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OS DESAFIOS DO ENVELHECIMENTO PARA A ATENGAO BASICA DA SAUDE DA FAMILIA

Resumo: O texto trata dos dilemas que o envelhecimento impde ao sistema de salde, dando um especial destaque
para as agdes de atencdo basica a saude da familia que almejam proteger e promover a saude das populagoes.
Tomam-se por fundamentos argumentos politicos, histéricos e sociais que de certa maneira contribuiram para a
construgdo da saude publica brasileira, enquanto campo de protecdo e de promogéao da saude individual e coletiva
para apontar a importancia de maior aprofundamento e atencéo das politicas publicas quanto ao envelhecimento.
Observa-se que apesar do aumento da expectativa de vida como fruto do desenvolvimento econémico e da saude
publica, nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, as agdes ainda ndo satisfazem as necessidades dos idosos.
Palavras-chave: Envelhecimento, atengé@o basica, saude publica, politicas publicas para a pessoa idosa, sistema
de protecao social.

THE CHALLENGES OF AGING CONSIDERING THE BASIC ATTENTION IN FAMILY’S HEALTH

Abstract: The text deals with the quandaries that aging imposes to the health system, highlightening for the actions
of basic attention in Family’s Health that long to protect and to promote the population’s health. The article is based
on political, historical and social arguments that have contributed for the construction of the Brazilian Public Health,
as a field of protection and promotion of the individual’s and of collective’s health. Therefore it is pointed out the
importance of a further development of public policies concerning aging. It is noted that although the increase of life
expectancy is as consequence of economic development and of public health, in developing countries, as Brazil, the
actions still don’t satisfy the necessities of the aged ones.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento é uma preocupagao atual na
sociedade. O processo vem sendo divulgado e
tratado por especialistas de diversos ambitos
disciplinares em decorréncia do aumento da
longevidade e das condi¢gbes de qualidade de
sobrevida propiciadas pelo desenvolvimento
socioecondmico-cultural, progresso cientifico, da
tecnologia em diversas areas e da significante
contribuicdo da saude publica, principalmente a
partir da segunda metade do século XX (KACHAR,
2003). Embora, parcelas da populagéo idosa néao
usufruam dessas conquistas seja em relacdo ao
acesso a sistemas de saude, seja em relagdo a
seguridade social (VERAS; CALDAS, 2008).

Neste contexto, o Brasil também se caracteriza
como um pais em vias de envelhecimento pelo
aumento gradativo no nimero de pessoas com mais
de 60 anos. Estima-se, a partir desse fendmeno,
para o ano de 2050, que no Brasil, bem como em
todo o mundo, existirdo mais idosos que criangas
abaixo de 15 anos, uma situacdo diferente do
observado em outras épocas (VERAS, 2003;
BRASIL, Ministério da Saude, 2006a; IBGE, 2007).

No caso brasileiro, o envelhecimento no século
XXI constitui-se em um desafio que se correlaciona,
de um lado, com o despreparo do Estado, da
sociedade e da familia para enfrentar e
compreender as questdes do envelhecimento; do
outro, nao se possui formagao numa otica
humanista de respeito e solidariedade com a pessoa
idosa e as demandas proéprias da velhice.

Por isso, tracar uma reflexdo sobre o
envelhecimento e seus desdobramentos para a
saude publica brasileira constitui-se a proposta
deste artigo. Tomamos como fio condutor as a¢des
do sistema de saude com sua Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB) a partir da Estratégia Saude
da Familia (ESF) que aponta a atencao ao
envelhecimento a partir do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas, em um trabalho interdisciplinar que
considera o sujeito em sua singularidade, na
integralidade e na insergao sdcio-cultural de forma
a assegurar a pessoa idosa uma vivéncia de modo
saudavel (BRASIL, Ministério da Saude, 1999;
2006b; 2006c).

Para tanto, embasamo-nos em argumentos
politicos, histéricos e sociais que de certa maneira
apontam para uma avaliagao das politicas publicas
da atualidade, que anteparam a pessoa idosa e sua
familia, e também para as do campo da protecéo
social, onde a saude é um dos pilares. Inicialmente,
o texto tenta mostrar os principais desafios do
envelhecimento para o sistema de saude brasileiro
e para as politicas de atencao bésica/ saude da
familia com suas propostas de protecao e promogao
da saude; a seguir, aborda-se o marco conceitual e
legal da atenc¢ao a pessoa idosa na saude da familia

e, por Ultimo, tecem-se algumas consideragoes
sobre estes desafios.

2 OS DESAFIOS DO ENVELHECIMENTO PARA
O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

De certa forma, as peculiaridades do
envelhecimento vivenciado no pais seguem a
tendéncia mundial. No entanto, o processo
apresenta-se de forma heterogénea nos estados
brasileiros em relacao a distribuicdo de idosos, ao
padrdo de migracdo e a ocupagao das grandes
capitais. Bassit e Witter (2006, p.17) expressam que

a transicdo demografica ressalta as
desigualdades existentes entre os
estados brasileiros quanto as
condi¢cdes materiais de sobrevida da
populacéo, as diferentes culturas e
estilos de vida. As questbes impostas
por essas desigualdades sdo cruciais
na analise do envelhecimento, em
especial quanto as novas demandas
do publico idoso.

