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ste texto foi redigido por um grupo de

profissionais, de varios estados, com

insercio nas Instituicoes de Ensino
Superior e por técnicos do Ministério da Sadde,
convocados, através da Secretaria de Politicas de
Satde do Ministério da Satde (Portaria n? 19, de
30 de setembro de 1998, publicada no Didrio
Oficial da Unido n° 189 de 2 outubro de 1998 -
vide anexo 2), a elaborarem a Politica Nacional de
Saide do Idoso (PNSD.

Com essa Politica, o Ministério da Satde atende
um segmento populacional que se amplia rapi-
damente, constituindo, em termos proporcio-
nais, aquele que mais cresce no Pais. E impor-
tante considerar que as necessidades de saude
dos idosos requerem uma atenciao especifica
que pode evitar altos custos para o Sistema de
Saude e, sobretudo, proporcionar melhores
condi¢des de satde a essas pessoas. O objetivo
desta politica é permitir um envelhecimento
saudavel, o que significa preservar a sua capa-
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cidade funcional, a sua autonomia e manter o

nivel de qualidade de vida.

A PNSI, instrumento de que o setor saide passa a
dispor, estabelece as diretrizes essenciais que
norteiam a definicio ou redefinicio dos programas,
planos, projetos e atividades do setor na atencio
integral as pessoas em processo de envelhecimento
e a populagio idosa (integrada pelos individuos
com 60 anos de idade ou mais, de acordo com a
Lei N.2 8.842/94). Essas diretrizes sio: a promocio
do envelhecimento saudavel; a manutencio da
capacidade funcional; a assisténcia as necessidades
de saide do idoso; a reabilitacio da capacidade
funcional comprometida; a capacitacio de recursos
humanos; o apoio ao desenvolvimento de cuidados

informais; e o apoio a estudos e pesquisas.

O processo de elaboracdo da PNSI ocorreu de forma
participativa, através de amplas discussoes do grupo
de redatores com os varios segmentos representa-
tivos do meio gerontolégico brasileiro, em um pro-
cesso democritico que certamente agregou
credibilidade a Politica formulada. Apds meses de
trabalho foi produzido um primeiro texto, sendo
este trabalho submetido a apreciacio em uma Ofi-
cina, realizada na Organizacio Pan-Americana da
Saude, em Brasilia, nos dias 22 e 23 de abril de 1999
(vide anexo 3), com a presenca de 80 participantes
(vide lista dos participantes no anexo D).

Nesses dois dias de discussoes, foram feitas 397
sugestdes, que foram ordenadas e apreciadas,

APRESENTACAO



sendo 154 delas acatadas pelo grupo técnico. O
processo de correcdes e ajustes, advindos da
Oficina, deu margem a elaboracio de uma nova
versio do texto, submetido e aprovado na 72
Reuniao Ordinaria da Comissao Intergestores
Tripartite, em 16/09/1999, que contou com a
presenca dos Secretdrios Estaduais e Municipais
de Saude, além da representacio do Ministério da
Saude.

Esta versio foi entiao submetida, no dia 11/11/
1999, a instincia Maxima do Ministério da Satde,
na 92* Reunido Ordinaria do Conselho Nacional
de Saude, onde, apds apresentacio detalhada, o
documento foi aprovado, por unanimidade, pelos
conselheiros. E importante ressaltar a composicio
do Conselho Nacional de Saide - instincia de re-
presentacio da sociedade organizada, composta por
membros de o6rgios do governo, das sociedades
cientificas, representantes patronais e sindicais e
também por representantes de portadores de defi-
ciéncias e doencas cronicas, o que configura um
leque bastante expressivo da sociedade brasileira.

Ap6s percorre esses caminhos, a Politica Nacional
de Satde do Idoso foi promulgada pelo Sr. Ministro
da Saude, Dr. José Serra (Aprovada pela Portaria n®
1.395, de 9 de dezembro de 1999, pelo Ministro da
Saide e publicada no DOU n°® 237-E, secio 1,
paginas 20 a 24 de 13 de dezembro de 1999).

Neste texto apresentamos a sintese do documen-
to oficial. Enfatizamos, também, os aspectos tedri-
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COs € conceituais e apresentamos novas termino-
logias. Entendemos que a relevancia e as inova-
¢Oes apresentadas pela nova diretriz politica me-
recem uma ampla divulgacio no meio académico,
nos servicos de saide e na sociedade em geral,
para que sua implementacio se efetive o mais

breve possivel.

Os autores

APRESENTACAO
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processo de transicio demogrifica
no Brasil caracteriza-se pela rapidez
com que os aumentos absoluto e
relativo das populagcdes adulta e idosa vém
alterando a piramide populacional. Até os anos
60, todos os grupos etdrios registravam um
crescimento praticamente idéntico; a partir dafi,
o grupo de idosos passou a liderar esse

crescimento.

Nos paises desenvolvidos, essa transicao ocorreu
lentamente, eftivando-se ao longo de mais de
cem anos. Alguns desses paises apresentam hoje
um crescimento negativo da sua populagdo, com
uma taxa de nascimentos mais baixa que a de
mortalidade. A transicio acompanhou a elevacio
da qualidade de vida das populacdes urbanas e
rurais, gra¢as a adequada insercao das pessoas
no mercado de trabalho e as oportunidades edu-
cacionais mais favoraveis, além de melhores
condic¢Oes sanitarias, alimentares, ambientais e de

moradia.

INTRODUCGCAO

11



12

A semelhanca de outros paises latino-americanos, o
envelhecimento no Brasil ¢ um fendmeno predomi-
nantemente urbano, resultando sobretudo do intenso
movimento migratério iniciado na década de 60,
motivado pela industrializacdo desencadeada pelas
politicas desenvolvimentistas. Esse processo de urba-
niza¢do propiciou um maior acesso da populacio a
servicos de saude e saneamento, o que contribuiu
para a queda verificada na mortalidade. Possibilitou,
também, um maior acesso a programas de planeja-
mento familiar e a métodos anticoncepcionais, levan-
do a uma significativa reducio da fecundidade.

A persistir a tendéncia do envelhecimento como fe-
ndémeno urbano, as projecdes para o inicio do século
XXI indicam que 82% dos idosos brasileiros estardo
morando nas cidades. As regides mais urbanizadas,
como as regides Sudeste e Sul, ainda oferecem me-
lhores possibilidades de emprego, disponibilidade de
servicos publicos e melhores condi¢oes de alimenta-
¢ao, moradia e assisténcia médica e social.

Embora grande parte das populacdes ainda viva na
pobreza nos paises menos desenvolvidos, certas con-
quistas tecnologicas da medicina moderna, logradas ao
longo dos udltimos 60 anos — assepsia, vacinas, anti-
bidticos, quimioterdpicos e exames complementa-
res de diagnéstico, entre outros —, favoreceram a
adog¢ao de medidas capazes de prevenir ou curar
muitas doengas até entdo fatais. O conjunto dessas
medidas provocou uma queda da mortalidade in-
fantil e, conseqiientemente, um aumento da ex-
pectativa de vida ao nascer.

INTRODUCAO



No Brasil, em 1900, a expectativa de vida ao nascer
era de 33,7 anos; nos anos 40 era de 39 anos; nos
anos 50, aumentou para 43,2 anos e, na década de
60, era de 55,9 anos. De 1960 a 1980, essa expec-
tativa ampliou-se para 63,4 anos, isto €, foram acres-
cidos vinte anos em trés décadas, segundo revela o
Anudrio Estatistico do Brasil de 1982 (Fundacao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Fundacio
IBGE). De 1980 ao ano 2000, o aumento estimado se
situa em torno de cinco anos, ocasiio em que cada
brasileiro, ao nascer, tem a esperanca de vida de 68
anos e meio. As projecdes para o periodo de 2000 a
2025 permitem supor que a expectativa média de
vida do brasileiro estara proxima de 80 anos, para
ambos os sexos (Kalache et al., 1987).

Paralelamente a esse aumento na expectativa de vida,
tem sido observado, a partir da década de 60, um
declinio acentuado da fecundidade, levando a um
aumento importante da propor¢ao de idosos na po-
pulacio brasileira. De 1980 a 2000, o grupo etirio
com 60 anos e mais de idade devera crescer 105%;
as projecoes apontam para um crescimento de 130%
no periodo de 2000 a 2025.

Mesmo considerando que uma parcela do contingente
de idosos participe da atividade econdmica, o cresci-
mento deste grupo populacional afeta diretamente a
razao de dependéncia, usualmente definida como a
soma das popula¢des jovem e idosa em relacio a
populacido economicamente ativa total. Este coefici-
ente ¢ calculado tomando por base a populaciao de
menos de 15 anos e a de 60 e mais anos de idade

INTRODUCAO
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em relacio aquela considerada em idade produtiva

(situada na faixa etdria dos 15 aos 59 anos de idade).

O processo de urbanizacio e a conseqiente modifi-
cacao do mercado de trabalho aceleraram a
redistribuicio da populacio entre as zonas rural e
urbana do Pais. Em 1930, dois tercos da populacio
brasileira viviam na zona rural; hoje, mais de trés quartos
vivem em zona urbana. O emprego nas fabricas e as
possibilidades mais diferenciadas de trabalho nas cida-
des alteraram a estrutura familiar brasileira, transfor-
mando a familia extensa do campo na familia nuclear
urbana. Com o aumento da expectativa de vida, as
familias passaram a ser constituidas por virias gera-
¢des, requerendo os mecanismos necessarios de apoio
mutuo entre as que compartilham o mesmo domicilio.

A familia, tradicionalmente considerada o mais efetivo
sistema de apoio aos idosos, estd passando por trans-
formacdes decorrentes dessas mudangas conjunturais
e culturais. O nimero crescente de divorcios, o segun-
do ou terceiro casamento, a continua migracio dos mais
jovens em busca de mercados mais promissores e o
aumento no nimero de familias em que a mulher exerce
o papel de chefe sao situagdes que precisam ser leva-
das em conta na avaliacio do suporte informal aos
idosos na sociedade brasileira. Essas situacoes geram o
que se convencionou chamar de intimidade 2 distancia,
em que diferentes geracdes ou mesmo pessoas de uma
mesma familia ocupam residéncias separadas.

Observa-se também uma feminilizacio do envelheci-
mento no Brasil. O nimero de mulheres idosas, se
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comparado ao de homens de mais de 60 anos de
idade, ja constitui uma contingente expressivamente
maior ha muito. Da mesma forma, a propor¢cao de
mulheres idosas em relacio a populagao total de mu-
lheres supera aquela correspondente aos homens ido-
sos. No Brasil, desde 1950, as mulheres tém maior
esperanca de vida ao nascer, e esta diferenca esta ao

redor de sete anos e meio.

De outra parte, o apoio aos idosos praticado no Brasil
ainda é bastante precdrio. Por se tratar de uma ativi-
dade predominantemente restrita ao ambito familiar,
o cuidado ao idoso tem sido ocultado da opinido

publica, carecendo de maior visibilidade.

O apoio informal e familiar constitui um dos aspectos
fundamentais na atenc¢do a saide desse grupo
populacional. Isso ndo significa, no entanto, que o
Estado deixe de ter um papel preponderante na
promocgio, protecio e recuperacao da saude do
idoso nos trés niveis de gestio do SUS, papel este
capaz de otimizar o suporte familiar sem transferir
para a familia a responsabilidade em relacdo a este

grupo populacional.

Além das transformacdes demograficas descritas an-
teriormente, o Brasil tem experimentado uma tran-
sicio epidemioldgica, com alteragdes relevantes no
quadro de morbimortalidade. As doencas
infectocontagiosas que, em 1950, representavam
40% das mortes registradas no pais, hoje sao res-
ponsaveis por menos de 10% destas mortes (RADIS:
“Mortalidade nas Capitais Brasileiras, 1930-1980").

