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XXVI.forma livre: saturação de um líquido em um resíduo que o 
absorva ou o contenha, de forma que possa produzir gotejamento, 
vazamento ou derramamento espontaneamente ou sob compres-
são mínima;

XXVII.gerenciamento dos resíduos de serviços de saúde: con-
junto de procedimentos de gestão, planejados e implementados 
a partir de bases científicas, técnicas, normativas e legais, com o 
objetivo de minimizar a geração de resíduos e proporcionar um 
encaminhamento seguro, de forma eficiente, visando à proteção 
dos trabalhadores e a preservação da saúde pública, dos recursos 
naturais e do meio ambiente;

XXVIII.hemoderivados: produtos oriundos do sangue total ou 
do plasma, obtidos por meio de processamento físico-químico ou 
biotecnológico;

XXIX.identificação dos resíduos de serviços de saúde: conjun-
to de medidas que permite o reconhecimento dos riscos presentes 
nos resíduos acondicionados, de forma clara e legível em tamanho 
proporcional aos sacos, coletores e seus ambientes de armazena-
mento, conforme disposto no Anexo II desta Resolução;

XXX.instalação radiativa: unidade ou serviço no qual se produ-
zam, processam, manuseiam, utilizam, transportam ou armazenam 
fontes de radiação, excetuando-se as Instalações Nucleares defini-
das em norma da Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN);

XXXI.licença ambiental: ato administrativo pelo qual o órgão 
ambiental competente estabelece as condições, restrições e me-
didas de controle ambiental que devem ser obedecidas para loca-
lizar, instalar, ampliar e operar empreendimentos ou atividades 
utilizadores dos recursos ambientais considerados efetiva ou po-
tencialmente poluidoras ou aquelas que, sob qualquer forma, pos-
sam causar degradação ambiental;

XXXII.licença sanitária: documento emitido pelo órgão sanitá-
rio competente dos Estados, Distrito Federal ou dos Municípios, 
contendo permissão para o funcionamento dos estabelecimentos 
que exerçam atividades sob regime de vigilância sanitária;

XXXIII.líquidos corpóreos: líquidos originados no corpo huma-
no, limitados para fins desta resolução, em líquidos cefalorraquidia-
no, pericárdico, pleural, articular, ascítico e amniótico;

XXXIV.logística reversa: instrumento de desenvolvimento eco-
nômico e social caracterizado por um conjunto de ações, procedi-
mentos e meios destinados a viabilizar a coleta e a restituição dos 
resíduos sólidos ao setor empresarial, para reaproveitamento, em 
seu ciclo ou em outros ciclos produtivos, ou outra destinação final 
ambientalmente adequada;

XXXV.Manejo dos resíduos de serviços de saúde: atividade de 
manuseio dos resíduos de serviços de saúde, cujas etapas são a 
segregação, acondicionamento, identificação, transporte interno, 
armazenamento temporário, armazenamento externo, coleta in-
terna, transporte externo, destinação e disposição final ambiental-
mente adequada dos resíduos de serviços de saúde;

XXXVI.metal pesado: qualquer substância ou composto con-
tendo antimônio, cádmio, cromo (IV), chumbo, estanho, mercúrio, 
níquel, prata, selênio, telúrio e tálio;

XXXVII.nível de dispensa: valor estabelecido por norma da Co-
missão Nacional de Energia Nuclear (CNEN), tal que fontes de ra-
diação com concentração de atividade ou atividade total igual ou 
inferior a esse valor podem ser dispensadas de controle regulatório 
e ser liberado pelas vias convencionais, sob os aspectos de prote-
ção radiológica;

XXXVIII.nível III de inativação microbiana: processo físico ou 
outros processos para a redução ou eliminação da carga microbia-
na, tendo como resultado a inativação de bactérias vegetativas, 

fungos, vírus lipofílicos e hidrofílicos, parasitas e micobactérias com 
redução igual ou maior que 6Log10, e inativação de esporos do B. 
stearothermophilus ou de esporos do B. subtilis com redução igual 
ou maior que 4Log10;

XXXIX.patogenicidade: é a capacidade que tem o agente infec-
cioso de, uma vez instalado no organismo do homem e dos animais, 
produzir sintomas em maior ou menor proporção dentre os hospe-
deiros infectados;

