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I - NORMA

A Direccdo-Geral da Saude (DGS), no uso das suas competéncias técnico-
normativas, emite o Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, anexo a
presente Circular e que dela faz parte integrante, o qual, aprovado por Despacho
de Sua Exceléncia o Senhor Ministro da Saude de 08 de Junho de 2004, conta

com o aval cientifico da Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia.

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas destina-se a ser aplicado
pelos profissionais da Rede de Centros de Saude, da Rede Hospitalar e da Rede de
Cuidados Continuados de Salude e sera complementado, sempre que oportuno,
por orientacBes técnicas a emitir pela DGS.

Il - FUNDAMENTACAO

O envelhecimento demografico e as altera¢cBes no padrdo epidemioldgico e na
estrutura e comportamentos sociais e familiares da sociedade portuguesa, vém
determinando novas necessidades em salde, para as quais urge organizar

respostas mais adequadas.

Embora os enormes progressos das ciéncias da saude, nas ultimas décadas,
tenham tido um papel preponderante no aumento da longevidade, a realidade
portuguesa fica, ainda, aqguém dos padrGes médios europeus e mostra que 0s
ultimos anos de vida sdo, muitas vezes, acompanhados de situac@es de fragilidade
e de incapacidade que, frequentemente, estdo relacionadas com situagdes

susceptiveis de prevencéo.




O Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas, visando a manutencéo da
autonomia, independéncia, qualidade de vida e recuperacdo global das pessoas
idosas, prioritariamente no seu domicilio e meio habitual de vida, exige uma ac¢éo
multidisciplinar dos servicos de salde, em estreita articulagio com a Rede de
Cuidados Continuados de Salde criada pela Lei n°. 281/2003 de 8 de Novembro.

Assim, reconhecendo a necessidade de serem criadas condi¢Ges que concretizem
0 objectivo fundamental de obter ganhos de salde, nomeadamente em anos de
vida com independéncia e melhorem as praticas profissionais no ambito das
especificidades do envelhecimento, o Ministério da Saude aprovou o presente
Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas, o qual faz parte integrante
do Plano Nacional de Satde 2004 — 2010.

O Director-Geral e Alto Comissario da Saude

Prof. Doutor Jose Pereira Miguel
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Introducéo

As alteracdes demograficas do ultimo século, que se traduziram na modificacdo e por vezes
inversdo das piramides etarias, reflectindo o envelhecimento da populacéo, vieram colocar
aos governos, as familias e a sociedade em geral, desafios para os quais ndo estavam
preparados.

Envelhecer com salde, autonomia e independéncia, 0 mais tempo possivel, constitui
assim, hoje, um desafio a responsabilidade individual e colectiva, com traducao significativa

no desenvolvimento econdémico dos paises.

Coloca-se, pois, a questdo de pensar o envelhecimento ao longo da vida, numa atitude mais
preventiva e promotora da saude e da autonomia, de que a pratica de actividade fisica
moderada e regular, uma alimentacdo saudavel, o ndo fumar, o consumo moderado de
alcool, a promocao dos factores de seguranca e a manutencdo da participagdo social sado
aspectos indissociaveis. Do mesmo modo, importa reduzir as incapacidades, numa atitude
de recuperacdo global precoce e adequada as necessidades individuais e familiares,
envolvendo a comunidade, numa responsabilidade partilhada, potenciadora dos recursos

existentes e dinamizadora de ac¢bes cada vez mais proximas dos cidadaos.

A promocdo de um envelhecimento saudavel diz respeito a mudltiplos sectores, que
envolvem nomeadamente a salde, a educacdo, a seguranca social e o trabalho, os
aspectos economicos, a justica, o planeamento e desenvolvimento rural e urbano, a
habitacdo, os transportes, o turismo, as novas tecnologias, a cultura e os valores que cada

sociedade defende e que cada cidadao tem como seus.

E, assim, que o envelhecimento humano pode ser definido como o processo de mudanca
progressivo da estrutura bioldgica, psicologica e social dos individuos que, iniciando-se

mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida.

O envelhecimento ndo é um problema, mas uma parte natural do ciclo de vida, sendo
desejavel que constitua uma oportunidade para viver de forma saudavel e autbnoma o mais
tempo possivel, o que implica uma accdo integrada ao nivel da mudanca de
comportamentos e atitudes da populacdo em geral e da formacdo dos profissionais de
saude e de outros campos de intervenc¢do social, uma adequacdo dos servicos de saude e
de apoio social as novas realidades sociais e familiares que acompanham o envelhecimento
individual e demografico e um ajustamento do ambiente as fragilidades que, mais

frequentemente, acompanham a idade avancada.



As politicas que permitam desenvolver ac¢des mais proximas dos cidaddos idosos,
capacitadoras da sua autonomia e independéncia, acessiveis e sensiveis as necessidades
mais frequentes da populacéo idosa e das suas familias, permitem minimizar custos, evitar
dependéncias, humanizar os cuidados e ajustar-se a diversidade que -caracteriza 0

envelhecimento individual e o envelhecimento da populacéo.

Numa perspectiva individual, a prestacdo de cuidados de saude e de apoio social as
pessoas idosas, integrados, centrados em equipas pluridisciplinares e em recursos humanos
devidamente formados, com uma componente de recuperacdo global e de
acompanhamento, nomeadamente através de cuidados continuados que integrem cuidados
de longa duracéo, sao indispensaveis a um sistema de saude que se quer adequado para

responder as necessidades de uma populacdo que esta a envelhecer.