INTRODUCAO
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O oposto ocorreu em relacio as doencgas
cardiovasculares: em 1950, estas eram responsi-
veis por 12% das mortes, representando hoje mais
de 40% do total de mortes. Em menos de 40 anos,
o Brasil passou de um perfil de morbimortalidade
tipico de uma populacio jovem, para um perfil
caracterizado por enfermidades cronicas, proprias
das faixas etdrias mais avancadas, com custos dire-
tos e indiretos mais elevados

Essa mudanca no pertil epidemiolégico acarreta gran-
des despesas com tratamentos médicos e hospitala-
res, a0 mesmo tempo em que se configura como um
desafio para as autoridades sanitdrias, em especial no
que tange a implantacio de novos modelos e méto-
dos para o enfrentamento do problema. O idoso con-
some mais servicos de saude, as internacdes hospita-
lares nesta populacio sao mais freqlientes e o tempo
de ocupacio do leito ¢ maior do que o de outras
faixas etdrias. Em geral, as doencas dos idosos sio
cronicas e multiplas, perdurando por varios anos e
exigindo acompanhamento médico e de equipes
multidisciplinares permanentes, com intervencoes

continuas.

Tomando-se por base os dados relativos 2 internacao
hospitalar pelo Sistema Unico de Saide — SUS —, em
1997, e a populaciao estimada pelo IBGE para este
mesmo ano, pode-se concluir que o idoso, em relagio
as outras faixas etarias, consome muito mais recursos
de satde. Naquele ano, o Sistema arcou com um total
de 12.715.568 de AlHs (autorizacdes de internacdes
hospitalares), assim distribuidas:

INTRODUCAO



> 2.471.984 AIHs (19,4%) foram de atendimentos na
faixa etaria de 0-14 anos de idade, que representava
33,9% da populacio total (aqui também estio inclui-
das as AIHs dos recém-nascidos em ambiente hospi-
talar, bem como aquelas devidas a parto normal);

» 7.325.525 AlHs (57,6%) foram registradas na faixa
etdria de 15-59 anos de idade (58,2% da populacio
total);

» 2.073.915 AIHs (16,3%) foram registradas na faixa
etaria de 60 anos ou mais de idade (7,9% da popu-
lacio total);

» 480.040 AIHs (3,8%) foram destinadas ao atendi-
mento de individuos de idade ignorada, estas Gltimas,
em sua grande maioria, corresponderam a tratamento
de enfermidades mentais de longa permanéncia, ge-
ralmente em pessoas acima de 50 anos de idade
(essa parcela de AIHs foi excluida dos estudos em
que se procurar estabelecer o impacto diferencial de
cada faixa etdria no sistema hospitalar);

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

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

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

» do custo total de R$ 2.997.402.581,29 com despe-
sas de internacdes hospitalares, 19,7% foram relativas

INTRODUCAO
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a pacientes da faixa etdria de 0-14 anos de idade;
57,1% a faixa de 15-59 anos de idade; e 23,9% aos
idosos;

» o custo médio, por hospitalizacio, foi de R$ 238,67
em relacdo a faixa etdria de 0-14 anos de idade;
R$ 233,87 a de 15-59 anos; e R$ 334,73 ao grupo de
mais de 60 anos de idade; e

» o indice de custo (custo de hospitalizacio por
habitante/ano) foi de R$ 10,93 para o segmento de
0-14 anos de idade; de R$ 18,48 para a faixa de 15-
59 anos de idade; e de R$ 55,25 para aqueles com
mais de 60 anos de idade.

Os estudos tém demonstrado que os idosos, em
relacdo as demais faixas etdrias, consomem mui-
to mais recursos do sistema de satde e que este
maior custo ndo reverte em seu beneficio. O
idoso nao recebe uma abordagem médica ou
psicossocial adequada nos hospitais, nio sendo
submetido também a uma triagem rotineira para
fins de reabilitacio.

A abordagem médica tradicional do adulto hospitaliza-
do — centrada em uma queixa principal — e o habito
médico de procurar explicar todas as queixas e sinais
a partir de um unico diagndstico, de um modo geral
adequada para o adulto jovem, nao se aplica em relacao
ao idoso. Estudos populacionais demonstram que a
maioria dos idosos (85%) apresenta pelo menos uma
doenca cronica e que uma significativa minoria destes
idosos (10%) possui, no minimo, cinco destas patolo-
gias (Ramos, LR e cols., 1993). A falta de difusao do
conhecimento geridtrico junto aos profissionais de saide
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tem contribuido decisivamente para as dificuldades na

abordagem médica do paciente idoso.

A maioria das instituicoes de ensino superior brasilei-
ras ainda ndo esta sintonizada com o atual processo
de transicao demografica e suas conseqiiéncias médi-
co-sociais. HA uma escassez de recursos técnicos e
humanos para enfrentar a explosio desse grupo
populacional no terceiro milénio.

O crescimento demogrifico brasileiro apresenta carac-
teristicas particulares, que precisam ser apreendidas
mediante estudos e desenhos de investigacio que
déem conta dessa especificidade. O cuidado de saude
destinado ao idoso € bastante caro, e a pesquisa cor-
retamente orientada pode propiciar os instrumentos
adequados para uma maior eficiéncia na adocio de
prioridades e na alocacio otima de recursos, além de
subsidiar a implantacio de medidas apropriadas a

realidade brasileira.

A transicao demografica no Brasil requer, na verdade,
novas estratégias que facam frente ao aumento
exponencial do nimero de idosos potencialmente
dependentes, com baixo nivel socioecondmico, capa-
zes de consumir uma parcela desproporcional de re-
cursos da saide destinada ao financiamento de leitos
de longa permanéncia.

A internagdo dos idosos em asilos, casas de repouso
e similares estd sendo questionada mesmo nos paises
desenvolvidos, onde estes servicos alcancaram niveis
altamente sofisticados em termos de conforto e efi-

INTRODUCAO
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ciéncia. Os custos desse modelo e as dificuldades em
torno de sua manutencio estio a exigir medidas de
maior resolutividade e menos onerosas. O retorno ao
modelo de cuidados domiciliares, bastante discutido,
nio pode ter como unica finalidade baratear custos ou
transferir responsabilidades. A assisténcia domiciliar aos
idosos cuja capacidade funcional estd comprometida
demanda programas de orientaco, informacio, com a
assessoria de especialistas.

A maioria das doengas cronicas que acometem o in-
dividuo idoso tem, na propria idade, seu principal
fator de risco. Envelhecer sem nenhuma doenca cr6-
nica € antes excecio do que regra. No entanto, a
presenca de uma doenga cronica nao significa que o
idoso nao possa gerir sua propria vida e viver o seu
dia-a-dia de forma independente.

A maior parte dos idosos €, na verdade, absolutamen-
te capaz de decidir sobre seus interesses e de se
organizar, sem necessidade de ajuda de quem quer
que seja. De acordo com os mais modernos conceitos
gerontolégicos, esse idoso que mantém sua autode-
terminacio e prescinde de qualquer ajuda ou super-
visdo para agir no seu cotidiano deve ser considerado
um idoso saudavel, ainda quando portador de uma ou
mais de uma doenca cronica.

Decorre dai o conceito de capacidade funcional, ou
seja, a capacidade de manter as habilidades fisicas e
mentais necessarias a uma vida independente e auto-
noma. Do ponto de vista da satide publica, a capaci-
dade funcional surge como um novo conceito de satde,
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mais adequado para instrumentalizar e
operacionalizar a aten¢do 2 satde do idoso. A¢oes
preventivas, assistenciais e de reabilitacao devem
objetivar a melhoria da capacidade funcional ou, no
minimo, a sua manuten¢do e, sempre que possivel,
a recuperacdo desta capacidade, uma vez perdida
pelo idoso. Trata-se, portanto, de um enfoque que
transcende o simples diagnostico e tratamento de
doencas especificas.

A promocgao do envelhecimento sauddvel e a manu-
tencio da mixima capacidade funcional do individuo
que envelhece, pelo maior tempo possivel — foco
central da Politica —, significa a valorizacio da autono-
mia e da autodeterminacio e a preservacao da inde-
pendéncia fisica e mental do idoso. Tanto as doencgas
fisicas quanto as mentais podem levar a dependéncia e,
conseqlientemente, a perda da capacidade funcional.

Na andlise da questao relativa a reabilitacao da ca-
pacidade funcional, é importante reiterar que a
grande maioria dos idosos desenvolve, ao longo da
vida, alguma doenca cronica, decorrente da perda
continua da funcio de 6rgaos e sistemas biolégicos.
Essa perda de funcido pode ou nio levar a limita-
¢oes funcionais que, por sua vez, podem gerar
incapacidades, conduzindo, em ultima instancia, 2
dependéncia da ajuda de outrem ou de equipa-
mentos especificos para a realiza¢do de tarefas
essenciais a sobrevivéncia no dia-a-dia.

Estudos populacionais revelam que cerca de 40%
dos individuos com 65 anos ou mais de idade re-
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querem algum tipo de ajuda para realizar pelo
menos uma tarefa como fazer compras, cuidar das
financas, preparar refeicoes e limpar a casa. Uma
parcela menor, mas significativa (10%), requer
auxilio para realizar tarefas bdsicas, como tomar
banho, vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-se e,
mesmo, sentar e levantar de cadeiras e camas
(Ramos, L. R. e cols., 1993). E imprescindivel que,
na prestacao dos cuidados aos idosos, as familias
estejam devidamente orientadas em relagio as ati-
vidades de vida diaria (AVDs).

Tanto a dependéncia fisica quanto a mental cons-
tituem fatores de risco significativos para a morta-
lidade nesta populaciao, mais relevantes até do que
as proprias doencas que levaram a dependéncia,
visto que nem todo doente torna-se dependente,
conforme revelam estudos populacionais de seg-
mentos de idosos residentes em diferentes comu-
nidades (Ramos, L. R. e cols., 1993). No entanto,
nem todo idoso dependente perde sua autonomia
e, neste sentido, a dependéncia mental deve ser
objeto de atenclo especial, na medida em que
leva, com muito maior freqtiéncia, a perda de au-
tonomia. Doen¢as como depressio e deméncia ja
estao, em todo mundo, entre as principais causas
de anos vividos com incapacidade, exatamente por
conduzirem 2 perda da independéncia e, quase
necessariamente, 2 perda da autonomia.

Os custos gerados por essa dependéncia sdo tdo
grandes quanto o investimento de dedicar um

membro da familia ou um “cuidador” para ajudar
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continuamente a uma pessoa que, muitas vezes,
ird viver mais 10 ou 20 anos, requerendo uma
atencdo que, nao raro, envolve leitos hospitalares e
institucionais, procedimentos diagndsticos caros e
sofisticados, bem como o consenso freqiiente de
uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, ca-
paz de fazer frente a problemdtica multifacetada

do idoso.

Dentro desse contexto ¢ que sao estabelecidas
novas prioridades dirigidas a esse grupo
populacional, que deverao nortear as acdes em
satude nesta virada de século e milénio.
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Como se pode depreender da andlise apresenta-
da no capitulo anterior, o crescimento
demogrifico da populacio idosa brasileira exige
a preparacio adequada do Pais para atender 2as
demandas das pessoas na faixa etdria de mais de
60 anos de idade. Essa prepara¢ao envolve dife-
rentes aspectos, que dizem respeito a inimeros
aspectos, desde a adequacdo ambiental e o pro-
vimento de recursos materiais e humanos capa-
citados, até a definicio e a implementacio de
acoes de saide especificas.

Acrescente-se, por outro lado, a necessidade da socie-
dade entender que o envelhecimento de sua po-
pulacio € uma questio que extrapola a esfera fa-
miliar e, portanto, a responsabilidade individual,
alcancando o ambito publico, compreendido neste
ambito o Estado, as organiza¢cdes nao-governamen-
tais e os diferentes segmentos sociais.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Sadde do Idoso
tem como propodsito basilar a promocao do envelhe-
cimento sauddvel, a preservacao e/ou a melhoria, ao
maximo possivel, da capacidade funcional dos idosos,
a prevencio de doencas, a recuperacao da saude
daqueles que adoecem e a reabilitacio daqueles que
venham a ter a sua capacidade funcional restringida,

de modo a garantir-lhes permanéncia no meio em
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que vivem, exercendo de forma independente suas

fun¢oes na sociedade.

