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Atenção à Saúde do Idoso: Políticas públicas e “saber local”1 

 
Health care for the elderly: Public policies and local knowledge 

 

Bernadete de OLIVEIRA2 

Maria Helena Villas Bôas CONCONE3 

Flamínia Manzano Moreira LODOVICI4 

Ruth Gelehrter da Costa LOPES5 

 
Resumo: Tomou-se para considerações, neste trabalho, somente os resultados do Método Delphi: apresen-

tam-se e analisam-se as opiniões dos representantes de Conselhos Municipais, de Saúde e do Idoso, a respei-

to das recomendações das políticas que auxiliam a consolidação da Atenção à Saúde do Idoso no SUS. A 

concretização e o fortalecimento das políticas de saúde voltadas para o idoso no âmbito do SUS deveriam se 

traduzir no cumprimento das diretrizes estabelecidas por essas mesmas políticas sociais de saúde direciona-

das ao segmento. Foi encontrado nos municípios pesquisados um significativo desconhecimento, seja por 

parte dos servidores públicos, seja por parte dos usuários, dessas normas que compõem a Atenção à Saúde 

do Idoso. 

Palavras-chave: Atenção à saúde do idoso. Saber local. Conselheiros Municipais. 

  

Abstract: We used only the results from the Delphi method: we present and analyze the opinion of repre-

sentatives of County Councils on the recommendations of policies that support the consolidation of health 

care for the elderly in the National Health System (SUS). Our final consideration is that the implementation 

and strengthening of health policies for the elderly in the SUS translate into compliance with directives es-

tablished by these same social health policies directed to the segment. However, we have found in the sur-

veyed counties a significant lack of knowledge of the guidelines and principles that comprise the health care 

of the elderly, either by public servants or by the users of such standards.  

Keywords: Health care for the Elderly. Local Knowledge. County Councilors. 
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Introdução 

 

studo realizado entre janeiro/2011 

e dezembro/2012, no Departamen-

to Regional de Saúde 1 (DRS1): 

Grande São Paulo (em 100% dos municí-

pios da RMSP6), ancorado no entendi-

mento da Política Nacional de Saúde do 

Idoso – PNSI (Brasil, 1999) e na Política 

Mundial para o “Envelhecimento Ativo”, 

da Organização Mundial de Saúde (OMS, 

2005), e a da Atenção Básica (Caderno-

19), preconizada pelo Ministério da Saú-

de (BRASIL, 2007). Os sujeitos da pesqui-

sa foram os representantes de Conselhos 

Municipais (Saúde e Idoso). O trabalho 

de campo contou com entrevistas e apli-

cação do método Delphi. 

 

Contextualizando a pesquisa, verificou-se 

que, enquanto mundialmente as últimas 

duas décadas do século XX registraram 

mudanças significativas nos campos so-

cioeconômico, político, cultural, científico 

e tecnológico, o Brasil foi reconhecida-

mente considerado o país dos direitos so-

ciais. O Estado Democrático de Direito 

constituiu-se e consolidou os direitos de 

cidadania em sua plenitude. Direitos ao 

mesmo tempo entendidos, no conjunto 

da sociedade e do Estado, como jus, algo 

que legitimamente pertence ao povo, em 

sua individualidade e coletividade. A-

briu-se espaço para a descentralização e 

municipalização. Implantaram-se políti-

cas públicas, destacando-se à época a ins-

tituição do Sistema Único de Saúde – SUS 

(Lei 8080/90, Brasil, 1990).  

Expandiram-se ainda práticas democráti-

cas e deliberativas (Brasil, 1988).  
 
                                                           
6 Região Metropolitana de São Paulo (RMSP). 

Ocorreram movimentos sociais, a globali-

zação capitalista da economia, comunica-

ções, cultura e conquistas tecnológicas. A 

era da informação sinalizou os novos tem-

pos do século XXI, permeado por expec-

tativas e perplexidades, balanços e refle-

xões sobre paradigmas postos, herança 

maior do passado. E mais: pela primeira 

vez na história do Brasil, “a morte chegará 

mais tarde para muitos” (ALBA, 1992, p.16). 

Estima-se que, em suas três primeiras dé-

cadas, alcançará na população total a 

proporção de 14% de idosos; países euro-

peus precisaram de cem anos para atingir 

essa proporção (ONU, 2011; IBGE, 2010; 

FIOCRUZ, 2012).  

 

Os paradigmas de políticas públicas, co-

mo a PNSI e a Política Mundial para o 

“Envelhecimento Ativo”, exemplificando, 

acompanham por vezes as próprias mu-

danças que indicam. O processo de defi-

nição e execução dessas políticas reflete, 

explicitamente, os esforços do Estado e 

sociedade em desejarem se preparar para 

enfrentar, com responsabilidade, ques-

tões sociais, econômicas, culturais e epi-

demiológicas previsíveis, e outras conse-

quências do devir. O Brasil se organiza 

para responder às demandas crescentes 

de sua população que envelhece. A Polí-

tica Nacional do Idoso – PNI (BRASIL, 

1994), começa a ser cumprida nos Estados 

em 1996, especialmente com Fóruns Esta-

duais e Regionais Permanentes, seu prin-

cipal mecanismo de participação social. A 

PNI, marco da emancipação do segmento 

idoso, assegura direitos sociais à pessoa 

idosa, criando condições para promover 

sua autonomia, integração e participação 

efetiva na sociedade, reafirmando o direi-

E 
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to à saúde nos diversos níveis de atendi-

mento do SUS (Brasil, 1996).  

 

Em 1999 quando da aprovação da PNSI, 

considerou-se a necessidade de o setor 

saúde dispor de uma política devidamen-

te expressa relativa à saúde do idoso, que 

explicitasse a perda da capacidade fun-

cional como o principal problema enfren-

tado por esse segmento. Em 2006, em 

consonância com a PNI, a Política Nacio-

nal de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) foi 

determinante a que órgãos e entidades 

relacionados à temática da saúde do ido-

so promovessem a elaboração ou reade-

quação de planos, projetos e atividades 

em conformidade com diretrizes e res-

ponsabilidades estabelecidas na Política 

(Brasil, 2006). 