Por outro lado, a transicdo demografica se
desdobra em uma transi¢do epidemioldgica devido
as mudancas no padrédo de mortalidade da
populacédo brasileira, gerando a existéncia
simultdnea de diferentes quadros de doencas
infecto-contagiosas e doencas e agravos nao
transmissiveis (DANT). Esse quadro instiga a
gestao de novas politicas com seus programas e
medidas de promocao de saude dos diferentes
grupos sociais, além de exigir maior esforgo técnico-
cientifico dos profissionais do setor sanitario para
enfrentar as distintas situagdes regionais.

A situacdo do envelhecimento da populacao
brasileira coexiste com mudancgas ligadas ndo
somente as melhorias dos niveis de salude, mas
também as mudancas no campo da educagao
(particularmente o aumento da escolarizacao
feminina), “as mudancas nas relagdes de género
com a insercédo em larga escala de mulheres no
mercado de trabalho, a universalizagédo da
seguridade social e, mais recentemente, as
mudancgas no mundo do trabalho e a crise do welfare
state, dentre outras” (KRELING, 2002, p.110).

Essa premissa nos impulsiona a pensar que
estamos frente a uma nova conjuntura. No entanto,
como afirma Pereira (2001, p.54) é inegavel que os
fatores e “as condig¢des que contribuiram no século
passado para as mudancas do Estado-nacéo
moderno em agente regulador e mediador das
relacdes entre capital e trabalho, bem como
garantidor de direitos sociais encontram-se
ameacados”.

Na realidade, no campo econdmico, todo esse
avanco decorre do processo de globalizacdo e de
reestruturacdo do capital, que por sua vez tem
afetado a soberania e as decisbes do préprio Estado
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e cujo fator desencadeante de tais mudancas séo
as forgas produtivas (desenvolvimento da
magquinaria, novas tecnologias, aperfeicoamento da
educacédo e modificagcdes fundamentais nas
relacdes trabalhistas), as quais deflagram
contradicbes na economia e nas relagbes de
produgdo no &mbito econdmico, politico e social,
criando situagdes-problemas como o
envelhecimento da populacdao “que requer a
substituicdo de paradigmas e alteragdes
substanciais nas relagdes entre capital-trabalho e
Estado-sociedade” (PEREIRA, 2001, p.55).

Nesse contexto, o fendmeno do envelhecimento
populacional se constitui em questao multifacetada
na sociedade contemporanea e urge por
enfrentamentos interdisciplinares. Entre as questdes
de maior relevancia, situam-se as do ambito da
Previdéncia Social e da Saude, pela repercussao
nas politicas econdmicas e de assisténcia social
do Pais, o que para Freitas (2004), servindo-se do
estudo de Camarano e Ghaouri (1999), significaria
um investimento dos governos na formulagéo de
acles integradas para fazer frente aos aspectos
ligados a moradia, a saude, a nutricao, a educagao
e a igualdade de oportunidades entre os sexos.

No ambito da atencéo basica, as acdes de
promog¢é&o, embora incipientes, estdo sendo
impulsionadas pela transicdo demografica e
epidemioldgica, o que levou o Brasil a acolher a
saude da pessoa idosa como estratégia da Politica
Nacional de Atencédo Basica (PNAB) a partir da
Estratégia Saude da Familia, em 2006, tomando
como norte a Politica Nacional de Saude do Idoso,
atualmente Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (BRASIL. Ministério da Saude, 1999; 2006b;
2006c).

Reconhece-se, também, que estes fundamentos
sao produtos do campo da saude publica e dos
atores envolvidos neste modelo de assisténcia. No
entanto, vale lembrar que as mudancgas no sistema
de saude acompanham o cenario das mudancas
da politica brasileira no campo da protecao social.
A saude, nos anos 1920-1930, era fruto de uma
politica sem planificagdo estatal, “inserida em um
projeto politico de economia agro-exportadora,
exercida por outras instituicbes como o mercado, a
iniciativa privada nao mercantil e a policia (esta
ultima exercia o controle dos problemas
emergentes)” (PEREIRA, 2000, p.127-128).

Na era Vargas incorpora o projeto politico
desenvolvimentista do Estado Novo, como
programa federal, fruto da visdo sanitarista da
época, na qual o combate aos problemas
endémicos oriundos de condi¢cbes climaticas e
genéticas se constituiria no elemento condigao para
o desenvolvimento brasileiro (GERSCHMAN;
SANTOS, 2006).

No periodo tecnocratico-militar, de acordo com
Pereira (2000), de 1964 a 1985, as planificacbes
das acdes politicas no campo da saude séao
diretivas, racionais e técnicas devido as mudancas

no conteudo do Estado que deixa de ser um estado
populista para dar lugar ao aparato tecnocratico e
centralizador, marcado pela dominacéao das elites
civis e militares.