Conseguir viver o mais tempo possivel, de forma independente, no seu meio habitual de
vida, tem que ser um obijectivo individual de vida e uma responsabilidade colectiva para com
as pessoas idosas.

Do ponto de vista da colectividade, sendo o envelhecimento um fendbmeno que diz respeito a
todos os seres humanos, implica necessariamente todos 0s sectores sociais, exigindo a sua
intervencdo e corresponsabilizacdo na promoc¢édo da autonomia e da independéncia das
pessoas idosas e o0 envolvimento das familias e de outros prestadores de cuidados, directos
conviventes e profissionais. Tal facto, representa um enorme desafio e responsabilidade
para os servicos de saude, nomeadamente para os cuidados de saude primarios, na
implementacdo e melhoria de estratégias de intervencdo comunitaria, que mobilizem

respostas que satisfacam as necessidades especificas desta populacéo.

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, visa contribuir, no sector da
Saulde, para atingir estes objectivos.

Este Programa, constitui um complemento as acc¢des desenvolvidas por outros Programas
Nacionais de Saude em vigor, no ambito do Plano Nacional de Saude 2004 — 2010.

Cabe, no entanto, as Administracdes Regionais de Saude, adequar, através dos seus
Planos de Accéo, as estratégias consignadas no presente Programa, desenvolvendo-as
tendo em conta as actividades ja existentes, melhorando-as e adequando-as as orientacdes
gue oportunamente vierem a ser emitidas pela Direc¢do Geral da Saude, numa perspectiva
multidisciplinar e integrada e em permanente ligacdo as avaliacbes que, entretanto, forem
sendo efectuadas.



A implementacdo do presente Programa requer a participacdo activa, nos respectivos
dominios de accdo, ndo sO das instituicdes centrais do Ministério da Saude e das
Administracdes Regionais de Saude, como de servicos e instituicbes dependentes de outros
Ministérios, organizagbes ndo governamentais, associa¢cdes de cidaddos e sociedades

cientificas.

Enquadramento

O prolongamento da vida, associado a uma baixa importante da fecundidade, tem conduzido

ao envelhecimento da populagéo.

De facto, os progressos conseguidos pelo desenvolvimento em geral e pelas ciéncias da
saude em patrticular, contribuiram, de modo decisivo, para um aumento da esperanca média
de vida, de 30 anos, no decurso do século XX.' Este aumento da longevidade, ao qual
Portugal ndo se encontra alheio apesar de se encontrar aguém dos padrbes de alguns
paises europeus, causa impacto profundo na saude publica.

Numa populaco idosa’ residente estimada em 1.709.099 pessoas’, que representa 16,5%
da populagéo, com uma distribuicdo geografica caracterizada por um maior envelhecimento
do interior face ao litoral, a esperanca de vida & nascenca, em Portugal, é de 80,3 anos"

para as mulheres e de 73,5 anos para os homens.

O processo de envelhecimento demogréafico que estamos a viver, associado as mudancas
verificadas na estrutura® e comportamentos sociais e familiares, determinara, nos proximos
anos, novas necessidades em saude, lancando enormes desafios aos sistemas de salide no
gue se refere ndo apenas a garantia de acessibilidade e qualidade dos cuidados, como a
sustentabilidade dos proprios sistemas e exigindo que, ao aumento da esperanca de vida a
nascenca, corresponda um aumento da esperanca de vida “com saude” e sem deficiéncia.

No que se refere a percepcédo do estado de satde" da populacdo idosa portuguesa, 49%
das pessoas que integram o grupo etario entre os 65 e 0s 74 anos e 54% dos que tém 75 ou
mais anos, consideram a sua salide como ma ou muito ma. Num estudo mais recente’' das
pessoas entrevistadas com 65 e mais anos, 12% declararam precisar de ajuda para o
exercicio de actividades de vida diaria e 8% declararam ter sofrido, no ultimo ano, pelo

! Para fins estatisticos, as pessoas idosas si0 normal mente referenciadas a grupos de i dades especificos, por exemplo, pessoas
com 60 e mais anos, dependendo de factores culturais e individuais. (Cf. Organizacdo Mundia da Saide. A life course
perspective of maintaining independence in older age. WHO's Ageing and Health. Geneva,1999). Nao existe no entanto
consenso gquanto aos limites de idade dos grandes grupos que devem sustentar a andlise do envelhecimento.(Cf. INE. As
Geragdes Mais ldosas. Série de Estudos N°. 83. Portugal. Lisboa, 1999). Neste documento consideram-se pessoas idosas 0s
homens e as mulheres com idade igual ou superior a 65 anos.

2 Asfamilias unipessoais de idosos tém crescido nos Gltimos anos, principa mente as familias unipessoais de mul heres. (Cf.
INE. As GeragOes Mais Idosas. Série de Estudos N°. 83. Portugal. Lisboa, 1999)



menos um acidente doméstico ou de lazer. De notar, ainda, que 52% das pessoas idosas
inquiridas referiram viver na companhia de apenas uma pessoa e 12% referiram viver em

situacao de isolamento.

Relativamente & procura de cuidados de salde,"'avaliada pelo indicador consultas médicas
nos ultimos trés meses, tem-se verificado um aumento da procura por pessoas de 65 e mais
anos, nomeadamente acima dos 85 anos, onde esse aumento corresponde a 22% entre
1987 e 1999, o que justifica e obriga a progressiva adequacao da prestacédo de cuidados de

salde a populagdo mais idosa.

z

Uma boa saltde® é essencial para que as pessoas mais idosas possam manter uma
qualidade de vida® aceitavel e possam continuar a assegurar 0s seus contributos na
Vii

sociedade™, uma vez que as pessoas idosas activas e saudaveis, para além de se

manterem autébnomas, constituem um importante recurso para as suas familias,
comunidades e economias."