XL. periculosidade: qualidade ou estado de ser perigoso;
XLI. plano de gerenciamento dos resíduos de serviços de saúde 

(PGRSS): documento que aponta e descreve todas as ações relati-
vas ao gerenciamento dos resíduos de serviços de saúde, obser-
vadas suas características e riscos, contemplando os aspectos re-
ferentes à geração, identificação, segregação, acondicionamento, 
coleta, armazenamento, transporte, destinação e disposição final 
ambientalmente adequada, bem como as ações de proteção à saú-
de pública, do trabalhador e do meio ambiente;

XLII. plano de proteção radiológica (PPR): documento exigido 
para fins de licenciamento de instalações radiativas, pela Comissão 
Nacional de Energia Nuclear (CNEN);

XLIII. príon: estrutura proteica alterada relacionada como 
agente etiológico das diversas formas de encefalite espongiforme;

XLIV. produto para diagnóstico de uso in vitro: reagentes, pa-
drões, calibradores, controles, materiais, artigos e instrumentos, 
junto com as instruções para seu uso, que contribuem para realizar 
uma determinação qualitativa, quantitativa ou semiquantitativa 
de uma amostra biológica e que não estejam destinados a cumprir 
função anatômica, física ou terapêutica alguma, que não sejam in-
geridos, injetados ou inoculados em seres humanos e que são utili-
zados unicamente para provar informação sobre amostras obtidas 
do organismo humano;

XLV. quimioterápicos antineoplásicos: produtos químicos que atu-
am ao nível celular com potencial de produzirem genotoxicidade, ci-
totoxicidade, mutagenicidade, carcinogenicidade e teratogenicidade;

XLVI. reciclagem: processo de transformação dos resíduos só-
lidos que envolve a alteração de suas propriedades físicas, físico-
-químicas ou biológicas, com vistas à transformação em insumos 
ou novos produtos;

XLVII. recipiente vazio de medicamento: embalagem primária 
de medicamentos usada em sua preparação ou administração, que 
tenha sido esvaziado em decorrência da total utilização ou transfe-
rência de seu conteúdo deste para outro recipiente;

XLVIII. redução de carga microbiana: aplicação de processo que 
visa à inativação microbiana das cargas biológicas contidas nos re-
síduos;

XLIX. rejeitos: resíduos sólidos que, depois de esgotadas to-
das as possibilidades de tratamento e recuperação por processos 
tecnológicos disponíveis e economicamente viáveis, não apresen-
te outra possibilidade que não a disposição final ambientalmente 
adequada;

L. rejeito radioativo: material que contenha radionuclídeo em 
quantidade superior aos limites de dispensa especificados nas nor-
mas da Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN), para o qual 
a reutilização é imprópria ou não prevista;

LI. resíduos de serviços de saúde (RSS): todos os resíduos re-
sultantes das atividades exercidas pelos geradores de resíduos de 
serviços de saúde, definidos nesta Resolução;

LII. resíduo perigoso: aquele que, em razão de suas caracte-
rísticas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxicidade, 
patogenicidade, carcinogenicidade, teratogenicidade e mutageni-
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Art. 9º O serviço gerador de RSS deve manter cópia do PGRSS 
disponível para consulta dos órgãos de vigilância sanitária ou am-
bientais, dos funcionários, dos pacientes ou do público em geral.

Art. 10 O serviço gerador de RSS é responsável pela elabora-
ção, implantação, implementação e monitoramento do PGRSS.

Parágrafo único. A elaboração, a implantação e o monitora-
mento do PGRSS pode ser terceirizada.

CAPÍTULO III
DAS ETAPAS DO MANEJO

SEÇÃO I
SEGREGAÇÃO, ACONDICIONAMENTO E IDENTIFICAÇÃO

Art. 11 Os RSS devem ser segregados no momento de sua gera-
ção, conforme classificação por Grupos constante no Anexo I desta 
Resolução, em função do risco presente.

Art. 12 Quando, no momento da geração de RSS, não for possí-
vel a segregação de acordo com os diferentes grupos, os coletores 
e os sacos devem ter seu manejo com observância das regras rela-
tivas à classificação do Anexo I desta Resolução.

Art. 13 Os RSS no estado sólido, quando não houver orientação 
específica, devem ser acondicionados em saco constituído de ma-
terial resistente a ruptura, vazamento e impermeável.

§ 1º Devem ser respeitados os limites de peso de cada saco, 
assim como o limite de 2/3 (dois terços) de sua capacidade, garan-
tindo-se sua integridade e fechamento.