No contexto de transicdo do regime militar para
redemocratizagéo do pais, se retoma as discussoes
pela descentralizacdo da saude do periodo
desenvolvimentista, intensificado pelo movimento
da Reforma Sanitaria, levando o sistema de saude
a experimentar um importante processo de
mudancas nos anos 1980, auge das discussdes da
participagdo da sociedade civil como usuaria dos
servigos (BORGES, 2003).

Este movimento baliza a instituicdo do SUS,
projeto idealizado na 82 Conferéncia Nacional de
Saude, que coloca a saude numa visao para além
da analise setorial, ou seja, alcanga toda a
sociedade, ou seja, a saude como direito universal,
conforme a promulgacé@o do texto constitucional
federal de 1988 (BRASIL. Constituigédo..., 1988;
BORGES, 2003).

Isto posto, a compreensdo da estruturagdo do
sistema de saude brasileiro com suas politicas e
programas sociais, advindos de uma tardia reforma
sanitaria, perpassa pela dificuldade de
implementacédo dos principios democraticos
racionalizadores do SUS numa conjuntura neoliberal
e, também, permite detectar a cadeia causal de
varios fatores que remontam a estruturagdo deste
sistema, com seu viés de prevengdo e promogao
da saude e as mudancgas que vem sofrendo, apds
a Constituicao de 1988. Além das dificuldades para
adequacao do modelo assistencial aos seus
principios reformadores com maior integralidade
das praticas e equidade no acesso.

Como atesta Teixeira (1989) as transformacgdes
politicas do pais teriam levado a incluséo
segmentada dos beneficiarios dos servigos,
considerando que a protecéo social na saude nao
se orienta pelos principios da universalizagédo e
garantias das necessidades basicas, mas sim “pela
diferenciacdo das categorias de trabalhadores em
relacao a pauta de beneficios, quase sempre
estabelecidos por uma relagcdo contratual e
mantendo uma proporcdo com as contribuicoes
realizadas pelo trabalhador” (TEIXEIRA, 1989,
p.23).

Este cenario estrutura o modelo de atencao
basica a pessoa idosa com agdes da Saude da
Familia, que no dizer de Minayo (2008, p.106) “tem
seu foco no pequeno grupo e suas relacdes
primarias e interativas, alvo das abordagens
compreensivas, sendo esta a proposta para mudar
0 modelo biomédico, hegembnico, burocratico, caro,
ineficiente e individual”.

Por seu lado, os gerontologistas defendem que
0 modelo biopsicossocial proposto por Engel (1977)
e Laurell (1983), mais abrangente e com maior
potencial explicativo para as necessidades da
pessoa idosa, permitiria redimensionar as
competéncias dos profissionais que cuidam das
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questdes do envelhecimento, uma vez que o marco
conceitual que consagrou o modelo biomédico
apresenta limites para esta atencéo.

Ramos (2003, p.294) destaca a importancia da
avaliagéo da capacidade funcional, entendida como
a capacidade de manter-se “independente e
auténomo, relacionada a fatores
sociodemograficos, percepgédo subjetiva, saude
fisica e mental, independéncia nas atividades do
cotidiano, suporte social e familiar e a utilizacdo de
servigcos”, como novo paradigma da saude publica
frente ao envelhecimento.

Sobretudo, porque enfermidade ndo é uma
conseqliéncia inevitavel da velhice, nem tampouco
esta limitada a esta populagao. Pelo contrario, o
envelhecimento associa-se a um bom nivel de
saude, em especial para aqueles que tém acesso a
servicos de saude. No entanto, esse acesso € um
fator limitante nos paises em desenvolvimento em
razdo das desigualdades socioecondémicas e
educacionais.

Neste cenario, as agdes da estratégia saude da
familia, como modelo assistencial, tém sido alvo de
criticas, uma vez que seus principios seriam
insuficientes para dar conta das demandas do
envelhecimento, considerando que a pratica atual
ainda prioriza o tratamento clinico sem considerar
0s aspectos sociais, econémicos e subjetivos que
cursam com o processo saude-doenca.

3 MARCO CONCEITUALELEGAL DAATI%NQAO
A PESSOA IDOSA NA SAUDE DA FAMILIA

Para essa discusséao, tomamos como referéncia
o argumento de Henry Sigerist, as proposicoes dos
organismos internacionais e nacionais da saude e
os preceitos da PNAB.

Henry Sigerist, historiador médico, para quem a
pratica médica deveria compreender trés grandes
principios: a promog¢éo da saude, a prevengéo dos
agravos a saude, o tratamento e reabilitagéo, usou
pela primeira vez, em 1945, a expressao “promoc¢ao
de saude” para entender a saude como uma
diversidade de situa¢des individuais ou coletivas que
se relacionam as especificidades contextuais ou as
condi¢des sociais, politicas e culturais ao longo do
tempo, estando, pois, esses elementos
determinantes intrinsecamente relacionados
(SIGERIST, 1946). Ou seja, a saude como
resultante do movimento social e historicamente
determinada.

