer bem, com uma qualidade de vida que proporcione independéncia fisica,
psicoldgica e social ao idoso. Seguindo a tendéncia mundial, o envelhecimento populacional
tem ocorrido de forma rapida e acentuada, e a cidade de Manhuacu/MG também se enquadra
nessa mudanca demografica observada.

Iniciei minha vida profissional em 1986, trabalhando em rede publica e privada, mas ndo me
sentia realizada com o resultado puramente curativo do modelo assistencial centrado no
médico e mais hospitalar. Em 2000 foi implantado, na cidade de Manhuagu/MG, o Programa
de Saude da Familia (PSF), modelo que trouxe um sossego parcial para a minha angustia,
visto que apresentava um carater humanizado para o atendimento, porque passou a ter uma
preocupacao com a prevencao, centrado no individuo, mas com atencdo em toda sua familia

e na sua comunidade.

Contudo, saltou-me outra inquietacdo: quem sdo 0s idosos que estdo sob meus cuidados?
Como vivem? S&o em sua maioria homens ou mulheres? Qual sua raga, idade, escolaridade,

estado civil? Quais variaveis sao relevantes e tém associacdo com grau de vulnerabilidade?

Quero entdo conhecer, por meio dessa pesquisa, 0 grau de vulnerabilidade dos idosos
assistidos pela ESF S&o Vicente de Manhuacu/MG. O intuito disso é poder propor acdes que
venham contribuir com a diminui¢do da vulnerabilidade dos idosos, promovendo uma velhice
saudavel, diminuindo os agravos que possam incidir sobre eles, estendendo, posteriormente,

tais acOes a todas as Unidades de Saude de Manhuagu/MG.

Sendo assim, 0 objetivo geral da presente pesquisa foi conhecer a Politica Nacional de Saude
da Pessoa ldosa e verificar os fatores socioeconémicos, habitos de vida e grau de
vulnerabilidade dos idosos assistidos pela ESF na cidade de Manhuacu/MG. Como objetivos
especificos, tém-se: a) Compreender o processo histérico que culminou no desenvolvimento
da atual politica de Atencao a Saude do Idoso no Brasil, com enfoque na ESF e seu papel no
cuidado do idoso; b) Caracterizar os idosos quanto as caracteristicas sociodemograficas,

habitos de vida, historico de salde e as condi¢des socioecondémicas em idosos; c) Identificar
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0 grau de vulnerabilidade dos idosos assistidos pela ESF Sdo Vicente na cidade de
Manhuacu/MG; d) Verificar a associagdo do grau de vulnerabilidade com as varidveis
sociodemograficas e econdmicas, habitos de vida e histdrico de salde dos idosos assistidos
pela ESF S&o Vicente na cidade de Manhuagu/MG.

A presente dissertacdo esta estruturada em 4 capitulos a saber: o préximo capitulo traz a
descricdo da metodologia aplicada e dos instrumentos utilizados para a realizacdo da referida
pesquisa; o capitulo 3, cujo titulo é Politicas Publicas voltadas para o idoso: 0 processo
historico para a construcao das politicas voltadas para o cuidado do idoso, o qual apresenta
uma sintese desta evolucdo, abordando a transicdo demografica, historia e o novo olhar no
cuidado do idoso; e o ultimo capitulo, intitulado Estratégia Saude da Familia: atengéo integral
a saude do idoso, no qual foi tragado um breve histérico da ESF no Brasil, Minas Gerais e no
municipio de Manhuagu, a partir da discusséo acerca de fatores socioecondémicos, habitos de
vida e avaliagéo clinico funcional dos idosos assistidos pela unidade de ESF Sdo Vicente.
Depois, tém as consideracdes finais, sequidas das Referéncias bibliograficas utilizadas, os

Apéndices e Anexos pertinentes a esse estudo.
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2 METODOLOGIA

Descreveremos a seguir 0s processos e procedimentos empregados para realizacdo dessa

pesquisa.

2.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa aplicada, explicativa e quantitativa, que foi dividida em trés

momentos distintos.

No primeiro momento, foi realizado um levantamento bibliografico acerca dos objetivos
propostos nessa pesquisa, utilizando artigos de bibliotecas eletrénicas, como CAPES, Scielo,
BVS. Também houve pesquisa baseada em dados eletrénicos a partir do Pubmed, Lilacs,
Science e Medline. Foram utilizados livros, dissertacdes e teses, quando trataram sobre o tema
e 0s objetivos da pesquisa. O periodo de publicacdo dos artigos que foram pesquisados foi de
1980 a 2019, e os textos estavam compilados em inglés, portugués e espanhol. Os descritores

usados foram Vulnerability, Elder, Family e Healthstrategy.

Em um segundo momento, realizou-se o levantamento dos principais documentos, como:
portarias, leis, decretos e normas voltadas para a politica de atencdo ao idoso. Com esses
dados, foi realizada uma abordagem historica sobre a evolucdo da politica para os idosos,

culminando com o que temos hoje em legislacao.

O terceiro momento resultou em uma pesquisa de campo, caracterizada como um estudo
transversal, com coleta de dados sobre os idosos assistidos pela ESF Séo Vicente, Manhuacu,
MG.
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2.2 LOCAL

A proveniente pesquisa foi realizada na ESF Sdo Vicente da cidade de Manhuagu/MG, cujo
territério é dividido em 11 microareas, e, em novembro de 2018, contava com o total de 4.716

pessoas cadastradas, sendo 748 idosos, composta por uma equipe de saude.

2.3 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Os participantes dessa amostra foram individuos idosos adscritos ao territério da unidade da
ESF Séo Vicente, na cidade de Manhuagu/MG, no més de outubro de 2018. O célculo amostral
foi realizado para diferentes prevaléncias, com 748 idosos cadastrados na Unidade de Saude,
com margem de erro de 0,05, estimativa de proporcao de 0,5 e o n almejado é de 255 idosos.
Para selecdo da amostra, foi realizado um sorteio aleatério dos idosos cadastrados na ESF em
novembro de 2018, com idade igual ou superior a 60 anos, independentemente de sua
condicdo de saude. Posteriormente, eles assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

2.4 PROTOCOLO DE ESTUDO

Os dados foram obtidos a partir do questionario semiestruturado, elaborado para esse estudo
(APENDICE B), com o objetivo de tracar o perfil socioecondmico, os hébitos de vida e
histérico de salde, e foi complementado pelo questionario da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP) (ANEXO A). O grau de vulnerabilidade foi verificado pelo
IVCF-20 (ANEXO B).

Para a coleta de dados, foi feito sorteio aleatorio, com dados cadastrais dos idosos atualizados
no més de novembro de 2018. Apds o sorteio, os idosos foram convidados pelos ACS a
comparecerem a ESF S8o Vicente para a realizacdo da entrevista em dias previamente

agendados entre os meses de novembro e dezembro de 2018 e janeiro de 2019. Aos que ndo
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puderam comparecer, solicitamos que viessem em demanda espontanea, e 0s que ndo vieram

a ESF tiveram a oportunidade de ter a coleta feita em domicilio.

2.4.1 Perfil do idoso, habitos de vida e historico de saude

Para obtencdo do perfil do idoso, seus habitos de vida e historico de saude, inicialmente foi
aplicada a ficha de coleta de dados que contém: a identificagdo do idoso, idade, sexo, raga,
estado civil, género, escolaridade, se tem cuidador, com quantas pessoas mora, doencas
existentes, se fuma, se bebe, se pratica atividade fisica ou de lazer, peso, altura, indice de
Massa Corporal (IMC), circunferéncia da panturrilha, presenca de internagcdo nos ultimos 5
meses e por qual motivo e velocidade de marcha. Como atividade de lazer considerou-se
qualquer pratica recreativa realizada fora do domicilio, como forré da terceira idade, reunides

comunitarias ou outras atividades (APENDICE B).

2.4.2 Condicdes Socioeconémicas

Para levantamento dos dados socioecondémicos do idoso, utilizou-se 0 questionario
disponibilizado pela ABEP (2016), chamado Critério de Classificacdo Econdmica Brasil
(CCEB) (ANEXO A). O CCEB avalia o poder de compra do publico, dividindo-o em classes
econdmicas definidas como A, B1, B2, C1, C2, D-E. O questionério é baseado em um sistema
de pontos que verifica a presenca e quantidade dos bens e servicos que o entrevistado possui

e 0 seu grau de escolaridade.

Os individuos entrevistados foram alocados nas classes econdmicas acima citadas, de acordo

com a pontuacao atingida no questionario. Os cortes foram feitos de acordo com a Tabela 1.



Tabela 1 - Classes de acordo com o critério de classificagdo econdmica Brasil

Classe rPontos

45 — 100

AN
B
B2
Ca

c2

D-E

28 - 449
29 - 37
23 - 28
A1F - 22
O - 1

Fonte: Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2016).

2.4.3 Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional — IVCF-20

22

O IVCF-20 (ANEXO B) é composto por oito dimensdes consideradas preditoras do declinio

funcional e/ou 6bito em idosos, sendo elas: idade, autopercepcdo de saude, atividades de vida

diaria, cognicdo, humor, mobilidade, comunicacéo e comorbidades multiplas. Sua pontuagédo

varia de 0 a 40, e pontuacOes elevadas indicam maior risco de vulnerabilidade clinico

funcional (MORAES et al., 2016). Para esse estudo, foram consideradas as seguintes

pontuacdes definidas por Moraes (2017): 0 a 6 pontos, baixo risco de vulnerabilidade; 7 a 14

pontos, moderado risco de vulnerabilidade; e > 15 pontos, alto risco de vulnerabilidade (1VCF-

20).

Para obtencdo dos dados, peso, IMC, medida da panturrilha e velocidade de marcha referente

ao item 14 do IVCF-20, realizaram-se 0s seguintes procedimentos:

a) Peso: para mensuracdo do peso, pedimos ao idoso que subisse em uma plataforma de uma

balanca digital, ficando de frente para ela. Para uma melhor medicdo, ele devia estar

usando roupas leves e ndo usar sapatos. Ajustamos o marcador digital até que estivesse

zerado; pedimos que permanecesse na plataforma por alguns segundos para fazermos a

anotacdo do peso.

b) A estatura de cada idoso foi registrada em centimetros, considerando a primeira casa

decimal. Para medicdo da estatura, foram adotados o0s seguintes procedimentos: o

participante ficou descal¢co ou de meias e colocado em pé, no centro da balanga, ereto,
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com os pés paralelos, bracos estendidos ao lado do corpo, cabeca erguida. As costas do
idoso voltadas para o estadidmetro.
c) IMC: O IMC foi calculado pela formula IMC: peso/altura? na qual:

IMC Classificacao estado nutricional

< 22 Kg/m2 " Desnutricao
22 — 27 Kg/m? Eutrofia
>27 Kg/m? Obesidade

d) Medida da panturrilha: essa medida foi feita com uma fita métrica inelastica, na perna
esquerda, em sua parte mais protuberante. O paciente ficava com a perna dobrada,
formando um angulo de 90 graus com o joelho. Foi considerada adequada a medida de
circunferéncia > 31 para homens ou mulheres.

e) Velocidade de marcha: tal teste consiste em avaliar funcionalmente a marcha. Para tanto,
foi solicitado ao idoso que andasse em um percurso de 4 metros e, a0 mesmo tempo, era

cronometrada a velocidade em que ele realizou o percurso.

No ANEXO E estdo descritos os marcadores de Vulnerabilidade Clinico Funcional utilizados
no instrumento 1'VCF-20, segundo colocou o autor. Para interpretacdo dos dados do 1VCF-20,

foram utilizados os critérios demonstrados na tabela 2.

Tabela 2- Pontuacdo corte do indice de vulnerabilidade clinico funcional-20

Hiveis de sensibilidade e Classificagao quanto ao
especificidade associadasds grau de vulnerabilidade I ImClol R e R i

da AMI
classificagies Clinico-Funcional

Pontos de Corte
Sugeridos

Fonte: Moraes et al. (2017).
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2.4.4 Andlise de dados

Os dados quantitativos foram tabulados em planilha do Software Microsoft Excel e analisados
de forma descritiva e inferencial. Procedeu-se a andlise descritiva, que foi reportada por meio
de tabelas de frequéncias para variaveis nominais e medidas de resumo de dados como médias,
desvio padrdo, minimo e maximo, para variaveis continuas. Para a analise estatistica, o teste
qui-quadrado de Pearson foi aplicado para comparar as variaveis categoricas entre 0s grupos
pesquisados. Considerou-se como variaveis independentes o perfil geral, as condicbes de
salde e habitos de vida e as condi¢cBes socioecondmicas, enquanto a vulnerabilidade foi

considerada variavel dependente.

O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05 e, para as variaveis que apresentaram
associacgdo significativa, foi aplicado o teste do qui-quadrado residual, objetivando identificar
as categorias que apresentaram de fato associagdo com a vulnerabilidade clinico-funcional.

Para tal analise, foram considerados valores superiores a 1,96.

2.5 QUESTOES ETICAS

O presente estudo foi apresentado ao Comité de Etica e Pesquisa da Escola Superior de
Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitdria e aprovado sob o nimero 2.851.034
(CEP/EMESCAM) (ANEXO C).

Em todas as etapas da pesquisa serdo respeitadas as normas estabelecidas nas Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da resolucao 466/12. O
sigilo das informacdes obtidas serd garantido mediante a ndo identificacdo nominal dos
sujeitos da pesquisa, 0s quais serdo identificados numericamente (01, 02, 03...), e a guarda das
informacGes ficard sob responsabilidade da pesquisadora responsavel durante o periodo de

cinco anos.
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3 CAPITULO 1 - POLITICAS PUBLICAS E O IDOSO: O PROCESSO HISTORICO
PARA A CONSTRUCAO DAS POLITICAS VOLTADAS PARA O
CUIDADO DO IDOSO

O processo de transicdo demografica ocorreu no Brasil traduzido por um aumento da
longevidade da populacdo. Nas Gltimas décadas, a populacdo brasileira vem passando por
mudancas no perfil sociodemografico, as quais implicaram em novas demandas para o setor
de salde. A construcdo e o fortalecimento de politicas publicas que mantenham o bem-estar
fisico, psiquico e social daquele que envelhece, bem como manter sua dignidade, identificar
vulnerabilidades e prevenir agravos, mostraram-se como um grande desafio. O presente
capitulo tem o objetivo apresentar dados que confirmam a transicdo demografica no Brasil,
contextualizar historicamente as politicas publicas de saude para o idoso e, por fim, refletir o

que vem sendo feito para o cuidado do idoso.

3.1 TRANSICAO DEMOGRAFICA

A transicdo demogréafica no Brasil tem acontecido de forma acelerada e seus reflexos foram
sentidos pela sociedade brasileira, pois, com o0 aumento da longevidade, as pessoas vao se
tornando mais vulneraveis devido aos fatores que incidem sobre os idosos (CAMARANO,
2014). Desta forma, eles ficam mais suscetiveis ao desenvolvimento de patologias crénico-
degenerativas e ao abandono social e familiar, que favorecem o desenvolvimento da perda de
suas capacidades funcionais, tornando a pessoa idosa dependente da familia e do Estado
(CAMARANO, 2014).

Envelhecer ja ndo é uma proeza reservada a uma pequena parcela da populacio. E um processo
geral de transicdo demografica que ocorreu de forma diferenciada nos paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, mas os mecanismos que levaram ao envelhecimento sdo distintos
(KALAVHE; VERAS; RAMOS, 1987).

Portanto, essa nova esperanca de vida descortinou uma realidade que gerou grandes desafios

a serem enfrentados pelo governo brasileiro, visto que tal realidade vigente no pais ndo era
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observada por quem cuidava da saude dos seus idosos (CAMARANO,2014). Respondendo
aos movimentos voltados para valorizagdo da cidadania e satde do idoso ocorridos no mundo,
o Brasil iniciou o desenvolvimento de politicas publicas que garantissem os direitos sociais,

o direito de ser cidado e, principalmente, o direito de envelhecer com saide (VERAS, 2009).

A transicdo demografica teve origem na Inglaterra, no século XVIII, com a Revolucdo
Industrial, quando comecou a acontecer a diminuicdo da fecundidade devido as
transformacdes ocorridas, as quais levaram a melhoria das condigdes sociais e econdmicas
das populacdes, associadas as ao saneamento, que reduziram as epidemias, estendendo-se,
depois, por vérios paises. Concomitante, houve um decréscimo da mortalidade e consequente
aceleracdo do crescimento (NASRI, 2008). Essa transicdo ocorreu em diferentes fases nos
diversos paises, mas com semelhangas entre os processos. Na América Latina, principalmente
nos paises em desenvolvimento, observa-se hoje um fenémeno semelhante ao ocorrido na

Europa, porém, com implicacdes diferentes (LEBRAO, 2007).

Nos paises desenvolvidos, o processo de envelhecimento ocorreu lentamente, quando ja
tinham conquistado elevado padréo de vida, reduzindo as desigualdades sociais e econémicas.
Logo, quando as demandas e as preocupacgdes sociais e econémicas trazidas pelos idosos

foram percebidas, ja estavam prontos a recebé-las (LEBRAO, 2007).

Destaca-se que, em 2050, a expectativa de vida nos paises desenvolvidos sera de 87,5 anos
para 0s homens e 92,5 para as mulheres (contra 70,6 e 78,4 anos em 1998). J& nos paises em
desenvolvimento, sera de 82 anos para homens e 86 para mulheres, ou seja, 21 anos a mais do
que 0s 62,1 e 65,2 atuais (BERQUO; GARCIA, 2012).

Na América Latina, em especial no Brasil, ocorreu um processo de urbanizacdo sem alteracao
da distribuicdo de renda (NASRI, 2008). Cabe destacar que, segundo Lebrdo (2007), o que
ocorreu em 200 anos na Europa acontece em poucas décadas na América Latina. O Brasil
comecgou a observar esta transicdo no ano de 1940, época em que a taxa de mortalidade
comegou a cair, e em 1960, quando a fecundidade entrou em declinio, passando de 6,2% para
1,8% (CHAIMOWICZ, 1997). Segundo Carvalho e Garcia (2003), o declinio da fecundidade
foi observado primeiramente nos grupos populacionais mais privilegiados e nas regiées mais

desenvolvidas e depois estendeu-se por todo pais.
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O Gréfico 1 mostra as taxas de mortalidade comparativamente nos anos de 1940, 2000 e 2010.

Grafico 1 - Taxas de mortalidade nos anos de 1940, 2000 e 2010
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Fonte: Elaborado pela autora.