 

Considerando que a organização da rede 

do SUS é fundamental para que as dire-

trizes dessa Política sejam plenamente 

alcançadas, destaque-se o compromisso 

brasileiro com a Assembleia Mundial para o 

Envelhecimento de 2002 (ONU, 2002), que 

prevê: (1) participação ativa dos idosos na 

sociedade, no desenvolvimento e luta 

contra a pobreza; (2) fomento à saúde e 

bem-estar na velhice: promoção do enve-

lhecimento saudável; (3) criação de en-

tornos propícios e favoráveis ao envelhe-

cimento; (4) recursos socioeducativos e de 

saúde direcionados ao atendimento ao 

idoso. Os conselhos municipais, do idoso 

em especial, têm papel fundamental no 

processo de cumprimento de políticas 

públicas nas esferas do governo e socie-

dade civil, sobretudo da PNI.7 Seus mem-

                                                           
7  Apenas, por meio do Decreto n.º 4.227, em 

13/05/2002, criou-se o Conselho Nacional dos Di-

bros contribuem em estabelecer diretrizes 

que norteiam a definição/redefinição da 

atenção integral à população idosa (BRA-

SIL, 2006a).8 

 

Um dos eixos conceituais do tema pro-

blemático refere-se à “política deliberativa” 

que, ao fortalecer na esfera pública a in-

tenção de o Estado prover os direitos so-

ciais como obra continuada de todos, 

compõe um palco de cidadania, de sobe-

rania popular e de gestão participativa; e, 

na localidade, uma política social coeren-

te, mediante entendimento e argumenta-

ções que a justifiquem – pois, “desde sem-

pre, soube-se que, no Brasil, triunfar sobre a 

fragmentação e a ausência de solidariedade 

social dependia de uma construção política” 

(VIANNA; CARVALHO, 2000, p.32). A 

política foi criada como o modo pelo qual 

as pessoas expressassem diferenças e con-

flitos sem transformá-los em guerra total, 

com uso de força e extermínio recíproco. 

Também como o modo pelo qual a socie-

dade internamente dividida, discute, de-

libera e decide a aprovação ou rejeição de 

ações comuns, relativas a todos os mem-

bros, 
 

As pessoas que, desgostosas e decepciona-

das, não querem ouvir falar em política, re-

cusam-se a participar de atividades sociais 

que possam ter finalidade ou cunho políti-

co, afastam-se de tudo quanto lembre ativi-

dades políticas; mesmo tais pessoas, com 

seu isolamento e sua recusa, estão fazendo 

                                                                                          
reitos do Idoso (CONSELHO NACIONAL DOS 

DIREITOS DO IDOSO, 2005).  
8 Uma das funções do Conselho Municipal do I-

doso (CMI) é orientar a população idosa residente 

no município sobre seus direitos, nas áreas de 

Habitação, Saúde, Transporte, Trabalho, Assistên-

cia Social, Segurança, Lazer, Educação e Cultura 

(BRASIL, 1988). 
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política, pois estão deixando que as coisas 

fiquem como estão e, portanto, que a políti-

ca existente continue tal qual é. A apatia so-

cial é, pois, uma forma passiva de fazer po-

lítica (CHAUÍ, 1998, p. 371). 

 

Mas o cidadão participativo gera uma 

condição essencialmente política: como 

protagonista concebe o mundo como am-

biente de direitos e responsabilidades re-

cíprocas e se realiza nele como sujeito de 

opinião e de vontade política – em ação 

coletivamente constituída. Não há direi-

tos de cidadania em abstrato, a não ser 

como princípios éticos universais e expec-

tativas de direitos. O usufruto efetivo de 

direitos depende da inserção dos grupos 

e indivíduos em “circunscrições estatais” 

concretas e territoriais e de providências e 

decisões políticas adotadas por governos 

concretos. Isso vale para todos os direitos 

e particularmente decisivo para os direi-

tos sociais. A luta por direitos é fator de 

avanço civilizacional, democrático e polí-

tico; sua potência somente se explicita 

quando se politiza, pois tal luta só tem 

como ser travada em meio a conflitos so-

ciais, interesses institucionais e postula-

ções de autoridade ou poder. Uma even-

tual “reivindicação de direitos” não tem 

como se completar fora da política: hipos-

tasiar pode produzir apenas expectativas 

por vezes mal dimensionadas e frustra-

ções (NOGUEIRA, 2004). 

 

“Políticas públicas seriam intervenções 

planejadas do poder público com a fina-

lidade de resolver situações sociais pro-

blemáticas” (NOGUEIRA; DI GIOVAN-

NI, 2013, p. 26). Quanto à definição do 

que sejam situações problemáticas, am-

pliou-se – além das estruturas e dos ór-

gãos do Estado – a capacidade coletiva, 

disseminada na sociedade, de problema-

tizar e participar na formulação de agen-

das públicas com intensificação do exer-

cício da cidadania e do desenvolvimento 

de uma cultura política compatível com a 

democracia participativa. Na atualidade 

compreendem-se as políticas públicas 

como “[...] uma configuração específica 

de relações de poder – uma configuração 

institucionalizada, recorrente e estrutura-

da – mediante a qual se constitui uma 

probabilidade de ação coletiva” 

(NOGUEIRA; DI GIOVANNI, 2013, p. 

26). 

 

Em uma sociedade extremamente desi-

gual e heterogênea como a brasileira, tais 

políticas desempenham importante papel 

em relação à garantia dos direitos e de-

mocratização dos espaços de decisão polí-

tica. A frustração, ou não, dessas expecta-

tivas se coloca em relação direta com os 

pressupostos e parâmetros adotados na 

concepção e na relação entre Estado, go-

verno e sociedade (KUDZIELICZ et al., 

2009).  