Terris (1992), concordando com o argumento de
Sigerist, acrescenta que, para se ter saude é
necessario um padrao de vida aceitavel no qual
estao incluidas condi¢des apropriadas de trabalho,
de educacéo, atividades culturais e de recreacao.

Essa nova perspectiva de saude, de certa forma,
constituiu-se em uma resposta a visao do modelo
biomédico tradicional, ao tempo em que respaldou
novas discussdes, dando margem a uma série de

iniciativas sob a responsabilidade da Organizagédo
Mundial da Saude (OMS), dentre as quais, a
Assembléia de AiIma Ata, na entdo Uniao Soviética,
da qual resultou a Declaragéo de Alma Ata. Com o
lema “Saude para todos no ano 2000”, essa
declaracéo destacava a importancia da atencédo
basica como principal recomendagado, com énfase
na participagcdo comunitaria e nas ag¢des interativas
intersetoriais da satide (DECLARACAO ALMAATA,
1978).

A OMS, servindo-se da contribui¢cdo de Sigerist
e dos elementos basicos da declaragao de Alma
Ata, incorpora a nogédo de promogao da saude as
acOes estatais do movimento sanitario. Em
decorréncia, emerge um programa oficial de
Promocgéo de Saude, em 1984 (Health Promotion:
A Discussion Document on the Concepts and
Principles; OMS, 1984), o qual impulsionou a
realizagao da Primeira Conferéncia Internacional em
Promocéao da Saude, em 1986, na cidade de Ottawa,
Canada.

Surge deste evento, a Carta de Ottawa, cujos
principios basilares apresentam diversos pré-
requisitos (educacéo, renda adequada, justica social
e equidade), além de ressaltar as cinco areas de
acéo, que fundamentam a provisdo de promocéo
de saude, incluindo o desenvolvimento de politicas
publicas saudaveis, a criacdo de ambiente
sustentavel, o fortalecimento da participacao
comunitaria, o desenvolvimento de habilidades
individuais e a reorientagdo dos servigos de saude
(WHO, CARTA DE OTTAWA, 1986).

Para que essas condi¢cbes sejam, de fato,
alcancadas, o movimento de promocgao de saude
tem que tornar a acao intersetorial uma pratica mais
tangivel, o que requer também aliancas
interdisciplinares consistentes e o desenvolvimento
de movimentos comunitarios suficientemente fortes
para influenciar as politicas publicas. (LALONDE,
1974; TERRIS, 1992; MOTA; AGUIAR, 2007).

Desse modo, a abrangéncia da atencéo basica,
enquanto uma politica de corte social, perpassa pela
questao central de promocgéao da saude individual e
coletiva. As referéncias desta estratégia no tocante
ao entendimento de promogéao da saude a pessoa
idosa, no campo da saude publica, tém sido
construidas com base nessas diferentes
conceituagdes de especialistas e agentes politicos,
prevalecendo como tendéncia aquela que concebe
a saude numa visao ampliada desde o final dos anos
oitenta com a institucionalizacao do SUS e
reiteradas na premissa da Carta de Ottawa como o
processo que capacita a populacéo “a exercer e
aumentar o controle sobre a sua saude, sendo
dessa forma relativo ao bem estar individual e
coletivo” (WHO, CARTA DE OTTAWA, 1986).

Nesta perspectiva, a PNAB organiza as diretrizes
relativas a saude do idoso a partir desses
pressupostos e do principio norteador da Politica
Nacional de Saude do Idoso (PNSI) como:
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a promog¢ao do envelhecimento
saudavel, a manutengdo e a melhoria,
ao maximo, da capacidade funcional
dos idosos, a prevencao de doencas,
a recuperacao da saude dos que
adoecem e areabilitagdo daqueles que
venham a ter a sua capacidade
funcional restringida, de modo a
garantir-lhes permanéncia no meio em
que vivem, exercendo de forma
independente suas fung¢bes na
sociedade (BRASIL. Ministério da
Saude, 1999).

Esse principio converge para o disposto na
Politica Nacional do Idoso (Lei N° 8.842/94) e no
Decreto N° 1.948 que regulamenta a Politica
Nacional do Idoso (BRASIL. Decreto 1.948..., 1996)
que determina como competéncia do Ministério da
Saude (MS) por intermédio da Secretaria de
Assisténcia a Saude articulada as Secretarias de
Saude dos estados, Distrito Federal e dos
Municipios:

Garantir ao idoso a assisténcia integral
a saude, entendida como conjunto
articulado e continuo das agdes e
servigos preventivos e curativos, nos
diversos niveis de atendimento do
Sistema Unico de Saude (SUS), além
de hierarquizar o atendimento ao idoso
a partir das Unidades Basicas e da
implantagéo da Unidade de Referéncia
com equipe multiprofissional e
interdisciplinar de acordo com as
normas especificas do MS (BRASIL.
Decreto 1.948..., 1996).

