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RESUMEN

Diferentes estudios recientes demuestran que el envejeci-
miento de la poblacién brasilefia es irreversible. Evaluar
las necesidades de salud de este segmento poblacional
para gestionar los recursos disponibles es imprescindible
para los profesionales de la salud. Ese articulo tiene co-
mo objetivo presentar el Sistema Unico de Salud en Bra-
sil y las politicas publicas para las personas mayores.

El pais brasilefio no dispone de una red de servicios arti-
culados y dedicados a la asistencia de las necesidades es-
pecificas de las personas mayores, a pesar de que la legis-
lacién brasilefia estd avanzando en cuanto a la
promocién y la proteccién de la salud de estas personas.
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SUMMARY

Recent different studies show that Brazilian population
aging is irreversible. Evaluation of the elderly health care
needs by health professionals is essential to the management
of the available resources. The aim of this article is to des-
cribe the Brazilian Unified Health Care System and the
public policies for elderly. In spite of the lack of an integra-
ted health care network to provide health care to meet the
needs of the elderly population, Brazilian legislation is im-
proving, foreseeing the health promotion and protection of
older people.
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INTRODUCCION

Diferentes estudios recientes demuestran que el envejeci-
miento de la poblacién brasilefa es irreversible. Es im-
prescindible que los profesionales de la salud evalden las
necesidades de salud de este segmento poblacional para
gestionar los recursos disponibles a fin de programar la
atencién a los ancianos en los aspectos de promocién, pre-
vencién y recuperacién de la salud, y creen condiciones
para promover su autonomia, participacion y integracién
en la sociedad. Ese articulo tiene como objetivo presentar

el Sistema Unico de Salud de Brasil y las politicas publi-
cas para las personas mayores.

El perfil demogrifico de la poblacién anciana
brasilena

La Repuiblica Federativa de Brasil, Estado democrdtico de
derecho, estd formada por la unién indisoluble de sus 26
Estados, 5.563 ciudades y del Distrito Federal (Brasilia),

con autonomfa polftica, fiscal y administrativa (1).
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La poblacién residente en Brasil en 2007 era de
183.987.291 habitantes, siendo el 47,3% hombres y el
52,7% mujeres, de los cuales el 84,3% viven en 4reas ur-
banas. La poblacién blanca representa el 52% y la negra
y mestiza el 45%. También, en ese afio, un 28% de la po-
blacién total era menor de 14 afios y un 9,9% tenfa 60
afios 0 més (2). El recuento de la poblacién corrobora que
disminuyd la proporcién de hombres con respecto a mu-
jeres, y que el pafs tiene mds de 11.000 personas con 100
afios o mds (3).

Para fines demogréficos, en Brasil se considera ancianas
a las personas con 60 afios o mds de edad, segin el marco
definido por la Organizacién Mundial de Salud para los
paises en via de desarrollo (4).

Diferentes estudios demuestran que el envejecimiento
de la poblacién brasilefia es irreversible, a causa de la cai-
da de la tasa de fecundidad, desde las décadas de 1970 y
1980, y por la disminucién progresiva de las tasas de mor-
talidad registradas en las tltimas décadas. La proyeccién
para 2025 es que las personas mayores sean aproximada-
mente 30 millones o un 15% de la poblacién total (5).

Segun el Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica
(IBGE), la tasa de mortalidad infantil en 1940 era de 163,4,
siendo en la actualidad de 29,7 muertos por 1.000 naci-
dos vivos en el afio 2000. En 1940, la tasa de fecundidad
era de 6,2 hijos por mujer; en 1990, de 2,9 y en 2000 de
2 (6). Los datos indican que el 44% de las mujeres en edad
reproductiva tiene menos de dos hijos. Sélo existe una fe-
cundidad mayor (mds de cuatro hijos por mujer) en el
“grupo de bajo nivel econémico”, que corresponde al 6,2%
del total.

El aumento de la esperanza de vida en el pais se ha da-
do en todas las franjas de edad, especialmente en las mu-
jeres. Entre 1991 y 2000, la diferencia en la esperanza de
vida entre ambos géneros aumentd de 7,2 afios a 7,8 afios.
El predominio de mujeres crece con la edad, situdndose
alrededor del 54% para el grupo poblacional de 60-69
afios y del 59% para los de 80 y mds afios (6).