Na verdade, os dominios da saude e da qualidade de vida sdo complementares,
sobrepondo-se parcialmente, sendo importante distinguir o envelhecimento normal® do
processo de envelhecimento que € fortemente influenciado por factores nocivos, como os
efeitos adversos dos ambientes, dos estilos de vida desadequados e dos estados de

doenca.

O conceito de envelhecimento activo®, preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude™ e
defendido na Il Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento’, depende de uma variedade
de influéncias, ou determinantes, que envolvem néo apenas os individuos, como as familias
e as proprias nacdes. A forte evidéncia sobre o que determina a saude, sugere que todos
estes factores, bem como os que resultam da sua interacgéo, constituam o referencial dos

indicadores da qualidade do envelhecimento das pessoas e das populacdes.

3 A saiide é um recurso da vida quotidiana e n&o apenas um objectivo a atingir; trata-se de um conceito positivo que valoriza
0S recursos sociais e individuais, asssm como as capacidades fisicas. (Cf. Organization Mondiale de la Santé. Glossaire dela
promotion de la santé. Genéve, 1999)

* Qualidade de vida é uma percepcéo individual da posicio navida, no context o do sistema cultural e de valores em que as
pessoas vivem e relacionada com os seus objectivos, expectativas, normas e preocupagdes. E um conceito amplo, subjectivo,
que inclui de forma complexa a sallde fisica da pessoa, 0 seu estado psicoldgico, o nivel deindependéncia, as relacbes
sociais, as crencgas e convicgies pessoais e a sua relagdo com os aspectos importantes do meio ambiente, (WHO, 1994). (Cf.
World Health Organization. Men, Ageing and Health. Acheiving health across the span.Geneva, 2001)

5 “Envelhecimento normal”- representa as alteracdes bioldgicas universais que ocorrem com aidade e que ndo sio afectadas
peladoenca e pelas influéncias ambientais. (Cf. Ibidem)

5 Envelhecimento activo é o processo de optimizagio das oportunidades para a salide, participacéo e seguranca, para melhorar
aqualidade de vida das pessoas que envelhecem. (Cf. WHO. Active Ageing, A Policy Framework. A contribution of the
WHO to the Second United Nations World Assembly on Ageing, Madrid, Spain, April, 2002)

" Redlizada em Madrid de 8 a 12 de Abril de 2002
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Se é verdade que os determinantes individuais, bioldgicos, genéticos e psicoldgicos,
contribuem para a forma como envelhecemos e para a ocorréncia de doengas ao longo da
vida, ndo podemos esquecer que, em muitas situacdes, o declinio das fungbes que se
associa ao envelhecimento esta intimamente relacionado com factores externos,
comportamentais, ambientais e sociais. S&o importantes exemplos dessas situacdes, pela
sua prevaléncia, entidades clinicas como a depressdo bem como os fenébmenos de solidao e
de isolamento® de muitas pessoas idosas.

A salde é, assim, o resultado das experiéncias passadas em termos de estilos de vida, de
exposicdo aos ambientes onde se vive e dos cuidados de salde que se recebem”, sendo a
gualidade de vida, nas pessoas idosas, largamente influenciada pela capacidade em manter

a autonomia® e a independéncia’.

A realidade mostra-nos, no entanto, que os ultimos anos de vida sdo muitas vezes
acompanhados, apesar dos enormes progressos da medicina nas Ultimas décadas, por
aumento das situagbes de doenca e de incapacidade, frequentemente relacionadas com

situagOes susceptiveis de prevencao.

A promocdo da saide™ e os cuidados de prevencdo, dirigidos as pessoas idosas,
aumentam a longevidade e melhoram a saude e a qualidade de vida e ajudam a racionalizar
os recursos da sociedade.” Est4, de facto, provada a eficAcia da prevencdo dos factores de
risco comuns a vdrias patologias incapacitantes de evolugdo prolongada, pelo que é
prioritaria uma actuacdo concertada, de todos os actores da sociedade, para melhorar os
cuidados com uma boa nutricdo, desincentivar o consumo excessivo de alcool, a cessacao

12,13
a

ou reducgéo do consumo de tabaco, a pratica regular de actividade fisic e o controlo dos

factores de stress.

8 Osidosos a viver sos s80 os que, de um modo geral, possuem as piores condicdes de vida e, de entre estes, os homens
surgem em posi¢do mais desvantajosa. (Cf. INE. As Geragdes Mais |dosas. Série de Estudos N°. 83. Portugal. Lisboa, 1999)
9 Autonomia é a capacidade percebida para controlar, lidar com as situagBes e tomar decisdes sobre avida do dia-a-dia, de
acordo com as proprias regras e preferéncias. (Cf. WHO. Active Ageing, A Policy Framework. A contribution of the WHO to
the Second United Nations World Assembly on Ageing, Madrid, Spain, April, 2002)

10 A Independéncia é habitual mente entendida como a capacidade para realizar funcdes rel acionadas com a vida didria— ou
sgja, a capacidade de viver de forma independente na comunidade, sem ajuda ou com pequena ajuda de outrém. As
actividades davidadiaria (ADLSs) incluem, por exemplo, tomar banho, alimentar-se, utilizar o W.C. e andar pelacasa. As
actividades instrumentais davida di&ria (IADLS), incluem actividades como ir as compras, redlizar tarefas domésticas e
preparar as refeigoes. (Cf. Ibidem)