§ 2º É proibido o esvaziamento ou reaproveitamento dos sa-
cos.

Art. 14 Os sacos para acondicionamento de RSS do grupo A de-
vem ser substituídos ao atingirem o limite de 2/3 (dois terços) de 
sua capacidade ou então a cada 48 (quarenta e oito) horas, inde-
pendentemente do volume, visando o conforto ambiental e a segu-
rança dos usuários e profissionais.

Parágrafo único. Os sacos contendo RSS do grupo A de fácil 
putrefação devem ser substituídos no máximo a cada 24 (vinte e 
quatro) horas, independentemente do volume.

Art. 15 Os RSS do Grupo A que não precisam ser obrigatoria-
mente tratados e os RSS após o tratamento são considerados rejei-
tos e devem ser acondicionados em saco branco leitoso.

Parágrafo único. Os rejeitos, tratados ou não, acondicionados 
em sacos brancos leitosos devem ser encaminhados para disposi-
ção final ambientalmente adequada.

Art. 16 Quando houver a obrigação do tratamento dos RSS do 
Grupo A, estes devem ser acondicionados em sacos vermelhos.

Parágrafo único. O saco vermelho pode ser substituído pelo 
saco branco leitoso sempre que as regulamentações estaduais, 
municipais ou do Distrito Federal exigirem o tratamento indiscrimi-
nado de todos os RSS do Grupo A, exceto para acondicionamento 
dos RSS do subgrupo A5.

Art. 17 O coletor do saco para acondicionamento dos RSS deve 
ser de material liso, lavável, resistente à punctura, ruptura, vaza-
mento e tombamento, com tampa provida de sistema de abertura 
sem contato manual, com cantos arredondados.

§ 1º O coletor não necessitará de tampa para fechamento sem-
pre que ocorrer a substituição imediata do saco para acondiciona-
mento após a realização de cada procedimento.

§ 2ºApós sua substituição, o saco para acondicionamento usa-
do deve ser fechado e transferido para o carro de coleta.

Art. 18 Os RSS líquidos devem ser acondicionados em recipien-
tes constituídos de material compatível com o líquido armazenado, 
resistentes, rígidos e estanques, com tampa que garanta a conten-
ção do RSS e identificação conforme o Anexo II desta resolução.

Art. 19 Os recipientes de acondicionamento para RSS químicos 
no estado sólido devem ser constituídos de material rígido, resis-
tente, compatível com as características do produto químico acon-
dicionado e identificados conforme o Anexo II desta Resolução.

Art. 20 Os rejeitos radioativos devem ser acondicionados con-
forme procedimentos definidos pelo supervisor de proteção ra-
diológica, com certificado de qualificação emitido pela CNEN, ou 
equivalente de acordo com normas da CNEN, na área de atuação 
correspondente.

Art. 21 Os RSS do Grupo D devem ser acondicionados de acor-
do com as orientações dos órgãos locais responsáveis pelo serviço 
de limpeza urbana.

Art. 22 A identificação dos RSS deve estar afixada nos carros 
de coleta, nos locais de armazenamento e nos sacos que acondicio-
nam os resíduos.

§ 1º Os sacos que acondicionam os RSS do Grupo D não preci-
sam ser identificados.

§ 2º A identificação de que trata este artigo deve estar afixada 
em local de fácil visualização, de forma clara e legível, utilizando-se 
símbolos e expressões descritos no Anexo II, cores e frases, e outras 
exigências relacionadas à identificação de conteúdo e à periculosi-
dade específica de cada grupo de RSS.

§ 3º A identificação dos sacos para acondicionamento deve es-
tar impressa, sendo vedado o uso de adesivo.

Art. 23 Os RSS gerados pelos serviços de atenção domiciliar, 
devem ser acondicionados e recolhidos pelos próprios agentes de 
atendimento ou por pessoa treinada para a atividade e encaminha-
dos à destinação final ambientalmente adequada.

Parágrafo único. O transporte destes RSS pode ser feito no pró-
prio veículo utilizado para o atendimento e deve ser realizado em 
coletores de material resistente, rígido, identificados e com sistema 
de fechamento dotado de dispositivo de vedação, garantindo a es-
tanqueidade e o não tombamento.