Las tres principales causas de muerte, en 2004, son las
mismas observadas desde el inicio de la década de 1990:
las enfermedades del sistema circulatorio (41,9%), las
neoplasias (17,9%) y las enfermedades del sistema respi-
ratorio (14,9%) (7).

Las transformaciones demograficas forman parte del pro-
ceso de cambio social y econémico que ha experimenta-
do el mundo a lo largo de las dltimas cuatro décadas, acom-
pafiado de la transicién epidemioldgica, que se comporta
como un concepto dindmico a lo largo del tiempo, en los
patrones de muerte, enfermedades y discapacidades que
caracterizan una poblacién especifica (8, 9). Se trata de un
fenémeno de amplias consecuencias que exige cambios
cualitativos de las formas de organizacién de la sociedad.

Las personas mayores consumen mds servicios de salud,
los ingresos hospitalarios de este sector de la poblacién
son mds frecuentes y el tiempo de ocupacién de camas es
mayor que el de los otros grupos etarios. De forma gene-

ral, las enfermedades de las personas mayores son créni-
cas y multiples, poseen un cuadro de evolucidn critico,
por lo tanto requieren cuidados prestados por equipos
multidisciplinares permanentes con intervenciones con-
tinuas (10).

Conocer el proceso de envejecimiento de la poblacién
es indispensable para los profesionales de la salud, dado
que necesitan evaluar las necesidades de salud de este gru-
po poblacional para poder gestionar y optimizar los re-
cursos disponibles.

El Sistema Unico de Salud en Brasil y las politicas
publicas brasilefias para las personas mayores

En el campo de las politicas sociales, la Constitucién Fe-
deral brasilefia de 1988 afirma que es deber del Estado
asegurar a todos los ciudadanos el derecho a la educacién
y a la salud. En cuanto a la salud, el articulo 196 deter-
mina que el Estado debe actuar “mediante politicas so-
ciales y econémicas que velen por la reduccién del riesgo
de enfermedades y de otras situaciones y aseguren el ac-
ceso universal e igualitario a las acciones y servicios para
la promocién, proteccién y recuperacién de la salud”. Pa-
ra asegurar estos derechos, la Carta Constitucional de-
terming la implantacién del Sistema Unico de Salud en
el pafs (11).

El proceso de implantacién del Sistema Unico de Salud,
en la década de 1990, estableci en el territorio brasilefio
una red publica regionalizada y jerarquizada de servicios
de salud, estructurada de acuerdo con los principios cons-
titucionales de universalidad, integracién de la atencidn,
descentralizacién, participacién social e igualdad en el de-
recho de acceso de todos los ciudadanos a las acciones y
servicios, en todos los niveles de complejidad. La red pri-
vada participa de forma complementaria a los servicios
propios del Sistema Unico de Salud, con preferencia pa-
ra las entidades filantrépicas o sin fines lucrativos (12).

La legislacién determina que el Sistema Unico de Salud
contempla la participacién de las tres esferas del Gobier-
no, estructurado en una red articulada, regionalizada, je-
rarquizada y descentralizada con direccién tnica de cada
esfera del gobierno, ejercida respectivamente por el Mi-
nisterio de la Salud, las Secretarias Estatales y las Secreta-
rfas Municipales de Salud (13).

En lo que se refiere a las politicas publicas brasilefias pa-
ra las personas mayores, en enero de 1994, la Ley del Mi-
nisterio de la Salud ndmero 8.842/94 ha instituido la Po-
litica Nacional de las Personas Mayores (Politica Nacional
do Idoso) que tiene por objetivo “asegurar los derechos so-
ciales de las personas mayores, creando condiciones para
promover su autonomifa, integracién y participacion efec-
tiva en la sociedad”. Estos derechos bdsicos deben ser con-
cretados en politicas sociales en las dreas de la salud, asis-
tencia social, educacién, trabajo, provision social, vivienda
y urbanismo, justicia, cultura, deporte y ocio (14).

En 1999, el Ministerio de la Salud desarroll$ la Politi-
ca Nacional de Salud de la Persona Mayor (Politica Na-
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cional de Satide do Idoso) a través de la Ley del Ministerio
de la Salud ntimero 1.395/99 que determina que el sector
de la salud debe proveer el acceso de las personas mayores
a los servicios y a las acciones dirigidas a la promocidn,
proteccién y recuperacién a la salud (15).