Para tanto, na Politica estdo definidas as diretrizes que
devem nortear todas as acdes no setor saude, e
indicadas as responsabilidades institucionais para o
alcance do propoésito acima explicitado. Além disso,
orienta ela o processo continuo de avaliacao que deve
acompanhar o desenvolvimento da Politica Nacio-
nal de Saude do Idoso, mediante o qual deverio
ser possiveis os eventuais redimensionamentos que
venham a ser ditados pela pratica.

A implementac¢io da Politica compreende a definicao
e/ou readequacio de planos, programas, projetos e
atividades do setor satude, que direta ou indiretamente

se relacionem com o seu objeto.

O esfor¢o conjunto de toda a sociedade, aqui preco-
nizado, implica o estabelecimento de uma articulacio
permanente que, no ambito do SUS, envolve a cons-
trucao de uma continua cooperacio entre o Ministério
da Saude e as Secretarias Estaduais e Municipais de
Sadde.
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ara o alcance do proposito da Politica
Nacional de Satude do Idoso, sio definidas
como diretrizes essenciais :

a promoc¢io do envelhecimento saudavel;

a manutencdo da capacidade funcional;

v v v

a assisténcia as necessidades de satde do idoso;
» a reabilitacio da capacidade funcional comprome-
tida;

» a capacitacio de recursos humanos especializados;
» o apoio ao desenvolvimento de cuidados infor-
mais; e

» o apoio a estudos e pesquisas.
Promociao do envelhecimento saudavel

O cumprimento dessa diretriz compreende o desen-
volvimento de acdes que orientem os idosos e 0s
individuos em processo de envelhecimento quanto 2a
importancia da melhoria constante de suas habilidades
funcionais, mediante a adoclo precoce de hibitos
sauddveis de vida e a elimina¢io de comportamentos

nocivos a saude.

DIRETRIZES

27



28

Entre os habitos saudaveis, deverdao ser destacados,
por exemplo, a alimenta¢do adequada e balanceada;
a pratica regular de exercicios fisicos; a convivéncia
social estimulante; e a busca, em qualquer fase da
vida, de uma atividade ocupacional prazerosa e de
mecanismos de atenuaciao do estresse. Em relacio aos
habitos nocivos, merecerao destaque o tabagismo, o
alcoolismo e a automedicacao.

Tais temas serdo objeto de processos educativos e
informativos continuados, em todos os niveis de atua-
cao do SUS, com a utilizacao dos diversos recursos e
meios disponiveis, tais como: distribui¢iio de cartilhas e
folhetos, bem como o desenvolvimento de campanhas
em programas populares de ridio; veiculacio de propa-
gandas na televisio; treinamento de agentes comunita-
rios de saide e profissionais integrantes da estratégia de
satde da familia para, no trabalho domiciliar, estimular

os cidadidos na adogio de comportamentos saudaveis.

Enfase especial serd dada 2 orientacao dos idosos e
seus familiares quanto aos riscos ambientais, que favo-
recem quedas, e que podem comprometer a capaci-
dade funcional destas pessoas. Deverao ser garantidas
aos idosos, assim como aos portadores de deficiéncia,
condicoes adequadas de acesso aos espacos publicos,
tais como rampas, corrimoes e outros equipamentos

que facilitem o deslocamentos dos individuos idosos.
Manutencio da capacidade funcional

Em paralelo as medidas voltadas para a promocio de
habitos saudaveis, serdo promovidas acoes que visem
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a prevencdo de perdas funcionais, em dois niveis
especificos:

» prevencio de agravos a saude;

» detecciao precoce de problemas de saude poten-
ciais ou ja instalados, cujo avan¢o poderd pdr em risco
as habilidades e a autonomia dos idosos.

As acdes de prevencio envolvidas no primeiro nivel
estardo centradas na aplicacao de vacinas, medida ja
consolidada para a infincia, mas com pritica ainda
limitada e recente entre idosos. Deverao ser aplicadas
vacinas contra o tétano, a pneumonia pneumococica
e o influenza, que representam problemas sérios entre
os idosos no Brasil e sio preconizadas pela Organiza-
¢ao Mundial da Satide (OMS) para este grupo popu-
lacional.

A grande maioria das hospitalizacdes para o tratamen-
to do tétano ocorre em individuos acima dos 60 anos
de idade. Nesse sentido, essa populacao sera estimu-
lada a receber doses de reforco da vacina antitetanica
a cada dez anos, tendo em vista a sua comprovada
efetividade, de quase 100%.

As pneumonias, em especial a de origem pneumoco-
cica, estdo entre as patologias infecciosas que mais
trazem riscos a saude dos idosos, com elevadas taxas
de internagio, além de alta letalidade nesta faixa etaria.
Estas afeccdes sao apontadas como fatores de
descompensacgao funcional e deterioracdo de quadros
de insuficiéncia cardiaca, desencadeadoras de edema
agudo de pulmio e fonte de deterioracio nos quadros
de doencas pulmonares obstrutivas cronicas. Conside-
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rando-se as recomendacdes técnicas atuais, a vacina
antipneumocdcica deverd ser administrada em dose
Unica nos individuos idosos.

Embora vista como enfermidade trivial, o influenza
(ou gripe), na populacio de idosos, pode trazer con-
seqUéncias graves, levando a processos pneumdnicos
ou, ainda, a quebra do equilibrio, ja instivel, destes
individuos, portadores de patologias cronicas nio
transmissiveis. A vacina antigripal deverd ser aplicada
em todos os idosos, pelo menos duas semanas antes
do inicio do inverno ou do periodo das chuvas nas
regioes mais tropicais.

No segundo nivel da manutencio da capacidade
funcional, além do reforco das ac¢oes dirigidas 2
deteccdo precoce de enfermidades nao
transmissiveis — como a hipertensdo arterial, a di-
abetes melito e a osteoporose —, deverdo ser
introduzidas novas medidas, de que sio exemplos
aquelas dirigidas ao hipotireoidismo subclinico — ainda
pouco usuais e carentes de sistematizacio —, median-
te o desenvolvimento de atividades especificas, entre
as quais se destacam:

» antecipacdo de danos sensoriais, com rastreamento
precoce de danos auditivos, visuais e propioceptivos;
» utilizacdo dos protocolos proprios para situacdes
comuns entre os idosos, tais como riscos de queda,
alteracdes do humor e perdas cognitivas;

» prevencio de perdas dentdrias e de outras afeccoes
da cavidade bucal;

» prevencio de deficiéncias nutricionais;

» avaliacdo das capacidades e habilidades funcionais
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no ambiente domiciliar, com vistas a prevencao de
perda de independéncia e autonomia;

» prevencio do isolamento social, com a cria¢io ou
uso de oportunidades sociais, como clubes, grupos de
convivéncia, associacdo de aposentados etc.

A operacionalizacao da maioria dessas medidas dar-se-
4 nas proprias unidades de satde, com suas equipes
minimas tradicionais, as quais deverdo ser incorpora-
dos os agentes de saide ou visitadores, além do es-
tabelecimento de parcerias nas agdes integrantes da
estratégia de saude da familia e congéneres. Além
disso, na implementacio dessa diretriz, buscar-se-a o
engajamento efetivo dos grupos de convivéncia, com
possibilidades terapéuticas e preventivas, e de lazer.

Assisténcia as necessidades de saude do idoso

A prestacio dessa assisténcia basear-se-4 nas orienta-
¢oes abaixo descritas, as quais compreendem os
ambitos ambulatorial, hospitalar e domiciliar.

No ambito ambulatorial, a consulta geridtrica constitui-
rd a base dessa assisténcia. Para tal, deveri ser esta-
belecido um modelo especifico, de modo a alcancar-
se um impacto expressivo na assisténcia, em particu-
lar na reducio das taxas de internac¢io hospitalar e em
clinicas de repouso — e mesmo asilos —, bem como a
diminuicao da demanda aos servicos de emergéncia e
aos ambulatérios de especialidades.

A consulta geriatrica devera ser fundamentada na coleta

e no registro de informacdes que possam orientar o
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diagnostico a partir da caracterizacio de problemas e
o tratamento adequado, com a utilizacao rotineira de
escalas de rastreamento para depressio, perda cognitiva
e avaliacdo da capacidade funcional, assim como o
correto encaminhamento dos pacientes para a equipe
multiprofissional e interdisciplinar.

Considerando que a qualidade da coleta de dados
apresenta dificuldades peculiares a esse grupo etirio,
em decorréncia de elevado indice de morbidade,
apresentacoes atipicas de doencas e pela chance
aumentada de iatrogenia, o modelo de consulta a ser
estabelecido pautar-se-a pela abrangéncia, sensibilida-
de diagnostica e orientac¢io terapéutica, nesta inclui-
das as acoes nio farmacologicas.

A abrangéncia do modelo de consulta geriatrica com-
preenderd a incorporacio de informacdes que permi-
tam a identificacio de problemas nio apenas relacio-
nados aos sistemas cardiorespiratério, digestivo,
hematoldgico e enddcrino-metabdlico, como, também,
aos transtornos neuropsiquidtricos, nos aparelhos
locomotor e genitourindrio. Essa modalidade de con-
sulta deverd possibilitar a sensibilizacio do profissional
para questdes sociais eventualmente envolvidas no

bem-estar do paciente.

Por sua vez, a sensibilidade diagnéstica devera com-
preender a capacidade de motivar a equipe para a
busca de problemas de elevada prevaléncia, habitual-
mente ndo diagnosticados, como por exemplo: doen-
cas tireoideanas, doenca de Parkinson, hipotensio
ortostatica, incontinéncia urindria, deméncias e depres-
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soes. E importante que informacdes relacionadas a
glaucoma, catarata e hipoacusia sejam coletadas. A
possibilidade de iatrogenia devera sempre ser consi-
derada.

Finalmente, a orientacdo terapéutica, o que inclui
mudancas de estilo de vida, devera possibilitar que a
consulta geridtrica enfrente os problemas identifica-
dos, levando a alguma forma de alivio e atenuacio do
impacto funcional. Ao mesmo tempo, o médico deve-
rd evitar excessos na prescricao e no uso de firmacos
com elevado potencial iatrogénico.

A orientacido terapéutica compreenderd, sempre que
necessdrio, informacoes aos pacientes e seus acompa-
nhantes sobre as medidas de prevencao dos agravos
a saude e acerca das acoes de reabilitacio precoce —
ou “preventiva” — e corretiva, levando em conta, da
melhor maneira possivel, o ambiente em que vivem

e as condicdes sociais de que dispdem.

No ambito hospitalar, a assisténcia a esse grupo
populacional deverd considerar que a idade é um
indicador precdrio na determinacdo das caracteristicas
especiais do idoso enfermo hospitalizado. Nesse sen-
tido, o estado funcional constituird o parametro mais
fidedigno para o estabelecimento de critérios especi-
ficos de atendimento.

Assim, os pacientes classificados como totalmente
dependentes constituirdo o grupo mais sujeito a
internacdes prolongadas, reinternacdes sucessivas e
de pior progndstico e que, por esta razio, se en-
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quadram no conceito de vulnerabilidade. Os servi-
cos de saude deverio estar preparados para iden-
tificar esses pacientes, provendo-lhes uma assistén-
cia diferenciada.

Essa assisténcia serd pautada na participacao de outros
profissionais, além de médicos e enfermeiros, tais como
fisioterapeutas, assistentes sociais, psicologos, terapeutas
ocupacionais, fonoaudiologos, dentistas e nutricionistas.
Dessa forma, a disponibilidade de uma equipe mini-
ma, que deve incluir obrigatoriamente um médico
com formacio em geriatria, de equipamentos e de
servicos adequados, constitui pré-requisito para as ins-
tituicoes publicas estatais ou privadas — conveniadas
ou contratadas pelo SUS —, que prestarem assisténcia
a idosos dependentes internados.