1 A promocao da salide, constituindo um processo para dar s popul agdes os meios de assegurar um maior controle sobre a
sua prépria salide e de a melhorar, representa um processo global, que compreende ndo s as acgdes que visam reforcar as
aptidbes e capacidades dos individuos, mas também as medidas que visam alterar a situag&o social, ambiental e econémica,
de modo areduzir os seus efeitos negativos sobre a salide publica e sobre a salide das pessoas. (Cf. OMS. Carta de Otawa
para a Promogéo da Salide, Genéve, 1986)

12 Apenas 2,4% dos idosos praticam exercicio fisico regular. (Cf. INE. As GeracBes Mais |dosas. Série de Estudos N°.83.
Portugal. Lishboa, 1999)

13 “Para os idosos, 0 exercicio dentro dos limites da sua capacidade fisica e sob controlo médico, reduz a perda de massa
Ossea e aumenta a forgca e a massa musculares. Pode também melhorar a salide mental e contribuir para o estado geral de
bem-estar”. (Cf. Ferrinho, Paulo.Bugalho, Margarida. Pereira Miguel, José. For Better Health in Europe. Report with the



Tendo em conta os determinantes comportamentais de um envelhecimento activo ao longo
da vida, a adopcao de estilos de vida mais saudaveis e uma atitude mais participativa na
promog¢édo do auto-cuidado serdo fundamentais para se viver com mais salde e por mais
anos, contrariando um dos mais frequentes mitos negativos, ligados ao envelhecimento, que

considera ser tarde demais, quando se é mais idoso, para se alterar o modo como se vive.

As prevencdes primaria, secundaria e terciaria da deficiéncia, incapacidade, desvantagem e
dependéncia na populagdo idosa constituem assim, tendo em conta as diferencas com a
idade e o género, uma abordagem prioritaria e indispensavel do sector da saiude no quadro
da manutencéo, o mais tempo possivel, da maxima autonomia e independéncia daquelas
pessoas, obrigando, concomitantemente, a uma mudanca de mentalidades e de atitudes da
populacdo face ao envelhecimento e a uma intervencéo intersectorial, em todos os niveis da
sociedade, que promova a adaptacdo e melhoria dos enquadramentos ambientais e de
suporte as suas principais necessidades.

Por outro lado, quer do ponto de vista fisiolégico quer psicol6gico, os determinantes da
saude™, & medida que envelhecemos, também estdo ligados ao género*. H&, pois, que
considerar estas especificidades, as quais determinam, por exemplo, que 0os homens podem
esperar viver, em termos relativos e de um modo geral, mais tempo sem incapacidade fisica
de longa duracéo, apesar da esperanca de vida ser superior para as mulheres"

Uma abordagem que respeita as especificidades do género tem em conta ndo apenas as
diferencas biologicas entre homens e mulheres, mas, também, a constru¢cdo dos papéis
sociais que dao forma a identidade, através da vida, de cada um dos sexos. Ou seja, uma
abordagem segundo o género permite compreender as diferencas nas necessidades sociais
e de saude entre homens e mulheres, de acordo com os diferentes modos como ambos
vivem e envelhecem

A cultura e o género, sendo determinantes transversais,” influenciam os outros
determinantes de um envelhecimento activo, interferindo ndo apenas na forma como as

geracdes se interrelacionam, como nos comportamentos relativamente a sadde e a doenca.

Nas sociedades em que culturalmente se associa o envelhecimento a fatalidade das
doencas da-se, geralmente, menos importancia e prioridade as medidas de prevencéo e
deteccdo precoces, sendo negligenciados os cuidados de salude adequados a este grupo

support of the European Commission; Lisboa, Instituto de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade
de Lishoa, Portugal 2001)

14 Os determinantes da salide 20 os factores pessoais, sociais, econdmicos e ambientais que influenciam a salide,
determinando o estado de salde dos individuos e das populagdes. S0 mUiltiplos e interagem uns com os outros. (Cf.
WHO/HPR/HEP/98.1. Glossaire de la Promotion de la Santé Genéve, 1999)



etério e canalizados os recursos, preferencialmente, para a populagdo adulta, considerada

produtiva.

O presente Programa pretende reflectir a preocupacédo do sector da saude pela necessidade
e urgéncia em serem desmontados 0s esteredtipos negativos ligados ao envelhecimento,
assim como mudadas as mentalidades e atitudes que ainda condicionam uma abordagem

mais adequada das problematicas, direitos e necessidades da populacao idosa.

As doengas ndo transmissiveis e de evolugdo prolongada, fruto das suas caractectisticas
insidiosas, incapacitantes e tendentes para a cronicidade, tornam-se as principais causas de
morbilidade e mortalidade das pessoas idosas, com enormes custos individuais, familiares e
sociais. Sabe-se, no entanto, que grande parte das complica¢des destas doencas, pode nédo

apenas ser retardada no seu aparecimento, como minorada.

No contexto da patologia cronica que, em geral, mais afecta as pessoas idosas, ndo séo,
habitualmente, valorizadas as deficiéncias visuais e auditivas, assim como os problemas de
saude oral, os quais tém importante repercussao negativa, nomeadamente no isolamento e
estado de nutricio destas pessoas bem como em todo o seu equilibrio bio-psico-social™.

No que se refere a doencga de Parkinson, a sua prevaléncia aumenta de 0,6% aos 65 anos,
para 3,5% aos 85 e mais anos, sendo uma das doencas cronicas neurodegenerativas mais

comuns na populacdo idosa*"".