Art. 24 O descarte de produtos para saúde oriundos de explan-
te deve seguir o disposto na Resolução da Diretoria Colegiada - RDC 
nº 15, de 2012, ou outra que vier a substituí-la.

SEÇÃO II
COLETA E TRANSPORTE INTERNO

Art. 25 O transporte interno dos RSS deve ser realizado aten-
dendo a rota e a horários previamente definidos, em coletor identi-
ficado de acordo com o Anexo II desta Resolução.

Art. 26 O coletor utilizado para transporte interno deve ser 
constituído de material liso, rígido, lavável, impermeável, provido 
de tampa articulada ao próprio corpo do equipamento, cantos e 
bordas arredondados.

Parágrafo Único. Os coletores com mais de quatrocentos litros 
de capacidade devem possuir válvula de dreno no fundo.

Seção III
Armazenamento interno, temporário e externo
Art. 27 No armazenamento temporário e externo de RSS é 

obrigatório manter os sacos acondicionados dentro de coletores 
com a tampa fechada.

Art. 28 Os procedimentos para o armazenamento interno de-
vem ser descritos e incorporados ao PGRSS do serviço.
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CAPÍTULO IV
DO GERENCIAMENTO DOS GRUPOS DE RESÍDUOS 

DE SERVIÇOS DE SAÚDE

SEÇÃO I
RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE DO GRUPO

 A - SUBGRUPO A1

Art. 46 As culturas e os estoques de microrganismos; os resí-
duos de fabricação de produtos biológicos, exceto os de medica-
mentos hemoderivados; os meios de cultura e os instrumentais 
utilizados para transferência, inoculação ou mistura de culturas; 
e os resíduos de laboratórios de manipulação genética devem ser 
tratados.

§ 1º Devem ser submetidos a tratamento, utilizando processos 
que vierem a ser validados para a obtenção de redução ou elimina-
ção da carga microbiana, em equipamento compatível com Nível III 
de inativação microbiana.

§ 2º As culturas e os estoques de microrganismos, bem como 
os meios de cultura e os instrumentais utilizados para transferên-
cia, inoculação ou mistura de culturas contendo microrganismos 
das classes de risco 1 e 2 podem ser tratados fora da unidade ge-
radora, desde que este tratamento ocorra nas dependências do 
serviço de saúde.

§ 3º As culturas e os estoques de microrganismos, bem como 
os meios de cultura e os instrumentais utilizados para transferên-
cia, inoculação ou mistura de culturas contendo microrganismos 
das classes de risco 3 e 4 devem ser tratados na unidade geradora.

§ 4º Estes RSS devem ser acondicionados de maneira compatí-
vel com o processo de tratamento.

§ 5º Após o tratamento, os rejeitos devem ser encaminhados 
para disposição final ambientalmente adequada.

Art. 47 Os RSS resultantes de atividades de vacinação com mi-
crorganismos vivos, atenuados ou inativados incluindo frascos de 
vacinas com expiração do prazo de validade, com conteúdo inutili-
zado ou com restos do produto e seringas, quando desconectadas, 
devem ser tratados antes da disposição final ambientalmente ade-
quada.

Parágrafo Único. As agulhas e o conjunto seringa-agulha utili-
zadas na aplicação de vacinas, quando não desconectadas, devem 
atender às regras de manejo dos resíduos perfurocortantes.

Art. 48 Os RSS resultantes da atenção à saúde de indivíduos 
ou animais com suspeita ou certeza de contaminação biológica por 
agentes classe de risco 4, por microrganismos com relevância epi-
demiológica e risco de disseminação, causadores de doença emer-
gente que se tornem epidemiologicamente importantes, ou cujos 
mecanismos de transmissão sejam desconhecidos, devem ser tra-
tados antes da disposição final ambientalmente adequada.

Art. 49 As bolsas de sangue e de hemocomponentes rejeita-
das por contaminação, por má conservação, com prazo de validade 
vencido e oriundas de coleta incompleta; as sobras de amostras de 
laboratório contendo sangue ou líquidos corpóreos; bem como os 
recipientes e materiais resultantes do processo de assistência à saú-
de, contendo sangue ou líquidos corpóreos na forma livre, devem 
ser tratados antes da disposição final ambientalmente adequada.

§ 1º As sobras de amostras de laboratório contendo sangue ou 
líquidos corpóreos podem ser descartadas diretamente no sistema 
de coleta de esgotos, desde que atendam

respectivamente as regras estabelecidas pelos órgãos ambien-
tais e pelos serviços de saneamento competentes.