Idosos com graves problemas de satde, sem possibi-
lidade de recuperac¢ao ou de recuperagio prolongada,
poderdao demandar internacio hospitalar de longa
permanéncia; forma esta definida na Portaria N.¢ 2.413,
editada em 23 de marco de 1998. No entanto, esses
pacientes deverdo ser submetidos a tentativas de
reabilitacdo, antes e durante a hospitalizacao, evitan-
do-se que as enfermarias sejam transformadas em locais
de acomodacio para pacientes idosos com problemas
de satde nio resolvidos e, por conseguinte, aumen-
tando a carga de sofrimento do proprio idoso, bem

como o aumento dos custos dos servicos de saude.
Entre os servicos alternativos a internacao prolongada,
deveri estar incluida, obrigatoriamente, a assisténcia

domiciliar. A adocio de tal medida constituird estraté-
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gia importante para diminuir o custo da internacio,
uma vez que a assisténcia domiciliar € menos onerosa
do que a internacio hospitalar. O atendimento ao
idoso enfermo, residente em instituicdes — como, por
exemplo, asilos —, terd as mesmas caracteristicas da
assisténcia domiciliar

Deverd ser estimulada, por outro lado, a implantacio
do hospital-dia geridtrico, uma forma intermedidria de
atendimento entre a internacao hospitalar e a assistén-
cia domiciliar. Esse servico terd como objetivo viabilizar
a assisténcia técnica adequada para pacientes cuja
necessidade terapéutica — hidrata¢io, uso de medica-
¢ao intravenosa, quimioterapia e reabilitacio — e de
orientacio para cuidadores nio justificarem a perma-
néncia em hospital.

Tal medida ndo podera ser encarada como justifi-
cativa para o simples aumento do tempo de
internac¢io. Contudo, a internacio de idosos em UTI,
em especial daqueles com idade igual ou superior
a 75 anos, deverd obedecer rigorosamente os cri-
térios adotados em todas as faixas etdrias, de po-
tencial de reversibilidade do estado clinico e nio
de sua gravidade, quando reconhecidamente irrecu-

peravel.
A implantacao de forma diferenciada de assisténcia ao
idoso dependente serd gradual, priorizando-se hospi-

tais universitarios e publicos estatais.

Uma questao que devera ser considerada refere-se ao
fato de que o idoso tem direito a um atendimento
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preferencial nos 6rgaos estatais e privados de satde
(ambulatérios, hospitais, laboratorios, planos de satde,
entre outros), na conformidade do que estabelece a
Lei N.2 8.842/94, em seu Art. 4°, inciso VIII, e o Art.
17, do Decreto N.2 1.948/96, que a regulamentou. O
idoso terd também uma autorizac¢iao para acompanhante
familiar em hospitais publicos e privados — conveniados

ou contratados — pelo SUS.

Na relacio entre o idoso e os profissionais de saude,
um dos aspectos que deverd sempre ser observado
diz respeito a possibilidade de maus-tratos, quer por
parte da familia, quer por parte do cuidador ou mes-
mo destes profissionais. E importante que o idoso
saiba identificar posturas e comportamentos que sig-
nificam maus-tratos, bem como os fatores de risco
neles envolvidos. Esses maus-tratos podem ser por
negligéncia — fisica, psicolégica ou financeira —, por
abuso — fisico, psicolégico ou financeiro — ou por
violacio dos direitos pessoais. O profissional de satide,
o idoso e a familia, quando houver indicios de maus-
tratos, deverdo denunciar a sua suspeita as autorida-
des competentes.

Considerando que a vulnerabilidade a perda de capa-
cidade estd vinculada a aspectos socioecondmicos,
atencio especial deverd ser concedida aos grupos de
idosos que estao envelhecendo em condi¢cdes mais
desfavordveis, de que sdo exemplos aqueles residen-
tes na periferia dos grandes centros urbanos e os que
vivem nas zonas rurais desprovidas de recursos de
saude e assisténcia social, onde também se observa
uma intensa migracao da populacio jovem.
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Reabilitacdo da capacidade funcional
comprometida

As acdes nesse contexto terao como foco especial a
reabilitacdo precoce, mediante a qual buscar-se-4 pre-
venir a evolu¢do e recuperar a perda funcional
incipiente, de modo a evitar que as limitacdes da
capacidade funcional possam avancar e fazendo com
que as limitacoes avangadas possam ser amenizadas.
Esse trabalho envolvera as priticas de um trabalho
multiprofissional de medicina, enfermagem, fisiotera-
pia, terapia ocupacional, nutricao, fonoaudiologia, psi-
cologia e servico social.

Na definicio e implementacio das a¢des, considerar-
se-4, na realidade, que as causas de dependéncia sio,
em sua maioria, evitiveis e, em muitos casos, rever-
siveis por intermédio de técnicas de reabilitagao fisica
e mental, tio mais efetivas quanto mais precocemen-
te instituidas.

Além da necessidade de prevenir as doencas cronicas
que acometem aos que envelhecem, procurar-se-a,
acima de tudo, evitar que estas enfermidades alijem
o idoso do convivio social, comprometendo sua auto-

nomia.

No conjunto de acdes que devem ser implementadas
nesse ambito, estdo aquelas relacionadas a reabilitagio
mediante a prescricio adequada e o uso de Orteses e
préteses como, por exemplo, 6culos, aparelhos audi-
tivos, proteses dentdrias e tecnologias assistivas (como
andador, bengala etc.).
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Estas e demais agcdes que vierem a ser definidas
deverao estar disponiveis em todos os niveis de aten-
¢lo ao idoso, principalmente nos postos e centros de
satde, com vistas a detec¢io precoce € ao tratamento
de pequenas limitacdes funcionais capazes de levar a
uma grave dependéncia.

A deteccao precoce e o tratamento de pequenas li-
mitacdes funcionais, causas potenciais de formas gra-
ves de dependéncia, integrario as atribuicoes dos
profissionais e técnicos que atuam nesses niveis de
atencao, e deverdo ser alvo de orientacio aos
cuidadores dos idosos para que possam colaborar com
os profissionais da satde, sobretudo na condicao de
agentes facilitadores, tanto na observagio de novas
limitacoes, quanto no auxilio ao tratamento prescrito.

Capacitacio de recursos humanos especializados

O desenvolvimento e a capacitacao de recursos hu-
manos constituem diretriz que perpassard todas as
demais diretrizes definidas na Politica, configurando
mecanismo privilegiado de articulacao intersetorial, de
forma que o setor satde possa dispor de pessoal em
qualidade e quantidade adequadas, e cujo provimento

¢ de responsabilidade das trés esferas de governo.

Esse componente deverd merecer aten¢io especial,
sobretudo no tocante ao que define a Lei N.¢ 8.080/
90, em seu Art. 14 e pardgrafo dnico, nos quais estd
estabelecido que a formacao e a educacio continuada
contemplardo ac¢ao intersetorial articulada. A lei esta-
belece, como mecanismo fundamental, a criacio de
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comissao permanente de integracao entre 0s servicos
de saude e as instituicoes de ensino profissional e
superior, com a finalidade de “propor prioridades,
métodos e estratégias”.

O trabalho articulado com o Ministério da Educacio e
as instituicdes de ensino superior deverd ser viabilizado
por intermédio dos Centros Colaboradores de Geria-
tria e Gerontologia, tendo em vista a capacitacao de
recursos humanos em saide de acordo com as dire-
trizes aqui fixadas.

Os Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia
serdo, preferencialmente, localizados em instituicoes
de ensino superior e terdo atribuicdes especificas,
conforme as caracteristicas de cada instituicio. A indi-
cacao desses Centros deverd ser estabelecida pelo
Ministério da Satde, de acordo com as necessidades
identificadas no processo de implantacdo da Politica

Nacional.

No ambito da execucao de acdes, de forma mais
especifica, a capacitacio buscard preparar 0s recursos
humanos para a operacionalizacio de um elenco ba-
sico de atividades, que incluird, entre outras, a pre-
vencao de perdas, a manutencio e a recuperacio da
capacidade funcional da populacio idosa e o controle
dos fatores que interferem no estado de satde desta

populacio.
A capacitagdo de pessoal para o planejamento, coor-
denacio e avaliacio de acgoes deverd constituir as

bases para o desenvolvimento do processo continuo
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de articulacdo com os demais setores, cujas acoes
estdo diretamente relacionadas com o idoso no Ambi-
to do setor saude.

Essa capacitacdo serd promovida pelos Centros Cola-
boradores de Geriatria e Gerontologia, os quais terdo
a funcio especifica de capacitar os profissionais para
prestar a devida cooperagao técnica demandada pelas
demais esferas de gestio, no sentido de uniformizar
conceitos e procedimentos que se tornarao indispen-
saveis para a efetivacio da Politica Nacional de Saude
do Idoso, bem como para o seu processo continuo de
avaliacdo e acompanhamento.

Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais

Nesse ambito, buscar-se-a desenvolver uma parceria
entre os profissionais da satde e as pessoas proximas
aos idosos, responsaveis pelos cuidados diretos neces-
srios as suas atividades da vida didria e pela traducio
em acdes praticas das orientacdes emitidas pelos pro-
fissionais. Tal parceria, como mostram estudos e pes-
quisas sobre o envelhecimento em dependéncia, con-
figura a estratégia mais atual e menos onerosa para
manter e promover a melhoria da capacidade funci-

onal das pessoas que se encontram neste processo.

Nos paises onde o envelhecimento da populacao vem
ocorrendo hi mais tempo, convencionou-se distinguir
cuidados formais e informais na aten¢ido as pessoas
que envelheceram e que, de alguma forma, perderam
a sua capacidade funcional. Os sistemas formais de
cuidados sao integrados por profissionais e institui-
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¢coes, que realizam este atendimento sob a forma de
prestacio de servico. Dessa forma, os cuidados sio
prestados por pessoa ou agéncias comunitarias contra-
tadas para tal. Ja os sistemas informais sao constituidos
por pessoas da familia, amigos proximos e vizinhos,
freqientemente mulheres, que exercem tarefas de
apoio e cuidados voluntirios para suprir a incapacida-

de funcional do seu idoso.

Na cultura brasileira, sio essas pessoas que avocam a
si as fungdes de provedoras de cuidados diretos e
pessoais. O papel de mulher cuidadora na familia é
normativo, sendo quase sempre esperado que ela
assuma tal papel. Os responsaveis pelos cuidados
diretos aos seus idosos doentes ou dependentes ge-
ralmente residem na mesma casa e se incumbem de
prestar a ajuda necessdria ao exercicio das atividades
diarias destes idosos, tais como higiene pessoal, me-
dicacao de rotina, acompanhamento aos servicos de
saude e demais servicos requeridos no cotidiano, como
a ida a bancos ou farmacias.

O modelo de cuidados domiciliares, antes restrito a
esfera privada e 2 intimidade das familias, nao podera
ter como Unica finalidade baratear custos ou trans-
ferir responsabilidades. A assisténcia domiciliar aos
idosos cuja capacidade funcional estd comprometi-
da demanda orientacdo, informacio e assessoria de
especialistas.

Para o desempenho dos cuidados a um idoso depen-
dente, as pessoas envolvidas deverdo receber dos

profissionais de saide os esclarecimentos e as orien-
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tacdes necessarias, inclusive em relacio as doencas
crOnico-degenerativas com as quais estd eventualmente
lidando, bem como informacdes sobre como acompa-
nhar o tratamento prescrito.

Essas pessoas deverdo, também, receber atencio
médica pessoal, considerando que a tarefa de cuidar
de um adulto dependente é desgastante e implica
riscos a satde do cuidador. Por conseguinte, a func¢io
de prevenir perdas e agravos a saude abrangera, igual-
mente, a pessoa do cuidador.