 

Guardados os cuidados essenciais, é 

fundamental, porém, pensar o futuro, os 

direitos humanos, sociais, saúde e educa-

ção. A OMS adotou o “envelhecimento 

ativo” para expressar os desdobramentos 

da ação intersetorial “no processo de oti-

mização das oportunidades de saúde... à 

medida que as pessoas ficam mais ve-

lhas” (OMS, 2005, p.13). As ações interse-

toriais têm sido, aliás, enfatizadas tam-

bém nos documentos oficiais do Ministé-

rio da Saúde do Brasil, como, por ex., no 

Pacto pela Saúde (BRASIL, 2006b). A lite-

ratura internacional referem-nas como 

estratégia HIAP, “health in all policies”, 
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ou “saúde em todas as políticas” (GOU-

LART, 2011, p.36). As oportunidades de 

saúde não se dão, portanto, apenas no 

plano sanitário propriamente dito, tam-

bém no social e econômico durante o cur-

so de vida. 
 

O envelhecimento ativo aplica-se tanto a 

indivíduos quanto a grupos populacionais. 

Permite que as pessoas percebam o seu po-

tencial para o bem-estar físico, social e men-

tal ao longo do curso da vida, e que essas 

pessoas participem da sociedade de acordo 

com suas necessidades, desejos e capacida-

des; ao mesmo tempo, propicia proteção, 

segurança e cuidados adequados, quando 

necessários (OMS, 2005, p. 13). 

 

A política de saúde depende de uma di-

versidade de ações centradas em distintos 

condicionantes sociais; no caso brasileiro 

associa-se à perspectiva da mudança so-

cial e redução das desigualdades. Saúde é 

“[...] um fenômeno clínico e sociológico 

vivido culturalmente” (MINAYO, 2010, 

p. 65), obra de complexa produção cultu-

ral cujos resultados na qualidade de vida 

de uma sociedade ligam-se a decisões po-

líticas sobre os determinantes sociais da 

mesma – saúde.  

 

As presentes considerações devem ser 

vistas como pano de fundo da pesquisa, 

seja na sua concepção, seja na sua execu-

ção e análise dos resultados. Até que pon-

to questões essenciais ao bem-estar co-

mum, ao atendimento, às necessidades 

dos idosos e ao respeito à cidadania exa-

radas nas Leis, Normas, Recomendações 

etc. são entendidas como tais pelos en-

volvidos – trabalhadores da saúde e usu-

ários? Assim, as análises que apresenta-

mos (precedidas de indicações sobre a 

metodologia do trabalho), além de mos-

trar os consensos de respostas, a estas 

problematizam ao contrapô-las às discus-

sões de estudiosos do campo e às deter-

minações legais definidoras de políticas 

relativas ao segmento idoso. 

 

Procedimentos metodológicos 

 

Por meio dos dados quantitativos, quali-

tativos e prospectivos, obtidos em entre-

vista presencial gravada e na aplicação do 

método Delphi, buscou-se um consenso 

de entendimento e interpretação das res-

postas às perguntas feitas. O consenso 

resultante nos remeteu às singularidades 

e às totalidades dos sujeitos. Abriu espaço 

para nos debruçarmos sobre o contexto 

do saber local, aproximando-nos do prin-

cípio de que “A cultura é pública porque 

o significado o é” (GEERTZ, 1973, p. 9). 

Nesse sentido, a pesquisa caracterizou-se 

como exploratória, descritiva, fundamen-

tada em uma perspectiva política e cultu-

ral. Implica que a prática da análise do 

discurso social aqui envolvido, o enten-

dimento da visão de mundo (ponto de 

vista) dos sujeitos entrevistados (CON-

CONE, 2003), numa abordagem interpre-

tativa, torna-se necessária para inspecio-

nar o “saber local” (GEERTZ, 1997), o 

cumprimento ou não de políticas ligadas 

à Saúde do Idoso. Antes de inspecionar 

esse discurso, alguns dados sobre méto-

do. 
 

O Método Delphi Eletrônico (não presen-

cial) utiliza na coleta de dados a plata-

forma da web, numa tentativa de “ali-

nhar” as posições, por vezes conflitantes 

dos “especialistas”, em perspectiva coe-
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rente e unificada.9 Originalmente desen-

volvido para recolher conhecimentos em 

domínios incertos e emergentes, passou a 

ser aplicado em contexto de avaliação, 

apurando os conhecimentos significativos 

ou não sobre determinado assunto (GIO-

VINAZZO; FISCHMANN, 2001); neste 

caso, sobre intervenções municipais na 

área de Atenção à Saúde do Idoso.  

 

Nesta investigação, foram necessárias 

duas rodadas de consulta aos 109 entre-

vistados em 54 dias, para perfazer o Del-

phi, via eletrônica: do total dos sujeitos, 

68 (62%) opinaram no Ciclo I; e 51 

(46,8%), no Ciclo II. O produto final, ana-

lisado aqui, foi definido pelos sujeitos 

participantes do Ciclo II, ou seja, 51 con-

selheiros, distribuídos e classificados des-

ta maneira: 13 como representantes do 

grupo dos idosos (ou 72,2%), nos Conse-

lhos Municipais do Idoso (CMI); 14 do 

grupo das Secretarias Municipais da Saú-

de (SMS) (ou 70,0%), nos Conselhos Mu-

nicipais da Saúde (CMS); 22 do grupo dos 

usuários (ou 73,3%), no CMS. 

 

Optou-se pelo encerramento do Ciclo II 

quando se evidenciou um valor acima de 

60% na tabulação estatística das respostas 

às questões, ou seja, uma convergência 

satisfatória que representou a consolida-

ção do entendimento do grupo a respeito 

                                                           
9  Outra característica peculiar do trabalho foi a 

consulta não se limitar aos “especialistas”, técnicos 

da saúde investidos no papel de Conselheiros. 