§ 2º Caso o tratamento venha a ser realizado fora da unidade 
geradora ou do serviço, estes RSS devem ser acondicionados em 
saco vermelho e transportados em recipiente rígido, impermeável, 
resistente à punctura, ruptura, vazamento, com tampa provida de 
controle de fechamento e identificado.

SEÇÃO II
RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE DO GRUPO A - 

SUBGRUPO A2

Art. 50 Os RSS do Subgrupo A2 devem ser tratados antes da 
disposição final ambientalmente adequada.

§ 1º Os RSS referidos no caput devem ser acondicionados de 
maneira compatível com o processo de tratamento.

§ 2º O tratamento pode ser realizado fora da unidade gerado-
ra, desde que ocorra nas dependências do serviço.

§ 3º Quando houver necessidade de outra solução, em função 
do porte do animal, deve haver autorização prévia dos órgãos de 
saúde e ambiental competentes.

§ 4º Após o tratamento, os rejeitos devem ser acondicionados 
em saco branco leitoso e identificados com a inscrição “PEÇAS ANA-
TÔMICAS DE ANIMAIS”.

Art. 51 Os RSS do Subgrupo A2 contendo microrganismos com 
alto risco de transmissibilidade, alto potencial de letalidade ou que 
representem risco caso sejam disseminados no meio ambiente, de-
vem ser submetidos, na unidade geradora, a tratamento que aten-
da ao Nível III de Inativação Microbiana.

Parágrafo único. Quando houver necessidade de outra solu-
ção, em função do porte do animal, deve haver autorização prévia 
dos órgãos de saúde e ambiental competentes.

SEÇÃO III
RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE DO GRUPO A - 

SUBGRUPO A3

Art. 52 Os RSS do Subgrupo A3 devem ser destinados para se-
pultamento, cremação, incineração ou outra destinação licenciada 
pelo órgão ambiental competente.

Parágrafo único. Quando forem encaminhados para incinera-
ção, os RSS devem ser acondicionados em sacos vermelhos e iden-
tificados com a inscrição “PEÇAS ANATÔMICAS”.

SEÇÃO IV
RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE DO GRUPO A - 

SUBGRUPO A4

Art. 53 Os RSS do Subgrupo A4 não necessitam de tratamento 
prévio.

Parágrafo único. Os RSS do Subgrupo A4 devem ser acondicio-
nados em saco branco leitoso e encaminhados para a disposição 
final ambientalmente adequada.

Art. 54 Os cadáveres e as carcaças de animais podem ter acon-
dicionamento e transporte diferenciados, conforme o porte do ani-
mal, de acordo com a regulamentação definida pelos órgãos am-
bientais e sanitários.
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Art.3º  Fixar o prazo de 60 (sessenta) dias, a contar da data de 
publicação desta Portaria, para que o Ministério da Saúde adote 
as providências necessárias à revisão das Portarias nº 702/GM, de 
12 de abril de 2002, e n° 249/SAS/MS, de 16 de abril de 2002, que 
criam os mecanismos de organização e implantação de Redes Es-
taduais de Assistência à Saúde do Idoso, compatibilizando-as com 
as diretrizes estabelecidas na Política Nacional de Saúde da Pessoa 
Idosa aprovada neste ato.

Art. 4º  Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.
Art. 5º Fica revogada a Portaria nº 1.395/GM, de 10 de dezem-

bro de 1999, publicada no Diário Oficial da União nº 237-E, de 13 de 
dezembro de 1999, página 20, seção 1.

ANEXO
POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA

INTRODUÇÃO
No Brasil, o direito universal e integral à saúde foi conquistado 

pela sociedade na Constituição de 1988 e reafirmado com a criação 
do Sistema Único de Saúde (SUS), por meio da Lei Orgânica da Saú-
de nº 8.080/90. Por esse direito, entende-se o acesso universal e 
equânime a serviços e ações de promoção, proteção e recuperação 
da saúde, garantindo a integralidade da atenção, indo ao encontro 
das diferentes realidades e necessidades de saúde da população e 
dos indivíduos. Esses preceitos constitucionais encontram-se rea-
firmados pela Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispôs 
sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema Único 
de Saúde e sobre as transferências intergovernamentais de recur-
sos financeiros na área de saúde e as Normas Operacionais Básicas 
(NOB), editadas em 1991, 1993 e 1996, que, por sua vez, regula-
mentam e definem estratégias e movimentos táticos que orientam 
a operacionalidade do Sistema.