Assim, a parceria entre os profissionais de saude e as
pessoas que cuidam dos idosos devera possibilitar a
sistematizacao das tarefas a serem realizadas no pro-
prio domicilio, privilegiando-se aquelas relacionadas a
promocio da saude, a prevencio de incapacidades e
a manutencdo da capacidade funcional do idoso de-
pendente e do seu cuidador, evitando-se, assim, na
medida do possivel, hospitalizacdes, asilamentos e

outras formas de segregacio e isolamento.

Como resultado dessa parceria, surgirao formas mais
efetivas e eficazes de manutencio e de recuperacio
da capacidade funcional, assim como uma participa-
¢ao mais adequada das pessoas envolvidas com al-
guém em processo de envelhecimento com depen-
déncia. O estabelecimento dessa ac¢io integrada sera
realizado por meio de orientacoes a serem prestadas
pelos profissionais de satide, com um intercimbio de
informacoes claras e precisas sobre diagndsticos e tra-
tamentos, bem como relatos de experiéncias entre
pessoas que estao exercitando o papel de cuidar de
idoso dependente.
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Apoio a estudos e pesquisas

Esse apoio deverd ser levado a efeito pelos Centros
Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, resguarda-
das, nas dreas de conhecimento de suas especialida-
des, as particularidades de cada um.

Tais Centros deverio se equipar, com o apoio finan-
ceiro das agéncias de ciéncia e tecnologia regionais e/
ou federais, capacitando seu corpo de pesquisadores
e atuar em uma ou mais de uma linha de pesquisa.
Tais grupos incumbir-se-ao de gerar informagoes com
o intuito de subsidiar as acdes de saude dirigidas a
populaciao de mais de 60 anos de idade, em confor-
midade com a Politica. Caberd ao Ministério da Satude
e ao Ministério Ciéncia Tecnologia, em especial, o
papel de articuladores, com vistas a garantir a
efetividade de a¢des programadas de estudos e pes-
quisas da Politica Nacional de Satde do Idoso.

As linhas de pesquisa deverio concentrar-se em qua-
tro grandes tépicos de producgiao de conhecimentos
sobre o envelhecimento no Brasil, contemplando as
particularidades de género e estratos sociais nas zonas
urbanas e rurais, a saber:

O primeiro topico refere-se a estudos de perfil do
idoso, nas diferentes regides do Pais, e prevaléncia de
seus problemas de satde, incluindo dados sociais, nas
formas de assisténcia e seguridade, situacdo financeira
e apoios formais e informais. Nesse contexto, serd
estimulada a sistematizaciao das informacodes produzi-
das pelos Centros Colaboradores de Geriatria e
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Gerontologia, em articulacao com os dados das agén-
cias governamentais, particularmente aquelas que li-
dam com estudos demograficos e populacionais.

No segundo t6pico, deverdo estar situados os estudos
visando a avaliaciio da capacidade funcional; preven-
cao de doengas, vacinacoes; estudos de seguimento;

e desenvolvimento de instrumentos de rastreamento.

O terceiro topico diz respeito aos estudos de modelos
de cuidado, de disponibilizacao de assessoria para a
sua efetiva implementacio e acompanhamento e
avaliacao das intervencdes implementadas.

O quarto tépico concentrar-se-4 em estudos sobre a
hospitalizacao e alternativas de assisténcia hospitalar,
com vistas a2 maior eficiéncia e a reducao dos custos
no ambiente hospitalar. Para tal, a padronizacio de
protocolos para procedimentos clinicos, exames com-
plementares mais sofisticados e medicamentos deve-
rdo constituir pontos prioritarios.

Nesse ultimo topico estardo inseridos, ainda, os estu-
dos sobre orientacio e cuidados aos idosos, alta hos-
pitalar e diferentes alternativas de assisténcia — como
assisténcia domiciliar ou centro-dia, ja utilizados com
sucesso em outros paises —, bem como investigacoes
acerca de formas de articulacio de informacdes basi-
cas em geriatria e gerontologia para os profissionais
de todas as especialidades.
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A operacionalizac¢do da Politica compreenderd a siste-
matizacio do processo continuo de acompanhamento
e avaliacdo, que permita verificar o alcance de seu
propésito — e, conseqiientemente, o seu impacto sobre
a saude dos idosos —, bem como proceder as even-
tuais adequagoes que se fizerem necessarias.

Esse processo exigird a definicdo de critérios,
parametros, indicadores e metodologia especificos,
capazes de evidenciar, também, a repercussio das
medidas levadas a efeito por todos os 6rgaos envol-
vidos com o bem-estar do cidadao idoso e a elevacao
de sua qualidade de vida.

Portanto, cabera aos gestores do SUS, de forma articu-
lada, prover os meios e atuar de modo a viabilizar o
alcance do propésito da Politica Nacional de Satude do
Idoso, que é a promocao do envelhecimento sauda-
vel, a manutencao e a melhoria, a0 maximo possivel,
da capacidade funcional dos idosos, a prevencao de
doencas, a recuperacao da saude daqueles que ado-
ecem e a reabilitacao daqueles que venham a ter a
sua capacidade funcional restringida.

W4 »
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Tevminologin

clo terapéutica: processo de tratamento de
um agravo a saude por intermédio de
medidas farmacoldgicas e nao farmacologicas,
tais como: mudancas no estilo de vida,
abandono de habitos nocivos, psicoterapia, entre outros.

AIH (Autorizacao de Internacao Hospitalar): documento
de autorizacao e fatura de servicos hospitalares do
SUS, que engloba o conjunto de procedimentos rea-
lizados em regime de internacio.

Assisténcia domiciliar: esta modalidade de assisténcia
engloba visitas e cuidados domiciliares, que vao desde
o fornecimento de equipamentos até acodes terapéu-

ticas mais complexas.

Atividades de vida didria (AVDs): termo utilizado para
descrever os cuidados essenciais e elementares 2
manuten¢io do bem-estar do individuo, o que compre-
ende aspectos pessoais como: banho, vestimenta, higi-
ene e alimentagio, e aspectos instrumentais como: re-
alizacao de compras e cuidados com as suas finangas.
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Autodeterminacao: capacidade do individuo poder

exercer sua autonomia.

Autonomia: € o exercicio da autodeterminac¢io; indivi-
duo autdbnomo € aquele que mantém o poder decisério
e o controle sobre sua vida.

Capacidade funcional: capacidade de o individuo
manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para
uma vida independente e autbnoma. A avaliacio do
grau de capacidade funcional é feita mediante o uso
de instrumentos multidimensionais.

Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia:
centros, localizados de preferéncia em instituicoes de
ensino superior, que colaboram com o setor saude,
fundamentalmente na capacitacio de recursos huma-
nos em saude do idoso e/ou na producio de material
cientifico para tal finalidade, bem como em pesquisas
nas areas prioritarias do envelhecimento e da atencio
a este grupo populacional.

Centro-dia: ambiente destinado ao idoso, que tem como
caracteristica basica o incentivo a socializacio e ao
desenvolvimento de a¢cdes de promogio e protecio
da sadde.

Cuidador: € a pessoa, membro ou nio da familia, que,
com ou sem remuneracao, cuida do idoso doente ou
dependente no exercicio das suas atividades diarias,
tais como alimentacao, higiene pessoal, medicacio de
rotina, acompanhamento aos servicos de satide e
demais servicos requeridos no cotidiano — como a ida
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a bancos ou farmacias —, excluidas as técnicas ou pro-
cedimentos identificados com profissoes legalmente es-
tabelecidas, particularmente na area da enfermagem.

Deficiéncia: expressdo de um processo patologico, na
forma de uma alteracio de funcio de sistemas, 6rgaos
e membros do corpo, que podem ou niao gerar uma

incapacidade.

Deméncia: conceitua-se deméncia como uma sindrome
progressiva e irreversivel, composta de multiplas perdas
cognitivas adquiridas, que ocorrem na auséncia de um
estado de confusio mental aguda (ou seja, de uma
desorganizacao subita do pensamento). As fungoes
cognitivas que podem ser afetadas pela deméncia
incluem a memoria, a orientagio, a linguagem, a praxis,
a agnosia, as construgoes, a prosédia e o controle

executivo.

Envelhecimento: a maioria dos autores o conceituam
como “uma etapa da vida em que hia um comprome-
timento da homeostase, isto €, do equilibrio do meio
interno, o que fragilizaria o individuo, causando uma
progressiva vulnerabilidade do individuo perante uma
eventual sobrecarga fisiologica”.

Envelhecimento saudavel: é o processo de envelhe-
cimento com preservacao da capacidade funcional,
autonomia e qualidade de vida.

Geriatria: € o ramo da ciéncia médica voltado a pro-
mocao da saide e tratamento de doencas e incapa-

cidade na velhice.
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Gerontologia: drea do conhecimento cientifico voltada
para o estudo do envelhecimento em sua perspectiva
mais ampla, em que sio considerados nio apenas os
aspectos clinicos e biologicos, mas também as sua
condi¢coes e determinagdes psicolégicas, sociais, eco-
nomicas e historicas.

Dependéncia: condi¢io de uma dada pessoa que faz
com que ela requeira o auxilio de outras pessoas para
a realizacio de atividades do seu dia-a-dia

Centros de convivéncia: locais destinados a perma-
néncia do idoso, em um ou dois turnos, onde sao
desenvolvidas atividades fisicas, laborativas, recrea-
tivas, culturais, associativas e de educacio para a
cidadania.

Habilidade fisica: refere-se a aptidao ou capacidade
para realizar algo que exija uma resposta motora, tal
como caminhar, fazer um trabalho manual, entre ou-
tras atividades.

Hospital-dia geriatrico: refere-se ao ambiente hos-
pitalar, no qual atua uma equipe multiprofissional
e interdisciplinar. Destina-se a pacientes que dele
necessitam em regime de um ou dois turnos,
para complementar tratamentos e promover rea-
bilitacao.

Idoso: a Organizacao das Nacdes Unidas, desde 1982,
considera idoso o individuo com idade igual ou supe-
rior a 60 anos. O Brasil, na Lei n® 8.842/94, adota essa
mesma faixa etdria (Art. 22 do capitulo D).
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Incapacidade: quantificacao da deficiéncia; refere-se a
falta de capacidade para realizar determinada funcio
na extensio, amplitude e intensidade consideradas
normais; em gerontologia, diz respeito a incapacidade
funcional, isto €, a perda da capacidade de realizar um
ou mais atividades da vida diaria.

Incontinéncia urindria: perda involuntaria de urina.

latrogenia: qualquer agravo a saude, causado por uma
intervencao médica

Psicoterapia: terapéutica que, por métodos psicologi-
cos, busca a restauracao do equilibrio emocional do
individuo.

Reabilitacao fisica: conjunto de procedimentos
terapéuticos fisicos que visam adaptar ou compensar
deficiéncias motoras (quando aplicada a limitacoes
incipientes, pode ser considerada reabilitacio precoce
ou “preventiva”).

Rastreamento: protocolo de aplicacido rapida e siste-
midtica para detec¢io de problemas de saide em uma

determinada populacio.

Sindrome: conjunto de sinais e sintomas comuns a
diversas enfermidades.
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e-mail: aggordilho@e-net.com.br

2 - Alba Sony Bastos Oliveira — Assistente Social e
Gerontéloga
End.: SMHS - Setor Médico Hospitalar Sul —
Ed. Pioneiras Sociais — 8° andar
PAISI / DRMA / NNS / FHDF
70080-000 — Brasilia, DF
End. 3? Avenida — AE 02, Lotes K, L, M, N.
Ed. Multishopping, 312
Nucleo Bandeirante
71705-020 — Brasilia, DF
Tels.: (0XX-61) 325.4900 — 325.4902 — 322.1709
Fax: (0XX-61) 325.4933 — 344.2200
Celular: (061) 915.0319

3 - Alice Moreira Derntl — Enfermeira — Prof? Dr?
do Departamento de Pritica de Sadde Publica
— FSP / USP
End.: Av. Dr. Arnaldo, 715, Cerqueira César
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01246-904 — Sao Paulo, SP
Tels.: (0XX-11) 3066.7754 — 280.3967 (res.)
Fax: (0XX-11) 883.3501 — 280.3967 (res.)