Entendemos que o horizonte desta politica
vislumbra a ampliacdo da assisténcia a esse
publico, bem como a melhoria das condigbes da
atencdo existentes, com diretrizes essenciais para
0 alcance destes propdsitos, incluindo a
capacitacao de recursos humanos especializados,
a fim de que o servigo de saude consiga traduzir
0s avancgos do campo legal em mudancas efetivas.
Constitui-se, portanto, em um desafio aos gestores
de saude, dar um atendimento de qualidade a
demanda do processo de envelhecimento.

Nesse cenario, a reorganizagdo da pratica
assistencial, centrando a atencdo na familia,
entendida e percebida a partir do seu ambiente
fisico e social, é concebida como uma alternativa
que pode permear a compreensédo do processo
saude/doenca e da necessidade de intervencdes
que vao além das praticas curativas, o que segundo
Minayo (2008) pode propiciar o conhecimento das
relagbes primarias e interativas.

O Programa Saude da Familia, implementado
em 1994, nasce do contexto histérico e conceitual
da moderna promocédo da saude, e tem plena
identidade com seus principios definidores. Donde
a pluralidade do conceito orienta-se pelos principios

da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacao do cuidado, do vinculo e continuidade,
da integralidade, da responsabilidade, da
humanizacdo, da equidade e da estimulacdo a
participacéo popular e o controle social como prevé
o SUS (DECLARACAO ALMA ATA, 1978; WHO,
CARTA DE OTTAWA,1986; BRASIL.Ministério da
Saude, 1999, 2006a, 2006b).

Ora, na realidade, este tem sido o discurso
politicamente correto da saude enquanto um bem
universal, no entanto, as respostas dessa estratégia
de prestacéo de assisténcia a saude e, proposta de
organizagdo da atencao basica, como eixo de
reorientacdo do modelo assistencial a populagédo
em geral, pouco tém contribuido para o alcance real
dos objetivos da saude publica. Como atesta Vieira
et al. (2004. p.125), “ha necessidade de mudancas
estruturais no PSF, pois a pratica nem sempre
condiz com a teoria”. Para tanto, faz-se necessario
a adocdo de medidas, como: conscientizacao dos
gestores para estruturacdo e organizacdo dos
servigos, dos recursos humanos e materiais;
estruturagédo dos sistemas de referéncia e contra-
referéncia; respeito aos principios do SUS além de
avaliacao do programa (VIEIRA et al., 2004)

Ademais, a complexificacdo das sociedades
demanda novas propostas de planejamento e de
gestao de acbes em saude capazes de dar conta
das necessidades sanitarias da populagado, bem
como do contingente crescente de pessoas idosas,
que requerem uma atencéo integral apreendida na
transdiciplinaridade das agées do campo da saude.
Em razao disso, alguns estudos tém sugerido a
adocéo de um modelo de atencdo mais ampliado e
complexo que comporte o ser a partir das
dimensdes biopsicossociais (ENGEL, 1977;
LAURELL, 1983).

Seguindo a perspectiva de Boff (2000)
entendemos que o cuidar numa visdo complexa,
vai alterar o conceito de saude do atual modelo
biomédico, pois esta visdo entende a concepcao
do ser humano como um sistema aberto e envolvido
numa rede de relagdes sociais. Dai, alguns
questionamentos: como seria o cuidar a partir dessa
perspectiva? Como seria a promogao da saude pela
otica transdisciplinar?

Os trabalhos de Morin (2001) e de Nicolescu
(2000) trazem algumas contribui¢cdes neste sentido,
quando eles inferem que apds o advento dessa nova
perspectiva, ndo se pode mais ver o Homem de
forma fracionada, em partes estudadas por
disciplinas pontuais ou simplesmente justapostas,
0 que denotaria a inter e a multidisciplinaridade.

Entender a saude neste novo olhar requer
enfrentar desafios para a academia, para o servico,
para 0s usuarios e para os gestores. Principalmente,
porque os profissionais que hoje atuam no campo
da atencéo basica, foram formados, em sua grande
maioria, num contexto de ciéncia reducionista e de
especializacdo, advindos dos pressupostos da
ciéncia classica (HUERTAS, 1996).
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O modelo biomédico, hegeménico, desconsidera
o individuo como um ser integral, privilegiando a
I6gica do tratamento da doenca nos hospitais, cujo
cerne é o tratamento fragmentado centrado no
dualismo mente-corpo, menosprezando aspectos
subjetivos, sociais, politicos e econébmicos (MOTA
e AGUIAR, 2007).

Acreditamos assim, que o maior desafio na
atencdo ao idoso seja o de conseguir contribuir para
que, apesar das progressivas limitacdes que
possam ocorrer, ele possa redescobrir
possibilidades de viver sua propria vida com a
maxima qualidade possivel. Apesar dos limites e
desafios impostos a atual estratégia de Saude da
Familia, essa possibilidade aumenta na medida em
que a sociedade considera o contexto familiar e
social e consegue reconhecer as potencialidades e
o valor das pessoas idosas.