No Brasil, o percentual de pessoas com 60 anos ou mais na populacao do pais passou de 12,8%
para 14,4%, entre 2012 e 2016 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2016). Houve crescimento de 16,0% na populacio nessa faixa etaria,
passando de 25,5 milhdes para 29,6 milhdes. Por outro lado, a parcela de criancas de 0 a 9
anos de idade na populacdo residente caiu de 14,1% para 12,9% no mesmo periodo, uma
reducdo de 4,7% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).
Segundo Andrade et al. (2013), estima-se que a populacdo idosa no Brasil chegard a 65

milhdes em 2050.

Projecdes demograficas, segundo Miranda, Mendes e Silva (2016), apontam que o nimero de
idosos acima de 60 anos de idade excederd o de criancas pela primeira vez em 2047. Uma
revisao recente do IBGE, realizada em 2013 e publicada julho 2018, aponta que essa virada
acontecera antes do que era esperado, pois ja em 2031 havera 42,3 milhdes de jovens (0-14

anos) e 43,3 milhdes de idosos (60 anos e mais).

1 Os dados do Grafico 1 foram adquiridos em pesquisa no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), nos CENSOS de 1940,
2000, 2010.
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Uma nova projecdo da populacdo brasileira foi divulgada pelo IBGE em julho de 2018,
estimada em 208,5 milhdes de habitantes, trazendo uma novidade que o pico populacional
acontecerd em 2047, quando o nimero de brasileiros chegara a 233,2 milhdes de pessoas. Nos
anos seguintes ocorrerd um decréscimo estimado em 228,3 milhdes de habitantes em 2060
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018). O Gréfico 2

demonstra as projecdes estimadas para a populacéo brasileira.

Gréfico 2 - Projecdes do crescimento populacdo Brasil 2018 a 2060
POPULACAO TOTAL BRASIL

2060
S 2238286347

2050
i 232933278

2040
L cuucausacacauumusanmiy 231919922
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S 212755692
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I 208494900
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Fonte Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2018).

O Gréfico 3 ilustra o indice de envelhecimento no Brasil, fortalecendo a tendéncia do
envelhecimento® Em 2030, pela primeira vez, o indice de Envelhecimento (IE) sera maior
que 100, ou seja, havera 102,3 idosos para cada 100 jovens. O envelhecimento populacional
continuara sua marcha inexoravel ao longo do século XXI. No ano de 2055, as projecdes do
IBGE indicam o montante de 34,8 milhdes de jovens (0-14 anos) e de 70,3 milhdes de idosos
(60 anos e mais) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018).

2 Uma maneira de medir o envelhecimento populacional é por meio do Indice de Envelhecimento (IE), que é a razdo entre o
numero de pessoas idosas sobre os jovens (criangas e adolescentes). Trata-se de uma razdo entre 0s componentes extremos
da piramide etéaria. O IE pode ser medido pelo nimero de pessoas de 60 anos e mais para cada 100 pessoas menores de 15
anos de idade. Uma populacéo é considerada idosa quando o topo da piramide é maior do que a sua base, ou seja, quando
o Indice de Envelhecimento (IE) é igual ou superior a 100 (CLASS; SCHWANKE, 2012).
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Gréfico 3 - Projecdo do Indice de Envelhecimento Brasil 2010 a 2060
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2018.

Segundo o Censo brasileiro, em 2010, 0 nimero de idosos ultrapassou os 20 milhdes de
pessoas, destacando-se que o aumento proporcional € mais acelerado no grupo denominado
idosos em velhice avancada (a partir de 80 anos de idade). Essa faixa etaria consiste no
segmento populacional que mais cresce na atualidade, e abrange mais de 14,2% da populacao
idosa (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

Entre as caracteristicas do envelhecimento da populacdo brasileira estd o aumento da
proporcao de mulheres a medida que os idosos envelhecem. Em 2000, para um grupo de 100
mulheres, havia cerca de 81 homens; em 2050, havera aproximadamente 76 homens. Esse
fendmeno se acentua entre idosos com mais de 80 anos, chegando a 61 homens para cada 100
mulheres, alcancando a proporcdo de quase duas mulheres para cada homem (LEBRAO,
2007).

Com o aumento do envelhecimento, observa-se também a expansdo das doencas crénico-
degenerativas, causando mudancas nos padrdes de morbidade e mortalidade, substituindo as
doencas infecciosas pelas degenerativas, 0 que caracteriza a transicdo epidemioldgica
(LEBRAO, 2007).
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Outra caracteristica que torna o perfil epidemiol6gico dos idosos particular é a predominancia
de doencas crénicas, de progressdo gradual e alta capacidade de afetar e reduzir a autonomia
e independéncia do individuo. Isso acontece porque, vivendo mais, as pessoas tornam-se mais
vulneréaveis as patologias crénico-degenerativas e isso possibilita que haja dependéncias
funcionais, trazendo consequéncias socioecondmicas, como a necessidade de cuidador. Em
algum momento do adoecimento, o idoso buscaré o servico de saude e, em geral, 0 uso é mais

prolongado do que em outras etapas da vida (BRITO et al., 2013).

No Estado de Minas Gerais, de acordo com a PAD-MG, em 2011, a populagdo de 60 anos ou
mais, era de aproximadamente 2.302.000 pessoas, 11,8% da populacdo total, sendo que em
1980 era de 6,1%, portanto, quase que dobrou em 30 anos. A maioria desses idosos se
concentra na faixa etaria entre 60 e 74 anos. A populacdo com idade mais avangada, 80 anos
ou mais, representa 1,7% da populacéo total e soma 332 mil idosos. Cabe destacar que, apesar
de 0 segmento mais idoso ainda representar uma parcela pequena da populagéo, a tendéncia e
de que ocorra uma mudancga na composicdo da estrutura etaria entre os idosos. Tal mudanca
inclui o aumento cada vez maior da populacdo mais velha, com o aumento da longevidade,
consequéncia da queda das taxas de mortalidades em todas as idades, inclusive nas mais
avancadas (SOUZA, 2014).

Este fato também é observado no crescimento do contingente de idosos que € pelo indice de
envelhecimento, estimado pela razéo entre a populacao de 60 anos e mais e o grupo de 0 a 14
anos. Em 1991, para cada 100 mineiros na faixa etaria até 14 anos, havia 22,3 idosos; enquanto

em 2010, esse numero mais que duplicou e chegou a 52,6 (PLANO..., 2014).

Manhuacu/MG é uma cidade do estado de Minas Gerais onde evidencia-se que a transicao
demogréafica também é uma realidade local. A cidade, local de realizacdo da pesquisa, detém
uma populacdo estimada de 88.580 habitantes, sendo 9.973 pessoas acima de 60 anos, seu
indice de desenvolvimento humano é de 0,689 e tem uma incidéncia de pobreza de 23,21%
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

O grafico 4 mostra a populacdo de idosos e menores de 15 anos na cidade de Manhuagu/MG

e no Estado de Minas Gerais, confirmando a tendéncia do aumento do envelhecimento.
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Gréfico 4 - Evolucdo da populacdo de Minas Gerais e de Manhuagu/MG menor de 15 anos e
maior de 60 anos — CENSO 2010
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3.2 CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE:
DIGNIDADE E SAUDE PARA O IDOSO

A velhice parece ser aguela em gue o cotidiano pode se tornar arduo e as atividades passam a
ser mais complexas. A vulnerabilidade em que se encontram os idosos é uma condigédo
crescente, visto que o processo de envelhecimento da populagdo vem aumentando
rapidamente (VERAS, 2009).

Grandes sdo os desafios frente a esta nova realidade, principalmente nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, cujas condicdes sociais sdo precarias. Segundo dados da
OMS, estima-se que, em 2025, entre 0s dez paises do mundo com maior nimero de idosos,

cinco serdo paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil (VERAS, 2009).

Novas necessidades foram explicitadas pela pessoa idosa, como de autonomia, mobilidade,
acesso a informacdes, servicos, seguranca e saude preventiva. A fim de atender a essas novas

expectativas, foram estruturados, nos ultimos trinta anos, instrumentos legais que garantem

3 Os dados do Gréfico 4 foram adquiridos pelo censo do IBGE. Foi feito um levantamento da idade das faixas etarias
selecionadas
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protecdo social e ampliagdo de direitos as pessoas idosas, em um esforgo conjunto de varios
paises (VERAS, 2009).

A implementacéo das politicas publicas de satde no Brasil iniciou muito precariamente com
a vinda da Familia Real portuguesa para o Brasil, no século XVI. Neste inicio, algumas
dificuldades ocorreram, pois ndo havia profissionais. Essa caréncia levou a populacgdo a ter
medo e desconfianga em relacdo ao tratamento oferecido, assim, preferia buscar ajuda nos
curandeiros e nos boticarios (COSTA JUNIOR; COSTA, 2014; POLIGNANO, 2006).

A caréncia de profissionais era tanta que, no Rio de Janeiro, em 1789, sO existiam quatro
médicos exercendo a profissdo. Em outros estados brasileiros eram mesmo inexistentes. O
principal interesse da Medicina, na época, estava limitado ao estabelecimento de um controle
sanitario minimo da capital do império, tendéncia que se prolongou por quase um século, além
do fato de que as atividades de saude publica estavam reduzidas ao controle dos navios e
atribuigdes sanitarias (POLIGNANO, 2006).

Isso ndo era suficiente, logo, havia a necessidade de investir mais nessa area, porque o quadro
de saude publica gerou consequéncias para varios setores, tanto no ambito coletivo,
caracterizado por doencas graves como febre amarela, variola, maléria e a peste, como para o
comércio, pois 0s navios ndo mais queriam atracar na cidade do Rio de Janeiro (PAIM;
TEIXEIRA, 2006). No entanto, ac6es de politicas publicas de satde foram vistas apenas no
periodo compreendido entre o fim da Monarquia e inicio da Republica Velha, visando mudar
o modelo vigente do controle sanitario, que era cadtico, a partir da criacdo de normas e

organizacgdes sanitrias.

Nesse processo, destaca-se a acdo fundamental de Oswaldo Cruz, nomeado para Diretor do
Departamento Federal de Saude Publica, que se propds a erradicar a epidemia de febre amarela
na cidade do Rio de Janeiro. A populacdo, com receio das medidas de desinfeccdo, trabalho
realizado pelo servigo sanitario municipal, revolta-se. Essa onda de insatisfa¢do se agrava com
outra medida, a Lei Federal n® 1261, de 31 de outubro de 1904, que instituiu a vacinacgdo anti
variola, obrigatoria para todo o territorio nacional, periodo que ficou conhecido como a revolta
da vacina. Nesse periodo, Oswaldo Cruz criou o Instituto Soroterapico Federal, hoje, Instituto
Oswaldo Cruz (POLIGNANO, 2006).
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No entanto, em relagdo a assisténcia médica individual, pouca coisa mudara no periodo. As
classes dominantes continuaram a ser atendidas pelos profissionais legais da medicina,
enquanto o restante da populacdo buscava atendimento filantropico nos hospitais mantidos
pela igreja, além de recorrer a medicina caseira (POLIGNANO, 2006).

A salde publica passou a ser tomada como questdo social com a criacdo do Departamento
Nacional de Saude Publica, ligado ao Ministério da Justica, reestruturado por Carlos Chagas
em 1920. Ele difundiu a educacdo sanitaria como instrumento de promocao da saude, além de
ter criado departamentos especificos para lepra, tuberculose e doengas venéreas. Esse sistema
falhou porque a importancia foi dada aos agentes etioldgicos, sem que trouxessem alteraces
no ambito das condi¢bes de vida individual e familiar (BERTOLAZZI; GRECO, 1996;
SILVA et al., 2010).

No inicio do século XX, a economia nacional era basicamente agricola. Com a constante
urbanizacdo, houve necessidade da utilizacdo de imigrantes, principalmente europeus, mais
experientes no setor industrial. Esses operarios ndo tinham nenhuma garantia trabalhista e,
devido a isso, 0 movimento operario organizou e realizou duas greves gerais no pais, uma em
1917 e outra em 1919. Em 24 de janeiro de 1923, foi aprovada, pelo Congresso Nacional, a
Lei EI6i Chaves, Decreto n° 4.682, marco inicial da previdéncia social no Brasil. Por essa lei,
foram instituidas as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs), que, organizadas pelas
empresas, ofereciam assisténcia médica, medicamentos, aposentadorias e pensdes apenas aos
funcionarios vinculados a elas. (PAIM, 2003; POLIGNANO, 2006).

Segundo Silva et al. (2010), o governo Getulio Vargas, conhecido como Era Vargas, periodo
que corresponde de 1930 a 1945, dedicou-se a criagdo de um sistema previdenciario que
visava o0s trabalhadores organizados por categorias. A primeira acéo especifica voltada para a
salude foi a criacdo do Ministério da Educacdo e Salde, que motivou a construcdo dos
Conselhos Nacionais de Saude e Educacdo, cujo objetivo era manter uma relacdo entre este

Ministério e os governos estaduais (BRASIL,1990).

O modelo inicial da assisténcia na salude ndo era universal e baseava-se nos vinculos
trabalhistas, assim, s6 tinham direito aos beneficios e assisténcia médico-hospitalar os
trabalhadores que contribuiam para a Previdéncia, ou seja, aqueles que tinham carteira

assinada. Os trabalhadores rurais, domésticas, desempregados, 0S que atuavam
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informalmente, dependiam das Casas de Caridade. No campo da salde publica, os programas
eram voltados para realizacdo de a¢Bes sanitarias minimas (BERTOLAZZI; GRECO, 1996;
PAIM, 2003).

A partir de 1933, surgiram os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP) em substituicao
as CAPs, abrangendo os trabalhadores agrupados por categorias profissionais, ndo por
empresas. Devido a crise de 1930, as condi¢Ges de vida pioraram muito, com isto, foi
estabelecido o salario minimo e os IAPs passaram a prestar servigos de assisténcia médica
(BERTOLAZZI; GRECO, 1996).

O periodo compreendido de 1930 a 1937 foi marcado pelo enfretamento social, quando
aconteceu 0 aumento das praticas assistencialistas filantropicas privadas, mas também
aumentou o espaco da assisténcia nas instituicdes publicas (HADDAD, 2001; BERTOLAZZI;
GRECO, 1996).

Com o fim da Segunda Guerra, em 1948, o Governo Federal de Eurico Gaspar Dutra formula
o Plano Sadde, Alimentacdo, Transporte e Energia (SALTE), cujo objetivo era estimular e
melhorar o desenvolvimento nos setores de transporte, energia e saude, em uma tentativa de
priorizar a saude, elevando-a uma questéo social (BERTOLAZZI; GRECO, 1996, p.385).

No ano seguinte, em 1949, foi criado o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de
Urgéncia (SAMDU), mantido por todos os institutos e as caixas ainda remanescentes. Na
segunda metade da década de 1950, com o desenvolvimento industrial, dois fatores sao
observados: 0 aumento da urbanizacdo e maior nimero de pessoas assalariadas. Desse modo,
houve uma pressdo sobre os institutos para ofertar assisténcia médica, favorecendo o
crescimento do complexo médico hospitalar para prestar atendimento aos previdenciarios
(POLIGNANO, 2006).

O desmembramento do antigo Ministério da Saude e Educacdo aconteceu em 1953, quando
foi criado o Ministério da Saude, sem que isto significasse uma mudanca de comportamento
no governo, pois ndo houve uma real preocupagdo em atender aos importantes problemas de
salide publica sob sua responsabilidade. Tal érgdo contava apenas com uma pequena parte

destinada ao antigo Ministério da Educacdo e Saude. Em 1956, foi criado o Departamento
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Nacional de Endemias Rurais (DNERU), incorporando os antigos servigos nacionais de febre
amarela, maléaria e peste (POLIGNANO, 2006).

A atencdo ao idoso, suas necessidades e demais questdes ndo traziam preocupagédo para o
governo ou a sociedade civil, uma vez que, até o inicio do século XX, a populacdo idosa
representava menos de 3% de toda populacdo brasileira. Além disso, em decorréncia,
provavelmente, de todo o cenario sanitario apresentado anteriormente, segundo o IBGE, em
1910, ao nascer, o brasileiro tinha uma esperanca de vida de apenas 33,7 anos. Quanto ao
envelhecimento populacional, a expectativa de vida do brasileiro comegou a crescer e, em
1960, foi registrada em 48 anos. Nessa altura, na década de 60, aqueles individuos com 60
anos ou mais ja representavam 4,7% do total de brasileiros no pais (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011; CARVALHO; GARCIA, 2003).

O contexto politico de instabilidade mundial refletido no Brasil ocasionou mudangas sociais
e politicas que levaram a perdas no processo democratico, resultando no regime militar. No
ano de 1960, houve a unificacdo dos IAPs depois de muito debate legislativo, e muitos direitos
conquistados tiveram que ser abandonados. Finalmente, em 1960, foi promulgada a lei 3.807,
denominada Lei Orgéanica da Previdéncia Social, que estabeleceu a unificacdo do regime geral
da previdéncia social, destinado a abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da
Consolidacdo das Leis Trabalhista (CLT), com excecdo, os trabalhadores rurais, 0s
empregados domésticos e naturalmente os servidores publicos e de autarquias que tivessem
regimes préprios de previdéncia. Em 1963, criou-se o Fundo de Assisténcia ao trabalhador
Rural (FUNRURAL) para assisténcia ao trabalhador rural, com a Lei n° 4.214 de 2 de marco
1963 (POLIGNANO, 2006).

O Brasil passou por momentos politicos diferentes, sem que mudancas de fato ocorressem em
beneficio do sistema de saude vigente. No ano de 1964, as Forcas Armadas assumiram o
poder, instaurando o Regime Militar. Esse periodo foi caracterizado por uma gestdo que se
dividiu em um sistema de medicina previdenciaria e de satde publica. Foi criado, em1966, o
Instituto da Previdéncia Social (INPS), Decreto n® 72 de 21 de novembro de 1966, que
utilizava o mesmo sistema das CAPs. Com sua criagéo, ocorreu a unificagéo das instituicdes
previdenciarias, reforcando a privatizacdo dos servigos médicos, tendéncia a contratagdo de

produtores de servicos privados como estratégia para a consolidacéo da politica adotada. No
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campo da saude publica, propriamente dita, as agdes eram voltadas para uma medicina
curativa, hospitalar e assistencialista (BERTOLAZZI; GRECO, 1996; CATAO, 2011).

O INPS criou contrato e convénios com hospitais e médicos de todo pais, pagando pelo servigo
particular, em sistema de pré-labore, que levou ao aumento do consumo de medicamentos e
equipamentos medico-hospitalares. Tal politica corroeu a capacidade gestora do sistema
(CATAO, 2011).

3.3 UM NOVO OLHAR NO CUIDADO DOS IDOSOS

Até a década de 1970 no Brasil, a assisténcia aos idosos era basicamente caritativa, fornecida
pelas Santa Casa de MisericOrdia ou outras instituicdes ndo-governamentais, tais como
entidades religiosas e filantropicas. Uma outra pequena parte estava vinculada a atividades
previdenciarias (BRITO, 2008).