Buscou-se a opinião qualificada de membros da 

sociedade civil, igualmente investidos na função 

pública de Conselheiros, e que, embora “leigos”, à 

sua maneira podem ser considerados “especialis-

tas”, pois, em tese, participam democraticamente 

da definição dos serviços públicos de saúde nos 

municípios em que residem. 

de determinada temática. Nos próximos 

itens enfatiza-se, na similaridade de opi-

niões, o “saber local” (“entendimentos” e 

“interpretações”) e se procura ver se as 

opiniões consensuais que explicitam o 

conhecimento dos sujeitos expressam a 

continuidade futura dos direitos sociais 

previstos nas políticas públicas. Primei-

ramente, foram examinadas as perguntas 

com resposta alternativa escolhida por 

mais de 60% dos sujeitos de cada grupo; 

em seguida as perguntas com respostas 

que não foram escolhidas por nenhum 

representante daqueles grupos (0%) – ca-

racterizadas, como consenso, por “voto 

nulo”.  

 

Análise interpretativa dos resultados 

 

Na análise dos resultados detectou-se 

consenso de opiniões em torno dos se-

guintes temas da área da saúde do idoso: 

acolhimento, avaliação global, educação 

em saúde, o que os idosos gostam nas 

UBSs10, envelhecimento ativo, promoção 

do envelhecimento ativo, atendimento 

em média e alta complexidades, assistên-

cia farmacêutica e acessibilidade. Na a-

presentação que se segue, discutem-se e 

são interpretadas as respostas, buscando 

propiciar mais uma leitura do fenômeno 

estudado, no caso, a Atenção à Saúde do 

Idoso.  

 

1 Troca de receita e encaminhamentos 

 

Todos os grupos afirmaram que são 

“consultas, exames, troca de receita e reti-

                                                           
10 Unidades Básicas de Saúde (UBSs) onde se pode 

receber atendimento básico e gratuito em várias 

especialidades. 
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rar medicamentos” o que os idosos mais 

encontram nas UBSs. Este consenso que 

representa bem o tipo de serviço encon-

trado é positivamente avaliado pelos par-

ticipantes; pode estar sinalizando, contu-

do, a necessidade de avaliação crítica por 

gestores e responsáveis. Idoso em trata-

mento medicamentoso expõe-se ao au-

mento da ocorrência de reações adversas 

à absorção das drogas; isso acarreta a pio-

ra do quadro de saúde daquele que con-

some mais medicamentos, e que, muitas 

vezes, apresenta dificuldade de seguir o 

tratamento em casa, por confundir medi-

camentos, dias e horários prescritos e/ou 

consumi-los sem receita médica (Albu-

querque, 2012). 
 

A falta de comunicação entre médicos de 

diferentes especialidades agrava essa cir-

cunstância, principalmente quando pres-

crevem para um idoso cinco ou mais me-

dicamentos, tornando-o susceptível aos 

riscos da chamada polifarmácia (SECOLI, 

2010). Desta decorrem vários riscos, como 

a alta incidência de quedas (com fraturas) 

em idosos, gerando sofrimento pessoal e 

onerosas internações hospitalares ao po-

der público, idosos e familiares (OMS, 

2005; SOUZA; OLIVEIRA; LOBO, 2009). 

 

A despeito dos recursos existentes no 

município, houve unanimidade nos gru-

pos, com concordância de que se a de-

manda for de alta complexidade “recorre-

se ao Estado ou serviços regionais”; e a-

centuando a necessidade de encaminha-

mento e/ou agendamento. Escolha que 

está, de fato, perfeitamente alinhada com 

o modo de organização dos serviços de 

saúde. O interesse local, associado ao 

cumprimento de serviços e atividades 

quanto às exigências imediatas, como, 

por ex., o acesso a medicamentos, com-

plementado em ações e serviços de inte-

resse regional ou estadual, de média e al-

ta complexidade. 

 
O interesse local, conforme previsto no art. 

30, inciso V, da CF/88, confere ao município 

competência para “organizar e prestar [...] 

os serviços públicos de interesse local”; na 

saúde identifica-se, comumente, a necessi-

dade de os municípios, principalmente os 

metropolitanos, extrapolarem o interesse 

meramente local na prestação de serviços, 

que devem atender ao interesse de outros 

municípios (ACKEL FILHO, 1992, p. 35). 

 

A questão da responsabilidade local tam-

bém se complica quando o assunto é a 

acessibilidade aos estabelecimentos de 

saúde e ao entorno (vias públicas). 

 

2 Acessibilidade 

 

Cidades com ambientes acessíveis, lim-

pos e agradáveis são vistas como uma 

conquista para todos. Acessibilidade in-

clui investimento em meios de circulação/ 

compatibilização (otimização) do tempo 

requerido para a atividade e o percurso 

(deslocamento). Mobilidade indica as 

condições das pessoas em se movimentar 

no espaço urbano, utilizando espaços pú-

blicos, circulando sem obstáculos, com 

segurança. 
 

Os grupos que representam o CMI e a 

SMS afirmaram que os estabelecimentos 

de saúde antigos não foram adaptados 

aos usuários, ao passo que “os novos 

são”. O SUS foi concebido como um sis-

tema que deve conjugar ações e serviços, 

garantindo a integridade biopsicossocial 

dos usuários. Programas como “Cidades 
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Saudáveis” e “Cidades Amigas dos Ido-

sos” (OMS, 2008) são fundamentais para 

se viver e envelhecer em ambientes sau-

dáveis, o que fez com que algumas cida-

des se interessassem em desenvolver 

programas e ambientes que as tornassem 

“amigas do idoso”. Parece recente a com-

plexidade das exigências de acessibilida-

de ampla; a proposta, porém, não é recen-

te e, menos recentes, ainda, são os obstá-

culos para que a meta da acessibilidade, 

instituída no Decreto 5.296 (Brasil, 2004a), 

de abrangência nacional, aconteça. Ainda 

hoje, a percepção tradicional de que que-

das entre idosos são “acidentes” caracte-

riza essa situação como parte da negli-

gência histórica premente na área da sa-

úde pública (SOUZA; OLIVEIRA; LOBO, 

2009). 