E nesse paradoxo que as politicas sociais que
garantem o envelhecimento em nossa sociedade
foram formuladas numa tentativa de “restituir’ ao
idoso seu lugar de fato e de direito: a familia e a
sociedade, inclusive responsabilizando-o como
sujeito das agdes do campo da atencgao basica.
Além da PNSI destacada anteriormente, a Lei
Orgénica de Saude e o Estatuto do Idoso
evidenciam essas diretrizes?.

E nesse contexto, que o debate sobre a atengéo
basica, como uma acgéo politica, torna-se essencial
no sentido de novas perspectivas quanto a atencao
ao idoso para além do paradigma biomédico que
envolve diagnésticos, progndsticos e julgamentos
clinicos adequados que servirdao de base as
decisbes sobre os tratamentos e cuidados
necessarios aos idosos, mas que permeie a
abertura para a denominada avaliagéo funcional,
entendida como um parametro que incorpora este
conjunto de agbes associado a outros indicadores
de saude, condic¢des sociais, econdmicas e culturais
(BRASIL, Ministério da Saude, 1999; 2006b;
RAMOS, 2003).

Em outros termos, a incorporacéo da viséo de
promoc¢ao da saude ao idoso no bojo da atencao
basica, recentemente revitalizada pelo Ministério da
Saude, via PSF, supbe uma abordagem critica da
prevencao e da educacdo em saude e pode ser vista
COmMO um processo social em curso, complexo, que
vem sendo estimulado em nivel internacional por
conferéncias, féruns e documentos institucionais
desde a década de 1980, no sentido de contrapor-
se ao conceito classico de saude da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS), o qual se mostra
inadequado para descrever o universo de saude dos
idosos, ja que a auséncia de doencas é privilégio
de poucos, e o completo bem-estar pode ser
atingido por muitos, independentemente da
presenca ou ndo de doencgas.

No entanto, acreditamos que o grande dilema
da proposta funda-se no fato de o Pais estar entre
os trés paises com maior indice de desigualdades

sociais do mundo, apesar de encontrar-se também
entre as dez economias mais ricas do planeta
(IBGE, 2003). Os empecilhos gerados por esse alto
grau de injustica social e, principalmente, a
naturalizagdo que a acompanha, tendem a ser
minimamente considerados nos estudos e
documentos oficiais sobre promogéo da saude de
todos os sujeitos, inclusive dos idosos.

Outro problema adicional, concordando com
Coburn (2000 e 2004), é que ndao podemos nos
restringir aos estudos sobre os efeitos das
desigualdades sociais, porém devemos olhar com
maior atencdo as suas nuances ideoldgico-
estruturais, ou seja, a complexa rede de
interdependéncia socioecondémicas e politico-
ideoldgicas. Em paises de capitalismo dependente,
a exemplo do Brasil, que sequer atingiu uma
protecéo social que lhe conferisse as bases de
Estado de Bem-estar, (PEREIRA, 2000; DRAIBE,
1990; SILVA, 2000), mas acolheu somente alguns
dos seus principios no escopo dos servigos
publicos; as politicas neoliberais sob o0 mando do
mercado estdo constantemente em conflito com
aquelas do ambito social, o que tem levado a
inviabilizar, em diferentes momentos da histéria, as
expectativas no tocante as politicas de saude mais
progressistas (PAIM; ALMEIDA FILHO, 2000;
AROUCA, 2003).

Mesmo entendendo as grandes limitacbes de
uma saude publica, desenvolvida no contexto da
economia neoliberal, as iniciativas politicas em prol
do idoso sao muitas, porém as dificuldades na sua
implementacao abrangem desde a precaria
captacao de recursos ao fragil sistema de
informacédo para analise das condi¢des de vida e
saude, passando evidentemente, pela inadequada
capacitacdao de recursos humanos na area de
gerontologia. Apesar de, nos ultimos anos, o
processo de envelhecimento vir sendo mais
discutido, as mudancas a ele intrinsecas ainda nao
parecem claras para a sociedade e suas
instituicoes.

O que vale dizer que, do ponto de vista
normativo, o envelhecimento é bem protegido no
Brasil, até porque as décadas de 1980-1990
caracterizaram-se como um periodo fértil em
questbes sobre a velhice, assim como para a
criacéo de Leis e de agbes sociopoliticas voltadas
para a pessoa idosa. Surgindo dai uma maior
visibilidade em razdo dos dados demograficos
expostos pelo IBGE, mas também, pela prépria
presenca de velhos no cotidiano e, em parte, pelo
destaque da midia através de manchetes e matérias
sobre questdes que os envolviam.

Contudo, somente a partir da década de 90,
como resultado da Constituicao Brasileira (BRASIL,
1988), podemos constatar o aumento dos
programas destinados aos idosos no Brasil. Isto se
deve a alguns fatores, tais como: o Plano de Acéo
Mundial sobre o Envelhecimento (PAME), a Politica
Nacional do Idoso (PNI) e a mobilizacdo da
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sociedade civil. E, recentemente, pelo Estatuto do
Idoso que reforca no Artigo 3°, as diretrizes que
devem garantir as pessoas, com idade igual ou
superior a 60 anos, protecéo a vida e a saude:

E obrigacdo da familia, da
comunidade, da sociedade e do poder
publico assegurar ao idoso, com
absoluta prioridade, a efetivacao do
direito a vida, a saude, a alimentacéo,
a educacgéo, a cultura, ao esporte, ao
lazer, ao trabalho, a cidadania, a
liberdade, a dignidade, ao respeito e
a convivéncia familiar e comunitaria,
uma vez que apresenta a integralidade
das agoOes estabelecidas (BRASIL,
2003).