No final da decada de 1970, a expectativa de vida do brasileiro era de pouco mais de 62 anos
e seu crescimento populacional representava um aumento mais significativo em relacéo ao
restante da populacéo e ja eram 5,1% da populacdo, mesmo assim, as politicas pablicas na
area da satde eram direcionadas para uma populacdo de um pais jovem e a base demografica
apontava para as politicas socio sanitarias direcionadas a populacdo materno-infantil
(FERNANDES; SOARES, 2012). Nos anos 1970 é que o processo sécio-politico comecou a
operar mudangas diante do novo perfil da populacdo, assim, alguns marcos histéricos foram

consagrados.

Devido a necessidade de elaboracdo de acOes urgentes a serem adotadas por todos os
governos, de 6 a 12 de setembro de 1978 foi realizada, em Alma Ata, a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude, visando promover os cuidados de salide de
todos os povos do mundo. A declaracdo ressalta a importancia de agcdes urgentes e eficazes
para paises desenvolvidos e principalmente em desenvolvimento em um trabalho
colaborativo, direcionando apoio técnico e financeiro principalmente para os paises em

desenvolvimento, estabelecendo como meta para todos os paises até 2000, Saude para Todos.
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A Declaracdo de Alma Ata alertou 0 mundo sobre a necessidade de firmar a atengéo para a
satde mundial (MENDES, 2004).

Continuando com essa preocupacao, aconteceu em Viena, em 1982, a Assembleia Mundial
sobre Envelhecimento, que salientou a importancia de se formular e aplicar politicas
especificas para os idosos, incorporando-lhes uma série de direitos que ndo estavam sendo
atendidos. Dessa Assembleia, resultou o Plano Global de Ac¢éo para orientar os Paises quanto
a formulacdo dessas politicas, considerado um marco mundial nas questdes relacionadas ao
envelhecimento (CARVALHO, 2007).

O objetivo desse plano era garantir a seguranca econdmica e social da pessoa idosa e
possibilitar sua integracdo ao processo de desenvolvimento dos paises. Devido a esse carater
social, econémico e politico, assumiu a vulnerabilidade da pessoa idosa como um quadro de
preocupacao vigente. Em decorréncia dessas discussdes, o Brasil passou a olhar de forma mais
consciente para o tema em sua agenda politica (CAMARANO; PASINATO, 2004).

A construcdo de politicas publicas que garantam direitos protetores das pessoas idosas em
suas necessidades sociais e de saude, que diminuam as desigualdades e reafirmem sua
participacdo na sociedade foi tomando corpo, pois 0 aumento da longevidade ndo se traduz
em uma velhice fragil. Uma grande parcela das pessoas idosas mantém-se em boas condigcdes
fisicas, realizam as tarefas do cotidiano e contribuem ativamente com suas familias
(RODRIGUES et al., 2007).

Acontecendo o término do Regime Militar e consequente abertura politica, iniciou-se o
processo de redemocratizacdo politica do Pais e 0 movimento de Reforma Sanitaria cresceu.
Nesse contexto politico, ocorreu, em Brasilia, a VIII Conferéncia Nacional de Salde em
mar¢o de 1986, durante a qual, houve a primeira participacdo da sociedade em deliberacdes
sobre as politicas de salde. Fortaleceu-se a ideia sanitarista, que trouxe um novo e amplo
conceito de que saude é protecdo, promocado e recuperacdo. A conferéncia teve trés temas

principais:

1) Salde como direito;
2) Reformulacdo do Sistema Nacional de Salde; e

3) Financiamento do setor.
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As deliberages finais dessa conferéncia resultaram em propostas que deram alicerce para a
construcdo do capitulo sobre a universalidade da saide na Constituicdo Federal e posterior
criacdo do SUS (SOUZA, 2014). O texto constitucional ndo € especifico, mas faz referéncia
ao idoso, estabelecendo, no Art. 229, que os filhos maiores tém o dever de amparar e ajudar
os pais na velhice, doenca e qualquer necessidade, e no Art. 230, que a familia, a sociedade e

0 Estado tém o dever de amparar a pessoa idosa (Brasil, 1998).

Entretanto, Camarano (2010) destaca que a Constituicdo Federal deu pouco enfoque a pessoa
idosa, porém, no Art. 1°, Inciso 111, deixou claro que um dos fundamentos do Pais é a dignidade
da pessoa humana, e no Art. 3°, Inciso 1V, deliberou os objetivos fundamentais do Pais, assim,

todos direitos da pessoa idosa estariam garantidos.

[..]

Art. 3° Constituem objetivos fundamentais da Republica Federativa
do Brasil:
I. Construir uma sociedade livre, justa e solidéria;
I1. Garantir o desenvolvimento nacional;
I11. Erradicar a pobreza e a marginalizacao e reduzir as desigualdades
sociais e regionais;
IV. Promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raca,
sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminacdo.
(BRASIL 1998).

[.]

Importante ressaltar que a Constitui¢do Federal trouxe uma nova concepcao para a Assisténcia
Social ao inclui-la na esfera da Seguridade Social*, em seu Art. 194, pois a Assisténcia
assegurada, sendo regulamentada, fornece uma cobertura ampliada em relacdo a saude, e
garante a assisténcia social ndo mais para os trabalhadores segurados apenas, mas também aos
ndo segurados (MONTEIRO et al., 2018).

A Constituicdo Brasileira foi promulgada em um periodo de grande instabilidade econémica,
durante o qual os movimentos sociais se retrairam e a populacdo perdia o poder de compra,

mas, paralelamente, o setor da salde se reorganizava. Foi exatamente nesse momento que

4 A Seguridade Social abrange as politicas de protecdo ao cidaddo, visando manter sua integridade, dignidade e bem-estar.
Ela é composta por trés eixos principais: satde, previdéncia social e assisténcia social, e € uma das principais conquistas
da Constituicdo Federal (DELGADO; JACCOUD; NOGUEIRA 2009).
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houve a implementacdo do SUS, em 1990, ano da posse do primeiro presidente eleito pelo
voto direto, Fernando Collor de Mello, que, seguindo uma politica neoliberalista, ndo se
comprometeu com a Reforma Sanitaria. Mesmo assim, a Lei Orgéanica da Saude, Lei n°
8.080/90 de 19 de setembro de 1990 foi aprovada (BRASIL, 1990; PAIM; TEIXEIRA, 2006).

A Lei Organica da Saude, em seu Art. 4°, estabelece e define 0 SUS como “O conjunto de
acOes e servicos publicos de saude, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das fundagGes mantidas pelo
Poder Publico”. (BRASIL, 1990).

Dessa forma, a salde passa a ser um direito que foi conquistado pela sociedade brasileira
desde 1988, quando ocorreu a promulgacdo da Constituicdo Federal, reafirmada
posteriormente pela criacdo do SUS. Esse novo sistema de salde garante atengéo, assisténcia
e promocé&o integral da saude da pessoa idosa, de forma descentralizada, reorganizando todo
0 sistema de saude, tornando-a acessivel a todas as pessoas. Tais mudancgas trouxeram um

aumento da demanda da populacédo idosa carente de cuidados (BRASIL,1990).

A lei também dispGe sobre as condigdes para a promogéo, protecao e recuperacdo da saude,
bem como a organizacgdo e o funcionamento dos servicos correspondentes. Embora ndo seja
especifico para o idoso, ele € inserido como beneficiario, porque a saude passa a ser um direito
garantido (LIMA et al., 2013).

Com asua implantacdo, o SUS proporcionou o acesso universal ao sistema publico de satde,
sem discriminacgdo, tendo como principios: Universalidade, Equidade e Integralidade da
assisténcia a saude. Usa como estratégias a hierarquizacdo, participacdo popular e a
descentralizacdo. A atencdo integral a salde, e ndo somente aos cuidados assistenciais,
passou a ser um direito de todos os brasileiros, desde a gestacdo e por toda a vida, com foco
na salide com qualidade de vida (BRASIL, 1990).

Posteriormente, em dezembro, foi promulgada a Lei n° 8.142/90, que dispds sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS, criando assim os Conselhos de Saude,
interligando as trés esferas governamentais. Por meio desse conselho, a comunidade tem

representatividade nas deliberac6es dos processos no sistema de satde (BRASIL, 1990).
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Nesse periodo, também foram estabelecidas diretrizes que oportunizam a inser¢do social,
politica, econbmica e cultural dos idosos, garantindo assim uma melhor qualidade de vida.
Esses principios e diretrizes tiveram uma repercussdo direta no Brasil, que, no ano seguinte,
sanciona a Lei Organica de Assisténcia Social (LOAS) - Lei n°8.472, de 07 de dezembro de
1993. A LOAS passa a assegurar beneficios importantes aos idosos, como o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC), em seu Art. 20, que substitui a renda mensal vitalicia de 1974,
garantindo a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso com 65 anos ou mais um salario
minimo mensal, desde que comprovem ndo possuir meios de promover a propria
manutencdo, nem de té-la provida por sua familia. O idoso podera receber ainda um
beneficio adicional, caso esteja em situacdo de vulnerabilidade temporaria. Apesar de ndo
ser uma lei exclusivamente voltada para o idoso, avangou muito nesta questdo ao favorecer
a integralidade da atengdo a saiude do idoso. Por ser um beneficio assistencial, ndo é
necessario ter contribuido com o INSS para recebé-lo, mas o idoso ndo recebe 13° salario e
a contribuicao ndo fica como pensdo (BRASIL,1993; PEREIRA, 1998).

As novas demandas do setor de salde para os idosos passam a ser justificadas pelas mudancas
do perfil sciodemografico pelo qual a populacéo brasileira vem passando. A construcgéo e o
fortalecimento de politicas publicas que mantenham o bem-estar fisico, psiquico e social
daquele que envelhece, bem como manter sua dignidade, identificar vulnerabilidades e

prevenir agravos, apresentaram-se como um grande desafio que precisava ser reparado.

A partir da necessidade de agregar qualidade de vida, facilitar o desenvolvimento das
capacidades funcionais, identificar as vulnerabilidades na populacéo idosa foi promulgada
em 1994 a Politica Nacional para o Idoso. Embora a Constituicdo ja trouxesse em seus
artigos alguns direitos dos idosos, eles precisaram ser assumidos pelo poder publico,
necessitando a criacdo de leis na esfera federal. A PNI foi posteriormente regulamentada
pelo Decreto N° 1.948/96.6 (RODRIGUES et al., 2007; MONTEIRO et al., 2018).

A finalidade dessa Lei é assegurar direitos sociais que garantam a promoc¢ado da autonomia,
integracdo e participacdo efetiva do idoso na sociedade, de modo a exercer sua cidadania.
Foi um compromisso do governo em acompanhar as exigéncias da sociedade para enfrentar
os desafios do rapido envelhecimento, como expressa em seu Art. 1° que “A politica nacional
do idoso tem por objetivo assegurar os direitos sociais do idoso, criando condicbes para

promover sua autonomia, integragéo e participacéo efetiva na sociedade” (BRASIL, 1994). A
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assisténcia ao idoso fica garantida integralmente por meio do Estado, familia e sociedade,
como também destaca que deve ser de conhecimento de todos o processo de envelhecimento
e que o idoso ndo pode ser alvo de discriminacdo de qualquer natureza, sendo dever do
governo a aplicabilidade da lei, principios regidos no Art.3 (BRASIL, 1994).

Souza (2014) destaca que a PNI veio consolidar os direitos j& adquiridos na Constituicdo
Federal, e também evitar o descumprimento deles, a partir de meios legais, promovendo a
protecdo integral ao idoso. O ano de 1994, quando foi promulgada a PNI, foi também o ano
de implantacdo do PSF como um modelo assistencial de reorganizacdo da atencdo a satde de
toda familia, que posteriormente foi transformado em ESF. Seu objetivo, entre outros, é o de
aprimorar uma adequada visdo acerca da pessoa idosa, por exemplo, a promocdo do
envelhecimento saudavel, como ressalta Silvestre e Costa Neto (2003). As diretrizes para a
assisténcia do idoso nas ESF estdo fundamentadas no Art. 4° p.6 -7 PNI, 2014, em nove

diretrizes:

1) Viabilizacdo de formas alternativas de participacao, ocupacao e convivio do idoso, que
proporcionem sua integracdo as demais geracoes;

2) Participacao do idoso, por meio de suas organizagdes representativas, na formulacéo,
implementacdo e avaliagdo das politicas, planos, programas e projetos a serem
desenvolvidos;

3) Priorizacdo do atendimento ao idoso por intermédio de suas proprias familias, em
detrimento do atendimento asilar, exceto 0s casos de idosos que ndo possuam
condicBes que garantam sua propria sobrevivéncia,

4) Descentralizacdo politico-administrativa;

5) Capacitacdo e reciclagem dos recursos humanos nas areas de geriatria e gerontologia
e na prestacao de servicos;

6) Implementacdo de sistema de informacdes que permita a divulgacdo da politica, dos
servicos oferecidos, dos planos, programas e projetos em cada nivel de governo;

7) Estabelecimento de mecanismos que favorecam a divulgacdo de informacdes de
carater educativo sobre 0s aspectos biopsicossociais do envelhecimento;

8) Priorizacdo do atendimento ao idoso em 6rgdos publicos e privados prestadores de
servicos, quando desabrigados e sem familia, e;

9) Apoio a estudos e pesquisas sobre as questdes relativas ao envelhecimento.
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Além dessa politica voltada ao idoso, destaca-se também a criacdo da Politica Nacional da
Saude do Idoso (PNSI), Portaria n° 1.395/GM, de 10 de dezembro de 1999. Essa politica
assume que o pior que pode acontecer ao idoso é a perda da sua capacidade funcional, isto é,
a perda das suas capacidades fisicas e mentais necessarias para a realizacdo das atividades
béasicas da vida diaria. Essa politica promove a readequacdo dos planos, projetos e atividades
conforme as diretrizes nela estabelecida. (BRASIL, 2006b).

Mesmo com o amparo legal a pessoa idosa, Alcantara, Camarano e Giacomin (2016) relatam
as dificuldades para a construgdo de um sistema de garantias dos direitos da pessoa idosa e
indaga as responsabilidades sobre sua execugéo, pois a lei menciona os direitos, mas ndo de
quem é a responsabilidade de promocdo e defesa; no sistema juridico, ndo atribui
competéncias sobre a aplicacdo das normas e cumprimento desses direitos, além de nédo
determinar acOes para evitar a violacdo de tais determinacGes. Em decorréncia desse fato,
houve a necessidade de criar um sistema juridico de garantias em resposta as discussdes
internacionais, realizadas na 22 Assembleia Mundial sobre Envelhecimento de Madri®, de
2002, e do Plano do Envelhecimento, Ativo da ONUS®,

Sendo assim, com o objetivo de manter a atencdo e a necessidade de fortalecer e garantir 0s
direitos e a dignidade da pessoa idosa, foi aprovado pelo Presidente da Republica, em 1° de
outubro de 2003, o Estatuto do Idoso, que também preconiza no seu artigo 1° que idoso é toda
pessoa igual ou maior de sessenta (60) anos. Como pontos principais do El, destaca-se o seu
artigo 2°, pois reafirma que o idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa
humana, assegurando todas as oportunidades para preservacao de sua saude fisica, mental,
intelectual, espiritual (KEINERT; ROSA, 2009).

5 No contexto mundial, por incentivo da ONU, realizou-se em Madri, em abril de 2002, a 22 Assembleia Mundial sobre
Envelhecimento. Foi uma resposta & preocupagdo mundial, justificada pelo ritmo continuo de crescimento da populagéo
idosa, ja que ela quase quadruplicard em 2050. Foram aprovados dois principais documentos finais: Declaragéo Politica
e o0 Plano de Agdo Internacional de Madri 2002, que obrigam os governos a agirem face aos desafios acerca do
envelhecimento populacional (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2003). A Assembleia reconheceu a
importancia de inserir o envelhecimento nas estratégias de desenvolvimento governamentais, conferindo ao Governo a
responsabilidade pela protecdo e promogdo dos direitos humanos e liberdades fundamentais. Os textos consolidam a
garantia de envelhecimento ativo por meio da promogéo de estilos de vida saudaveis, acesso aos servicos e investimento
Nos Servigos sociais.

6 Organizagdo Mundial de Satide (OMS) langou o Plano Envelhecimento Ativo, que reconhece que os cuidados com os
idosos vdo além dos cuidados com a satde (KEINERT; ROSA 2009). Ainda referente a este documento, Rodrigues et
al. (2007), a OMS recomenda que as politicas de saide na area do envelhecimento devem levar em consideracdo os
determinantes de saude, cultura, acesso a servigos, fatores pessoais, comportamentais, sociais e econdmicos. Ressalta
ainda o autor que estes fatores ocorrem ao longo do curso de toda a vida.
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Reafirmando o artigo 230 da Constitui¢do Federal, o artigo 3° do El determina que € obrigacao
do Estado, da sociedade, da comunidade e da familia assegurar ao idoso total direito a vida, a
salde, a alimentacgdo, esporte, lazer, trabalho e cidadania. Importante ressaltar, ainda, que o
artigo 4°trata da protecao contra qualquer tipo de violéncia, negligéncia, crueldade ou omisséo
e sua punicdo na forma da lei. No artigo 15, a saude é reafirmada pela assisténcia via SUS,
garantindo o acesso universal e igualitario em todos os niveis de atencdo, associando agdes e
servicos de promocao, protecdo e recuperacdo da saude e também atencdo as doengas que
afetam preferencialmente esté idade.

Keinert e Rosa (2009) afirmam que, apesar das garantias dos direitos serem ampliadas e
fortalecidas, ha a necessidade de enfrentamento de desafios, como falta de estrutura do SUS
para acolhimento desse idoso e suporte para as familias, pois com a efetivacdo da atencao
ofertada pelas ESF, evidenciou-se uma lacuna entre atendimento hospitalar e pds-alta ao idoso
fragil. Esse fato reforca a necessidade da atencdo béasica oferecida pelas ESF: a atencdo ao

idoso, que passa a ser cuidado dentro do contexto familiar.

Embora a legislacédo brasileira, em relacdo aos cuidados com idoso, esteja bem desenvolvida,
a pratica ainda € insatisfatdria. O Ministério da Saude revoga a Politica Nacional de Saude do
Idoso (PNSI) e, em 2006, promulga a PNSPI, Portaria n® 2.528. A PNSPI traz dois grandes
eixos principais: a fragilidade do SUS, das familias e dos idosos, e a promocdo do
envelhecimento ativo, conforme proposto pela ONU. Segundo Louvison e Barros (2009),
existe também a necessidade de efetivacdo de politicas para o cuidado de idosos frageis ou

com vulnerabilidades, realidade mostrada pelo El e pela ampliacdo das ESF.