 

De novo, tem-se um descompasso entre 

necessidades locais e respostas que de-

pendam de decisões conjuntas sobre alo-

cação de recursos. Adequação do ambien-

te físico implica em inovar para reduzir, 

drasticamente, a situação de riscos nestes 

espaços, explicitada ao se expor um usuá-

rio a circunstâncias que lhe possam cau-

sar danos à vida.  

 

3 Acolhimento 

 

Ressalte-se que, aqui, o consenso só se 

obteve no grupo dos representantes do 

CMI (69%), que entendeu que o acolhi-

mento “vai além do atendimento da en-

fermagem e do médico, envolve também 

a atenção da família e dos cuidadores 

domiciliares”. Esta afirmação traduz o 

desejo desses representantes, constituin-

do um dos inúmeros desafios enfrentados 

pelo SUS, sistema público que lida com a 

defesa da vida e que para garantir o direi-

to à saúde precisa escutar, entender e a-

tender seus usuários.  

É função das políticas de saúde contribuir 

para que mais pessoas alcancem a idade 

avançada no melhor estado de saúde 

possível, ofertando maior resolutividade 

às demandas de saúde da população ido-

sa no lócus em que reside. Para tanto, a-

lém de se considerar a realidade do enve-

lhecimento populacional, é preciso cum-

prir diretrizes de documentos oficiais: o 

Pacto pela Vida (Brasil, 2006a) e a PNSPI 

(BRASIL, 2006), Atenção Básica (BRASIL, 

2006c), Promoção da Saúde (BRASIL, 

2006d) e Humanização da Atenção e Ges-

tão do SUS (BRASIL, 2004). A diretriz 

“HumanizaSUS” complementa as iniciati-

vas com propostas de inovações no aco-

lhimento (BRASIL, 2004a). 
 

O ‘Acolhimento’ não é um espaço ou um 

local específico, não pressupõe hora ou um 

profissional determinado para fazê-lo. É 

uma ação que pressupõe a mudança da re-

lação profissional/usuário e sua rede social. 

Implica o compartilhamento de saberes, ne-

cessidades, possibilidades, angústias cons-

tantemente renovados (BRASIL, 2007, p.14).  
 

Quando está em relação com algo ou al-

guém (ação de “estar com” ou “próximo 

de”), o acolhimento afirma-se como uma 

das diretrizes de maior relevância ética, 

estética e política do SUS. Ética, quanto 

ao compromisso com o reconhecimento 

do outro, acolhendo-o em suas diferen-

ças, dor, alegrias, modos de viver, sentir e 

estar na vida. Estética, ao trazer para as 

relações e encontros do dia a dia a inven-

ção de estratégias favorecedoras à digni-

ficação da vida e do viver e, assim, com a 

construção de nossa própria humanida-

de. Política, por implicar o compromisso 
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coletivo de envolver-se neste “estar com”, 

potencializando protagonismos e vida 

nos diferentes encontros (TEIXEIRA, 

2003).11 Para o conselheiro idoso, de fato, 

o acolhimento deveria ir além do preco-

nizado por lei. 

 

4 Educação para a saúde 

 

Sobre a educação para a saúde oferecida 

aos usuários, 62% do grupo do CMI con-

corda que “os agentes de saúde informam 

a população sobre os serviços oferecidos 

e mostram a importância do atendimento 

para melhorar a qualidade de vida”. A 

educação é dever permanente e direito 

social:  
 

Tanto quanto um direito, a educação é de-

finida, em nosso ordenamento jurídico, co-

mo dever: direito do cidadão – dever do Es-

tado. Do direito nascem prerrogativas pró-

prias das pessoas em virtude das quais elas 

passam a gozar de algo que lhes pertence 

como tal. Do dever nascem obrigações que 

devem ser respeitadas tanto da parte de 

quem tem a responsabilidade de efetivar o 

direito como o Estado e seus representan-

tes, quanto da parte de outros sujeitos im-

plicados nessas obrigações (CURY, 2007, 

p.484). 

 

No SUS, ainda que, por um lado, encon-

trem-se diversos desníveis entre os servi-

ços que se prestam e as ações preconiza-

das que instituem a educação para a saú-

de, por outro, mantém-se a ideia de que 

não há idade para educar; e de que edu-

                                                           
11 “Acolher é dar acolhida, admitir, aceitar, dar 

ouvidos, dar crédito a, agasalhar, receber, atender, 

admitir. O acolhimento como ato ou efeito de aco-

lher expressa, em suas várias definições, uma ação 

de aproximação, um ‘estar com’ e ‘perto de’, ou 

seja, uma atitude de inclusão”. (FERREIRA, 1975, 

P 27) 

cação para a saúde (ou pela vida), não é 

posição que se possa dizer neutra, pois 

parte do processo de desenvolvimento 

individual, ideológico, social e político. 

 

Com a adoção e ampliação da Estratégia 

da Saúde da Família (ESF) nos municí-

pios, após décadas de privilégio à atenção 

hospitalar, os esforços, programas e in-

vestimentos públicos concentraram-se na 

Atenção Primária da Saúde – APS (GOU-

LART, 2011), atributos únicos comple-

mentados por características que deles 

derivam: orientação familiar, abordagem 

comunitária e competência cultural. 

 

5 Envelhecimento Ativo 

 

Para 62% do grupo que representa os i-

dosos no CMI, Envelhecimento Ativo “é 

envelhecer de forma lúcida, em movi-

mento, não ficar em casa e não se tornar 

inativo após a aposentadoria”. Afirmação 

que resulta do chamado “saber local” as-

sociado à incorporação de motes relacio-

nados à vida ativa, que, além do mais, 

costuma ser vista de uma maneira muito 

limitada. Para o Estado, famílias e indiví-

duos precisam planejar e se preparar para 

a velhice. Programas e Políticas de Enve-

lhecimento Ativo reconhecem a necessi-

dade de incentivar e equilibrar responsa-

bilidade pessoal (cuidado consigo mes-

mo), ambientes amistosos para as faixas 

etárias, e solidariedade entre gerações. As 

pessoas que se mantêm ativas conforme 

envelhecem enfrentam menos problemas 

para continuar a trabalhar (OMS, 2005).  