Xvii

Ha que referir que a prevaléncia da deméncia™" aumenta, de 1% aos 65 anos, para 30% aos
85 anos de idade, duplicando, entre os 60 e 0s 95 anos, em cada cinco anos e sobrevivendo
as mulheres com deméncia mais tempo do que os homens com esta doenga, apesar de ser

maior a incidéncia de doenca de Alzheimer no sexo feminino.

De igual modo, a prevaléncia de acidente vascular cerebral aumenta com a idade, de 3%
aos 65 anos para 30% aos 85 e mais anos, sendo o AVC uma importante causa de morte e

de séria deficiéncia na Unido Europeia®". Refira-se que as pessoas com doenca
cardiovascular tém um mais elevado risco, estimado em cerca de 30%, de desenvolverem

deméncia, incluindo a doenca de Alzheimer.™

Em Portugal, as principais causas de mortalidade a partir dos 64 anos, tanto para homens
como para mulheres, sdo as doencgas do aparelho circulatério e os tumores malignos, sendo

15« A mortalidade por suicidio é frequentemente mais alta acima dos 65 anos de idade, na Uni&o Europeia’. (Cf. Ferrinho,
Paulo.Bugalho, Margarida. PereiraMiguel, José. For Better Health in Europe. Report with the support of the European
Commission, Lisboa, Instituto de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, Portugal 2001)



que estes tém um peso particularmente grave na mortalidade masculina'®, estando a
aumentar, o que também se observa, em ambos 0s sexos, nas doencas do aparelho
respiratérioc™. E de realcar o facto de Portugal ser o Pais da Unido Europeia com a mais

elevada mortalidade masculina e feminina, acima dos 65 anos.

Mortalidade acima dos 64 anos

Homens Mulheres

Causa de morte (por 100 000) 1996 1999 1996 1999
Doencas do aparelho circulatorio 2851,3 2585,2 2629,5 2390,7
Tumores malignos 1330,1 1373,9 675,8 674,8
Sinais, sintomas e afec¢bes mal definidas 695,8 658,3 662,9 658,3
Doengas do aparelho respiratorio 688,6 885,4 386,3 507,2
Doencas do aparelho digestivo 2845 249,0 145,1 137,3
Causas externas 189,3 179,8 84,5 81,2
Total 6543,8 6524,3 5004,8 4938,5

Fonte: Departamento de Estudos e Planeamento da Saude, Direccéo de Servigos de Informacgdo e Andlise, Direcgdo-Geral da
Saulde

A patologia cronica mdaltipla, a polimedicacdo, os acidentes domeésticos e de viacao, o luto,
os internamentos institucionais, o isolamento social, os fendbmenos de desertificacdo, as
fragilidades econdémicas, as alteracdes da estrutura familiar e as inadaptacdes do meio
habitacional, séo alguns dos factores que, ocorrendo frequentemente na populagao idosa,
condicionam a sua saude, a sua autonomia e independéncia e a sua qualidade de vida,
obrigando a uma avaliagdo e actuacdo multidisciplinares, aos niveis local, regional e
nacional, integrada e de trabalho em equipa.

A informacdo sobre as doencgas crénicas mais prevalentes e o modo de as controlar, é
fundamental & capacitacdo das pessoas idosas para lidarem com a sua evolugéo e para a
prevencdo do aparecimento das suas complicacdes. De facto, muitas doencas e acidentes®’
ndo sao fatais, mas podem causar deficiéncia e incapacidade, com consequéncias
psicoldgicas ndo tanto ligadas a idade, mas a fragilidade, inseguranca e, portanto, perda de

autonomia e independéncia que acarretam.

Por outro lado, a organizacao e funcionamento dos servi¢cos de saude ndo estdo, em muitos
casos, adaptados as actuais necessidades da populacdo idosa, decorrentes das novas
realidades demograficas e sociais, constituindo muitas vezes barreiras a promogdo ou
manutenc¢édo da qualidade de vida destas pessoas e das suas familias.

18 O cancro da préstata é actualmente, na UE, a segunda causa de morte nos homens. (Cf. Ferrinho, Paulo.Bugalho,
Margarida. PereiraMiguel, José. For Better Health in Europe. Report with the support of the European Commission, Lisboa,
Ingtituto de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, Portugal 2001)

17 A maior parte dos acidentes com pessoas idosas, na EU, ocorre em casa. (Cf. Ferrinho, Paulo.Bugalho, Margarida. Pereira
Miguel, José. For Better Health in Europe. Report with the support of the European Commission, Lisboa, Instituto de
Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, Portugal 2001)
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Apesar de, como ja se referiu, a maioria das pessoas idosas nao ser doente nem
dependente, ha que ter em conta as mdultiplas necessidades decorrentes de um contexto
especifico de patologia crénica mdultipla, mais frequente a medida que a idade avanca,
sendo necessario um modelo coordenado e compreensivo de continuidade de cuidados, que
respeite o principio da proximidade aplicado a uma populacéo a envelhecer rapidamente."
Ha, no entanto, que ter em atencdo que muitos dos factores determinantes da salude das
pessoas idosas e do impacto sobre as suas familias, ultrapassam os limites da ac¢ao do
sector especifico da saude, nomeadamente os relacionados com a seguranca e inadaptacao
dos ambientes urbanos ou rurais e os relacionados com a proteccéo social, a habitacéo™ e
os transportes, a educacao e o trabalho formal e informal, a violéncia, a negligéncia ou os
abusos™ fisico, psicoldgico, sexual ou financeiro. Deste modo, o presente Programa assenta
numa visdo multidisciplinar e multisectorial de actuacdo integrada, procurando
complementar as acc¢des desenvolvidas pelos diversos sectores, cuja acgao influencia a
melhoria da saude e do bem-estar das pessoas idosas.