A Politica Nacional de Salude da Pessoa Idosa define diretrizes norteadoras para todas acdes
no setor de salde e objetiva um envelhecimento saudavel, que significa preservar sua
capacidade funcional e manter a qualidade de vida em consonancia com os preceitos do SUS.
A finalidade primordial da PNSPI é recuperar, manter, promover a autonomia e independéncia
da pessoa idosa (BRASIL, 2006c):

1) Promocdo do envelhecimento ativo e saudavel;
2) Atencdo integral e integrada a satide da pessoa idosa;
3) Estimulo as a¢es intersetoriais, visando & integralidade das acoes;

4) Implantagéo de servigos de atencdo domiciliar;
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5) O acolhimento preferencial em unidades de salde, respeitando o critério de risco;

6) Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a salde da pessoa
idosa;

7) Fortalecimento da participacao social;

8) Formacao e educacdo permanente dos profissionais de satde do SUS na area de salde
da pessoa idosa;

9) Divulgagdo e informacdo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para
profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS;

10) Promogdo de cooperacao nacional e internacional das experiéncias na atencéo a salide
da pessoa idosa; e

11) Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Keinert e Rosa (2009) sintetizam que a PNSPI tem como meta uma assisténcia a saude de
todos idosos com dignidade, mas principalmente aqueles que tém um envelhecimento

desfavoravel, marcado por doencas e agravos que afetam o seu bem-estar.

Visando alcancar maior eficiéncia e qualidade nas respostas do SUS, foi desenvolvido em
2006, 0 Pacto pela Satde’, uma reforma institucional do SUS nas trés esferas de gestdo: Unido,

Estado e Municipio.

No que se refere a sadde do idoso, o Pacto pela Vida se definiu com estratégias (BRASIL,
2006¢):

1) Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, cujo objetivo é qualificar a atencdo ofertada a
pessoa idosa pelo SUS, sendo um instrumento de cidadania que traz informacdes
importantes sobre a sua satde desse individuo. A implantacdo da Caderneta teve inicio
em 2007, sendo distribuidas pelas equipes das ESF (BRASIL, 2006c);

2) Manual de Atencdo a Saude Bésica da Pessoa Idosa (Caderno de Atencdo Basica e

Envelhecimento da Salude da Pessoa Idosa): visa estimular acdes de saude, tendo por

7 O Pacto pela Saude é constituido por trés eixos: Pacto em defesa do SUS, Pacto em defesa da Vida e o Pacto de Gestao.
Traz como desafios: alcangar maior efetividade, qualidade, eficiéncia das respostas do sistema as necessidades das
populacbes e promover inovagdes nos processos de gestdo. A implantacdo do Pacto nessas trés dimensdes possibilita
efetivagdo de acordos entre as trés esferas de gestdo do SUS (BRASIL, 2006b).

O Pacto pela Vida é um compromisso entre os gestores do SUS, priorizando as necessidades de salde da populagdo. Séo
seis as prioridades pactuadas, determinadas pelo Ministério da Salde, entre eles, a da satde do idoso (BRASIL, 2006b).
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base as diretrizes da PNSPI e a valorizacdo da funcionalidade. Programa de Educagéo
Permanente a Distancia: programa voltado para profissionais que atuam na rede de
atencdo basica;

Acolhimento: reorganizar o acolhimento da pessoa idosa nas Unidades de Salde;
Assisténcia Farmacéutica: visa qualificar acdes que facilitem a dispersdo do
medicamento da pessoa idosa;

Atencdo diferenciada na internagdo: instituir avaliacdo geriatrica e multidisciplinar no
atendimento hospitalar; e

Atencdo Domiciliar: prestacdo de servico, valorizando o ambiente familiar no

processo de recuperagéo do idoso.

O caminho da legislacdo brasileira para favorecimento dos idosos avangou muito, evoluindo

dentro das demandas urgentes que envolviam o cuidado do idoso, mas, na préatica, ainda séo

insuficientes. A busca pelo aprimoramento das politicas publicas e 0 aumento do namero das

ESF mostraram familias fragilizadas, em situacdo de grande vulnerabilidade social, mas as

politicas foram ferramentas essenciais para a valorizacdo da saude da pessoa idosa
(FERNANDES; SOARES, 2012).

Em 21 de setembro de 2017, o Ministério da Saude publica a Portaria n°2.436, que estabelece

a revisdo de diretrizes da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), no ambito do SUS. O

novo texto foi aprovado pela Comisséao Inter gestores Tripartite (CIT) no final de agosto. As
mudancas ocorridas foram (BRASIL, 2017):

a)

b)

A medida determina 0 aumento do nimero de equipes que recebem apoio dos Nucleos
Ampliados de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB), visto que, atualmente,
0s NASF apoiam somente as Equipes de Satde da Familia. Com a revisdo, passardo a
apoiar também outras equipes de Atencdo Basica. Também havera a possibilidade da
atuacdo de um gerente da Unidade, com o objetivo de contribuir para o aprimoramento
e qualificacdo do processo de trabalho nas UBS;

Melhora na forma de acesso do cidaddo aos servigos da UBS. Hoje em dia, 0 usuério
é vinculado a Unidade proxima a residéncia. Com o novo texto, o cidaddo podera
acessar outras unidades, como as que ficam proximas ao trabalho, desde que haja uma

equipe como referéncia para o cuidado. Com a implantacdo do Prontuério Eletrénico
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em todas as UBS, a populacdo podera ser atendida em qualquer uma, caso haja
necessidade;

c) Traz novas atribuicdes para os Agentes Comunitérios de Saude (ACS), como aferir
pressao arterial e glicemia capilar, além de fazer curativos limpos. Essas novas
atividades comecardo apos autorizacdo legal e capacitacdo técnica para tal;

d) A gestdo municipal poderd compor equipes de Atencdo Bésica de acordo com
caracteristicas e necessidades locais e deverdo ser compostas minimamente por
medicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e/ou técnicos de enfermagem. A
mudanca englobaria as equipes que ja existem e, atualmente, cobrem 10% da
populacdo do pais;

e) As equipes de Atencdo Bésica, serd exigida carga horaria minima de 40h de
funcionamento, que podera ser cumprida por até trés profissionais de mesma categoria,

desde que cada profissional cumpra um minimo de 10 horas.

Entidades ligadas a Saude Coletiva, como a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO), o Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES) e a Escola Nacional de
Salde Publica Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ) posicionarem-se contra a nova PNAB-2017,
porque a veem com desconfianca e como uma ameacga aos principios de universalidade,
integralidade e equidade do SUS. Também acreditam que reduzira o financiamento atal érgéo,
0 que afetara progressivamente os seus recursos por 20 anos (ANTUNES, 2017). Ainda
segundo a ABRASCO, o texto rompe com a centralidade do SUS, instituindo um
financiamento especifico para outros modelos de Atencdo Basica que ndo contemplem a
formacdo com equipe multiprofissional de satude. Continua afirmando que essa politica revoga
a prioridade do modelo assistencial da ESF no ambito do SUS. Ameaca também a presenca
do ACS como integrante e profissional da atencéo basica (MOROSINI, 2018).

Com o objetivo de cumprir as determinac@es das politicas para as pessoas idosas, o Estado de
Minas Gerais desenvolveu a Atencdo a Salde do Idoso em 2006, visando desenvolver
assisténcia diferenciada para cada microrregido do Estado. Em resposta a esse plano de
Atencdo a Saude do Idoso preconizada pelo Estado, a cidade de Manhua¢u/MG tem a pessoa
idosa inserida em sua Lei Organica, revisada em 2009, Art. 213, da Assisténcia Social, na qual
a velhice é tratada com o objetivo de protecdo, por meio do desenvolvimento de acGes
socioeducativas (CAMARA MUNICIPAL DE MANHUAGCU, 1990, p. 76).
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Em decorréncia desse Plano e pela necessidade de manter o compromisso de efetivacdo dos
direitos dos idosos, 0 Governo do Estado de Minas Gerais, junto a Secretaria de Trabalho e
Desenvolvimento Social e Subsecretaria dos Direitos Humanos, efetivou o Plano Mineiro de
Atengdo Integral a Pessoa ldosa, em 2014. Esse documento orienta acerca de acles
estratégicas do governo em trés diretrizes: pessoa idosa e desenvolvimento, promocdo da
salde e bem-estar na velhice, além da criacdo de ambiente propicio e favoravel, que foram

desenvolvidas em nove eixos.

Destaca-se ainda que, para promover a salde e o bem-estar do idoso, foram elaborados
objetivos especificos, como: reduzir os efeitos acumulativos dos fatores que aumentam o risco
de sofrer doencas e, em consequéncia, a possivel dependéncia na velhice; elaborar politicas
para prevenir a falta de salide entre as pessoas idosas; e permitir 0 acesso de todos os idosos a

alimentacéo e a uma nutrigdo adequada (PLANO..., 2014).

Ainda, esse Plano ressalta a importancia do fortalecimento das a¢des voltadas ao cumprimento
dos direitos da pessoa idosa, mantendo sua dignidade, a fim de que envelheca com qualidade
de vida. Assim, o Plano Mineiro da Pessoa Idosa € um instrumento essencial para a realizagdo
do planejamento de implantacéo, coordenacéo e fortalecimento das politicas publicas voltadas
para as pessoas idosas. (PLANO..., 2014).

Por intermédio das ESF e do NASF-AB, a Prefeitura de Manhuacu reconhece que, para viver
bem durante o envelhecimento, € preciso descobrir solucbes para sanar a solidao, favorecer a
alegria de viver, apesar das limitagdes impostas pela idade. Desse modo, sdo promovidos
grupos de convivéncia, entre eles, a Melhor Idade, cujo objetivo é a promocao da melhoria da

qualidade de vida.
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4 CAPITULO 2 - ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: ATENCAO INTEGRAL A
SAUDE DO IDOSO

A Declaracdo de Alma-Ata, 1978, langou a meta mundial, Satde para Todos, no ano 2000,
afirmando a responsabilidade dos governos sobre a satde dos seus, a partir de medidas sociais
e sanitérias. Considera também a APS como uma necessidade essencial & satde, com acesso
garantido a todas as familias da comunidade, além de deter a funcdo central do sistema de
salde nacional (GIOVANELLA; MENDONCA, 2009).

Encontrava-se em atividade no pais, desde o inicio de 1990, o Programa de Agente
Comunitario de Saude (PACS), que nasceu no final da década 1980, implantado em 1991 pelo
Ministério de Satde em carater emergencial, visando dar suporte em regiées onde nédo havia
assisténcia basica a satde. Iniciou no Nordeste com essa finalidade, de melhorar as condigdes
de saude de algumas comunidades nordestinas, trazendo os individuos da prépria comunidade,
inicialmente mulheres, para um trabalho de casa em casa (GIOVANELLA; MENDONCA,
2009).

No PACS, os ACS eram o elo de ligacdo da comunidade com os servi¢os de saude (BRASIL,

1999). Dentre as principais fun¢ées dos ACS destacam-se:

a) Levar a populacdo informacdes capazes de promover o trabalho em equipe;
b) Visita domiciliar; planejamento das acdes de salde;

c) Promocédo da saude;

d) Prevencdo e monitoramento de situacdes de risco e do meio ambiente;

e) Prevencdo e monitoramento de grupos especificos;

f) Prevencdo e monitoramento das doencas prevalentes; e

g) Acompanhamento e avaliacdo das a¢6es de salde (BRASIL, 1999).

A Atencdo Baésica de Saude (ABS) ou Atencdo Primaria a Saude (APS) é o primeiro nivel de
atencdo em salde no Brasil. Sua definicdo se d& por um conjunto de agdes de salde
individuais, familiares ou coletivas que atuam na promogdo, prevencdo de agravos,
tratamento, reabilitacdo e reducdo de danos, tendo como objetivo promover uma atencdo

integral, para melhorar a autonomia e a salde individual e coletiva. Esse trabalho é
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desenvolvido nas Unidades Basicas de Saude, por equipes multiprofissionais (BRASIL, 1990,
2007, 2017).

A APS deve ser a porta de entrada para 0 acesso a salde de toda rede do SUS, visando ser o
primeiro contato para o desejado e necessario cuidado a populagdo, podendo, também,
direcionar o usuério para qualquer dos servicos de sade da rede do SUS (STARFIELD, 2002.

Segundo a Organizacdo Pan—Americana da Saude (2007), os paises que possuem melhor foco
na APS tém melhores resultados nos indicadores de saude, como:

a) Menor mortalidade geral;

b) Menor mortalidade por doenca cardiaca;

c) Menor mortalidade infantil;

d) Deteccdo precoce de cancer de colon-retal, mama, prostata, colo uterino/cervical e

melanoma.

Para atender o que estabelece a legislagcdo, o Ministério de Saude, em 1994, implantou o PSF,
pois 0 modelo hospitalocéntrico, individualista e injusto, privilegiado por décadas de
incentivo a medicina previdenciaria e terceirizada, cujos recursos provinham da prestacao de
servico, ndo caberia mais no Brasil depois da promulgacdo da Constituicdo Cidada de 1988.
O PSF visou mudar o modelo assistencial oferecido a populacdo (BRASIL, 1994), para tanto,
apresentou uma estratégia para reverter a forma vigente de prestacdo de assisténcia a salde, a
partir de uma proposta de reorganizacdo da atencdo basica como eixo de reorientacdo do
modelo assistencial, respondendo a uma nova concepcao de saude ndo mais centrada somente
na assisténcia a doenca, mas, sobretudo, na promocéo da qualidade de vida e intervengdo nos
fatores que a colocam em risco (BRASIL, 1994). Como o PSF passou a ser uma estratégia
permanente da ABS, posteriormente passou a se chamar Estratégia de Saude da Familia (ESF),
Portaria n° 648, de 28 de mar¢o de 2006 (BRASIL, 2006a). Sua implantacdo ocorreu em 2006,
juntamente com o Pacto de Atencdo a Saude, que foi uma reorganizacdo do SUS, buscando

melhorar a ABS, com o intuito de fortalecer a promocéo da salde.

As diretrizes e fundamentos da ESF, segundo a Politica Nacional de Atencdo Bésica Portaria
n° 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011), s&o:
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Territorio adstrito;

Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de salde de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial da rede de
atencdo, acolhendo os usuérios e promovendo a vinculagdo e corresponsabilizacdo
pela atencdo as suas necessidades de salde;

Adscrever os usuarios e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacéo entre as
equipes e a populacdo adscrita, garantindo a continuidade das aces de salde e a
longitudinalidade do cuidado;

Estimular a participagdo dos usuérios como forma de ampliar sua autonomia e
capacidade na construcdo do cuidado a sua salde e das pessoas e coletividades do
territorio, incentivar o enfrentamento dos determinantes e condicionantes de saude
quanto a organizacdo e orientacdo dos servicos de saude, a partir de l6gicas mais
centradas no usuario e no exercicio do controle social;

Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, trabalhando de forma
multiprofissional, interdisciplinar e em equipe, realizando a gestéo do cuidado integral

do usuario e coordenando-o no conjunto da rede de atencéo.

Nas ESF, os usuarios tém acolhimento, atendimento assegurado e resolutividade, seja em

procedimentos de cunho curativo ou preventivo. As atividades basicas de uma equipe de

Saude da Familia, de acordo com o Ministério da Saude, sdo:

a)

b)

d)

Conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis e identificar os
problemas de salde e situacfes de risco mais comuns aos quais a populacdo esta
exposta;

Executar, de acordo com a qualificacdo de cada profissional, os procedimentos de
vigilancia a saude e de vigilancia epidemioldgica, nos diversos ciclos da vida;
Garantir a continuidade do tratamento, pela adequada referéncia do caso;

Prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a demanda,
buscando contatos com individuos sadios ou doentes, visando promover a salude por
meio da educacéo sanitéria;

Promover acOes intersetoriais e parcerias com organizagdes formais e informais
existentes na comunidade, para o enfrentamento conjunto dos problemas;

Discutir, de forma permanente, junto a equipe e a comunidade, o conceito de

cidadania, enfatizando os direitos de salde e as bases legais que o0s legitimam; e



51

g) Incentivar a formacdo e/ou participacdo ativa nos conselhos locais de salde e no

Conselho Municipal de Saude.

Sendo a porta de entrada do SUS, a ESF expandiu-se em todo territério nacional, com intenso
incentivo do Ministério da Saide. Uma porta aberta e resolutiva, pois, segundo Fausto et al,
2014, assim se caracteriza porque envolve facilitacdo do acesso ao atendimento com
acolhimento, aos servicos especializados e aos cuidados assistenciais, oferecendo horario com

prioridade, funcionamento adequado e demanda espontanea.

As ESF funcionam com equipes de salde da familia, compostas por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e, no minimo, de quatro ACS, podendo ter ao nao
profissionais da saude bucal. Atende uma area com populacdo de até 4.000 pessoas,
dependendo do risco e vulnerabilidade social da populagdo (BRASIL, 2012).

Segundo o Departamento de Atencdo Basica (BRASIL, 2019), a implantacdo da ESF no pais
experimentou expressiva expansdo de cobertura na Ultima década, com ritmo diferente entre

os Estados brasileiros. O Grafico 5 mostra esse cenario.

Grafico 5 — Numero de equipes de satde da familia de 2000 a 2018, por regides do Brasil
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Fonte: Elaborado pela autora.

Segundo a tendéncia do Pais, Minas Gerais também apresentou um crescimento na cobertura

das equipes de ESF, como € demonstrado no Grafico 6.
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Grafico 6 — Numero de Equipes ESF no Brasil e Minas Gerais em 2000 e 2018
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Fonte: Elaborado pela autora.

Verifica-se que o Estado de Minas Gerais ainda mantém os preceitos definidos e exigidos
pelas diretrizes da APS. Segundo Souza (2014), 49,6% dos idosos mineiros avaliaram sua
salide de forma positiva (muito boa ou boa), 40,8% como regular e apenas 9,6% perceberam-
na como ruim ou muito ruim. Entre os que ndo tém doencas cronicas, a maioria avaliou sua
salde de forma positiva (84,1%). Daqueles que possuem pelo menos uma enfermidade
crbnica, 39,5% mencionaram que sua saude era muito boa ou boa. O principal local de busca
por atendimento foi o posto de saude (47,3%), seguido de hospital (26,9%) e consultério
médico particular (19,5%). Outros locais somaram 6,3%. Dos atendimentos, 71,7% foram
realizados por meio do SUS. Apenas 17,3% das intervencdes de saude se deram em outro
municipio (SOUZA, 2014). Com esses dados positivos, verifica-se a validacdo das ESF no

Estado de Minas Gerais.