 

Vê-se o mundo do trabalho acentuado. 

Nos países menos desenvolvidos, boa 

parte da população executa trabalho físi-
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co árduo e tarefas que aceleram deficiên-

cias, causam lesões e agravam doenças 

existentes, especialmente à medida que se 

aproximam da velhice. As tarefas podem 

incluir grande responsabilidade, caso dos 

cuidadores de idosos e de avós que cui-

dam de netos que, muitas vezes, não en-

contram oportunidades para descanso e 

recreação. Na maioria dos países, as polí-

ticas públicas e programas que estimulam 

pessoas inativas a se tornarem mais ati-

vas à medida que envelhecem, não garan-

tem os meios para tal, e raramente (1) 

propiciam áreas seguras para caminha-

das; (2) apoiam atividades comunitárias 

organizadas e lideradas pelos próprios 

idosos e culturalmente apropriadas; (3) 

contratam profissionais para orientar o 

idoso para a participação gradativa ou 

desenvolver reabilitação física, que o aju-

de a recuperar a mobilidade, de forma 

eficiente e eficaz em termos de custo-

benefício (OMS, 2005). 

 

A maioria dos conselheiros que represen-

tam os idosos (69%) concorda que há nos 

municípios medidas para promover o 

envelhecimento ativo, como receber nos 

centros de saúde atendimento médico e 

de enfermagem voltados à “vacinação, afe-

rição da pressão arterial, controle da diabetes e 

distribuição de medicamentos”. Estas medi-

das previnem doenças, mas, por vezes, 

não substituem o esforço pessoal para 

adotar uma postura de práticas saudáveis 

em todas as fases da vida. Ao mesmo 

tempo, é essencial que espaços físicos e 

serviços de saúde favoreçam tais práticas.  

 

Em relação a gastos públicos e pessoais 

cada vez maiores com assistência médica, 

dados disponíveis indicam que a velhice 

em si não está associada ao aumento de 

despesas médicas. O que encarece são as 

deficiências adquiridas e a saúde precá-

ria, frequentemente associada apenas à 

idade (à velhice), mas de fato advinda da 

trajetória de vida (OMS, 2005). 

 

6 Falta de “especialista em geriatria” 

 

A crítica por 62% dos membros do grupo 

do CMI aos serviços e ações de saúde 

municipais foca a falta de “especialista em 

geriatria” – opinião de peso, pois o Estatu-

to do Idoso prevê em cada município pe-

lo menos um serviço público especializa-

do em geriatria. Além disso, na literatura 

especializada afirma-se que a vida mais 

longa tornou-se o principal motivo de os 

idosos ficarem doentes com mais fre-

quência do que os jovens, pois expostos 

foram e por mais tempo a fatores exter-

nos, comportamentais e ambientais acar-

retadores de doenças. 

 

A maioria dos brasileiros (ainda!) não in-

corporou práticas diárias de cuidar de si, 

quadro não diferente quando se foca o 

segmento idoso e sua saúde. Clínico ge-

ral, cardiologista, ou ginecologista, cos-

tumam resolver problemas de saúde de 

idosos. Nessa situação, destaca-se, de um 

lado, a falta de profissionais especializa-

dos no atendimento ao idoso; raramente 

este é encaminhado a um especialista em 

geriatria; de outro, tem-se no país um ge-

riatra para cada cinco mil idosos, quando 

o recomendável seria um para cada mil 

(BRASIL, 2011). 

 

7 Avaliação global 
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A maioria dos representantes do grupo 

da SMS (64%) explicitou que, em seus 

municípios, as pessoas idosas são avalia-

das globalmente durante a vacinação, 

quando “é feita a avaliação bucal para 

prevenção de câncer”. Estudos demons-

tram que uma saúde oral precária associ-

a-se à desnutrição, à dor e a uma má qua-

lidade de vida, a um maior risco de de-

senvolver várias doenças. No entanto, de 

forma geral, a avaliação global, nos servi-

ços de saúde, tem por finalidade verificar 

e acompanhar, a longo prazo, a capacida-

de funcional e a qualidade de vida dos 

usuários idosos, por um período contí-

nuo, durante anos ou décadas, todas as 

condições aferidas.12 Isto é, mensurar os 

fatores individuais e coletivos que 

determinarão se aquele usuário terá a 

qualidade de vida que deseja, à medida 

que envelhece. O equívoco conceitual é 

um alerta para os profissionais que traba-

lham no sistema público de saúde e que, 

de fato, demonstram interesse e compe-

tência para modificar tal realidade em ní-

veis, nacional e local. 

 

8 Assistência farmacêutica 

 

O consenso neste quesito foi obtido no 

grupo de representantes das SMS: 79% 

disseram que no município “há assistência 

                                                           
12  Assistência de longo prazo é definida pela 

OMS como “[...] o sistema de atividades empre-

endidas por cuidadores informais (família, ami-

gos e/ou vizinhos) e/ou profissionais (de serviços 

sociais e de saúde) a uma pessoa não plenamente 

capaz de se cuidar, para que esta tenha a melhor 

qualidade de vida possível, de acordo com suas 

preferências individuais, com o maior nível pos-

sível de independência, autonomia, participação, 

satisfação pessoal e dignidade humana” (OMS, 

2005, p. 22). 

farmacêutica, mas não específica para o ido-

so”. Reitera-se, neste estudo, que o acesso 

a medicamentos é essencial, mas insufici-

ente por si só, a não ser que haja adesão a 

tratamentos e acompanhamento de longo 

prazo, especialmente para aqueles idosos, 

definidos como maioria, com doenças 

crônicas incapacitantes, relacionadas ou 

não ao envelhecimento. É de se notar que 

o consenso neste caso foi atingido apenas 

pelos representantes das Secretarias, o 

que pode indicar que não há de fato ofer-

ta suficiente de medicamentos, mormente 

daqueles mais dispendiosos para os ido-

sos. 