4 - Amaro Luiz Alves — Departamento de

Formulacio de Politicas de Saude

End.: Ministério da Sadde — Esplanada dos
Ministérios — Bloco G, 3° andar, sala 351
70058-900 — Brasilia, DF

Tel.: (0XX-61) 315.2877

Fax: (0XX-61) 315.2834

e-mail: amarol@saude.gov.br

5 - Ana Maria Azevedo Figueiredo de Souza —

Departamento de Gestio de Politicas
Estratégicas — SPS

End. Ministério da Satide — Esplanada dos
Ministérios — Bloco G, 62 andar, sala 605
70058-900 — Brasilia, DF

Tel.: (0XX-61) 315.2187

6 - Andrea Prates — Coordenadora do Centro

Internacional de Informacao sobre

o Envelhecimento Saudavel (CIES) do Programa
de Envelhecimento e Saude da OMS

End.: Centro Internacional de Informacio para
o Envelhecimento Saudavel

Rua Augusta, n° 2715, Conjunto 20,

Cerqueira César — 01413-100 — Sao Paulo, SP
Tels.: (0XX-11) 3064.2786 (cons.) — 822.6021
(res.)

Fax: (0XX-11) 280.6251

e-mail: aprates@ibm.net
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7 - Angel Valencia Telleria — Organizacio Mundial
da Saude
End.: Organizacio Pan-Americana da Saude
Setor de Embaixadas Norte, Lote 19
Tels.: (0XX-61) 312.6565 — 312.6500
Fax: (0XX-61) 321.1922

e-mail: valencia@opas.org.br

8 - Aristel Gomes Bordini Fagundes —
Departamento de Formulacao de Politicas de
Saude
End.: Ministério da Satide — Esplanada dos
Ministérios — Bloco G, 32 andar, sala 351
70058-900 — Brasilia, DF
Tel: (0XX-61) 315.2148
Fax: (0XX-61) 315.2834

e-mail: aristel@saude.gov.br

9 - Benigno Sobral — Sociélogo — Professor da
UnATI / UERJ
End. Rua Francisco Vidal 218, Pilares
20750-060 — Rio de Janeiro, RJ
Tel.: (0XX-21) 587.7236 / 1217 / 7199 — UnATI
Tel.: (0XX-21) 269.2775 (res.)
Fax: (0XX-21) 264.0120

10 - Carlos Wagner de Araidjo Werner —
Universidade Metodista de Piracicaba — Diretor
da Faculdade de Odontologia de Lins
End.: Rua Clement Evans Hubbard, 480
16400-000 — Lins, SP
Rua Ten. Floréncio Pupo Netto, 300
16400-000 — Lins, SP
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Tels.: (0XX-14) 523.1636 (res.) — 522.5088
Fax: (0XX-14) 522.5418

e-mail: cwerner@unimep.br

11 - Carmen Maria Bruder da Fonseca — Federacio
Brasileira de Hospitais
End.: SHIS, QI 17, conj. 12, casa 14
71645-120 — Brasilia, DF
Tels.: (0XX-61) 364.3630 — 364.3344
Fax: (0XX-61) 364.3344
e-mail: rlb@fbh.com.br

12 - Célia Pereira Caldas — Enfermeira —
Vice-diretora da UnATI / UER]
End.: Rua Professor Gabizo, 233 / 802, Tijuca
20270-064 — Rio de Janeiro, RJ
Tels.: (0XX-21) 264.0607 — 587.7236 / 1217 /
7199 — UnATI
Fax: (0XX-21) 264.0120

e-mail: cccaldas@uerj.br

13 - Clare Marlei Daltrozo Munhoz — Assistente
Social — Presidente do Conselho do Idoso / DF
End.: SQN 112, Bloco F ap. 601 — Brasilia, DF
Tel: (0XX-61) 340.9513

14 - Claudia Maria da Silva Marques — Coordenacio
de Desenvolvimento de RH para o SUS
End.: Ministério da Sadde — Esplanada dos
Ministérios — Bloco G, 3° andar, sala 326
70058-900 — Brasilia, DF
Tels.: (0XX-61) 315.2890 — 315.2846
Fax: (0XX-61) 315.2862
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15 - Claudio Emanuel Abdala de Santana —
Professor da Universidade Catdlica do Salvador
— disciplina de Fisioterapia aplicada a Geriatria
End.: Cesar Zama, 237, Barra
40140-030 — Salvador, BA
Tel.: (0XX-71) 264.3311
Fax: (0XX-71) 264.3311
Celular: (071) 967.4812

16 - Claudio Lucio Brasil da Cunha - Diretoria de
Programa — Gestio Descentralizada do SUS —
SPS
End. Ministério da Satde — Esplanada dos
Ministérios — Bloco G, sala 349
70058-900 — Brasilia, DF
Tels.: (0XX-61) 315.2260 — 315.2630

17 - Cliffor Luiz de Abreu Guimaries — Secretaria
de Estado dos Direitos Humanos
End.: Secretaria de Estado dos Direitos
Humanos — Esplanada dos Ministérios —
Bloco T, sala 420
70064-900 — Brasilia, DF
Tel.: (XX0-61) 218.3454
Fax: (XX0-61) 223.2260

e-mail: direitoshumanos@mj.gov.br

18 - Eduardo Augusto Fernandes Nilson —
Departamento de Formulacao de Politicas de
Satde
End.: Ministério da Sadde — Esplanada dos
Ministérios — Bloco G, 32 andar, sala 351
70058-900 — Brasilia, DF
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Tel.: (0XX-61) 315.2834
Fax: (0XX-61) 315.2834

e-mail: eduardo@saude.gov.br

19 - Eliane Brandio Vieira — Psicélogo
End.: Rua Aratjo, 165, Conj. 30, Centro
01220-020 — Sao Paulo, SP
Tel.: (0XX-11) 256.5453
Fax: (0XX-11) 256.5453

20 - Elizabete Michelon — Instituto de Geriatria e
Gerontologia — PUC
End.: Av. Ipiranga, 6690, Jardim Botinico
90610-000 — Porto Alegre, RS
Tel.: (0XX-51) 330.8153
Fax: (0XX-51) 336.8613

21 - Elvis Adriano da Silva Oliveira — Ministério da
Saade / DIS / SPS
End.: Esplanada dos Ministérios, Bloco G,
4° andar
70058-900 — Brasilia, DF

22 - Elza Maria de Souza — Programa de Atencio 2
Saide do Idoso — DF
End.: SMHS — Ed. Pioneiras Sociais, Entrada A,
8% andar
Ntcleo de Sadde da Comunidade
70080-000 — Brasilia, DF
Tels.: (0XX-61) 325.4900 — 325.4902 —
322.1700 — 322.3078
Fax: (0XX-61) 325.4933
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23 - Erinaldo Luis Andrade — Secretario Geral do

Centro de Estudos de Aptidio Fisica de Sao
Caetano do Sul (CELAFISCS)

End.: Caixa Postal 268

09501-000 — Sao Caetano do Sul, SP

Tels.: (0XX-11) 453.9643 — 4227.3802

Fax.: (0XX-11) 453.8980

e-mail: lafiscs@mandic.com.br

24 - Felipe Roberto Carreiro de Barros —

25 -

Departamento de Formulacao de Politicas de
Saude

End.: Ministério da Sadde — Esplanada dos
Ministérios — Bloco G, 32 andar, sala 351
70058-900 — Brasilia, DF

Tel: (0XX-61) 315.2148

Fax: (0XX-61) 315.2834

e-mail: felipe.carreiro@saude.gov.br

Gilson Dayrell — Ministério do Trabalho e
Emprego

End.: Ministério do Trabalho e Emprego
Esplanada dos Ministérios — Bloco F, Ed. Sede,
4° andar, sala 408

70059-900 — Brasilia, DF

Tels.: (0XX-61) 317.6556 — 317.6549

26 - Jacobo Finkelmam — Organizacio Pan-

Americana da Saude

End.: Organizacio Pan-Americana da Saude
Setor de Embaixadas Norte, Lote 19

Tel.: (0XX-61) 315.6565
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27 - Jair Licio Ferreira Santos — Diretor da
Faculdade de Saidde Publica — USP
End.: Av. Dr. Arnaldo, 715, Cerqueira César
01246-904 — Sio Paulo, SP
Tels.: (0XX-11) 853.2329 — 3067.7128 (res.)
Fax: (0XX-11) 3066.7709

e-mail: diretor@fsp.usp.br

28 - Joao Carlos Barbosa Machado — Presidente da
Associacao Brasileira de Neuropsiquiatria
Geriatrica
End.: Rua Gongalves Dias, 2565,

Santo Agostinho

30140-092 — Belo Horizonte, MG

Tel.: (0XX-31) 292.6462 (com) Central 138 BIP
— Aurus / 241.1383

Fax: (0XX-31) 292.7436

Celular: (031) 9982.5030

e-mail: aurus@bhnet.com.br

29 - Joao Sérgio Fontes Nascimento — Médico —
Membro do Grupo de Trabalho da Politica
Nacional de Saude do Idoso
End.: Av. Governador José Malcher, 1417
66060-230 — Belém, PA
Tels.: (0XX-91) 223.9940 — 224.1729 (cons.) —
225.0547 (res.)

Fax: (0XX-91) 242.7079 — 226.3706 ou 246.5539
Celular: (091) 981.3890

e-mail: drfontes@amazon.com.br

30 - Joao Toniolo Neto — Presidente da Sociedade

Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SP —
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Escola Paulista de Medicina — UNIFESP
End.: Rua Gaivota, 615, ap. 615, Moema
04522-031 — Sao Paulo, SP

Tel.: (0XX-11) 241.3868

Fax: (0XX-11) 822.5144

Pager: 5085.8000 — co6d. JJ33

e-mail: tonioloj@dialdata.com.br &

icgeriatria@uol.com.br

31 - Joao Yunes — Secretirio de Politicas de Saide —
Ministério da Saude
End.: Esplanada dos Ministérios — Bloco G,
62 andar
70058-900 — Brasilia, DF
Tels.: (0XX-61) 315.2224 — 315.2248
Fax: (0XX-61) 226.0063

32 - Jorge Alexandre Silvestre — Membro do Grupo
de Trabalho da Politica Nacional de Saide do
Idoso
End.: SHIS — QI 15, conj. 07, casa 05,

Lago Sul

71635-270 — Brasilia, DF

Tels.: (0XX-61) 225.4997 — 315.2291 —
314.1515 (com.) — 248.7916 — 248.1505 (res.)
Fax: (0XX-61) 226.3192

Celular: (061) 986.3933

e-mail: silvestre@yawl.com.br

33 — José Francisco Silva Dias — Dr. em Educac¢ao
Fisica — Prof. da UFSM — Nucleo Integrado de
Estudos e Apoio a Terceira Idade — NIEATI/
CEFD — UFSM
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End.: Rua Tuiuti, 1401, ap. 201, Centro
97015-663 — Santa Maria, RS

Tel.: (0XX-55) 221.5862 (res.) — UFSM r. 2493
Fax: (0XX-55) 226.2238 — 220.8016

Celular: (055) 977.8001

34 - Josier Marques Vilar — Diretor de Marketing
PRONEP (Procedimentos de Nutricio Enteral e
Parenteral e Internacio Domiciliar)