4.1 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE MANHUAGU

O municipio de Manhuacu localiza-se na regido Leste, na macrorregido 11, que corresponde a
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Zona da Mata de Minas Gerais, ocupando uma area de 628, 32 Km? e possui cerca de 87.735
habitantes. Nas figuras 1 e 2, pode-se observar a localiza¢cdo do municipio de Manhuagu em

relagdo a sua meso e microrregides e com as cidades limites.

Figura 1 - Localizacdo de Manhuagu

Fonte: Abreu (2006).

Figura 2 - Limites da cidade de Manhuacu

Fonte: Manhuacu (MG) (2017).
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A economia se baseia na agropecuéria, sendo a principal fonte, a producdo de café. Segundo
dados retirados de e-SUS, do ano de 2017, a populagdo do municipio concentra-se na faixa
etaria dos 29 aos 59 anos, confirmando que a virada demogréafica ocorrera como estimado pelo
IBGE, em 2030 (BOM DESPACHO (MG), 2017).

Em concordancia com os principios e diretrizes da Politica Estadual de Atencdo Primaria
(PEAPS/MG), o municipio adequou as formas de organizacdo dos servicos de atencdo
primaria, com a garantia do cumprimento dessas diretrizes e de alcance dos resultados, em
consonancia com o principio da integralidade, assim como a necessidade permanente de ajuste
das acOes e servigos locais de saude, visando compreender as necessidades de salde da
populacdo e a superacdo das iniquidades entre as regides do Estado. Com esse intuito,
desenvolveu-se, em 2018, a Carteira de Servicos da Atencdo Primaria a Saude.

O Servico de Atencdo Primaria do municipio de Manhuagu (2018) engloba 22 equipes de
Estratégia Saude da Familia (ESF), 09 Equipes de Saude Bucal — ESB, 03 equipes de Ndcleos
Ampliados a Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB). Todas estdo sob uma
coordenacdo central, distribuidas nas areas urbanas da sede e dos distritos, sendo: 16 urbanas
e 06 rurais, estando o municipio com 85,69% (e-gestor AB) de cobertura por ESF e 92,46%
de cobertura pela Atencdo Basica, no més de novembro de 2018 (BRASIL, 2018). A Figura

3 apresenta a distribuicdo das equipes de salde e unidades basica de saude de Manhuacu.

Figura 3 - Distribuicao das equipes de saude e Unidades de Saude

f com Unidade de ESF
4
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;f)\ “,— Unidade de Saude

5 = ,

Fonte: Manhuacu (MG) (2017).
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Nas ESF de Manhuagu foram implantadas a¢des que sdo realizadas nas unidades, com base
nas propostas da PNAB, Cadernos de Atencdo Basica do Ministério da Saide, Programa de
melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ), entre outros, que contribuem
para a oferta de uma atencdo qualificada na rede de atencdo a saude. Em relacdo a satde do
idoso, sdo realizadas acOes de promocgédo e prevencdo que sdo orientadas e desenvolvidas

seguindo o preconizado:

a) Deteccdo e tratamento precoce de problemas de salde;

b) Prevencdo, identificacdo e acompanhamento de distlrbios nutricionais da pessoa
idosa;

c) ldentificagdo e acompanhamento de situacdes de violéncia contra idosos;

d) Prevencdo, identificacdo e acompanhamento da pessoa idosa em processo de
fragilizacéo;

e) Levantamento e acompanhamento dos idosos na comunidade;

f) Identificacdo de situacGes de risco/vulnerabilidade, com avaliacdo da capacidade
funcional;

g) Prestar atencdo continua as necessidades de salude da pessoa idosa, articulada com os
demais niveis de atengdo, com vistas ao cuidado longitudinal — ao longo do tempo;

h) Preencher, entregar e atualizar a Caderneta de Salde da Pessoa Idosa;

i) Ac0es de imunizacao especificas para o grupo.

A seguir, passo a apresentar o perfil socioeconémico, habitos de vida e grau de vulnerabilidade

dos idosos adscritos a ESF S&o Vicente e que representam 0s sujeitos da presente pesquisa.

4.2 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DE SAO VICENTE

A ESF Séao Vicente, iniciada em 2001, € uma unidade que conta com prédio préprio, situado
na rua Mascarenhas de Moraes, nimero 92, e divido em 11 microdareas dispostas nos bairros
Alpha Sul, Sdo Vicente e uma parte do centro da cidade. Essa abrangéncia de bairros faz com
que a populagdo que vai até essa ESF seja formada por classes sociais distintas, logo, 0s

usuarios sao heterogéneos. O territério adscrito é formado por muitos morros, com ladeiras
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ingremes e escadarias. Tem 4920 pessoas cadastradas, com 1813 familias, 859 idosos, 14
acamados, 26 gestantes, 328 criangas menores de 5 anos, segundo dados atualizados em
agosto de 2019.

A equipe de saude é composta por 11 agentes de saude, 1 técnico de enfermagem, 1 enfermeiro
e um médico, 1 auxiliar administrativo, 1 auxiliar de servicos gerais. Tal equipe é auxiliada
por um grupo de funcionarios do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), composto por
1 psicélogo, 1 fisioterapeuta, 1 farmacéutico, 1 nutricionista, 1assistente social e 1 profissional
de Educacdo fisica, que exercem suas atividades 1 vez por semana, pois se dividem em outras
ESFs.

Para caracterizar os fatores socioecondémicos, condi¢des de salde e habitos de vida associados
ao grau de vulnerabilidade clinico funcional dos idosos da ESF Séo Vicente em Manhuagu,
foi realizado um estudo transversal com aplicacdo do instrumento sobre vulnerabilidade

(I'VCF-20) e condic6es socioecondmicas, conforme desenho no capitulo de material e método.

As Tabelas 3, 4, 5 apresentam, respectivamente, o perfil geral, condi¢des de saude, habitos de
vida e condicdes socioecondmicas dos idosos assistidos pela Estratégia de Saude da Familia

S&o Vicente da cidade de Manhuacu, Minas Gerais.

Tabela 3- Comparacéo do perfil geral dos idosos assistidos pela ESF Sdo Vicente da cidade
de Manhuacgu, MG ao grau de vulnerabilidade clinico funcional

(Continua)
IVCF-20

, Perfil Geral Baixo Risco i Alto Risco
Variavel " I, Moder:acég)/o gelsco " o )
Sexo
Masculino 96 (37,6) 63 (41,2) 19 (33,9) 14 (30,4) 0,339
Feminino 159 (62,4) 90 (58,8) 37 (66,1) 32 (69,6)
Etnia
Branco 153 (60) 83 (54,2) 422 (75,0) 28 (60,9)
Pardo/Negro 102 (40) 702 (45.8) 14 (25,0) 18 (39,1) 0%
Estado civil
Casado (a) 143 (56,1) 94 (61,4) 27 (48,2) 22 (47,8)
Solteiro (a) 26 (10,2) 14 (9,2) 7 (12,5) 5 (10,9)
Vidvo (a) 71 (27,8) 36 (23,5) 18 (32,1) 17 (37,0) 0,477t

Outros 15 (5.9) 9 (5.9 4 (7.1) 2 (43)
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Tabela 3- Comparacdo do perfil geral dos idosos assistidos pela ESF S&o Vicente da cidade
de Manhuagu, MG ao grau de vulnerabilidade clinico funcional

(Concluséo)

IVCF-20

Variavel Perfil Geral Baixo Risco Moderado Risco Alto Risco

n (%) n (%) n (%) n (%) p
Cuidador 228 (89,4) 1462 (95,4) 52 (92,9) 30 (652) 0,000
Sim 27 (10,6) 7 (4,6) 4 (7,1) 162 (34,8)
Aposentado
N&o 45 (17,6) 28 (18,3) 7 (12,5) 10 (21,7)
sim 210 (82.4) 125 (81,7) 49 (87.5) 36 (783 O
Pensionista
Nio 215 (84,3) 1362 (88,9) 44 (78,6) 35 (76,1)
sim 40 (15,7) 17 (11,1) 12 (21.4) 11 (239) 20467
Trabalha
Nao 236 (92,5) 139 (90,8) 52 (92,9) 45 (97,8) 0.2861
Sim 19 (7,5) 14 (9,2) 4 (7,0) 1 (2,2 '
Escolaridade
0 anos 46 (18) 30 (19,6) 6 (10,7) 10 (21,7) 0,073t
0a4anos 118 (46,3) 69 (45,1) 22 (39,3) 27 (58,7)
4 a 8 anos 45 (17,6) 26 (17,0) 14 (25,0) 5 (10,9)
9a13anos 18 (7,1) 13 (8,9) 3 (54) 2 (43)
Mais de 13 anos 28 (11) 15 (9,8) 11 (19,6) 2 (4,3)
Quantidade de moradores
Um morador 40 (15,7) 27 (17,6) 9 (16,1) 4 (8,7)
Dois moradores 126 (49,4) 75 (49,0) 26 (46,4) 25 (54,3)
Trés moradores 51 (20) 30 (19,6) 13 (23,2) g (174) 7%
Quatro ou mais 38 (14,9) 21 (13,7) 8 (14,3) 9 (19,6)
Multigeracional
N&o 67 (26,3) 45 (29,4) 14 (25,0) 8 (17,4)
Sim 188 (73,7) 108 (70,6) 42 (75,0) 38 (826) 029

Legenda: *p<0,05

1 Pearson Chi-Square Test (X?)

2 Residuo do qui-quadrado com valores superiores a 1,96

Fonte: Elaborada pela Autora.

Tabela 4- Comparacdo das condicdes de saude e habitos de vida de idosos assistidos pela
Estratégia de Saude da Familia Santo S&o Vicente da cidade de Manhuacu, Minas Gerais
com o grau de vulnerabilidade clinico funcional

(Continua)
IVCF-20
- Perfil Geral Baixo Risco  Moderado Risco Alto Risco

Variavel

n (%) n_ (%) n_ (%) n (%) p
Doengas Cronicas
Néo 55 (21,6) 412 (26,8) 7 (12,5) 7  (15,2) 00431
Sim 200 (78,4) 112 (73,2) 49 (87,5) 39 (84,8) '
Quais
HAS 121 (60,8) 71 (64,0) 31 (63,3) 19 (48,7) 0,557
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Tabela 4- Comparacédo das condicGes de salde e habitos de vida de idosos assistidos pela
Estratégia de Saide da Familia Santo So Vicente da cidade de Manhuagu, Minas Gerais
com o grau de vulnerabilidade clinico funcional

(Conclusao)

IVCF-20

Perfil Geral Baixo Risco  Moderado Risco Alto Risco

Variavel
n_(%) n_(%) n_(%) n_(%) P

HAS e diabetes 52 (26,1) 26 (23,4) 11 (22,4) 15 (38,5)
Diabetes 8 (4,0) 4 (3,6) 3 (6,1) 1 (2,6)
Outras 18 (9,0) 10 (9,0) 4 (82 4 (10,3)
Internacéo hospitalar
Ndo 247 (96,9) 151 (98,7) 53 (94,6) 43  (93,5) )
sim 8 (3.1) 2 (1.3) 3 (5.4) 3 (65 O
Tabagismo
Nao 239 (93,7) 146 (95,4) 51 (91,1) 42 (91,3) 0,391
Sim 16 (6,3)
Etilismo
Nao 226 (88,6) 137 (89,5) 51 (91,1) 38 (82,6) .
sim 20 (11,4) 16 (10,5) 5 (8.9) g (174) 034
Atividade fisica
N&o 179 (70,2) 106 (69,3) 40 (71,4) 33 (71,7) )
sim 76 (29.9) 47 (30,7) 16 (28,6) 13 (283 9%
Atividade de lazer
N&o 158 (62,0) 100 (65,4) 31 (55,4) 27 (58,7) )
sim 97 (38,0) 53 (34,6) 25 (44.6) 19 (413 9369
Autoavaliacdo da Saude
Otima/boa 162 (63,5) 1142 (74,5) 27 (48,2) 21 (45,7)
Razoavel 74 (29) 30 (19,6) 262 (46,4) 18 (39,1) 0.000**
Ruim/péssima 19 (7,5) 9 (5,9 3 (54 72 (152)
Religido
Catélica 196 (76,9) 119 (77,8) 40 (71,4) 37 (80,4)
Evangélica 57 (22,4) 32 (20,9) 16 (28,6) 9 (196) 0573
Outra 2 (0,8) 2 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0
Praticante
Nao 33 (12,9) 15 (9,8) 7 (12,5) 112 (23,9) 0.0441%
Sim 222 (87,1) 138 (90,2) 49 (87,5) 35 (76,1) ’
Sai de casa sozinho
Nao 46 (18) 3 (2,0 13 (23,2) 302 (65,2) "
sim 209 (82) 1502 (98,0) 43 (76.8) 16 (348 000
Frequéncia
De 1 a 3 vezes por 53 (25,2) 37 (24,5) 10 (23,3) 6 (37,5
semana 0,495t
De 4 a 5 vezes por 157 (74,8) 114 (75,5) 33 (76,7) 10 (62,5) '

semana

Legenda: *p<0,05

1 Pearson Chi-Square Test (X?)

2 Residuo do qui-quadrado com valores superiores a 1,96
Fonte: Elaborada pela autora.
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Tabela 5- Comparacdo das condi¢es socioecondmicas de idosos assistidos pela Estratégia de
Saude da Familia Santo S&o Vicente da cidade de Manhuagu, Minas Gerais com o grau de
vulnerabilidade clinico funciona

IVCF-20

= Perfil Geral Baixo Risco Moderado Risco Alto Risco
Variavel n (%) n (%) n (%) n (%) P
Renda Individual
(Em salarios
minimos)
Menos de 1 35 (13,7) 21 (13,7) 6 (10,7) 8 (17,4)
11a3 166 (65,1) 101 (66,0) 36 (64,3) 29 (63,0)
3.1ab 23 (9,0) 13 (8,5) 7 (12,5) 3 (6,5) 0,825
Mais de 5 7 (2,7) 5 (33 2 (3,6) 0 (0,0)
N&o respondeu 24 (9,4) 13 (8,5) 5 (8,9 6 (13,0)
Renda Familiar
(Em salarios
minimos)
Menos de 1 7 @27) 4 (2,6) 1 (1,8) 2 (4,3)
11a3 161 (63,1) 103 (67,3) 33 (58,9) 25 (54,3)
3.1a5 41 (16,1) 23 (15,0) 10 (17,9) 8 (174) 0199
Maior que 5 21 (8,2) 11 (7,2) 8 (14,3) 2 (4,3)
N4o respondeu 25 (9,8) 12 (7,8) 4 (7,0) 9 (19,6)
Contribuicdo para
a Renda Familiar
N&o 24 (9,4) 12 (7.8) 7 (12,5) 5 (10,9)
sim 231 (90,6) 141 (92.2) 49 (87.5) a1 8o 094
Classe social
A/B 58 (22,7) 32 (20,9 17 (30,4) 9 (19,6)
C 95 (37,3) 52 (34,0 21 (37,5) 22 (47,8) 0,187
D/E 102 (40,0) 69 (45,1) 18 (32,1) 15 (32,6)

Legenda: *p<0,05

1 Pearson Chi-Square Test (X?)

2 Residuo do qui-quadrado com valores superiores a 1,96
Fonte: Elaborada pela autora.

Ao se fazer a analise dos resultados, a presente pesquisa apontou que a maioria dos idosos

avaliados apresentam baixo grau de vulnerabilidade. Comportaram-se como variaveis

associadas: ndo ter cuidador, ser negro/pardo, ndo ser pensionista, sair de casa sozinho, ndo

ter doenga cronica, ter uma 6tima/boa percepc¢do de satde. Em contrapartida, ao se considerar

0 moderado e alto risco, verificaram-se como fatores associados: ndo ser praticante de

nenhuma religido, possuir cuidador, ndo sair de casa sozinho, ser branco, percepgédo

ruim/razoavel da salde.
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Essa pesquisa encontrou resultado diferente quanto a vulnerabilidade de idosos ao se aplicar
o IVCF-20, comparado a outras pesquisas, como a de Moreira et al. (2016), que, ao estudar
0s idosos residentes em uma instituicdo de longa permanéncia, verificou que 85% dos idosos
apresentaram alto grau de vulnerabilidade. Em sua pesquisa, Campos et al. (2017) também
empregou 0 mesmo instrumento e observou que 13% apresentaram alta vulnerabilidade,
44,4% moderado grau de vulnerabilidade e 42,6% baixo grau de vulnerabilidade ao estudar
idosos de uma acdo social financiada pela prefeitura de Juatuba, que incluia o
desenvolvimento de atividades fisicas. Também Cabral et al. (2018) estudou a vulnerabilidade
com outros instrumentos e apresentou resultados semelhantes aos de Campos et al. (2017) e
Moreira (2016), pois 49% dos idosos mostraram-se vulneraveis, sendo que a maior
prevaléncia de vulnerabilidade foi associada a dependéncia em atividades instrumentais da
vida didria, apresentar sintomas depressivos e estar na faixa etaria de 80 anos e mais. A
prevaléncia de vulnerabilidade encontrada no estudo de Cabral et al. (2018) foi alta ao se
comparar com outros estudos realizados com idosos da comunidade ou, como relatada em
pesquisa realizada nos Estados Unidos (MOHILE et al., 2007), em pacientes com cancer de

prostata.

O envelhecimento, etapa natural da vida, € determinado por processos fisioldgicos e
morfologicos celulares que levam a diminuicdo da capacidade funcional do individuo,
ocorrendo a reducgdo da forca muscular, da capacidade do funcionamento esfincteriano, da
acuidade visual e auditiva, além de ser uma época favoravel para o desenvolvimento de
doencas cronicas, incapacidades, hospitalizacdo e morte (CARNEIRO et al., 2017). As
pessoas sdo afetadas por esse processo de forma mais ou menos acentuada, dependendo das
condicBes socioeconbmicas, habitos de vida e condicbes de salde varidveis que
consequentemente aumentam a vulnerabilidade e podem interferir na qualidade de vida do
idoso (SILVA et al., 2010; MORAES, 2016).