 

9 Atendimento 

 

Dentre as perguntas do formulário desti-

nado ao grupo dos representantes dos 

idosos, em apenas uma delas (“O que os 

usuários idosos da Atenção à Saúde, des-

te município, mais buscam e/ou gostam 

nas UBSs?”), encontra-se uma alternativa 

sem votação. É recomendável que se a 

examine a seguir.  

 

Do sentido negativo da resposta não es-

colhida pelos representantes dos idosos, 

por vezes, infere-se que, na opinião desse 

grupo, os usuários idosos “não gostam” 

ou “deixam de gostar” majoritariamente 

“do atendimento de alguns funcionários” 

nas UBSs. Na área de Gerontologia, o que 

é mais ouvido pelos profissionais de saú-

de é: “A velhice não é uma doença”. Con-

tudo, existem várias formas de discrimi-

nar os mais velhos, das quais cultural-

mente a mais comum é a do estigma de o 

velho ser definido como “descartável”, 

“passado”, “doente” ou um “peso social”. 

Velhice no dicionário é “o estado ou con-
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dição de velho/O último quartel da vi-

da/O conjunto dos velhos/Rabugice pró-

pria de velhos” (Ferreira, 1975, p.655). 

Rabugice é característica de mau-humor, 

impertinência. Mesmo substituído o ter-

mo “velho” por “idoso” nos documentos 

oficiais, de modo geral, na sociedade bra-

sileira, permanece um sentido de velhice 

eivado de preconceitos e estereótipos ne-

gativos. Além de serem “incômodos”, ve-

lhice e envelhecimento associam-se à im-

produtividade, dependência, decadência 

e fragilidade. Na atualidade, parte dessa 

imagem se explica a partir do processo de 

globalização, marcado pela instantanei-

dade, favorecendo o culto da juventude, 

beleza, virilidade e força física (Rodri-

gues, 2006). Propaga-se até mesmo o sur-

gimento do medo da velhice e da de-

manda da “beleza jovial” (Ferreira, 2010). 

Diante desses argumentos, os serviços de 

saúde precisam se adaptar e se tornar a-

cessíveis e sensíveis às peculiaridades da 

crescente população longeva e ter clareza 

dos citados estereótipos que dificultam o 

atendimento das demandas. A proposta é 

trabalhar com profissionais no processo 

de educação permanente e fornecer-lhes 

ferramentas para reflexão, criando novas 

atitudes diante dos usuários idosos 

(BRASIL, 2011; 2010; 2006e). 

 

10 Linhas de cuidados 

 

“Que providências são tomadas para os 

problemas de saúde do idoso que não 

podem ser resolvidos com os recursos e-

xistentes neste município?” Esta é uma 

das questões que não teve resposta esco-

lhida pelo grupo das Secretarias. Como 

explicar a não-escolha de uma alternativa 

importante como esta? Mantendo a análi-

se anterior, isto é, avaliando-se o consen-

so negativo, percebe-se que, para os re-

presentantes das Secretarias, o usuário 

idoso não precisa ter a iniciativa de bus-

car “atendimento, internações e exames 

por seus próprios meios”, pois parece 

(para o grupo) que o município consegue 

solucionar suas demandas. As linhas de 

cuidados definem ações e serviços que 

devem ser desenvolvidos nos diferentes 

pontos de atenção de uma rede (níveis 

primário, secundário e terciário) e nos sis-

temas de apoio, como entidades de assis-

tência social: 
 

Dessa forma, a linha de cuidado desenha o 

itinerário terapêutico dos usuários na rede. 

Ela não funciona apenas por protocolos es-

tabelecidos, mas também pelo reconheci-

mento de que os gestores dos serviços po-

dem pactuar fluxos, reorganizando o pro-

cesso de trabalho, a fim de facilitar o acesso 

do usuário às unidades e serviços dos quais 

necessita (BRASIL, 2013, p.22).  

 

Em suma, a diretriz normatiza todo o 

processo de “evolução natural” das con-

dições crônicas, incluindo, ao longo do 

percurso, ações promocionais, preventi-

vas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras 

e paliativas relativas. Os gestores dos ser-

viços, ao reorganizar o processo de aten-

dimento, teoricamente facilitam, na pró-

pria localidade, o acesso dos usuários, via 

UBSs, aos serviços públicos imprescindí-

veis às determinadas demandas de uma 

doença – por meio de encaminhamentos e 

agendamentos, desde visitas domiciliares 

até os de alta complexidade hospitalar 

(BRASIL, 2013).  

 

Guardadas as linhas de cuidados para 

que as pessoas idosas entrem na rede e 

sejam atendidas, na maioria das vezes is-
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so não funciona, porém, como o espera-

do, dada a morosidade do modelo de sa-

úde vigente. Destaca-se, ainda, a forma 

de organização e hierarquização das re-

des assistenciais no SUS, que se configura 

como uma imagem em pirâmide, com os 

serviços terciários, como o hospital, no 

topo e, na base, a APS, identificada até 

hoje como porta de entrada do sistema 

(BRASIL, 2003). Nesse quadro, em linhas 

gerais, são valorizados os conhecimentos 

técnicos mais complexos e resolutivos do 

terciário, por concentrar equipamentos e 

procedimentos e atender às situações com 

maior risco de vida. Desse modo, há uma 

complexidade crescente em direção ao 

topo da pirâmide organizacional, ao 

mesmo tempo em que se atribui à APS, 

por vezes, uma situação crítica – caracte-

rizada pela morosidade e não pela resolu-

tividade –, que a desvaloriza junto à po-

pulação, que, por sua vez, entra no siste-

ma de saúde por todas as portas. 