A regulamentação do SUS estabelece princípios e direciona 
a implantação de um modelo de atenção à saúde que priorize a 
descentralização, a universalidade, a integralidade da atenção, a 
eqüidade e o controle social, ao mesmo tempo em que incorpora, 
em sua organização, o princípio da territorialidade para facilitar o 
acesso das demandas populacionais aos serviços de saúde. Com o 
objetivo de reorganizar a prática assistencial é criado em 1994, pelo 
Ministério da Saúde, o Programa de Saúde da Família (PSF), tornan-
do-se a estratégia setorial de reordenação do modelo de atenção à 
saúde, como eixo estruturante para reorganização da prática assis-
tencial, imprimindo nova dinâmica nos serviços de saúde e estabe-
lecendo uma relação de vínculo com a comunidade, humanizando 
esta prática direcionada à vigilância na saúde, na perspectiva da 
intersetorialidade (Brasil, 1994), denominando-se não mais progra-
ma e sim Estratégia Saúde da Família (ESF).

Concomitante à regulamentação do SUS, o Brasil organiza-se 
para responder às crescentes demandas de sua população que 
envelhece. A Política Nacional do Idoso, promulgada em 1994 e 
regulamentada em 1996, assegura direitos sociais à pessoa idosa, 
criando condições para promover sua autonomia, integração e par-
ticipação efetiva na sociedade e reafirmando o direito à saúde nos 
diversos níveis de atendimento do SUS (Lei nº 8.842/94 e Decreto 
nº 1.948/96).

Em 1999, a Portaria Ministerial nº 1.395 anuncia a Política Na-
cional de Saúde do Idoso, a qual determina que os órgãos e enti-
dades do Ministério da Saúde relacionados ao tema promovam a 
elaboração ou a readequação de planos, projetos e atividades na 

conformidade das diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas 
(Brasil, 1999). Essa política assume que o principal problema que 
pode afetar o idoso é a perda de sua capacidade funcional, isto é, a 
perda das habilidades físicas e mentais necessárias para realização 
de atividades básicas e instrumentais da vida diária.

Em 2002, é proposta a organização e a implantação de Redes 
Estaduais de Assistência à Saúde do Idoso (Portaria nº 702/SAS/MS, 
de 2002), tendo como base as condições de gestão e a divisão de 
responsabilidades definida pela Norma Operacional de Assistência 
à Saúde (NOAS). Como parte de operacionalização das redes, são 
criadas as normas para cadastramento de Centros de Referência 
em Atenção à Saúde do Idoso (Portaria nº 249/SAS/MS, de 2002).

Em 2003, o Congresso Nacional aprova e o Presidente da Repú-
blica sanciona o Estatuto do Idoso, elaborado com intensa partici-
pação de entidades de defesa dos interesses dos idosos. O Estatuto 
do Idoso amplia a resposta do Estado e da sociedade às necessida-
des da população idosa, mas não traz consigo meios para financiar 
as ações propostas. O Capítulo IV do Estatuto reza especificamente 
sobre o papel do SUS na garantia da atenção à saúde da pessoa 
idosa de forma integral, em todos os níveis de atenção.

Assim, embora a legislação brasileira relativa aos cuidados da 
população idosa seja bastante avançada, a prática ainda é insatisfa-
tória. A vigência do Estatuto do Idoso e seu uso como instrumento 
para a conquista de direitos dos idosos, a ampliação da Estratégia 
Saúde da Família que revela a presença de idosos e famílias frágeis 
e em situação de grande vulnerabilidade social e a inserção ainda 
incipiente das Redes Estaduais de Assistência à Saúde do Idoso tor-
naram imperiosa a readequação da Política Nacional de Saúde da 
Pessoa Idosa (PNSPI).

Em fevereiro de 2006, foi publicado, por meio da Portaria nº 
399/GM, o documento das Diretrizes do Pacto pela Saúde que con-
templa o Pacto pela Vida. Neste documento, a saúde do idoso apa-
rece como uma das seis prioridades pactuadas entre as três esferas 
de governo sendo apresentada uma série de ações que visam, em 
última instância, à implementação de algumas das diretrizes da Po-
lítica Nacional de Atenção à Saúde do Idoso.