Especificamente na presente pesquisa, alguns fatores se associaram a esse baixo risco de
vulnerabilidade dos idosos assistidos pela ESF estudada. Entre eles, tem-se a auséncia do
cuidador, que é aquele individuo que presta servigo, que assume a funcao de suprir as perdas
funcionais do idoso, Pozzoli e Cecilio (2017). O cuidador pode ser formal, denominacdo dado
para os cuidadores profissionais ou a instituicdo que presta servi¢o, ou informal, que é
exercida pelo familiar, vizinho ou amigo, geralmente de forma voluntéaria, Jesus, Orlandi e

Zazzetta (2018). A presenga de cuidador se faz cada vez mais necessaria, pois, a0 mesmo
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tempo que a longevidade do idoso aumenta dia a dia, a sua vulnerabilidade também cresce,
acarretando em proporcional perda da funcionalidade. Algumas pesquisas tém apontado a
presenca do cuidador associado ao alto risco de vulnerabilidade e de diminuicdo da
funcionalidade (KARSCH, 2003; NASCIMENTO et al., 2008; PAMPOLIM et al., 2017).
Entretanto, cabe ressaltar algo observado durante a entrevista: a presenca do cuidador se faz
necessaria a partir do momento que o idoso apresenta algum declinio funcional, fato ja
observado por Jesus, Orlandi e Zazzetta (2018) e Carneiro et al. (2017), pois a presenca desse
cuidador esta relacionada ao declinio da funcionalidade. Portanto, a fragilidade acarreta a
necessidade de ter alguém que cuide desse individuo, visto que os idosos necessitam de ajuda
no desenrolar das suas AVD. Destaca-se que, segundo afirmacdo de Miranda et al. (2015),
quando h& perda de funcionalidade, a realidade dos cuidados recai sobre a familia,
corroborando com o resultado dessa pesquisa, pois observou-se que a figura do cuidador
aparece quando o idoso ja apresenta alguma dependéncia. Em consonancia com esses
resultados, foi observado também. por Pozzoli e Cecilio (2017), que a presenca do cuidador é

mais frequente em familias com idosos mais vulneraveis ou ja acamados.

Outro fator associado a baixa vulnerabilidade na presente pesquisa, foi o fato de os idosos
sairem de casa sozinhos 4 a 5 vezes por semana, 0 que nos faz supor que uma vida ativa,
caracterizada por caminhadas frequentes e uma boa socializacdo, é fundamental para a
manutencdo da funcionalidade fisica e psicolégica do idoso. Nessa pesquisa, constatou-se que
as atividades basicas instrumentais da vida diaria, como ir ao mercado, ir a bancos, levar e
buscar os netos na escola sdo realizadas de forma sistematica e rotineira. Resultados
semelhantes foram observados na pesquisa de Pinto et al. (2016), em Pelotas, na qual foram
observados 820 idosos da zona rural. Desses, 81,8% realizavam as atividades béasicas da vida
e 54,6% realizavam as atividades instrumentais da vida diaria. Uns ainda trabalhavam como
lavradores e, segundo os autores, devido a isso, a capacidade funcional e autonomia dos
individuos foram preservadas, mantendo-os independentes. Segundo Pinto e Neri (2013), a

diminuicdo das praticas das AVD resultou em limitacdo da mobilidade.

Alguns autores, como Faro e Pereira (2011), afirmam que ser negro ja é uma condicdo de
vulnerabilidade, pois, em geral, essas pessoas adoecem mais e tém mais doencas cronicas.
Entretanto, nessa pesquisa, observou-se que as pessoas que se auto declararam negras ou

pardas tiveram um baixo risco de vulnerabilidade. Tal achado possivelmente se deve ao fato



62

desses individuos terem trabalhado, em grande parte, nas lavouras de café e terem realizado

as atividades da vida, geralmente, sem a ajuda de outros, mantendo sua funcionalidade.

Nesse estudo, observou-se a associagdo entre a pratica religiosa e a baixa vulnerabilidade.
Estudo realizado por Vitorino, Lucchetti, A. L. G. e Lucchetti, G. (2018) relaciona a pratica
religiosa a ganhos na qualidade de vida, corroborados por melhoria na autopercepgdo de
salde, na saude fisica, por meio de comportamentos saudaveis, estimulos emocionais e apoio
social. Segundo Vitorino, Lucchetti, A. L. G. e Lucchetti, G. (2018), como a velhice é a Gltima
etapa da vida, faz-se necessario e mais evidente o pensar na morte, trazendo a religido, e sua
consequente préatica, como estimulo ao fortalecimento do espirito, e natural enfrentamento das
vulnerabilidades. Semelhante resultado também foi obtido por Bittar et al. (2017), que afirma,
baseado em sua pesquisa realizada com idosos, cuja maioria era catolica, que a pratica
religiosa fortalece o idoso no processo de enfrentamento de sua realidade, constituida, por

vezes, de soliddo, falta de afetividade e conflitos.

Na presente pesquisa, observou-se que 63,5% dos idosos relataram uma autopercepcdo de
salde positiva. Essa é uma importante variavel de avaliacdo do idoso, porque esta ligada ao
seu declinio funcional e estado de saude. Em pesquisa realizada por Ribeiro et al. (2018), com
objetivo de verificar as condigcdes de salde dos idosos, foi utilizado o mesmo instrumento
IVCF-20 e observou-se que 70,3% dos idosos perceberam sua salde como negativa,
possivelmente por ter sido realizado em um Centro de Referéncia para atendimento de idosos

em Belo Horizonte, MG.

A qualidade de vida dos idosos, bem como o grau de vulnerabilidade, podem ser afetados pelo
namero de doengas cronicas existentes. Observou-se neste trabalho que, embora 78,5% dos
idosos apresentem pelo menos uma doenca cronica, sendo a hipertensdo arterial a mais
presente, tal condi¢do ndo foi associada ao alto grau de vulnerabilidade. Ao refletir sobre isso,
estamos de acordo com MORAES (2012), que afirma que a pessoa é considerada saudavel
quando é capaz de realizar suas atividades sozinha, de forma independente e autdbnoma,

mesmo que tenha doencas.

Partindo dos resultados dessa pesquisa, propde-se que a¢oes de incentivo a socializacdo devem
ser uma constante dentro das equipes das ESF. Entre esses estimulos, tém-se o incentivo e

orientacOes para o desenvolvimento da pratica de atividades da vida diéria, de exercicio fisico
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regular, de realizacdo de grupos nas ESF para controle das doencas cronicas, de orientacGes
acerca de mudancas alimentares e habitos de vida e o0 uso adequado de medicamentos.
Portanto, manter os idosos ativos, socializados, inseridos na comunidade e na familia sdo
praticas simples, mas de grande resultado para diminuir a vulnerabilidade, minimizando,
consequentemente, o declinio funcional, o isolamento, o sedentarismo e a polifarmécia. Nesse
sentido, o cuidado com os idosos encontra um amparo essencial nas ESF, pois € um espaco
ideal para acolhimento e desenvolvimento de acdes voltadas para dar respostas as questdes
relacionadas ndo s6 com a salde organica, como também as condi¢des social e psicolégica
desse idoso, Motta, Aguiar e Caldas (2011). Uma atencdo global é proporcionada por uma
equipe multiprofissional, convergindo para a qualidade de vida deste idoso e familia
(BRASIL, 2006a).

Diante do exposto, conclui-se que a maioria dos idosos avaliados pelo instrumento 1VCF-20
apresentou baixo grau de vulnerabilidade e ndo houve associa¢cdo com a classe social. Destaca-
se, para associagdo positiva, a baixa vulnerabilidade nos idosos que tém pratica religiosa, saem
de casa sozinhos, mantém-se ocupados, com a realizacdo das AVD basicas e instrumentais,

ficando fisica e psicologicamente ativos.

Essa pesquisa vem reforcar a importancia de deteccdo de idosos vulneraveis para evitar 0s
desfechos negativos, além de salientar a necessidade de se ter na pauta de ac6es das ESF e dos

gestores de saude, um olhar especifico para a populacdo idosa.

Evidenciou-se em todo o trabalho a importancia do continuo desenvolvimento de politicas
publicas para alavancar e manter o cuidado do idoso, estimulando a promoc¢édo de saude nas
ESF, com olhar constante na qualidade de vida da pessoa que envelhece. Reforcando que a
Atencdo Primaria a Saude € a porta de entrada e acolhimento aos idosos, entendendo que, para
o0 cuidado do idoso, necessitam-se de acdes especificas, reforcando a valorizacdo, autonomia
e manutencdo do bom estado funcional do idoso. Envelhecer como viveu, com dignidade,

respeito e altivez.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento mundial é uma realidade. Em 2017, existiam 962 milhdes de pessoas acima
de 60 anos, e no meio do seculo, esse nimero chegara a 2,4 milhdes, havendo também um
aumento progressivo na expectativa de vida do brasileiro. Tal mudanca de cenario trouxe
novos desafios em relacdo ao cuidado da salde publica do idoso, em decorréncia das
vulnerabilidades que incidem sobre o bem-estar da terceira idade.

Diante disso, houve, entdo, a necessidade de se voltar um olhar a essa populagdo que
envelhece. Entdo, 0 governo inicia uma resposta a sociedade, promovendo mudancas no
sistema politico, social e de salde vigentes. Para tanto, em 1988, com a promulgacédo da
Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), os idosos foram inseridos como pessoa de direito,
deixando claro que um dos fundamentos do Pais € a dignidade da pessoa humana, objetivando

que todos os direitos da pessoa idosa fossem garantidos.

Embora o esforco de elaboracGes da legislacdo em favor dos idosos tenha iniciado nos anos
de 1970, anterior a isso, havia somente uma legislacdo previdenciaria excludente. Somente
em 1994 foi aprovada a Politica Nacional do Idoso, cuja finalidade é assegurar os direitos
sociais que garantam a promocéo da autonomia, integracéo e participacéo efetiva do idoso na
sociedade, de modo a exercer sua cidadania. Foi um compromisso do governo em acompanhar
as exigéncias da sociedade para enfrentar os desafios do rapido envelhecimento. O ano de
1994 foi também o ano de implantacdo do PSF como um modelo assistencial de reorganizacéo
da atencdo a saude de toda familia e que, posteriormente, foi transformado em estratégia de
Salde da Familia (ESF).

No ano de 2003, foi aprovado o Estatuto do Idoso, que fortaleceu as garantias de cidadania,
manutencdo da autonomia e participacdo do idoso na sociedade, bem como seu cuidado ser
de responsabilidade da familia, do governo e da sociedade. Essa legislacdo tambem

determinou punic¢do em forma de lei contra qualquer tipo de violéncia sobre o idoso.

Especificamente na area da saude, foi aprovada a PNSPI 2006, assumindo que o pior que pode
acontecer ao idoso ¢ a perda da sua capacidade funcional, isto €, a perda das suas capacidades

fisicas e mentais necessarias para a realizacdo das atividades bésicas da vida diaria.
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Tal Politica reforga que a assisténcia de saude do idoso deve ser realizada principalmente na
ESF, que visa aprimorar uma adequada abordagem da pessoa idosa, como a promogao do
envelhecimento saudavel. A ESF viabilizou um espaco de fundamental importancia para
realizacdo dessas praticas, pois prioriza os cuidados ao idoso, a partir de acGes de promocéo,
prevencao e atendimento individual domiciliar, ndo sé do idoso, como também de sua familia,
por meio de uma equipe multiprofissional de satde. Descortinou, assim, a verdadeira realidade

vigente de vulnerabilidades dos idosos.

Entender como se da a vulnerabilidade do idoso é tema de interesse entre 0s pesquisadores
que procuram manter a funcionalidade desse individuo, identificando os fatores adversos que
incidem sobre idosos suscetiveis, podendo ser sociais ou biologicos. Nesse contexto, a
funcionalidade e doencas cronicas se somam para aumentar ou diminuir as adversidades sobre

os longevos.

Fatores sociais tém sido historicamente relacionados ao desenvolvimento das
vulnerabilidades, como a falta de cultura, a escassez de disponibilidade financeira e a
dificuldade de acesso a servicos de saude, tornando as conquistas sociais do seculo XX de
fundamental importancia para mudancas nesse cenario. Ja os fatores bioldgicos trazem o
declinio funcional como fator primordial de vulnerabilizacdo dos idosos. A diminuicdo da
capacidade funcional geralmente leva a pessoa a iniciar um processo de limitacdes, tornando
0 idoso dependente para realizacdo de suas atividades rotineiras. As AVD, estando limitadas,
predispdem o aparecimento de comorbidades, hospitalizagcdo e morte, sendo um dos primeiros

sinais de declinio da capacidade funcional.

Esse estudo objetivou verificar o grau de vulnerabilidade clinico-funcional, associado aos
fatores socioecondmicos, condi¢cdes de saude e habitos de vida dos idosos cadastrados na ESF
Séo Vicente. Como resultado, foi observado que a manutencdo das praticas das atividades
cotidianas, uma autoavaliacdo positiva de salde, ndo ter cuidador, ser negro e a pratica
religiosa sdo relevantes para o baixo grau vulnerabilidade encontrado nesta comunidade

especifica.

Portanto, o envelhecimento é uma etapa da vida e ndo um estado de doenca, e a funcionalidade
pode ser definida como a capacidade do idoso em exercer suas atividades de vida diaria,

mantendo sua independéncia e autonomia. O declinio funcional acontece quando se tem a
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perda da capacidade para o idoso gerir-se sozinho, aumentando a possibilidade de tornar-se

vulneravel e deve ser evitado.

Diante dos resultados encontrados, valida-se a importancia de manter sempre atualizada a
legislagdo voltada para os idosos, trazendo a frente as acfes promovidas pela ESF. Medidas
diarias simples, como estimulo a préatica de atividades fisicas, favorecendo a realizagdo das
AVD, incentivando a socializagdo por meio de grupos de convivéncia, atividades de lazer e

praticas religiosas podem manter o idoso ativo e mais saudavel.

Ressalta-se a necessidade de toda equipe de saude da familia estar treinada e atualizada para
deteccdo de idosos com risco de declinio funcional, pois s6 assim podera formular acdes

especificas e individualizadas para esse idoso, prevenindo a vulnerabilidade.

Desse modo, tal pesquisa vem reforcar a importancia de deteccao de idosos vulneraveis, a fim
de evitar os desfechos negativos, além de salientar a necessidade de se ter um olhar especifico

para a populacéo idosa nas acdes das ESF e dos gestores de salde.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Condi¢des de satde,
capacidade funcional e funcionalidade familiar de idosos assistidos por uma unidade de satde
da familia de Manhuacu- MG”. A participacdo do Sr(a) consiste em responder algumas
perguntas pessoais, como: idade, escolaridade, habitos de vida e saude e de instrumentos
validados. Ressalto que ndo haverd utilizacdo de métodos invasivos (ex. agulhas) ou
medicamentos.

O(a) Sr(a) ndo € obrigado a participar, podendo vir a desistir a qualquer momento, sem se
justificar ou se preocupar que isso venha trazer algum prejuizo para sua relagdo com o0s
pesquisadores ou com a Unidade de Saude. As informacdes obtidas serdo utilizadas para fins
cientificos, apresentacdo em eventos e/ou publicacdo em periddicos e/ou livro e, em hipbtese
alguma, o seu nome sera divulgado.

A sua participagdo ndo acarretara risco para sua saude, porém, pode vir a ocorrer desconforto
em razao do tempo da entrevista, por exemplo, e, na tentativa de evitar tal situacéo, a pesquisa
sera realizada da forma mais eficaz e rapida possivel. Para tanto, ela serd previamente
agendada e acordada com o Sr(a), visando o seu conforto.

Quanto aos beneficios envolvidos, aléem de contribuir para o crescimento da comunidade
cientifica, a sua participacdo podera ajudar no planejamento de ac¢oes e na busca pela constante
melhora da qualidade da assisténcia prestada pelas equipes da Estratégia de Saude da Familia
na atencdo aos idosos.

Eu , portador do RG :
declaro ter sido informado e orientado quanto ao teor da pesquisa acima descrita. Estou ciente
sobre o objetivo da pesquisa e que ndo ha nenhum valor econémico envolvido, a pagar ou
receber, pela minha participagéo. Portanto, manifesto o meu livre consentimento em participar
como voluntario do projeto de pesquisa aqui mencionado.

Esse documento sera assinado em duas vias, uma para 0 pesquisador e outra para 0
participante.

Assinatura do Entrevistado

Assinatura Pesquisador Responsavel Impresso do dedo

Manhuagu / 120 polegar do participante

Em caso de dlvidas ou maiores informagdes, o Sr(a) pode entrar (caso necessario)
em contato com:

Pesquisadora responsavel: Luciana Carrupt Machado Sogame

E-mail: luciana.sogame@emescam.br / Celular: (27) 999242570

Endereco: Rua José Luiz Gabeira, 170 apto 1001, bl C, Barro Vermelho, Vitoria/ES, 29057-570
Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos — CEP EMESCAM

E-mail: comite.etica@emescam.br /Telefone: (27) 3334-3586

Endereco: Prédio da Farméicia, Av. Nossa Senhora da Penha, 2190, Vitoria — ES, 29045-402.
Funcionamento 22-6%feira, de 07h as 16h.
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FICHA DE COLETA DE DADOS— ldosos

Caraciensncas S0c/0acodmicas

us: Equipe: MA:

Familia:

Idade: Sexo: 1.Masculimc 2. Feminino Etnia: 1.Brance 2 Pardo 3. Megro 4.Indigena

5 Amarela

Estado Civil: 1.Casado 2 Soleiros  3Vidve 4 .Outro

Escolaridade em anos: Filhos: O.Ns3o 1.Sim Cuanios?

Cuidador: O.Méz 1.5im Quem? 1. Familiar 2 Profissional 3.Amigo

Religide: 1.Catdlico 2 Ewangeélica 3. Cuiro Praticante? 0 Mao
1.5im

Aposentado: 0. Méc 1.5im Pensionista: 0. Mdc 1.5m Trabalha: 0.MEc 1.5m

Prefissao:

Renda em Salarios Minimos | SM)

1.(<15M) 2.(1.1-3) 2 (3.1-55SM) 4. (51-7SM) 5. (>7.1SM) 6.(Mdc Respondeu)
Renda Familiar em Salarios Minimos | SM)

1{<15M) 2.(1,1-3SM) 3.(3.1-55SM) 4.(51-75M) 5(7.1-8SM) E.[>0.1) T.[Ndc
Respondeu)

Contribuigio para renda Familiar: 0.M&x 1.5im

Arranjo Familiar / Apoio Social

Mora sozinho: 0.MN2g  1.5im Quantidade de Moradores: 1 2 3 4 S =5
Residéncia Multigeracional: 0. MN2a 1. Sim
Em caso de necessidade tem com guem contar: 0O.Mic 1.3im Quem?