 

11 Atividades em grupo 

 

Da resposta à questão “É oferecida edu-

cação em saúde para os usuários da A-

tenção à Saúde deste município, inclusive 

para os usuários idosos?”, em que todos 

os representantes do grupo da SMS não 

escolheram a alternativa “Todas as idades 

participam de diversas atividades educa-

tivas em grupo nas unidades”, duas pos-

sibilidades de entendimento podem ser 

depreendidas: as unidades não oferecem 

“diversas atividades educativas em gru-

po” ou estas são oferecidas, mas sem a 

participação dos idosos: 

 
Um grupo é constituído a partir de interes-

ses e temas em comum. É um espaço possí-

vel e privilegiado de rede de apoio e um 

meio para discussão das situações comuns 

vivenciadas no dia a dia. Permite descobrir 

potencialidades e trabalhar a vulnerabili-

dade e, consequentemente, eleva a autoes-

tima (BRASIL, 2007, p. 23). 

 

O estilo de vida moderno propicia o gasto 

da maior parte do tempo livre em ativi-

dades sedentárias, como assistir à televi-

são. Por isso, os profissionais precisam 

alertar os usuários, mais ainda os idosos, 

de que saúde não é apenas questão de as-

sistência médica e de acesso a medica-

mentos. O trabalho em grupo possibilita a 

ampliação do vínculo entre equipe e pes-

soa idosa, sendo espaço complementar da 

consulta individual, troca de informações, 

orientação e educação em saúde, benefi-

ciando usuários e profissionais, devendo 

ser uma realidade no cotidiano das equi-

pes de saúde, especialmente do ESF 

(BRASIL, 2007).  

 

Estudo realizado na Itália, sobre partici-

pação em grupos (associativos), indicou 

que as comunidades mais prósperas (so-

cial e economicamente) são aquelas com 

maior capital social, ou com maior tradi-

ção ou participação cívica (Putnam, 1996). 

A composição de grupos em unidades de 

saúde seria importante não apenas para 

se ter uma gestão em saúde responsável, 

aberta ao controle social, caso dos grupos 

de conselheiros, mas contribuiria para a 

prosperidade das pessoas, famílias e loca-

lidade. 

 

12 Assistência farmacêutica 

 

Na questão “Há assistência farmacêutica 

realizada por profissionais especializados 

com foco nas pessoas idosas?”, depara-se 

com o mesmo dilema da anterior, ou seja, 
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os representantes da SMS não votaram na 

resposta “Os médicos, enfermeiros e/ou 

agentes comunitários de saúde procuram 

informar”. Pode-se supor, por um lado, 

que “médicos, enfermeiros e/ou agentes 

comunitários de saúde” não “procuram 

informar” o idoso sobre o uso de medi-

camentos; por outro, porém, é possível 

ponderar que nem todos esses trabalha-

dores da saúde foram considerados pelo 

grupo como “profissionais especializa-

dos” para dar assistência farmacêutica ao 

idoso. Em serviços de assistência à saúde, 

cujo modelo precário persiste no atendi-

mento individual, médico e curativo, a 

queixa é sempre um sintoma que deve ser 

investigado com exames, e medicado – o 

que significa sustento para a indústria 

farmacêutica, mesmo que à custa da difu-

são da prática da polifarmacologia. En-

trementes, “os medicamentos podem 

constituir uma ferramenta terapêutica de 

grande valia”, embora nem todos os co-

mercializados sejam próprios à utilização 

por idosos.  

 

A assistência farmacêutica especializada é 

essencial para auxiliar idosos a tomar sua 

medicação da forma mais adequada. É 

impossível, porém, que um médico con-

siga atender, trabalhando em condições 

desfavoráveis, tantas pessoas em um 

mesmo dia! (SOUZA; OLIVEIRA; LOBO, 

2009). Soma-se a isso o fato de os profis-

sionais dos serviços públicos de saúde 

não parecerem sensibilizados para escu-

tar queixas de idosos (LOPES, 2000). 

 

Considerações finais 

 

Diante deste estudo, indicam-se perspec-

tivas futuras em relação à “atenção ao ido-

so”: (1) evidencia-se que reconhecidamen-

te, o Estado brasileiro avançou no que diz 

respeito à provisão de uma renda mínima 

para a população idosa. A oferta de servi-

ços de saúde que preconizem cuidados 

formais de longa duração, porém, ainda 

não está equacionada. A Atenção ao Ido-

so, por vezes, deve superar os estigmas 

decorrentes de seu pertencimento à esfera 

filantrópica. Quando o foco está no senti-

do de “saber fazer” (2), o sujeito (que res-

ponde pelo público) que reflete acerca do 

mundo do trabalho encontra um desafia-

dor caminho de qualificação (FREIRE, 

2003). O fortalecimento da territorialida-

de (3) envolve sentimento de regionaliza-

ção: conhecer recursos e demandas locais. 

Urge a articulação entre diferentes setores 

de serviços públicos (ações intersetoriais) 

em face de iminente problemática (a lon-

gevidade humana) e a decorrente neces-

sidade de prover atenção à saúde dos i-

dosos, dentre outras ações. Paralelamen-

te, enfatiza-se o “empoderamento” (4) – “no 

sentido de resgate do poder político pela socie-

dade” (DOWBOR, 1999, p.34). A interação 

harmoniosa entre Estado e sociedade civil 

(5) expressa a riqueza de insumos para a 

constante adequação (e imprescindível 

renovação) das ações públicas. Os conse-

lhos (6) demandam fortalecimento estru-

tural e organização, para que o poder cir-

cule de forma descentralizada e se estabe-

leçam o empoderamento e o exercício da 

cidadania plena de seus membros, dentro 

de uma perspectiva democrática. A Cons-

tituição Cidadã (BRASIL, 1988) indica o 

caminho, por meio de valores humanistas 

e concepções políticas, ainda à espera de 

se concretizarem. 
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