No entanto, na nossa realidade, ha evidéncias
de que as acgdes nao tém respondido
satisfatoriamente as normas legais, a se julgar pelo
sistema de saude brasileiro, que foi concebido para
atender a demanda materno-infantil, portanto, n&o
atende as exigéncias do manejo das doencas e
agravos nao transmissiveis (DANT) e de
incapacidades que acompanham o envelhecimento
da populacao.

Concordamos com Veras et al. (2005) quando
eles atestam que se gasta muito, e mal, em
hospitalizagdes e internacdes de longa permanéncia
e que é preciso substituir o paradigma biomédico
por um paradigma ampliado, que incorpore 0s
principios da gerontologia e possibilite a insergéo
da avaliagdo da capacidade funcional, portanto, que
integre a reabilitacdo, a prevencédo e a promo¢ao
da saude.

4 CONCLUSAO

A atencdo ao idoso na atual saude da familia
estrutura-se nos principios da universalizagao,
integralidade e equidade na assisténcia, sendo,
pois, a estratégia central do processo de
reorganizacao do SUS, cujo objetivo & imprimir uma
nova dindmica de atuagédo das Unidades Basicas
de Saude, responsaveis pelo primeiro nivel de
atendimento do sistema. Portanto, as acdes
orientam-se ideologicamente pelas conquistas do
movimento sanitario, promulgadas na Constituicao
Federal de 1988, com vistas a promocao da saude
de todas as geracoes.

Aqui, entendida como um processo mais
abrangente e continuo, que envolve prevengao,
educacdo e a participa¢do de diferentes setores da
sociedade na elaboracdo de estratégias que
permitam a efetividade da educacéo para a saude.
Dessa forma, a promogéao transcende as atividades
e as decisbes individuais para tornar-se uma
atividade coletiva (BRASIL, Ministério da Saude,
2006b; MOTA; AGUIAR, 2007; PAIM; ALMEIDA
FILHO, 1998; TERRIS, 1992; WHO, CARTA DE

OTTAWA, 1986; DECLARACAO ALMAATA, 1978;
LALONDE, 1974).

A idéia de promover a saude traz novas
perspectivas para o campo da politica nacional de
saude da pessoa idosa, assim como ao campo da
gerontologia, fato que repercute na politica social
do pais, no entanto, requer antes de tudo que o
fendmeno do envelhecimento seja revisto como
uma questao multifacetada, ndo homogénea e
inexoravel a espécie humana.

Desse modo, comporta diferentes abordagens
e atores para o seu enfrentamento. No campo da
saude publica enxergar a velhice pelo prisma
biopsicossocial permite redefinir o papel de atores,
agentes politicos e gestdo de recursos, uma vez
que os programas de acao publica sdo executados
pelas trés esferas de governo e de érgaos nao-
governamentais, significando, no campo da ateng¢éo
ao idoso, ampliar a contribuicdo da gerontologia e
redirecionar para um novo paradigma de promog¢ao
da saude, capaz de ultrapassar o espectro do
modelo biomédico (RAMOS, 2003).

No entanto, ndo podemos escamotear a
importante contribuicdo do modelo biomédico de
salde com o seu foco principal na etiologia,
diagnostico e tratamento das doengas no
desenvolvimento da assisténcia médica. Sob o
ponto de vista politico, requer uma abordagem mais
estruturalista, onde a promocéao da saude deve ser
considerada a partir de inimeras variaveis relativas
ao individuo e ao meio ambiente, portanto, o
envelhecimento e a salde da pessoa idosa supdem
uma interpretacdo que exige um enfoque mais
amplo, ndo sendo, portanto, apropriado o enfoque
reducionista deste modelo hegemoénico. Essa
abordagem reducionista, em geral, néo leva em
consideracéo outros fatores que influenciam a
saude, tais como o ambiente fisico e social onde os
problemas de saude ocorrem.

O movimento de promocgao de saude veio, ndo
para se opor, mas para preencher essa lacuna e
propor uma abordagem mais estruturalista ao
modelo biomédico, em que a prevencédo e o
tratamento das doencas, bem como a adogéo de
comportamento e estilo de vida saudavel requerem
medidas de foro ambiental, econdmico, sécio-
cultural e legislativo para sua efetivagdo (BRASIL,
Ministério da Saude, 2006b).

As modificagbes demograficas aumentam
proporcionalmente a necessidade de
transformacgdes socioeconémicas em paises como
o Brasil. Este talvez seja o grande dilema para os
agentes politicos, situagao que pode ser visualizada
pelo despreparo do pais em relagdo ao fendbmeno
do envelhecimento da populacéo, ou seja, guarda
estreita relacdo com a estruturacdo do modelo de
protecao social no pais.