Sai de casa sozinho? C.M8c 1.Sim Fregquéncia:i. fxsemana 2. 2a3xsemana 3. 4a385x
SEMmana

HisMico de Sade & HADIMmS de VWiaa

Doengas Crénicas: O.M8e 1.8im Quais?1. HAS 2. DM 3.Alzhaimer 4 Farkinson
5. Ostepartrose
& Outras,

Fuma: 0. Méc 1.5im Frequéncia:1. 1xsemana 2 2a3xsemana 3 4a85xsemana 4.
Dizriaments

Bebe: 0.M2s 1.Zim Frequéncia:1. ixsemana 2. Z2a3xsemanzs 3. 43 S<semana 4.
Chsriaments

Atividade Fisica: 0. Mo 1.Sim  Frequéncia:1. 1xsemana 2. 2a3xsemana 3 4afx
SEMana

Atividades de Lazer: 0.M8a 1.Sim Frequéncia:1. 1xsemana 2 2a3xsemana I 43 5x
SEmana )

Como o 5r (a) avalia sua saide? 1.0tima 2 Boa 3 Razodwel 3 Ruim 4 FPéssima
Medicamentos em

Uso:

Fonte: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2016).
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ANEXO A - Questionario Sécio Econémico da ABEP
CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

BENS DE CONSUMO E SERVICO
Quantidade

Empregados domésticos

Microcomputador

Geladeira 0 2 3 5 5

Lava roupa

Micro-ondas 0 2 4 4 4

Secadora roupa 0 2 2 2 2

Fonte: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2016).

- .

Escolaridade da pessoa de referéncia

Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto 1

Médio completo / Superior incompleto 4

Servicos publicos
| Nao

Rua pavimentada 0 2

Fonte: Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2016).

Pontuacéo final-[1 Classe Econdmica ()A ()B1 ()B2 ()C1 ()C2 ()D-E

Data [/ / Local:




ANEXO B - indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional (I\VCF-20)

INDICE DE

Responda as pergumtas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a op¢do mais apropriada para a sua condigdo de
sauide atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com voce.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Pontuacio

IDADE

( ) 60a 74 anos’

1. Qual é a sua idade? ) 75 a 84 anos”

) = 85 anos’

AUTO-PERCEPCAO DA
SAUDE

{

(

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua | () Excelenre, muito boa ou bod”
idade, vocé diria que sua saude é: () Regular ou ruim’

AVD Instrumental

w

. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de fazer compras?
()Sim’ (_)Ndo ou ndo faz compras por ounes mouvos que ndo a saide

Respostas positha vaiem 4 pomtos
cada. Todavia, a pontuagdo maxima do
Item ¢ de 4 pontos, mesmo que o idoso

4. Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
ou pagar as contas de sua casa?
)Sim’* () Néo ou_ndo conmrola o dinheiro por outros motivos que ndo a smide

tenha respondido sim para todas as
questdes 3, 4@ 5.

{

5. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
domeésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?

)Sim* (_INdo ou ndo faz mais pequenos trabalhos domeésticos por ourros morivos que ndo a saiide

4pts

ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

AVD Basica

. Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
)Sim® ( )Nédo

=1 = &

. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )Sim' (_INdo

COGNICAO

8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
1Sim’ ( )Ndo

9. Este esquecimento esta impedindo a realizacao de alguma atividade do cotidiano?
( JSim’ ( iNdo

HUMOR

10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?
( )Sim* {_)Ndo

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas’
( )Sim° ( )Ndo

Alcance. preensdo e pinca

12. Voce é incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro?
( JSim’ { INao

13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( )Sim’ ( JNdo

Capacidade aerdbica & /ou

muscular

MOBILIDADE

14. Vocé tem alguma das quatro condicdes abaixo relacionadas?
e Perda de peso ndo intencional de 4.5 kg ou 5% do peso corporal no Gltimo ano ou 6 kg
nos ultimos 6 meses ou 3 kg no ultimo meés ( );
e Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg m( )
e Circunferéncia da panturrilhaa <31 emy
e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos / ).

( ) Sin’® ( _INdo

Maximo
2pts

Marcha

15. Voce tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacao de alguma atividade
do cotidiano?
( )Sim’ ( )Ndo

16. Voceé teve duas ou mais quedas no altimo ano?
{_JSim* __ ( INdo

Continéncia esfincteriana

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
( )Sim’ ( )Nédo

Visdo

18. Vocé tem problemas de visio capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
cotidiano? E permitide o uso de dculos ou lentes de contato.

¢ )Sim* ( )Ndo

Audigio

COMUNICACAO

19. Vocé tem problemas de audicao capazes de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiano? E permitido o use de aparelhos de audicdo.

( )Sim® ( )Ndo

Polipatologia

Polifarmacia

Internagio recente

MULTIPLAS

(=6 meses)

COMORBIDADES

20. Voce tem alguma das trés condicoes abaixo relacionadas?
e  (Cinco ou mais doengas cronicas ( J;
e  Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes. todo dia(
e  Intemagdo recente. nos ultimos 6 meses ( /.

( )Sim* ( )Nao

4pts

PONTUACAO FINAL (40 pontos)

Fonte: INDICE..., 21009.
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP
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ANEXO D - Marcadores Gerais de Vulnerabilidade Clinico Funcional Utilizados no

IVCF-20

IDADE

AUTO-PERCEPGAQ
DA SAUDE

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

AVD Instrumental
Respostas positiva
valem 4 pontos
cada. Todava, a
pontuagdo maxma
e de 4 pontos,
mesma que o idoso
tenha respondido
aim para todas as
frés atvidades de
vida diana.

AVD Basica

Internacdo recente
(<6 meses)

Perguntar a idade do idoso, pontuando 0 se a idade for entre 60 e 74 anos; 1 ponto se a idade
for 75 & 84 anos; 3 pontos se a idade for igual ou maior que 85 anos. Sabe-se que, quanto
maior a idade, maior o risco de dependéncia funcional. Assim, os idosos muito idosos sdo mais
vulneraveis e devem ser acompanhados com maior atengéo.

Perguntar ao idoso como ele diria que sua salide é, quando comparada com outras pessoas da
mesma idade. Se boa, muito boa ou excelente, ndo pontuar, Se reqular ou ruim, marcar 1 ponto.
A auto-percepgio da salide 6 um bom preditor de morbi-mortalidade nos idosos.

O envelhecimento, por 31 36, ndo compromete a capacidade de fazer as tarefas do cotidiano, como
controlar o dinhero e as despesas da casa, fazer compras e pequenos trabahos domésticos,
como lavar a louga, amumar a casa ou fazer impeza leve. Estas tarefas recebem o nome de
atvidades de vida cidna (AVD) instrumentais, por serem mais complexas que as AVD basicas,
que se referem ao auto-cuidado, como tomar banho soanho, por exemplo. A perda destas
atividades recebe o nome de declinio funcional, que raduz a perda da autonomia e independéncia
do indwiduo. A detecgdo de declinio funcional é o dado mais relevante na avaliagdo da salde
do idoso, pass, quando presents, & sempre patoldgico e merece uma investigagao MINUCISa,
No questionénio, esta segdo é constituida de quatro perguntas, com respostas “sm” ou “néo”,
sendo trés perguntas referentes ds AVD instrumentais (fazer compras, controlar o dinhero e
realizar pequenos trabahos domésticos) e uma pergunta referente & AVD basica (tomar banho
sozinha). No item AVD instrumentass, respostas positivas recebem quatro pontos cada. Contudo
a pontuagdo méaxma neste critério é de 4 pontos, mesmo que o idoso tenha respondido *sm’
para todas as trés perguntas. No item AVD bésica, a resposta positiva, ou sefa, 0 idoso ndo
conseque mais tomar banho sozinho, sem ajuda de terceiros, vale 6 pontos. Observe que a
valorizacdo & maior, pois quando o idoso perde a capacdade de cudar de si mesmo, é snal
de um comprometimento funcional mais avangado. Nomalmente, ha uma certa herarquia no
declinio funcional, de tal forma que, quando o idoso ndo consegue mass cuidar de simesmo (AVD
bésica), & sinal de que ele & ndo consegue também cuidar de sua casa ou morar soanho (AVD
instrumental). Deve-se ter o cuidado de afastar outras causas de ndo realizaio destas tarefas,
que ndo a saide ou condigao fisca do pacente. Por exemplo, pode ser que o idoso nunca
controlou o dinheira, gastos ou pagou contas, pais o cdnjuge sempre o fez. Assim, ndo houve
perda ou dedlinio funcional, pors a pessoa nunca teve a oportunidade de executar aquela tarefa
antenormente. Nestes casos, a resposta & negativa, pois a pessoa nao faz aquela tarefa por outros
motivos que ndo sua salide ou condigdo fisica.



COGNIGAO

HUMOR

MOBILIDADE

MOBILIDADE

Alcance,
preensao e

pinGa

Capacidade
aerobica e fou
muscular

Marcha

Continéncia
esfinctenana

Esta seglo avalla o funcionamento da memdria, utiizando trés perguntas relacionadas ao
esquecimento, A presenca de esquecimento, por & 50, ndo & tao importante, pois, a maioria
das pessoas tem esquecimento, sem que 0 represente qualquer problema de saude. Todavia,
quando o esquecimento é percebido pelas outras pessoas ou quando somente as outras pessoas
0 percebem, deve-se ficar atento com a possibiidade de esquecimento patologico (1 ponto).
Outros dados relevantes séo a piora progressiva do esquecimento (1 ponto) e, principalmente,
quando o esquecimento impede que a pessoa continue fazendo tarefas do colidiano, que
sempre fez (2 pontos). O dedlinio funcional & o principal marcador de esquecmento sugestivo de
ncapacidade cognitiva.

Esta secdo avalia o humor e é composto por duas perquntas. Cada resposta positiva vale 2 pontos
@ sugere a presenga de transtomo depressivo.

Constituido de duas perguntas, tem por objetivo verificar a capacidade do idoso de executar
tarefas didrias, que dependem dos membros superiores. Cada resposta positiva vale 1 ponto.

Esta secdo avalla a presenca de sarcopenia, que pode ocorer na presenca de qualquer uma das
quatro condigdes: perda de peso néo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no ltimo ano
ou B kg nos (ltimos 6 meses ou 3 kg no tftimo més; Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22
kg/m?; velocidade da marcha menor que 0,8m/s ou arcunferéncia da panturrilha (CP) menor que
31 cm, A presenca de qualquer uma destas quatro possiblidades recebe 2 pontos, Os pontos ndo
sdo cumulativos, de forma que o valor méximo da pontuacdo neste item & 2 pontos.

Esta secdo avalia a capacidade de deambulacdo e a presenca de nstabiidade postural e de
quedas de repeficdo. Cada resposta positiva vale 2 pontos. O diagndstico de instabilidade
postural deve ser feto na presenca de dificuldade para caminhar que impega a realizacdo de
alguma atividade do cotidiano. Da mesma forma, a presenca de duas ou mais quedas no Ultimo
ano & um sinal de alerta de que algo ndo vai bem, Ambas as situagdes ndo sdo normais ‘da
idade” e devem ser methor investigadas.

A perda do controle da unna ou fezes nunca pode ser atribuida ao envehhecimento normal, Este
item recebe 2 pontos, se a resposta for positiva. A presenca de incontinéncia unndna é frequente
nos idosos, mas ndo & normal “da idade” e deve sempre ser investigada,
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COMUNICACAO
COMORBIDADES MULTIPLAS

Viséo

Audiio

Polipatologia
Polifarmacia

Internagao
recente

(<6 meses)
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A visilo @ a audicio sdo essencials na manutengio da independéncia dos individuos, pois sdo
essenciais na exacucio das atividades do cotidiano. Este item é constituido por duas perguntas,
que avallam problemas de visio e/ou audigiio capazes de impedir a realizacdo de alguma
atividade do cotidiano. Cada resposta positiva vale 2 pontos. A pontuagao deverd ser zero, se
0 problema auditivo ou visual estiver sendo corrigido pelo uso de Geulos ou pritese auditiva.
Assim, ndo basta ter problemas auditivos ou visuais. Tais problemas devem trazer prejuizos
significativos nas tarefas do cotidiano,

0O termo comorbidades miltiplas engloba as condigdes de salide relacionadas ao funcionamento
adequado dos sistemas fisiologicos principais. Inclui a presenga de polipatologia (cinco ou
mais doencas cronicas), polfarmacia (uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes,
diariamente) e a histdria de internagéo recente (ha menos de seis meses), sugestivas de maior
vulnerabilidade. Na presenca de qualquer resposta positiva, o item recebe quatro pontos. A
pontuagéio ndo é cumulativa. Desta forma, a pontuagéio méxima do item é 4 pontos,

Fonte: Moraes et al. (2017)
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CONTEXTUALIZAGCAO DAS POLITICAS PUBLICAS: DIGNIDADE E SAUDE
PARA O IDOSO

Cecilia Sanglard ®
Gracielle Karla Pampolim Abreu®
Luciana Carrupt Machado Sogame®

Resumo

O envelhecimento é um caminho natural da vida e merece total respeito e reveréncia por parte
da sociedade. O olhar para esta realidade foi construido passo a passo atraves de politicas
publicas quando as demandas sociais e econémicas gritaram e ndo mais puderam ser
silenciadas. A realidade da transicdo demografica, suscitou uma resposta, uma legislacdo
efetiva que reacendesse a dignidade da populacédo longeva. Um caminho de assisténcia na area
social foi seguido, chegando a Politica Nacional do Idoso e ao Estatuto do Idoso. Este estudo
foi realizado com o desejo de mergulhar nas politicas publicas que fortalecem a dignidade do
idoso e da atencdo a saude de forma integral. Observaremos aqui a construcdo e sua
contribuicdo das politicas para o fortalecimento da dignidade da pessoa idosa.

Palavras-chave: Idoso; dignidade; politicas publicas; saude.

Contextualization of Public Policies: Dignity and Health for the Elderly
Abstract
Aging is a natural process is life and it desserves society’s full respect and esteem. The
perception of this reality was built by step through public polities when social and economic

demands began to crop up and couldn’t be hidden anymore. The demographic transition is a
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fact that demonded answers and effective legislation, which would restore dignity to the
elderly population. The path choseen was of social assistance winding up at the Elderly
National Politics 2 and at the Elderly Statute3. The presente academic study was developed
founded in the desire to plunge into the public politics which strength the elderly self-worth
and the attention towards health in its entirety. Here we observe the making and the
contribuiton of politics that outcome in the robustnesse ofelderly’s dignity.

Keywords: Elderly; Personhood; Public policy; Helath.

Introducéo

O mundo estd envelhecendo e este envelhecimento populacional mundial é uma
realidade e com 0 aumento na expectativa de vida novos desafios sociais e de saude publica
global se fazem presentes. Uma populacgdo é considerada idosa quando o topo da piramide é
maior do que a sua base, ou seja, quando o Indice de Envelhecimento (IE) ¢ igual ou superior
a 100. A transicdo demografica no Brasil comecou a ser observada segundo Chaimowiz
(1997), no ano de 1940, onde a taxa de mortalidade comecou a cair e em 1960 a fecundidade
também entrou em declinio. Dados do IBGE (2018) apontam que em 2031 também pela
primeira vez o IE serd maior que 100, ou seja, havera 102,3 idosos para cada 100 jovens. O
envelhecimento populacional continuara sua marcha inexoravel para cada 100 jovens. O
envelhecimento populacional continuard sua marcha inexoravel ao longo do século XXI. No
ano de 2055, as projecdes do IBGE indicam o montante de 34,8 milhGes de jovens (0-14 anos)

e de 70,3 milhdes de idosos (60 anos e mais) (IBGE, Projecbes de Populacéo, 2018).

Essa transicdo demogréafica ocorreu de forma e maneira diferenciadas ao se considerar
0S paises europeus e a América Latina. O primeiro diferencial, em relacdo a transicédo
demogréafica europeia € a latino-americana, € 0 momento historico no qual ambas ocorreram.
No modelo Europeu, aconteceu significativo desenvolvimento social e aumento de renda,
ocorrendo, lentamente, quando estes ja tinham conquistado elevado padrédo de vida, reduzido
as desigualdades sociais e econdmicas. Portanto, quando as demandas e as preocupacdes
sociais e econdémicas com as demandas trazidas pelos idosos foram percebidas, ja estavam
prontos a recebe-las (LEBRAO, 2007).

Anais do 72 Encontro Internacional de Politica Social e 142 Encontro Nacional de Politica Social
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Na America Latina, em especial no Brasil, ocorreu um processo de urbaniza¢do sem
alteracdo da distribuicdo de renda, trazendo importantes desafios a serem superados (NASRI,
2008). Cabe destacar que, segundo Lebrdo (2007), o que ocorreu em 200 anos na Europa,

acontece em poucas décadas na América Latina.

O envelhecimento da populagdo é um fato real que esta em andamento em grande parte
do mundo, sendo almejado pela maioria das sociedades. Mas s6 pode ser considerado
realmente favoravel quando esta agregado a ganhos reais na qualidade de vida, portanto,
quando ndo ha presenca de fatores de vulnerabilidade para a populacdo que se torna longeva.

Destacamos dentre as Politicas Publicas construidas para fortalecer o bem-estar dos
idosos, a Politica Nacional do ldosos, Lei 8.842/94, posteriormente regulamentada pelo
Decreto N° 1.948/96, que surge como instrumento legal efetivo de amparo aos direitos da
pessoa idosa e o Estatuto do Idoso, Lei N° 1.074, de outubro de 2003, que se tornou um dos

principais documentos de direito dos idosos.

Desta forma, o presente artigo se propde a contextualizar o caminho das politicas
publicas que reforcam a dignidade da pessoa idosa. Para isto, foi realizada uma pesquisa
bibliografica com artigos em portugués e inglés na biblioteca eletronica do PUBMED,
LILACS, SCIELO. A busca para identificacdo dos estudos foi através das palavras-chave:
Elderly; Personhood; Public policy; helath. A pesquisa documental foi realizada atraves de
uma classificacdo documental sobre leis, decretos, portarias, e normas relacionadas a tematica,

bem como a evolucéo historica sobre o surgimento das politicas pablicas para essa populacéo.

Desenvolvimento

A velhice parece ser aquela em que o cotidiano pode se tornar arduo, as atividades
passam a ser mais complexas. A vulnerabilidade em que se encontram os idosos é uma
condicao crescente, visto que o processo de envelhecimento da populacdo vem aumentando
rapidamente (VERAS, 2009).
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Grandes séo os desafios frente a esta nova realidade, principalmente nos paises como o
Brasil, cujas condi¢des sociais sdo precarias. Segundo dados da OMS, estima-se que, em 2025,
entre 0os dez paises do mundo com maior nimero de idosos, cinco serdo paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil (VERAS, 2009).

Novas necessidades foram explicitadas pela idosa como de autonomia, mobilidade,
acesso a informacoes, servicos, seguranca e satde preventiva. A fim de atender a essas novas
expectativas foram estruturados nos Gltimos trinta anos instrumentos legais que garantem

protecdo social e ampliacdo de direitos as pessoas idosas (VERAS, 2009).