A publicação do Pacto pela Vida, particularmente no que diz 
respeito à saúde da população idosa, representa, sem sombra de 
dúvida, um avanço importante. Entretanto, muito há que se fazer 
para que o Sistema Único de Saúde dê respostas efetivas e eficazes 
às necessidades e demandas de saúde da população idosa brasilei-
ra. Dessa maneira, a participação da Comissão Intergestores Tripar-
tite e do Conselho Nacional de Saúde, no âmbito nacional, é de fun-
damental importância para a discussão e formulação de estratégias 
de ação capazes de dar conta da heterogeneidade da população 
idosa e, por conseguinte, da diversidade de questões apresentadas.

Cabe destacar, por fim, que a organização da rede do SUS é 
fundamental para que as diretrizes dessa Política sejam plenamen-
te alcançadas. Dessa maneira, torna-se imperiosa a revisão da Por-
taria nº 702/GM, de 12 de abril de 2002, que cria os mecanismos 
de organização e implantação de Redes Estaduais de Assistência à 
Saúde do Idoso e a Portaria nº 249/SAS, de 16 de abril de 2002, com 
posterior pactuação na Comissão Intergestores Tripartite.

A meta final deve ser uma atenção à saúde adequada e dig-
na para os idosos e idosas brasileiras, principalmente para aquela 
parcela da população idosa que teve, por uma série de razões, um 
processo de envelhecimento marcado por doenças e agravos que 
impõem sérias limitações ao seu bem-estar.
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Direitos Humanos da Câmara dos Deputados publicou o relatório 
“V Caravana Nacional de Direitos Humanos: uma amostra da Reali-
dade dos Abrigos e Asilos de Idosos no Brasil”. De acordo com o re-
latório, havia cerca de 19.000 idosos institucionalizados em todo o 
País, o que representa 0,14% do total de idosos brasileiros. É de se 
esperar que esse número seja bem maior levando-se em conta que 
muitas das instituições asilares não são cadastradas e que grande 
parte funciona na clandestinidade.

A heterogeneidade do grupo de idosos, seja em termos etá-
rios, de local de moradia ou socioeconômicos, acarreta demandas 
diferenciadas, o que tem rebatimento na formulação de políticas 
públicas para o segmento (Camarano et al, 2004).

O envelhecimento populacional desafia a habilidade de produ-
zir políticas de saúde que respondam às necessidades das pessoas 
idosas. A proporção de usuários idosos de todos os serviços presta-
dos tende a ser cada vez maior, quer pelo maior acesso às informa-
ções do referido grupo etário, quer pelo seu expressivo aumento 
relativo e absoluto na população brasileira. (Lima-Costa & Veras, 
2003).

Além disso, os idosos diferem de acordo com a sua história de 
vida, com seu grau de independência funcional e com a demanda 
por serviços mais ou menos específicos. Todos necessitam, contu-
do, de uma avaliação pautada no conhecimento do processo de 
envelhecimento e de suas peculiaridades e adaptada à realidade 
sócio-cultural em que estão inseridos. Faz-se, portanto, necessário 
que os serviços que prestam atendimento a idosos respondam a 
necessidades específicas e distingam-se pela natureza da intensida-
de dos serviços que ofereçam.

Cumpre notar que os idosos são potenciais consumidores 
de Serviços de Saúde e de Assistência. Esse grupo sabidamente 
apresenta uma grande carga de doenças crônicas e incapacitan-
tes, quando comparado a outros grupos etários (Lima-Costa et al, 
2003a; Lima-Costa et al, 2003b; Caldas, 2003). Disso resulta uma 
demanda crescente por serviços sociais e de saúde (Lima-Costa & 
Veras, 2003).