End.: Rua Visconde Silva, 125, Botafogo
22271-090 — Rio de Janeiro, RJ

Tel.: (0XX-21) 537.8454

Fax: (0XX-21) 537.8454

Celular: (021) 9985.7196

e-mail: pronep@pronep.com.br

35 - Jurilza Maria Barros de Mendon¢a — Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social
End. Coordenacio da Politica de Atenciao ao
Idoso
Esplanada dos Ministérios — Bloco A, 1° andar,
sala 133
70054-900 — Brasilia, DF
Tels.: (0XX-61) 315.1631 — 315.1121 —
225.6852
Fax: (0XX-61) 224.1510

e-mail: sas.acs@mpas.gov.br

36 - Katia Magdala Lima Barreto — UnATI /
Universidade Federal de Pernambuco — Diretora
da Universidade Aberta da Terceira Idade
End.: Rua Itaporanga, 236, Bairro Sao Martin
50761-020 — Recife, PE
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Tels.: (0XX-81) 445.3113 — 445.8735 (res.)
Fax: (0XX-81) 271.8132
Celular: (081) 961.6695

e-mail: katmag@nlink.com.br

37 - Laura Maria Mello Machado — Psicéloga —
Representante para a América Latina da Rede
Internacional de Prevencio a Violéncia aos
Idosos —

Vice-Diretora do Instituto de

Gerontologia — UCAM / RJ —
Vice-Presidente da Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia

End.: Instituto de Gerontologia — Universidade
Candido Mendes

Av. Joana Angélica, 63, Ipanema
22420-030 — Rio de Janeiro, RJ

Tel.: (0XX-21) 523.4141 — r. 232 / 202
Fax: (0XX-21) 247.6120

e-mail: machado@candidomendes.br &

Imachado@ibm.net

38 - Leani Souza Maximo - Fisioterapeuta da
Universidade Federal de Minas Gerais
End.: Rua Gongalves Dias, 2565,
Santo Agostinho
30140-092 — Belo Horizonte, MG
Tels.: (0XX-31) 292.6462 — 241.1383
Fax: (0XX-31) 292.7436
Celular: (031) 9952.2878

e-mail: leanismp@bhnet.com.br
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39 - Licia H. Takase Gongalves — Enfermeira —
Sub-Coordenadora do NETI / UFSC —
Coordenadora do GESPI / PEN / UFSC
End.: Universidade Federal de Santa Catarina
Rua Agostinho Sielski, 84, Santa Monica
88035-320 — Floriandpolis, SC
Tels.: (0XX-48) 331.9480 (Dep. Enfermagem) —
233.2420 (res.)

Fax: (0XX-48) 231.9787
e-mail: luciap@repensul.ufsc.br &

takase@matrix.com.br

40 - Luiz Eugénio Garcez Leme — Médico, geriatra
End. Rua Voluntirios da Patria, 2811, ap. 41,
Santana
02401-100 — Sao Paulo — SP
Tel.: (0XX-11) 267.8061 (res.)

Fax: (0XX-11) 251.0738
Celular: (011) 9624.1928

e-mail: lueglem@ibm.net

41 - Luiz Roberto Ramos — Geriatra — Membro do
Grupo de Trabalho da Politica
Nacional de Sadde do Idoso — MS
End.: Centro de Estudos do Envelhecimento
Universidade Federal de Sao Paulo
Rua dos Otonis, 731 — Vila Clementino
04025-002 — Sao Paulo, SP
Tel.: (0XX-11) 539-7804
Fax: (0XX-11) 5084-7102

e-mail: luizramos.dmed@uol.com.br
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42 - Magdalia Pereira de Sousa — Enfermeira —
Conselheira do Conselho Regional de
Enfermagem de Siao Paulo
End.: Rua Dona Veridiana, 298 — Vila Buarque
01238-010 — Sao Paulo, SP
End.: Praca General Craveiro Lopes, n® 19 —
ap. 1913 — Bela Vista
01319-070 — Sao Paulo, SP
Tels.: (0XX-11) 221.2155 — r. 6302 —
250.6372
Fax: (0XX-11) 250.6372

e-mail: www.corensp.org.br

43 - Margarida Maria Carreiro de Barros —
Universidade Federal de Pernambuco
End.: Rua Benvinda de Farias, n® 446,
ap. 1001, Boa Viagem
51020-140 — Recife, PE
Tel.: (0XX-81) 466.7375 (res.)
Fax: (0XX-81) 428.5781
Celular: (081) 964.9778

44 — Margarida Maria Paes Alves Freire — Ministério
da Saide — Membro do grupo de trabalho da
Politica Nacional de Saide do Idoso
End.: SQSW 304 — Bloco A, ap. 212,

Setor Sudoeste

70673-401 — Brasilia, DF

Tels.: (0XX-61) 315.2834 — 315.2148 —
315.2877 — 344.3484 (res.)

Fax: (0XX-61) 315.2834

e-mail: margarida@saude.gov.br
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45 - Maria Antonia Gigliotti — Presidente do
Conselho Municipal do Idoso
End.: Rua Fernando de Albuquerque, 86,
ap. 104, Consolacao
01309-030 — Sao Paulo, SP
Tels.: (0XX-11) 225.9077 r. 2876 — 258.0390
(res.)
Fax: (0XX-11) 225.9077 r. 2247 ou 230.8966
r. 2247

46 - Maria Betania Jatoba de Almeida — Diretora da
Fundacao Dr. Thomas — Prefeitura de Manaus
End.: Rua Recife, 1514, Adrianépolis
69060-066 — Manaus, AM
Tels.: (0XX-92) 236.9533 — 2306.4507
Fax: (0XX-92) 236.9533
Celular: (092) 981.1906

47 - Maria de Fatima Nunes Marucci — Especialista
Nutricio do Idoso
End.: Departamento de Nutricio da Faculdade
de Saude Publica
Universidade de Sio Paulo
Av. Dr. Arnaldo, 715, Cerqueira César
01246-904 — Sao Paulo, SP
Tels.: (0XX-11) 3066.7705 — 3066.7701 —
3066.7762
Fax: (0XX-11) 852.6748

e-mail: mmarucci@usp.br
48 - Maria José D’Elboux Diogo — UNICAMP

End.: UNICAMP — Departamento de
Enfermagem / FCM
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Cidade Universitaria Zeferino Vaz
13083-970 — Campinas, SP

Tels.: (0XX-19) 788.8822 — 788.8820
Fax: (0XX-19) 788.8822

e-mail: adiogo@theway.com.br &

mariadio@uol.com.br

49 - Maria Josenilda Goncalves da Silva Bezerra —
Ministério da Saude
End.: Departamento de Avaliacio de Politicas
de Satde — Esplanada dos Ministérios,
Bloco G, 4° andar
70058-900 — Brasilia, DF
Tel.: (0XX-61) 315.2185

50 - Maria Leda de Resende Dantas —
Representante da COBAP no CNS
End.: Av. Beira-Mar, 500, ap. 1102, Piedade
54410-000 — Jaboatio dos Guararapes, PE
Tel.: (0XX-81) 341.3785
Fax: (0XX-81) 341.3785
Celular: (081) 968.6042

e-mail: fldantas@zaz.com.br

51 - Maria Licia Lebrio — Departamento de
Epidemiologia da Faculdade de Satde Publica
— USp
End.: Av. Dr. Arnaldo, 715, Cerqueira César
01246-904 — Sio Paulo, SP
Tel.: (0XX-11) 282.3886
Fax: (0XX-11) 282.2920
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52 - Maria Luciana Carneiro de Barros Leite —

Assistente Social — Assessor do Servico de
Atenc¢io 2 Satde do Idoso / MS — Assistente
Social da Fundacio Hospitalar do Distrito
Federal

End.: AOS 4, Bloco A, ap. 524

70660-041 — Brasilia, DF

Tel.: (0XX-61) 381.6390

Fax: (0XX-61) 567.4211

Celular: (061) 972.9820

53 - Mario Antonio Sayeg — Médico — Professor da

ENSP - Coordenador do Nucleo de Saude do
Idoso — FIOCRUZ / MS — Assessor do Servico
de Atencdao 2 Saude do Idoso / MS

End.: Av. Borges de Medeiros, 2475, ap. 901,
Lagoa

22470-000 — Rio de Janeiro, RJ

Tels.: (0XX-21) 560.6608 (ENSP) —

512.4868 (res.)

Fax: (0XX-21) 512.4798 (res.)

Celular: (021) 9948.9316

e.mail: sayeg@manguinhos.ensp.fiocruz.br

54 - Marlene Teda Pelzer — Enfermeira — Prof. do

Departamento de Enfermagem - Universidade
do Rio Grande do Sul — Hospital Universitario
— Area Académica Dr. Nilton Azevedo (FURG)
End.: Rua General Osoério s/n, Centro
96201-900 — Rio Grande, RS

Tels.: (0XX-532) 32.8941 — 31.1222 r. 175 —
32.2444 (res.)

Fax: (0XX-532) 32.2444
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Celular: (053) 971.3504

55 - Martha Pelaez - Assessora Regional em
Envelhecimento e Saide — OPAS/OMS
End.: 525 23nd Street, N.W.
Washington D.C., 20037
Tel.: (0XX-61) 312.6565 (contato na OPAS —
Angélica e Maria Amélia)
Tel.: (0XX-001202) 974.3250
Fax: (0XX-001202) 9743694

e-mail: pelaezma@paho.org

56 - Mauricio Gama - Ministério da Educacio e do
Desporto
End.: Rua Alberto de Campos, 166 — ap. 501
22471-020 — Rio de Janeiro — RJ
Tel.: (0XX-21) 9616.5264
Fax: (0XX-21) 267.6931

57 - Maurilio José Pinto — Presidente da Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG
End.: Rua Recife, 34, Bairro Cabral
80035-110 — Curitiba, PR
Tel.: (0XX-41) 252.9902
Fax: (0XX-41) 252.6248

e-mail: iggpr@ipnet.com.br

58 - Monica Rodrigues Perracini — Escola Paulista
de Medicina
End. Servico Idoso da Escola Paulista de
Medicina
Av. Indian6polis, 2654, Planalto Paulista
04062-003 — Sio Paulo, SP
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Tel.: (0XX-11) 5583.2833 (tarde)
Fax: (0XX-11) 5583.2833
Celular: (011) 9157.8206

e.mail: gerocare@uninet.com.br

59 - Nadir Aparecida de Matos Nogueira — Diretora
da Area de Artes, Oficios e Computacio
(EAOC) da UNIFESP — Gabinete do Reitor —
UNIFESP / EPM
End.: Rua Botucatu, 740, 5 A, Gabinete,

Vila Clementino

04023-062 — Sao Paulo, SP

Tels.: (0XX-11) 576.4177 — 576.4359
Fax: (0XX-11) 576.4313

e-mail: helnadir@uol.com.br

60 — Nara Costa Rodrigues — Assistente Social —
Presidente da Associacio Nacional de
Gerontologia — Fundadora do Conselho
Estadual do Idoso do RS
End.: Av. Borges de Medeiros, 907, ap. 112,
Centro
90020-025 — Porto Alegre, RS
Associacao Nacional de Gerontologia
Rua Carlos Chagas, 55, sala 911
90030-020 — Porto Alegre, RS
Tels.: (0XX-51) 224.9954 (res.) — 224.9957 —
228.8062
Fax: (0XX-51) 224.9954 (res.) — 225.0351
Celular: (051) 957.7746
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61 - Neidil Espinola da Costa — Membro do Grupo
de Trabalho da Politica Nacional de Satdde do
Idoso
End.: SQS 205, Bloco I, ap. 201
70235-090 — Brasilia, DF
Tels.: (0XX-61) 225.4997 — 315.2291
Fax: (0XX-61) 226. 3192 — 443.3718 (res.)
Celular: (061) 972.6424

e-mail: neidil@yawl.com.br

62 - Nelson Teixeira da Silva — Secretaria de Estado
de Desenvolvimento Urbano — Secretaria de
Politica Urbana
End.: Esplanada dos Ministérios — Bloco A,
2° andar, sala 237
70054-900 — Brasilia, DF
Tel.: (0XX-61) 315.1232
Fax: (0XX-61) 321.1709

e-mail: nelsonts@mpo.gov.br

63 - Nereide Herrera Alves de Moraes — Diretora
do Departamento de Formulacio de Politicas
de Saude
End.: Ministério da Sadde — Esplanada dos
Ministérios — Bloco G, 62 andar, sala 607
70058-900 — Brasilia, DF
Tel.: (0XX-61) 315.2581
Fax: (0XX-61) 226.2941

64 - Nubia Brelaz Nunes — Departamento de
Formulacao de Politicas de Sadde
End.: Ministério da Satde — Esplanada dos

Ministérios — Bloco G, 32 andar, sala 351
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70058-900 — Brasilia, DF
Tel.: (0XX-61) 315.2148
Fax: (0XX-61) 315.2834

e-mail: nubia@saude.gov.br

65 - Raquel Cima — Enfermeira — Fiscal do Conselho

Regional de Enfermagem de Sao Paulo

End.: Rua Dona Veridiana, 298, Vila Buarque
01238-010 — Siao Paulo, SP

Tels.: (0XX-11) 221.2155 r. 6372 —

250.6372

Fax: (0XX-11) 250.6372

e-mail: www.corensp.org.br

66 - Regina Angela Viana Mesquita — Secretaria

Estadual de Satde do Espirito Santo

End.: Av. Saturnino de Brito, 735, ap. 501,
Praia do Canto

29055-180 — Vitoria, ES

Tels.: (0XX-27) 381.2369 — 381.2396 —
225.5712 (res.)