Esta nova realidade mostrou a necessidade de construcao de politicas publicas voltadas
para o idoso gerado por uma nova realidade social e econdémica, implicando na necessidade
de adocéo de politicas sociais especificas para melhorar as condi¢des de vida dessa populacéo.
Tais politicas sofreram influéncias de organismos internacionais na sua elaboracdo como a

Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU).

A construcdo destas politicas volta-se para 24 de janeiro de 1923, quando foi aprovada
pelo Congresso Nacional a Lei EI0y Chaves, Decreto n° 4.682, marco inicial da previdéncia
social no Brasil. Através desta lei foram instituidas as Caixas de Aposentadoria e Pensdo
(CAP). As CAPs, organizadas pelas empresas, ap0s pressao dos trabalhadores, ofereciam
assisténcia médica, medicamentos, aposentadorias e pensdes apenas aos funcionarios
vinculados as empresas (PAIM, 2003, POLIGNANO, 2006).

A partir de 1933, surgiram os Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAP), em
substituicdo as CAP, abrangendo os trabalhadores agrupados por categorias profissionais, ndo
por empresas. Devido a crise de 1930, as condi¢cdes de vida pioraram muito, com isso foi
estabelecido o salario minimo e os IAP passaram a prestar servi¢os de assisténcia médica
(BERTOLAZZI; GRECO, 1996).

Este periodo compreendido de 1930 a 1937 foi marcado pelo enfrentamento social, com

movimentos sociais e dos trabalhadores, forcando a criagdo de uma legislacéo trabalhista e
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e previdenciaria, e acontece ndo s6 0 aumento das préaticas assistencialistas filantropicas
privadas, mas também aumenta o espago da assisténcia nas instituicdes publicas (HADDAD,
2001; BERTOLAZZI; GRECO, 1996)

O contexto politico da instabilidade mundial refletido no Brasil ocasionou mudancas
sociais e politicas que levaram a perdas no processo democratico, resultando no regime
militar. No ano de 1960, houve a unificagéo dos Institutos de Aposentadoria e Penséo (1AP)
depois de muito debate legislativo, pois muitos direitos conquistados tiveram que ser

abandonados.

Finalmente em 1960 foi promulgada a lei 3.807, que disserta sobre os direitos
trabalhistas. Ele cita j& em seu 1° artigo o individuo idoso, ao afirmar que tem por objetivo
“asegurar aos beneficiarios os meios indispensaveis de manutengdo, por motivo de idade
avancada, incapacidade, tempo de servico, prisdo ou morte daqueles de quem dependiam
economicamente”. Essa lei, conhecida como a Lei Organica da Previdéncia Social, aprovou
daquela época, através do artigo 30, a aposentadoria por velhice aos 70 anos para homens e
65 anos para mulheres. Esse artigo foi revogado em 1973, pela Lei n°® 5890, que considera 0s
individuos com 65 anos, no caso masculino, e 60 anos, no caso feminino (BRASIL, 1960;
1973).

As Forcas Armadas assumiram o poder no ano de 1964, instaurando o Regime Militar. Este
periodo foi caracterizado por uma getdo em que se observou a limitacdo de direitos civis,
politicos e expansao dos direitos sociais, sem atnes entender quais eram as necessidades reais
da populacdo, inclusive a da pessoa idosa, e que se dividiu em um sistema de medicina
previdenciaria e de salde publica. Foi criado em 1966 o Instituto da Previdéncia Social
(INPS), Decreto n° 72 de 21 de novembro de 1966, utilizava 0 mesmo sistema das CAP.
Concretizou a unificacdo das instituicbes previdenciarias, reforcando a privatizacdo dos
servicds médicos, tendéncia a contratacdo de produtores de servicos privados, como estratégia
para a consolidacdo da politica adotada. No campo da salde publica, propriamente dita,
as acdes eram publica, propriamente dita, as acdes eram voltadas para uma medicina curativa,
hospitalar e assistencialista (BERTOLAZZI; GRECO, 1996; CATAO, 2011).
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As politicas puablicas para os idosos foram desenvolvidas por pressdes da sociedade, e
duas a¢des foram significativas para a construgdo das politicas publicas para os idosos, ressalta
Camarano e Pasinato, (2004). Em 1961, foi a criacdo da Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia cujo um dos objetivos é estimular acdes sociais de amparo a velhice. E 0
segundo foi determinado pelo Servigo Social do Comércio (SESC), que se preocupou com oS
idosos, iniciando a mudanca no cuidar do idoso que, até entdo, era somente na forma asilar.
Ofereciam atividades para os idosos que foram desenvolvidos em 3 projetos: grupo de
convivéncia de idosos; escolas abertas para a terceira idade e trabalho para os aposentados
(HADDAD, 2001).

EM 1974, foi criada a Renda Mensal Vitalicia (RM V) para pessoas a partir de 70
(setenta) anos e os invalidos que comprovassem que trabalharam anteriormente, e néo
recebiam rendimento superior a 60% do valor do salario minimo. Além disso, ndo poderaim
ser mantidos pela familia, bem como ndo poderiam ter outro meio de se sustentar, passaram a
receber um salario. Camarano (2004) relata que, pela primeira vez, os idosos tiveram um
beneficio como idoso e ndo mais como ex-trabalhador. Recebiam o equivalente a meio salario
minimo e Mesmo assim eram poucos que conseguiam, pois a expectativa de vida neste periodo
era de 57 anos (CAMARANO, 2004).

Em 1975 surge o primeiro Programa de Assisténcia ao ldoso — PAI, em todo pais, por
inciativa de um érgédo governamental, o entdo INPS (Instituto Nacinal de Previdéncia Social).
Esse programa consistia na organizacao e implantacdo de grupos de convivéncia para idosos
previdenciarios, nos postos de atendimento do INPS. Esses grupos objetivavam criar
condicBes de promoc¢do social por meio de uma serie de acdes, como atividades fisicas,
recreativas e culturais, dentre muitas outras, que impactavam diretamente na qualidade de vida
dessa populacdo. No ano seguinte, o PAI foi expandido e passou a ser responsabilidade da
Fundacdo Legido Brasileira de Assisténcia Social — LBA, que se tornou responsavel pela
assisténcia ao idos em todo o Brasil, através de parcerias com Organizacdes Nao
Governamentais (ONG), estados e municipios (CORREA, 2009; RODRIGUES, 2001).
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Em 1976, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, editou um documento
contendo algumas diretrizes para a construgdo das politicas publicas para a populacao idosa.
Até entdo, as medidas tomadas eram mais baseadas em medidas previdenciarias ou de
proventos para idosos dependentes, ideia que passou a mudar com 0s movimentos
internacionais de atengéo ao idoso (CAMARANO, 2004).

No Brasil, ainda nos anos 1980, toma impeto movimentos da sociedade civil,
associacOes cientificas, profissionais de salde, universitarios e de grupos politicos que
reivindicavam, dentre muitas outras exigéncias, a garantir do envelhecimento saudavel com
direitos e dignidade. Esse acontecimento foi denominado Movimento da Reforma Sanitéria
Brasileira e influiu sobremaneira as discussdes da Assembleia Constituinte Nacional,
realizada em Brasilia entre os anos de 1987 e 1988 e que culminou na promulgacdo da
Constituicdo Federal, em 1988. (GOLDMAN; FALEIROS, 2008; PASCHE, 2007).

A Constituicdo Federal de 1988, chamada de Constituicdo Cidada, néo é especifica, mas
faz referéncia ao idoso, e estabelece, no Art. 229, que os filhos maiores tém o dever de amparar
e ajudar os pais na velhice, doenca e qualquer necessidade, e no Art. 230, que a familia, a

sociedade e o Estado tem o dever de amparar a pessoa idosa (Brasil, 1998).

Entretanto, Camarano (2010) destaca que a Constituicdo Federal deu pouco destaque a
pessoa idosa, mas no artigo 1°, inciso 111, deixou claro que um dos fundamentos do Pais € a
dignidade da pessoa humana, e no artigo 3°, inciso IV, deliberou os objetivos fundamentais

do Pais, com isto, todos direitos da pessoa idsoa estariam garantidos.

[...]

Art. 3° Constituem objetivos fundamentais da Republica Federativa do
Brasil>

| — Construir uma socidade livre, justa e solidaria;

Il — Garantir o desenvolvimento nacional;

Il — Erradicar a pobreza e a marginalizacdo e reduzir as desigualdades
sociais e regionais;

IV — Promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor,
idade e quaisquer outras formas de discriminacdo (BRASIL, 1998)

[.]
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Importante ressaltar que a Constituicdo Federal trouxe uma nova concepg¢do para a
Assisténcia Social, ao inclui-la na esfera da Seguridade Social, em seu Art. 194, a Assisténcia
assegurada, sendo regulamentada, fornece uma cobertura ampliada em relacdo a saude, e
garanta a assisténcia social ndo mais apenas para os trabalhadores segurados, mas também aos
ndo segurados. (MONTEIRO et al, 2018).

Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de agdes
de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os
direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social (BRASIL,
2003, p. 193).

Posteriormente estabelecidas diretrizes que oportunizam a inser¢do social, politica,
econémica e cultural dos idosos, garantindo assim uma melhor qualidade de vida. Estes
principios e diretrizes tiveram uma repercussao direta no Brasil, que no ano seguinte, sanciona
a Lei Organica de Assisténcia Social (LOAS), Lei n° 8.472, de 07 de dezembro de 1993.
Institui a Assisténcia Social como um direito social, estabelecendo seus principios e diretrizes
(BRASIL, 1993).

A LOAS passa a assegurar beneficios importantes aos idosos, como o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC), em seu art. 20, que substitui a renda mensal vitalicia de 1974,
garantindo a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso com 65 anos ou mais um salario
minimo mensal, desde que comprovem nao possuir meios de promover a propria manutencéo,
nem de té-la provida por sua familia. O idoso podera receber ainda um beneficio adicional,
caso esteja em situacdo de vulnerabilidade temporaria. Apesar de ndo ser uma lei
exclusivamente voltada para o idoso, avancou muito nesta questéo ao favorecer a integralidade
da atencdo a satde do idoso. Por ser um beneficio assistencial, ndo é necessario ter contribuido
ao INSS para recebe-lo, mas ndo paga 13° salario e ndo fica como pensdo (BRASIL, 1993;
PEREIRA, 1998).

Com a necessidade de agregar qualidade de vida, facilitar o desenvolvimento das
capacidades funcionais, identificar as vulnerabilidades na populacédo idosa foi promulgada em
1994 a Politica Nacional para o Idoso. Embora a Constitui¢do ja trouxesse em seus artigos

alguns direitos dos idosos, estes precisariam ser assumidos pelo poder publico, necessitando
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a criacdo de leis na esfera federal. A PNI foi posteriormente regulamentada pelo Decreto N°
1.948/96.6 (RODRIGUES et al., 2007; MONTEIRO et al., 2018).

Esta Lei tem por finalidade assegurar direitos sociais que garantam a promoc¢éo da
autonomia, integracéo e participacao efetiva do idoso na sociedade, de modo a exercer sua
cidadania. Foi um compromisso do governo em acompanhar as exigéncias da sociedade para

enfrentar os desafios do répido envelhecimento, como assegura em seu artigo 1°:

Artigo 1° - A politica nacional do idoso tem por objetivo assegurar 0s
direitos sociais do idoso, criando condicbes para promover sua
autonomia, integracéo e participacdo efetiva na sociedade (BRASIL,
1994).

[..]

A assisténcia ao idoso fica garantida integralmente atraves do estado, familia e
sociedade, como também destaca que deve ser de conhecimento de todos o processo de
envelhecimento e que o idoso ndo pode ser alvo de discriminacdo de qualquer natureza, sendo
dever do governo a aplicabilidade da lei, principios regidos no art. 3 (BRASIL, 1994). Garante
a dignidade e o bem-estar do idoso através de suas diretrizes, sendo de competéncia do Estado,
da sociedade e da familia (RODRIGUES, 2007).

Souza (2014) destaca que a PNI veio consolidar os direitos ja adquiridos na Constituicéo
Federal, e também evitar o descumprimento destes, atraves de meios legais, promovendo a
protecdo integral ao idoso. Com o objetivo de estabelecer diretrizes no que se refere ao
cuidado com a satde do idoso, foi promulgada em 1999 a Politica Nacional da Saude do Idoso
(PNSI), Portaria n® 1.395/GM, de 10 de dezembro de 1999. Esta politica assume que o pior
que pode acontecer ao idoso é a perda da sua capacidade funcional, isto é, a perda das suas
capacidades fisicas, mentais necessarias para a realizacdo das atividades basicas da vida diaria.
Esta politica promove readequacdo dos planos, projetos e atividades conforme as diretrizes
nela estabelecida. (BRASIL, 2006a).
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Mesmo com o amparo legal & pessoa idoso Alcantara, Camarano e Giacomin (2016)
relatam as dificuldades para a constru¢do de um sistema de garantias dos direitos da pessoa
idosa e indaga as responsabilidades sobre sua execucéo, pois a lei menciona os direitos, mas
ndo de quem é a responsabilidade de promocdo e defesa, também no sistema juridico, ndo
atribui competéncias sobre a aplicagdo das normas, ndo determina ac¢Ges para evitar o abuso e

0 cumprimento destes direitos.

Sendo assim, com o objetivo de manter a atencéo e a necessidade de fortalecer e garantir
os direitos e a dignidade da pessoa idosa, foi aprovado pelo Presidente da Republica, em 1°
de outubro de 2003, o Estatuto do Idoso, que também preconiza no seu artigo 1°, que idoso é
toda pessoa igual ou maior de sessenta (60 anos. Como pontos principais do El, destaca-se o
seu artigo 2°, que reafirma que o idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a
pessoa humana, assegurando todas as oportunidades para preservacdo de sua saude fisica,
mental, intelectual, espiritual (KEINERT; ROSA, 2009).

Reafirmando o artigo 230 da Constituicdo Federal, o artigo 3° do EI determina que € de
obrigacéo do Estado, da sociedade, da comunidade e da familia assegurar ao idoso total direito
a vida, a saude, a alimentacéo, esporte, lazer, trabalho, cidadania. Importante ressaltar ainda,
que o artigo 4° trata da protecdo contra qualquer tipo de violéncia, negligéncia, crueldade ou
omissdo e sua punicdo na forma da lei. No artigo 15, a salde é reafirmada pela assisténcia
através do SUS, garantindo acesso universal e igualitario em todos os niveis de atencéo
associando acdes e servicos de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde e também atencédo
as doencas que afetam preferencialmente esta idade. Entretanto, segundo Louvison (2009),
existe também a necessidade de efetivacdo de politicas para o cuidado de idosos frageis ou

com vulnerabilidades, pois foi uma realidade mostrada pelo EI.

Embora a legislacdo brasileira em relacdo aos cuidados com o idoso esteja bem
desenvolvida a prética ainda € insatisfatéria. O Ministério da Saude, em 2006, promulga a
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), que define diretrizes norteadoras para

todas acOes no setor de saude e objetiva um envelhecimento saudavel, que significa
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preservar sua capacidade funcional e manter a qualidade de vida em consonancia com 0s
preceitos do SUS. A finalidade primordial da PNSPI é recuperar, manter, promover a
autonomia e independéncia da pessoa idosa (BRASIL, 200.6b).

Para garantir esse cuidado integral ao idoso foi implantado o Programa de Salde da
Familia (PSF) como um modelo assistencial de reorganizacdo da atencdo a salde de toda
familia e que posteriormente foi transformado em Estratégia Salude da Familia (ESF). O
trabalho das ESF, entre outras atribuicGes, visa aprimorar uma adequada abordagem da pessoa
idosa, como a promogdo do envelhecimento saudavel, como ressalta Silvestre e Costa Neto
(2003).

Entretanto, em 2017 é publicada a nova Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB)
por meio da Portaria n° 2.436 (BRASIL, 2017). Esta nova portaria gerou manifestacoes
contrarias e muita polémica e entidades ligadas a Satde Coletiva, tém expressado preocupagéo
e desconfianga com relacdo a portaria que reformulou a PNAB. Segundo textos produzidos
pela FIOCRUZ (2017), essa nova PNAB representa uma ameaca aos principios de
universalidade, integralidade, equidade e participacdo social no Sistema Unico de Sadde.

“Causa imensa preocupacao”, diz o texto da nota:

“a proposi¢do de uma reformulacdo da PNA num momento de ataque aos
direitos sociais estabelecidos na Constituicdo Federal de 1988, e de sitio
fiscal imposto com a promulgacdo da Emenda Constitucional 95, que
agravara o subfinanciamento cronico do SUS, reduzindo progressivamente
seus recursos por 20 anos” (FIOCRUZ, 2017).

Ainda segundo a ABRASCO, o texto rompe com a centralidade do SUS, instituindo um
financiamento especifico para outros modelos de Atencdo Basica, que nao contemplem a
formacdo com equipe multiprofissional de satde. Continua afirmando que esta politica revoga
a prioridade do modelo assistencial da ESF no ambito do SUS. (FIOCRUZ, 2017).

O caminho da legislacdo brasileira para favorecimento dos idosos avancou muito,
evoluindo dentro das demandas urgentes que envolviam o cuidado do idoso, mas na pratica,

ainda sdo insuficientes. Esta busca pelo aprimoramento das politicas publicas, 0 aumento do
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namero das ESF, mostrou familias fragilizadas, em situacdo de grande vulnerabilidade social,
mas as politicas foram passos essenciais para a salde da pessoa idosa (FERNANDES;
SOARES, 2012).

Consideracoes finais

Diante do exposto, conclui-se que a velhice & tema que ganhou destaque no Brasil
durante as ultimas décadas. O processo de envelhecimento ganha corpo, ficando robusto,
aumentando em nlmeros, com estimativa de ultrapassar o quantitativo de jovens em 2030. A
realidade desta populacéo que descortinou frente aos olhos da sociedade e do governo mostrou
que grandes desafios teriam que ser superados.

Até 1970, o pais ndo dispunha de politicas publicas que abrangessem a crescente
populacdo idosa, de modo que ficavam a mercé da caridade e da boa vontade de entidades
religiosas ou dos setores privados. Posteriormente, foram implantadas politicas e programas
como a PNI, El, PNSI e PNPI que tém como objetivo promover a autonomia, integracao e

participacédo efetiva do idoso na sociedade, com qualidade de vida, saide e dignidade.

Sendo assim, a populagéo idosa teve muitas conquistas nestes tltimos 30 anos, trazendo
com marco judicial nas garantias sociais adquirida o El, tornando-o essencial para a adequacao
constante das politicas publicas, possibilitando um envelhecimento digno, com qualidade de
vida. Entretanto, o aprimoramento de acGes, implementacdes de politicas que favorecam o
acesso a servicos publicos, participacdo na comunidade, fortalecimento da autonomia,

independéncia e saude integral ainda se fazem presentes.
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