La Politica Nacional de Salud de la Persona Mayor pre-
senta dos ejes principales: 1) medidas preventivas, con es-
pecial énfasis en la promocién de la salud, y 2) asistencia
multidisciplinar especifica. Su foco central es la promo-
cién del envejecimiento saludable y el mantenimiento de
la mdxima capacidad funcional del individuo que enveje-
ce, durante el mayor tiempo posible y, por lo tanto, valo-
rar la autonomfa y la preservacién de la independencia fi-
sica y mental de la persona mayor. De esa politica se deriva
el concepto de capacidad funcional, es decir, la capacidad
de mantener las habilidades fisicas y mentales necesarias
para una vida independiente y auténoma (15).

Desde el punto de vista de la salud publica, la capaci-
dad funcional surge como un nuevo concepto de salud,
mds adecuado para instrumentalizar y desarrollar la aten-
cién a la salud de la persona mayor. Acciones preventivas,
asistenciales y de rehabilitacién deben tener como meta la
mejora de la capacidad funcional o, como minimo, su
mantenimiento y siempre que sea posible, la recuperacién
de esta capacidad, una vez perdida por la persona mayor
(10, 15). Por tanto, consideramos que es un enfoque que
transciende al simple diagndstico y tratamiento de enfer-
medades especificas.

La promocién del envejecimiento saludable compren-
de tanto el desarrollo de acciones dirigidas a las personas
mayores en el proceso de envejecimiento, como a otras
franjas de edad. Lo importante es la mejora constante de
sus habilidades funcionales y la adopcién precoz de hdbi-
tos saludables de vida y la eliminacién de comportamien-
tos nocivos para la salud. Incluyen, también, orientacio-
nes sobre los riesgos ambientales favorecedores de diversos
problemas sociales y sanitarios (10).

Hay que tener en cuenta la importancia de las acciones
relacionadas con la prevencién de enfermedades (las va-
cunas contra tétanos, neumonia pneumocdcica e influen-
cia) y también la deteccién precoz de problemas de salud
potenciales o ya instaurados, cuya evolucién puede poner
en riesgo la capacidad funcional de la persona mayor (hi-
pertensidn arterial, diabetes mellitus, osteoporosis, pérdi-
das cognitivas, depresion, riesgos de caidas, deficiencias
nutricionales, entre otras).

La Ley apunta a que la atencidn a las necesidades de sa-
lud de la persona mayor sea desarrollada en los medios
ambulatorios, hospitalarios y domiciliarios. En el ambu-
latorio, la consulta integral de la persona mayor debe ser
la base de esa asistencia, de tal manera que se establezca
un patrén especifico y de cardcter multidisciplinar. Dicha
consulta debe estar fundamentada en la recogida de datos
y en el registro de informaciones dirigidas a orientar el
diagndstico, a partir de la identificacién de problemas, con
la utilizacién de escalas de valoracién de riesgo nutricio-

nal, depresién, pérdidas cognitivas y de la capacidad fun-
cional, ademds de la identificacién de problemas relacio-
nados con los sistemas funcionales orgdnicos. También de-
ben ser evaluadas las condiciones sociales y el ambiente en
que se encuentran (15).

En el medio hospitalario, el estado funcional del ancia-
no debe constituir el pardmetro mds fiel para establecer
los criterios especificos de la asistencia, es decir, las perso-
nas clasificadas como totalmente dependientes son el gru-
po mds susceptible a ingresos de larga duracién, readmi-
siones sucesivas y peor pronostico. Enmarcdndolas, asi, en
el concepto de vulnerabilidad. La asistencia que se presta
a esos pacientes también debe ser interdisciplinar.

El hospital geridtrico de dfa se describe en la Politica Na-
cional de Salud de la Persona Mayor como una forma in-
termedia de asistencia entre la atencién hospitalaria y la
asistencia domiciliaria. Tiene por objetivo viabilizar la asis-
tencia técnica adecuada para los pacientes con necesida-
des terapéuticas del tipo: hidratacién, medicacién intra-
venosa, quimioterapia y rehabilitacién (15).

La asistencia domiciliaria engloba la visita al domicilio
y cuidados en su hogar que van desde la provisién de equi-
pamientos hasta las acciones terapéuticas mds complejas.