Fax: (0XX-27) 381.2311

67 - Renato Maia Guimardes — Membro do Grupo

de Trabalho da Politica Nacional de Saude do
Idoso

End.: Ed. Life Center — Bloco O, sala 33/35
70770-100 — Brasilia, DF

Tels.: (0XX-61) 274.0366 (com.) — 274.8276
Fax: (0XX-61) 274.0366

e-mail: remaig@opengate.com.br
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68 - Renato Peixoto Veras — Médico — Membro do
Grupo de Trabalho da Politica Nacional de
Saide do Idoso
End.: Universidade do Estado do Rio de
Janeiro — UnATI
Rua Siao Francisco Xavier, 542 , Maracana
20559-900 — Rio de Janeiro, RJ
Tels.: (0XX-21) 587.7236 — 587.7199 —
537.6780 (res.)

Fax: (0XX-21) 264.1142
Celular: (021) 9973.8676

e-mail: veras@uerj.br

69 - Rita de Cassia Barradas Barata — (ABRASCO) —
Presidente da ABRASCO
End.: Rua Dr. Cesirio Mota Junior, 61,
5¢ andar, Vila Buarque
01221-020 — Sao Paulo, SP
Tel.: (0XX-11) 224.0122 r. 580
Fax: (0XX-11) 222.0432
Celular: (011) 9172.1212

e-mail: cemedsoc@santaccasasp.org.br

70 - Rita de Cassia Santos Facundo — Secretaria
Executiva do Trabalho e Promocio Social do
Estado do Pard
End.: Av. Governador José Malcher, 652,
Edificio CAPEMI
66035-100 — Belém, PA
Tel.: (0XX-91) 224.1412
Fax: (0XX-91) 222.3848
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71 - Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues —
Enfermeira — Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto / USP

End.: Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto

/ USP

Av. Bandeirantes — 3900, Campus da USP
14040-902 — Ribeirao Preto, SP

Tel.: (0XX-16) 632.1032

Fax: (0XX-16) 633.3271

e-mail: raprodr@glete.eerp.usp.br

72 - Selma Favila Ribeiro — Terapeuta Ocupacional

do Programa do Idoso (CREASD

End.: Rua Cesar Zama, 237, sala 3, Barra
40140-0030 — Salvador, BA

Tel.: (0XX-71) 264.3311

Fax: (0XX-71) 264.3311

73 - Sérgio Piola — Comissao Nacional de
Populacio e Desenvolvimento
End.: SBS 01 — Ed. BNDES, sala 1524
70076-900 — Brasilia, DF
Tel.: (0XX-61) 315.5282
Fax: (0XX-61) 226.4289

e-mail: cnpd@ipea.gov.br

74 - Sheila Miranda da Silva — Coordenacao
Pessoas Portadoras de Deficiéncias
End.: Ministério da Sadde — Esplanada dos
Ministérios — Bloco G, 6° andar, sala 635
70058-900 — Brasilia, DF
Tel.: (0XX-61) 225.4997
Fax: (0XX-61) 226.3192

ANEXO1



75 - Silvia Maria de Azevedo — UNICAMP
UNICAMP
End.: Curso de P6s-Graduacio em
Gerontologia
Faculdade de Educacio / UNICAMP
Cidade Universitaria Zeferino Vaz
13083-970 — Campinas, SP
Tel.: (0XX-19) 231.3610 (res.)
Fax: (0XX-19) 788.5573

76 - Solange Beltrio Aquino — Coordenadora Geral
do Setor de Instituicdes Gerontoldgicas da
Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia — Secio PE
Rua Dom José Lopes, 95, Boa Viagem
51021-370 — Recife, PE
Tels.: (0XX-81) 465.6316 — 466.8081
Fax: (0XX-81) 268.3248 — a/c Sra. Marli Alves
Celular: (081) 9961.8268
e-mail: frassis@ellogica.com.br

Home-page: www.conviver.com.br

77 - Terezinha Pacheco Ribeiro — Obras Sociais
Irma Dulce — Centro Geriatrico
End. Av. Bonfim, s/n° Salvador, BA
Tels.: (0XX-71) 310.1168 — 310.1169
Celular: (071) 977.0463

78 - Ursula Margarida Simon Karsch — Assistente
Social — Membro do Grupo de Trabalho da
Politica Nacional de Saide do Idoso
End.: Rua Maestro Jodo Nunes, 111, Jardim

Guedala
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05609-060 — Sao Paulo, SP

Tels.: (0XX-11) 38065.4935 — 3676.0271 —
3873.0717 (com)

Fax: (0XX-11) 3871.1416 — 814.8016
e-mail: karsch@dialdata.com.br &

ulakar@exatas.pucsp.br

79 - Vilma Duarte Camara — Professora da
Universidade Federal Fluminense —
Coordenadora do Foérum Nacional das
Instituicdes de Ensino Superior —
Presidente da SBGG / RJ —
Coordenadora do Programa do Idoso no
Municipio de Niteréi / RJ — Fundacao Nacional
de Satude de Niteroi
End.: Rua Gastdo Ruch, 26 / 901
24220-100 — Niterdi, RJ
Tels.: (0XX-21) 711.3874 — 710.8257
Fax: (0XX-21) 710.8257 - 711.3874
Cel.: (021) 9613.3608

e-mail: mdcamara@ax.apc.org

80 - Viviane Faleiro Rosa - Divisio de Servico
Social
End.: SAS, Quadra 02 , Bloco O, 22 andar,
sala 219
70070-907 — Brasilia, DF
Tels.: (0XX-61) 313.4706 — 313.470 — 313.4708
Fax: (0XX-61) 313.4777
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28 SECAO 2 DIARIO OFICIAL N° 189 SEXTA-FEIRA, 2 OUT 1998

SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE

PORTARIA N¢ 19, de 30 de setembro de 1998.

O SECRETARIO DE POLITICAS DE SAUDE,
no uso de suas atribuigoes, resolve

Art. 1° Instituir Grupo de Trabalho encarregado de
formular a Politica Nacional de Saide do Idoso, o qual,
sob a coordenacao do primeiro, sera integrado por:

I — Margarida Maria Paes Alves Freire — Departa-
mento de Formulacdo de Politicas de Saiide / Secretaria de
Politicas de Saiide / Ministério da Saiide

IT — Adriano Cezar Balthazar da Silveira Gordilho
— Universidade Catélica de Salvador

III — Joao Sérgio Fontes Nascimento — Universida-
de Federal do Pard

IV — Jorge Alexandre Silvestre — Departamento de
Gestao de Politicas Estratégicas / Secretaria de Politicas
de Satde / Ministério da Saude

V — Luiz Roberto Ramos — Escola Paulista de
Medicina

VI — Neidil Espindola Costa — Departamento de
Gestao de Politicas Estratégicas / Secretaria de Politicas
de Satde / Ministério da Saude

VII — Renato Maia Guimaraes — Universidade de
Brasilia

VIII — Renato Peixoto Veras — Universidade do
Estado do Rio de Janeiro
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IX — Ursula Margarida Karsch — Pontificia Univer-
sidade Catélica de Sao Paulo

Art. 22 O Grupo de Trabalho, na fase de propo-
sicdo do documento preliminar da Politica, deverd criar
oportunidades de consultas a especialistas no assunto.

Art. 32 O Grupo, com cardter transitorio, devera
num prazo de 60 dias a partir da publicacio desta
Portaria, apresentar documento contendo a proposicao da
Politica Nacional de Saude do Idoso.

Art. 42 O Grupo de Trabalho, sob a Supervisio do
Departamento de Formula¢ao de Politicas de Saide desta
Secretaria, deverd, ainda, apresentar propostas e partici-
par de Oficina de Trabalho e de outros eventos, envol-
vendo diferentes segmentos ligados a drea, destinados a
discutir e colher sugestoes, com vistas ao aperfeicoamen-
to do documento de Politica Nacional de Satde do Idoso.

Art.5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicacao.

JOAO YUNES
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Awéxv 3 Politica Nacional de Saide do Idoso

» Grupo de Trabalho de formula¢io da Politica Naci-
onal de Satde do Idoso foi instituido pela PORTARIA
N° 19, de 30 de setembro de 1998 da SECRETARIA
DE POLITICAS DE SAUDE, publicada na SECAO 2 do
DIARIO OFICIAL N2 189 de 2 OUTUBRO 1998 (ar-

quivo anexo)

» A Oficina de Trabalho para aperfeicoamento do
documento foi realizada Organiza¢ao Pan-Americana
da Sauide nos dias 22 e 23 de abril de 1999 e contou
com os seguintes convidados (veja lista no anexo 1),

num total de 80 participantes:

» Dirigentes e técnicos da Secretaria de Politicas

de Saude

» Dirigentes e técnicos de o6rgaos e entidades do

Ministério da Saude
» Representantes do CONASS e do CONASEMS

» Representantes de Ministérios, Secretarias de Es-

tado e outros 6rgios governamentais

Membros do GT — Formulag¢io da Politica Nacio-

nal de Saude do Idoso

» Representantes de entidades de classe

» Especialistas da 4drea

» Representantes de organismos internacionais
» Convidados

ANEXO3
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Adriano Gordilho

Médico, especialista em Geriatria pela PUC-RS
e pela AMB.
Professor da Universidade Catdlica de Salvador.

Diretor Médico do Instituto Longevitat.

Joao Sérgio

Jorge

Médico, especialista em Geriatria (SBGG-AMB).
Professor Titular da Universidade Estadual do
Pard (UEPa).

Professor Adjunto da Universidade Federal do
Para (UFPa).

Silvestre

Professor Titular de Geriatria da Universidade
Federal do Rio Grande.

Assessor da Secretaria de Politicas de Saude do

Ministério da Saude.

Luiz R. Ramos

Médico, PhD em Gerontologia pela
Universidade de Londres.

Professor-Visitante na Universidade de Harvard.
Professor Livre-Docente, Chefe da Disciplina de

Geriatria da UNIFESP-EPM.
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Margarida Paes Alves Freire

Enfermeira; Assessora do Departamento de
Formulagao de Politicas de Satde da Secretaria

de Politicas de Saude/MS.

Neidil Espindola

Gerente do Programa Valorizacio e Satde do

Idoso, Responsivel pela drea técnica de saude
do idoso do MS.

Mestre pela Faculdade de Ciéncias da Saude,

UNB.

Renato Maia Guimaries

Médico do Servico de Geriatria do Hospital
Universitario de Brasilia.

Mestre em Ciéncias da Saude, UnB.
Presidente da Sociedade Brasileira de Geriatria

e Gerontologia.

Renato Veras

Médico, PhD em Saude Publica pela
Universidade de Londres.

Professor Adjunto da UERJ.

Diretor da UnATI/UER]J.

Ursula Karsch

Mestre e Doutora em Servico Social pela
PUC-SP.

Professora Titular de Servico Social na PUC-SP.
Presidente da Comissio Geral de P6s-Graduacio
da PUC-SP.
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