A histdria da construgdo do sistema de saude
nacional é a histdria da institucionalizagao de
sucessivos atores, iniciada com acdes sanitarias
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promovidas por um Estado centralizado e uma
sociedade civil escassamente desenvolvida. A luta
politica dos sanitaristas permitiu que houvesse
avancos significativos na saude publica (no plano
da administracdo e gestdo dos servicos e na
formacgao profissional) e com isso aprofundou o
modelo de seguridade social brasileiro
(GERSCHMAN; SANTOS, 20086).

No contexto da transicdo a democracia, o
movimento sanitario subscreveu a proposta politica
de restabelecimento da democracia, agregada a um
projeto para o sistema de seguridade social moldado
nos principios do Estado de bem-estar europeu. O
que segundo Gerschman (2004), resulta na
proposta de um modelo de sistema de saude, cujo
fundamento € o direito publico e universal no tocante
ao cuidado de saude e ao controle exercido pela
sociedade.

Essas analises remetem-nos a pensar, também,
sobre as dificuldades de implementacdo das
politicas publicas e sociais que focam o idoso e sua
familia. Como expressamos anteriormente, existe
uma vasta legislacdo que ampara esse segmento
da populacdo, mas cuja pratica deixa muito a
desejar. Nesse aspecto, o pensamento de Arretche
(2001) traz uma ponderagao, que de certa forma,
ajuda na compreenséo desta questédo, quando ela
apregoa que:

a incongruéncia de objetivos,
interesses, lealdades e visdes de
mundo entre agéncias formuladoras e
a gama diversa de implementadores
implica que dificilmente um programa
atinja plenamente seus objetivos e que
seja implementado inteiramente de
acordo com seu desenho. Esse
fendbmeno tende a ocorrer mesmo em
politicas publicas cuja implementacéo
ndo suponha a acédo integrada de
diversos niveis de governo, porque
essa incongruéncia é derivada da
complexidade mesma de um processo
de implementacdo de politicas
(ARRETCHE, 2001, p. 10).

Dessa reflexdo fica patente que o investimento
na aplicabilidade das politicas de seguridade social,
incluindo a saude, a previdéncia e a assisténcia
social sdo matizes para um envelhecimento
saudavel, autbnomo e com qualidade. No entanto,
é reconhecido que o custo da saude é muito alto,
apesar de ser um item de fundamental importancia
para qualquer sociedade.

Por esse motivo, cabe a sociedade ampliar o
debate sobre a transicdo demografica e suas
consequléncias para o sistema de saude, avaliando
alternativas que possibilitem minimizar seu impacto
sobre a qualidade de vida da populacéo, e cobrar
do Estado o cumprimento de seu papel na
implementacao dessas politicas. Isso porque, de
nosso ponto de vista, concordando com Arretche

(2001), hé fungdes estruturais constitutivas do
Estado Capitalista que estao hierarquicamente a
frente das fung¢des sociais, fato que estabelece
limites a uma politica de atengéo bésica ao idoso e
aos demais integrantes do ciclo vital.
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NOTAS

1. Artigo extraido do projeto de tese “A atengao basica
a pessoa idosa a partir das acdes da Estratégia
Saude da Familia: um estudo para o municipio de
Teresina-Piaui”.

2. Lei Organica da Saude (n° 8080/90). Dos principios,
destaca-se a preservagédo da autonomia, da
integridade fisica e moral da pessoa, a integralidade
da assisténcia, e a fixagéo de prioridades com base
na epidemiologia. Estatuto do Idoso (Lei 10741/
2003). Enfatiza a interface entre intersetorialidade e
direito & saude: “E assegurada a atencéo integral a
saude do idoso, por intermédio do SUS, garantindo-
Ihe o acesso universal e igualitario, em conjunto
articulado e continuo das agdes e servigos, para a
prevengado, promogéao, protecdo e recuperagdo da
saude” (Art.15). Incorpora o conceito de integralidade
da atencgéo, ao afirmar que “o idoso goza de todos
os direitos fundamentais inerentes a pessoa humana,
sem prejuizo da protecado integral de que trata esta
Lei, assegurando-lhe [...] todas as oportunidades e
facilidades, para preservacao de sua saude fisica e
mental e seu aperfeicoamento moral, intelectual,
espiritual e social, em condi¢des de liberdade e
dignidade” (Art. 2). Coerentemente, o Estatuto do
Idoso aborda a problematica de recursos humanos:
“As instituicbes de salde devem atender aos critérios
minimos para o atendimento as necessidades do
idoso, promovendo o treinamento e a capacitagéo
dos profissionais, assim como orientacao a
cuidadores familiares e grupos de auto-ajuda”
(Art.18). O artigo 22 demanda a insergdo, nos
curriculos dos diversos niveis de ensino formal,
conteudos relativos ao processo de envelhecimento,
a eliminagado de preconceitos e a valorizagé@o social
dos idosos.
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