En el campo de la rehabilitacidn, las acciones de recu-
peracién de la capacidad funcional comprometida preci-
san de rehabilitacién precoz, prevencién de las complica-
ciones y sécuelas, y la recuperacion de las pérdidas
funcionales, para evitar las limitaciones de la capacidad
funcional como, por ejemplo, dificultad de la movilidad,
déficit sensoriales. Estas acciones se deben prestar en to-
dos los niveles de la atencién de la salud, especialmente en
los centros de Atencién Primaria (15).

La capacitacién de los recursos humanos especializados
comprende la formacién bésica y continuada, y debe con-
templar otros sectores de la administracién para coordi-
narlos con el drea de salud. Asi, debe haber integracién en-
tre los servicios de salud y las instituciones de formacién
profesional y superior con la finalidad de proponer prio-
ridades, métodos y estrategias. Los recursos humanos de-
ben estar capacitados para trabajar en la prevencién de pér-
didas, el mantenimiento y la recuperacién de la capacidad
funcional, as{ como en el control de factores que interfie-
ren en el estado de salud de esa poblacién.

Se busca el apoyo de los cuidadores informales de mo-
do que se desarrolle una coordinacién entre los profesio-
nales de la salud (cuidado formal) y las personas préximas
a los ancianos, que son los responsables directos de los cui-
dados (informales) en las actividades de la vida diaria y en
la ejecucion de las prescripciones emitidas por los profe-
sionales sanitarios. Los cuidadores informales deben reci-
bir de los profesionales sanitarios las explicaciones y orien-
taciones necesarias para el cumplimiento del tratamiento
prescrito, as{ como orientacién sobre las enfermedades que
afectan a quienes estén cuidando. Los cuidadores también
deben recibir asistencia de salud debido a la dura tarea que
representa el cuidar a una persona mayor que es totalmente
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81 dependiente de ese cuidador. De esta forma, la funcién de

prevenir pérdidas y enfermedades debe incluir siempre al
cuidador principal.

La ley promulga el apoyo de estudios e investigaciones.
Es competencia del Ministerio de Salud y del Ministerio
de Ciencia y Tecnologfa apoyar financieramente la capa-
citacién de investigadores e incentivar el desarrollo de li-
neas de investigacién que contemplen estudios sobre el
perfil de la persona mayor en las diferentes regiones de
Brasil, sobre la valoracién de la capacidad funcional, pa-
trones de cuidado, hospitalizacién y alternativas de asis-
tencia a la salud (15).

En 2006, el Ministerio de Salud promulga una nueva
ley para tratar la salud de personas mayores, ampliando las
estrategias de actuaciones, pero mantienen los mismos con-
ceptos de capacidad funcional, autonomia e independen-
cia. Incorpora los conceptos de fragilidad y vulnerabilidad
social (16).

La Ley del Ministerio nimero 702/2002 formaliza el
concepto de las Redes Estatales de Atencién a la Salud de
la Persona Mayor con el objetivo de ofrecer y viabilizar
modalidades extrahospitalarias de asistencia al anciano, y
para que se puedan cumplir las normas establecidas en la
Politica Nacional de Salud de la Persona Mayor. Por lo
tanto, se formaliza el concepto de Centro de Referencia
en Salud de la Persona Mayor, que estd constituido por
hospitales generales y centros de referencia (12).

Basdndose en los datos epidemiolégicos y en los regis-
tros del Sistema Unico de la Salud, la Ley 702 ha estable-
cido Centros de Referencia en Asistencia a la Salud de la
Persona Mayor en todo Brasil, 12 situados en la regién
norte del pais, 15 en el nordeste, 5 en la regién centro-oes-
te, incluyendo el Distrito Federal, 11 centros en la regién
sury 31 en la region sudeste, la mds poblada (12).

Estos Centros de Referencia en Salud de la Persona Ma-
yor son, en su mayorfa, hospitales generales que disponen
de las condiciones, técnicas, equipamientos y recursos hu-
manos adecuados para prestar asistencia sanitaria a perso-
nas mayores de forma integral e integrada, disponiendo
ademds de camas hospitalarias, ambulatorio especializado,
hospital de dia geridtrico y asistencia domiciliaria.