Embora existam mudltiplas iniciativas e medidas dirigidas as pessoas idosas em varios
sectores e a varios niveis da sociedade, ndo existe, ainda, uma estratégia nacional, regional
e local, verdadeiramente cimentada, que promova o envolvimento das varias medidas numa

perspectiva integrada, ao longo da vida, para um envelhecimento activo.

As pessoas idosas em risco acrescido, ou em situacdo transitéria ou instalada de
dependéncia, requerem uma particular atencéo da parte dos servicos de saude e sociais,
em termos ¢k organizagdo de cuidados de controlo e de recuperagdo global, através de
respostas integradas especialmente adequadas, as quais obrigam a uma revisdo do
paradigma da abordagem curativa dos servigos de saude e das formas mais tradicionais de
apoio social.

O modelo actual de prestacdo de cuidados de saude, ainda muitas vezes mais organizado
para responder aos episddios agudos de doenca, torna-se portanto desadequado, para
responder as necessidades de saude de uma populacdo em envelhecimento. De facto,
gerando internamentos evitaveis, com desperdicio de recursos, acaba por determinar o
aparecimento de dependéncias e, até, o esgotamento das familias, cujos recursos e
disponibilidade ndo encontram suporte em servi¢os de proximidade e de apoio ao domicilio.

18 Cerca de 11% dos agregados com idosos, em Portugal, ndo possuem instalagdes sanitérias. (Cf. INE. As Gerages Mais
ldosas. Série de Estudos n°. 83. Lisboa, 1999)

19 Abuso das pessoasidosas é“ um acto simples ou repetido, ou auséncia de actuacio apropriada em qual quer relacio em que
se tem uma expectativa de confianga, que causa dano ou angUstia a uma pessoaidosa’. (De acordo com arede Internacional
paraa Prevengdo do Abuso das Pessoas |dosas, Action on Elder Abuse 1995)
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Estes factos obrigaram a rapida aplicacdo de um modelo conceptual integrado,
consubstanciado na Rede de Cuidados Continuados de Saude, que se propde promover a
manutengéo das pessoas idosas no seu meio habitual de vida e melhorar a equidade do
acesso daquelas pessoas a cuidados de qualidade, flexiveis, transitérios ou de longa
duracdo, assegurando a continuidade de cuidados, ou seja, a transicdo, sem hiatos e ao
longo do tempo, das pessoas em situacdo de dependéncia entre os diferentes tipos de
respostas e niveis de prestagdo de cuidados de salde e de apoio social, com ganhos em

anos de vida com independéncia.

Tal modelo tanto mais éxito tera, quanto mais assentar na cooperacdo, através do
estabelecimento de parcerias, que criem sinergias entre experiéncias, competéncias e
recursos, entre os diferentes sectores da sociedade e com respeito pelos principios éticos
da transparéncia, responsabilidade e compreensdo matuos™".

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas, que agora se apresenta, para
além de se ter inspirado em recomendacgfes sobre politica para a populacdo idosa,
emanadas por organizagbes internacionais, nomeadamente no Plano de Accéo
Internacional para o Envelhecimento 2002 e em experiéncias nacionais com éxito

%), ouviu o

confirmado, como é o caso do Programa de Apoio Integrado a ldosos (PAI
Conselho Nacional para a Politica da Terceira Idade e conta com o aval cientifico da
Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia (Seccdo da Sociedade das Ciéncias

Médicas de Lisboa).
| - Apresentacéo

Este Programa pretende, através da operacionalizacdo das suas estratégias, contribuir para
a promocao de um envelhecimento activo e saudavel ao longo de toda a vida e para a
criacdo de respostas adequadas as novas necessidades da populacédo idosa. Pretende,
ainda, que sejam estimuladas as capacidades das pessoas idosas, assim como a sua
participacdo activa na promogédo da sua propria saude, autonomia e independéncia.

A estimulacdo da iniciativa pessoal das pessoas idosas para a autonomia e a
independéncia, € um imperativo de natureza ética, revelador da concepgdo humanista em
gue assenta uma sociedade, da responsabilidade solidaria do Estado e da
consciencializacdo, de cada cidaddo, do sentimento de pertenca a uma comunidade,
através da sua participacao e empenhamento generosos a favor da salde dos mais frageis.

2 programa de Apoio Integrado a |dosos — PAII. Criado pelo Despacho Conjunto do Ministro da Satide e do Ministro do
Emprego e da Seguranca Social, de 1-7-1994. DR n°. 166, |1 Série, de 20-7-1994
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E este o principio basico em que assenta este Programa Nacional, o qual visa informar
sobre o envelhecimento activo e sobre as situagcbes mais frequentes susceptiveis de
influenciar a autonomia e independéncia das pessoas idosas, orientar, na area da saude, a
organizacdo de todos os intervenientes, profissionais ou utilizadores e contribuir para a
promocdo de ambientes facilitadores da autonomia e independéncia, tendo em conta o
impacto destas estratégias nos principais determinantes do envelhecimento activo de cada
cidadao.

Sao igualmente observados neste ambito, os principios das Nag¢fes Unidas a favor das
pessoas idosas™’, nomeadamente da independéncia, participacdo, autorealizacdo e
dignidade. Observa, ainda, os principios de que o envelhecimento ocorre ao longo de toda a
vida, de que as pessoas idosas sdo um grupo heterogéneo e de que a diversidade
individual, que se acentua com a idade™"', deve ser respeitada, assim como preservada a
sua intimidade.