Se formularon otras modalidades de atencién al ancia-
no, por la Secretarfa del Estado de la Asistencia Social,
Ministerio de Previdencia Social y Asistencia Social. La
Ley ndmero 73 de 10/05/2001 de la Secretarfa del Esta-
do de la Asistencia Social propone alternativas de orga-
nizacién de los servicios de atencidn al anciano, tenien-
do como recursos a la familia natural, familias de acogida,
residencias temporales, centros de dfa, centros de convi-
vencia, casas-hogares, ademds de una atencién institu-
cional integral y de asistencia domiciliaria (17). Tales ac-
ciones pueden ser combinadas de manera que se adpaten
a la realidad de cada ciudad, y desarrolladas con el apoyo
de organizaciones gubernamentales, organizaciones no-
gubernamentales y ministerios sectoriales, contando con
la participacién de los ancianos, de la familia y de la so-

ciedad en forma de foros y consejos. El objetivo princi-
pal es promover, apoyar y desarrollar las acciones esta-
blecidas en la politica nacional del anciano, priorizando
a los de rentas bajas, garantizando as{ sus derechos y pro-
moviendo la rehabilitacién y el mantenimiento del nivel
de autonomfa.

CONSIDERACIONES FINALES

Brasil no dispone de una red de servicios articulados y de-
dicados a la asistencia de las necesidades especificas de las
personas mayores, a pesar de que la legislacién brasilefia
estd avanzando en cuanto a la promocién y la proteccién
de la salud de estas personas.

La Ley namero 702/2002, del Ministerio de Salud, bus-
¢4 viabilizar nuevas modalidades asistenciales. Pero, como
consecuencia del reducido ndmero de profesionales capa-
citados para el cuidado de la salud de las personas mayo-
res y del escaso niimero de servicios destinados a los pro-
blemas de este grupo poblacional, se han tenido que
establecer como Centros de Referencia para la Salud de la
Persona Mayor aquellos servicios ya existentes, es decir,
los hospitales universitarios o centros de investigacién en
gerontologia y geriatria.

La Ley nimero 73 de 10/05/2001, del Ministerio de
Asistencia Social, que propone nuevas formas de organi-
zacién de los servicios de atencién al anciano, no interfie-
re con la Ley ndmero 702. Al contrario, la constitucién
de una red de asistencia integral al anciano requiere ma-
yor integracion entre los dos ministerios.

Se destaca que los ancianos con graves problemas de sa-
lud, sin posibilidad de recuperacién o de rehabilitacién
prolongada, disponen sélo de servicios hospitalarios de
larga estancia, conforme se define en la Ley ndmero 2.413
de 23/03/1998.

Es importante resaltar el Programa Salud de la Familia,
creado por el Ministerio de la Salud en 1993. Forma par-
te de una estrategia basada en la promocién de la salud,
con la finalidad de reorganizar los servicios de salud a par-
tir de la Atencién Primaria. Sus directrices centrales bus-
can garantizar la integracién de la asistencia por medio del
compromiso responsable de todos los trabajadores sanita-
rios, reunidos en un equipo multiprofesional. El conoci-
miento de los usuarios de su zona de atencidn es la base
para plantear la atencién en los aspectos de promocién de
la salud, preventivos y de la recuperacién de la salud. Una
de las responsabilidades de esta estrategia es la atencién a
la salud del anciano, pues la prestacién de cuidados en
Atencién Primaria estd fundamentada en la familia y
en la vinculacién con los equipos multiprofesionales de
las Unidades Bésicas de Salud.

La actuacién del profesional de salud en Atencién Pri-
maria (conocida como Atencién Bdsica en Brasil) requie-
re un conocimiento detallado de la realidad de las fami-
lias del 4rea del entorno del servicio, incluyendo sus aspectos
fisicos y mentales, demogréficos y sociales. Compete a los
equipos identificar los problemas de salud predominantes
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en tal drea y construir junto con las familias un diagnds-
tico psicosocial que detecte situaciones de vulnerabilidad
familiar para adecuar la planificacidn, la organizacién y el
desarrollo de acciones individuales y colectivas, evaluan-
do continuamente sus resultados.

El Programa Salud de la Familia tiene el mérito de ha-
cer visibles las necesidades de personas con pérdidas fun-
cionales y con un grado de dependencia que, de otra for-

ma, no tendrfan acceso a los servicios de salud. Tenemos
que decir que se ha avanzado poco en la provisién de cui-
dados domiciliarios de salud para las personas dependientes.
Y que el boom del home care en Brasil en la década de 1990
tuvo como finalidad la reduccién de los costes del inter-
namiento, como beneficio especialmente para las empre-
sas privadas y concertadas, y no con el objetivo de una me-
jor atencidn a las necesidades de esas personas mayores.
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