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, assenta em trés pilares

fundamentais:
promogé&o de um envelhecimento activo, ao longo de toda a vida;

maior adequacao dos cuidados de salude as necessidades especificas das pessoas
idosas;

promocao e desenvolvimento intersectorial de ambientes capacitadores da autonomia e
independéncia das pessoas idosas

Recomenda, igualmente, uma atencdo especial as pessoas idosas mais frageis e
vulneraveis®, considerando-se como situacdes de especial vulnerabilidade, a idade
avancada, as alteragfes sensoriais, a desnutricdo, o risco de quedas, a incontinéncia de
esfincteres e a polimedicacdo. Visa, ainda, contribuir para a consolidacdo de um
pensamento estratégicd™”", na area da politica de sautde para os mais idosos, capaz de
induzir mudanca e inovagdo no sistema de saude, aos varios niveis de intervencao, ser
orientador das acc¢des a nivel local, incluindo as areas da informacéo, formacéo e boas

praticas e ser gerador de sinergias e de metodologias de intervencdo noutros sectores, que

21 Pessoas idosas “frageis’ - Pessoas idosas com alto risco de descompensagéo com o aparecimento de uma nova patologia. Os critérios de
fragilidade foram descritos por Winograd e s8o predictivos de hospitalizac&o prolongada, de mortalidade, de ingtitucionalizaco e de perda
de funcdo apds uma hospitalizagdo. Compreendem nomeadamente: aidade de 65 e mais anos, AV C, doenga crénica ou invalidante,
confusdo, depressdo, deméncia, perturbagdo da mobilidade, dependéncia para a realizagdo das actividades da vida didria, queda nos dltimos
trés meses, acamamento prolongado, escaras, desnutri¢do, perda de peso ou de apetite, polimedicacdo, déficits sensoriais de visdo e audigao,
problemas socio-econémicos e familiares, utilizagdo de contencdes, incontinéncia e hospitalizagdo ndo programada nos Ultimos trés meses.
(Cf. Winograd, CH, Gerty, Mb et coll. Targeting the hospitalized elderly for geriatric consultation. JAm Geriatric Soc 1983)
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concorram para a saude e bem-estar desta populagéo, tendo em conta e potenciando os

projectos e programas nacionais ja existentes.

As estratégias que agora se enunciam pretendem, assim, influenciar a adequacgdo de
respostas as necessidades em saude das pessoas idosas, huma visdo prospectiva capaz de
se antecipar as novas realidades sociais que emergem, de forma rapida e progressiva, no

Pais e no contexto europeu.

Este Programa apresenta estratégias e recomendacfes para a accdo em areas
particularmente sensiveis que, directa ou indirectamente, contribuem para o alcance do seu
objectivo geral, constituindo vectores para uma mudanga consistente mas, também, flexivel

e ajustavel aos diagnosticos de situacéo e avaliagées que forem sendo realizadas.

A Direccao—Geral da Saude elege, no ambito do presente Programa, a Sociedade
Portuguesa de Geriatria e Gerontologia como seu interlocutor cientifico permanente, sem
prejuizo de recurso as colaboracdes necessérias, de outras sociedades cientificas,

instituicbes e associagdes de pessoas idosas.
Il - Horizonte temporal

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas visa um horizonte temporal até
2010.

Il - Finalidade

Pretende contribuir para a generalizacéo e pratica do conceito de envelhecimento activo nas
pessoas com 65 e mais anos de idade, assim como para a actuagao sobre os determinantes

da perda de autonomia e de independéncia, tendo como objectivo geral:
=  obter ganhos em anos de vida comindependéncia®
IV - Populagéo Alvo

Populacéo residente com 65 e mais anos.

2 Considera-se independéncia como a capacidade para realizar fungdes relacionadas com avida diria, isto é, a capacidade
de viver com independéncia na comunidade sem gjuda ou com pequena gjuda de outrém. (Cf. WHO. Active Ageing, A Policy
Framework. A contribution of the WHO to the Second United Nations World Assembly on Ageing, Madrid, Spain, April,
2002)



V - Estratégias de Intervencéao

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas sera operacionalizado a nivel
regional e local pelos servicos dependentes das Administracdes Regionais de Saude que
deverdo definir Planos de Accdo, tendo em conta as orientacdes deste Programa, as
diversidades regionais e locais, fomentando as parcerias e 0 bom aproveitamento dos
recursos existentes.

Chama-se a atencdo para a importancia do envolvimento da comunicacdo social, dos
professores e de outros grupos profissionais, nomeadamente ligados a seguranca e aos
transportes, dos responsaveis autarquicos e de todos 0s parceiros sociais, nas estratégias
de intervencao dirigidas a saude das pessoas idosas.

O presente Programa estabelece trés grandes estratégias de intervencdo nas areas do
envelhecimento activo, da organizacao e prestacdo de cuidados de saude e da promocéao de
ambientes facilitadores da autonomia e independéncia, estabelecendo recomendacdes para
a acgdo que tém em conta a idade, as especificidades do género, a cultura e a estimulagéo

da participacdo das pessoas idosas no sistema:
1) Promover um envelhecimento activo
Recomendacg0es para a acgao:
- Informar e formar as pessoas idosas sobre:
a) actividade fisica moderada e regular e as melhores formas de a praticar;
b) estimulagéo das fungdes cognitivas;
c) gestéo do ritmo sono-vigilia;
d) nutricdo, hidratacdo, alimentacado e eliminacéo;
e) manutencdo de um envelhecimento activo, nomeadamente na fase de reforma.
2) Adequar os cuidados as necessidades das pessoas idosas
Recomendacdes para a acgao:
- Identificar:

a) os determinantes da salde da populacéo idosa;
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b)

as dificuldades mais frequentes no acesso da populagdo idosa aos servigos e
cuidados de saude;

- Rastrear os critérios de fragilidade?, através do Exame Periddico de Salde (EPS);

- Informar a populagéo idosa e familias sobre:

a)

b)

f)

9)

utilizagéo correcta dos recursos necessarios a saude;

abordagem das situacdes mais frequentes de dependéncia, nomeadamente por
défices motores, sensoriais, cognitivos, ambientais e socio-familiares;

abordagem das dtuagbes demenciais, nomeadamente da doenca de Alzheimer,

assim como sobre a prevencao da depresséao e do luto patoldgico;
abordagem da incontinéncia;

promocao e recuperacao da saude oral;

prevencao dos efeitos adversos da automedicacéo e polimedicacao;

prestacdo de cuidados domiciliarios a pessoas idosas doentes ou com dependéncia,;

- Orientar técnicamente os prestadores de cuidados sobre:

a)

b)

f)

tipos e adequacao de ajudas técnicas;

abordagem da patologia incapacitante mais frequente nas pessoas idosas,
nomeadamente fracturas, incontinéncia, perturbacdes do sono, perturbacdes ligadas
a sexualidade, perturbacdes da memoéria, deméncias, nomeadamente doenca de
Alzheimer, doenca de Parkinson, problemas auditivos, visuais, de comunicagao e da
fala;

melhoria da acessibilidade a informacao sobre medicamentos;
adequacao da prescricdo medicamentosa as pessoas idosas;
abordagem da fase final de vida;

abordagem do luto;

2 cf. pag. 13
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g) programacdo, organizacdo, prestacdo e avaliacdo de cuidados de saude no
domicilio;

h) abordagem multidisciplinar e intersectorial da saude e da independéncia das

pessoas idosas.
3) Promover o desenvolvimento de ambientes capacitadores
Recomendag®es para a acgao:
- Informar as pessoas idosas sobre:

a) deteccdo e eliminacdo de barreiras arquitectonicas, assim como sobre tecnologias e
servigos disponiveis favorecedores da sua seguranca e independéncia, como, por

exemplo, o servico de telealarme;
b) prevencao de acidentes domésticos e de lazer;
c) utilizacdo, em seguranca, dos transportes rodoviarios;
- Orientar técnicamente os prestadores de cuidados sobre:
a) prevencao de acidentes domésticos, de lazer e rodoviérios;

b) deteccdo e encaminhamento de casos de violéncia, abuso ou negligéncia em
pessoas idosas.

VI - Acompanhamento e avaliacao

O Programa sera objecto de acompanhamento nacional por uma comissdo a designar pelo
Director—-Geral da Saude. O acompanhamento e avaliagdo regionais serdo da competéncia

das Administracdes Regionais de Saude.

Devera ser feito um diagnadstico inicial, utilizando os indicadores definidos para a avaliagéo,
para se poder fazer o mais correcto acompanhamento do programa e medir as diferencas

encontradas com o seu desenvolvimento.

A avaliacdo global do Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas seré realizada
no final de 2009, sem prejuizo de avaliagdes intercalares.

A avaliacao nacional do Programa basear-se-a nos seguintes indicadores, sem prejuizo dos

gue vierem a ser incorporados a partir das avaliacdes intercalares:

17



1. proporcao de pessoasidosas que:
a) come sem ajuda ou com pequena ajuda de outrém
b) toma banho sem ajuda ou com peguena ajuda de outrém
c) utiliza o WC sem ajuda ou com pequena ajuda de outrém
d) circula pela casa sem ajuda ou com peguena ajuda de outrém
€) vai ascompras sem ajuda ou com pequena ajuda de outrém
f) confecciona as suas proprias refei ¢oes sem ajuda ou com pequena ajuda de outrém
g) asseguraalimpezaregular da casa sem ajuda ou com pequena ajuda de outrém
2. proporcao depessoas idosas que consideram o seu estado de salide bom ou muito bom
3. esperanca de vida semincapaci dade”, por sexo, aos 65, 75, 80 e 85 anos

4. proporcao de pessoas idosas que usufruem de cuidados integrados de satde e de apoio social no
seu domicilio

5. proporcao de pessoas idosas internadas por acidentes
6. proporcao de pessoas idosas internadas por acidentes com medicamentos
7. proporcao de pessoas idosas que vivem sos, com independéncia

8. proporcéo de pessoas idosas que utiliza o telefone, o Telealarme ou outras tecnologias de

comunicagao, de seguranca e apoio

9. proporcéo de pessoas idosas que mantém contactos sociais, para além dos relacionados com a
rotinadiaria

24 Esperanca de vida sem incapacidade é frequentemente utilizada como sinénimo de esperanca de vida com salide. Enquanto
que a esperanca de vida & nascenca continua a ser um importante indicador do envel hecimento da populagao, o tempo que a
pessoa espera viver sem incapacidades é especialmente importante para uma populagdo a envelhecer. Os conceitos de
independéncia,, qualidade de vida e esperanca de vida com salide, foram elaborados para tentar medir o grau de dificuldade
que uma pessoa idosa tem em realizar as actividades de vida didria (AV Ds;ex:tomar banho, comer, usar o WC e andar no
quarto) e as actividades instrumentais de vida diéria (AIVDs; ex: ir as compras, tarefas domésticas, preparar refeicoes). (Cf.
Active Ageing, A Policy Framework. A contribution of the WHO to the Second United Nations World Assembly on Ageing,
Madrid, Spain, April 2002)
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