2.2. Contextualização: Responder às Demandas das Pessoas 
Idosas mais Frágeis dentre a População em Maior Risco de Vulne-
rabilidade

O envelhecimento populacional cursa com o aumento de do-
enças e condições que podem levar a incapacidade funcional. Para 
Verbrugge & Jette (1994), a incapacidade funcional é a dificuldade 
experimentada em realizar atividades em qualquer domínio da vida 
devido a um problema físico ou de saúde. Ela também pode ser 
entendida como a distância entre a dificuldade apresentada e os 
recursos pessoais e ambientais de que dispõe para superá-la (Hé-
bert, 2003). Incapacidade é mais um processo do que um estado 
estático (Iezzoni, 2002). A Organização Mundial de Saúde (OMS) em 
sua Classificação Internacional de Funções, Incapacidade e Saúde 
(CIF, 2001) vê a incapacidade e as funções de uma pessoa como 
a interação dinâmica entre condições de saúde - doenças, lesões, 
traumas etc - e fatores contextuais, incluindo atributos pessoais e 
ambientais. A dependência é a expressão da dificuldade ou incapa-
cidade em realizar uma atividade específica por causa de um pro-
blema de saúde (Hébert, 2003). No entanto, cabe enfatizar que a 
existência de uma incapacidade funcional, independentemente de 
sua origem, é o que determina a necessidade de um cuidador (Néri 
& Sommerhalder, 2002).

Incapacidade funcional e limitações físicas, cognitivas e sen-
soriais não são conseqüências inevitáveis do envelhecimento. A 
prevalência da incapacidade aumenta com a idade, mas a idade 

sozinha não prediz incapacidade (Lollar & Crews, 2002). Mulheres, 
minorias e pessoas de baixo poder socioeconômico são particular-
mente vulneráveis (Freedman, Martin e Schoeni, 2002). Indepen-
dentemente de sua etiologia, pessoas com incapacidade estão em 
maior risco para problemas de saúde e afins (Lollar & Crews, 2002). 
A presença de incapacidade é ônus para o indivíduo, para a família, 
para o sistema de saúde e para a sociedade (Giacomin et al., 2004).

Estudos brasileiros de base populacional em idosos apontam a 
existência de incapacidade entre idosos em cifras que variam de 2 
a 45% dos idosos (Giacomin et al., 2005; Duarte, 2003; Lima-Costa, 
2003; Rosa et al; 2003), dependendo da idade e do sexo.

Assim, torna-se imprescindível incluir a condição funcional ao 
se formularem políticas para a saúde dos idosos e responder, priori-
tariamente, às pessoas idosas que já apresentem alta dependência.

3. Diretrizes
Não se fica velho aos 60 anos. O envelhecimento é um proces-

so natural que ocorre  ao longo de toda a experiência de vida do ser 
humano, por meio de escolhas e de circunstâncias. O preconceito 
contra a velhice e a negação da sociedade quanto a esse fenômeno 
colaboram para a dificuldade de se pensar políticas específicas para 
esse grupo. Ainda há os que pensam que se investe na infância e 
se gasta na velhice. Deve ser um compromisso de todo gestor em 
saúde compreender que, ainda que os custos de hospitalizações e 
cuidados prolongados sejam elevados na parcela idosa, também aí  
está se investindo na velhice “Quando o envelhecimento é aceito 
como um êxito, o aproveitamento da competência, experiência e 
dos recursos humanos dos grupos mais velhos é assumido com na-
turalidade, como uma vantagem para o crescimento de sociedades 
humanas maduras e plenamente integradas” (Plano de Madri, Ar-
tigo 6º).

Envelhecer, portanto, deve ser com saúde, de forma ativa, livre 
de qualquer tipo de dependência funcional, o que exige promoção 
da saúde em todas as idades. Importante acrescentar que muitos 
idosos brasileiros envelheceram e envelhecem apesar da falta de 
recursos e da falta de cuidados específicos de promoção e de pre-
venção em saúde. Entre esses estão os idosos que vivem abaixo da 
linha de pobreza, analfabetos, os seqüelados de acidentes de tra-
balho, os amputados por arteriopatias, os hemiplégicos, os idosos 
com síndromes demenciais, e para eles também é preciso achar 
respostas e ter ações específicas.

São apresentadas abaixo as diretrizes da Política Nacional de 
Saúde da Pessoa Idosa:

a) promoção do envelhecimento ativo e saudável;
b) atenção integral, integrada à saúde da pessoa idosa;
c) estímulo às ações intersetoriais, visando à integralidade da 

atenção;
d) provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da 

atenção à saúde da pessoa idosa;
e) estímulo à participação e fortalecimento do controle social;
f) formação e educação permanente dos profissionais de saúde 

do SUS na área de saúde da pessoa idosa;
g) divulgação e informação sobre a Política Nacional de Saúde 

da Pessoa Idosa para profissionais de saúde, gestores e usuários 
do SUS;

h) promoção de cooperação nacional e internacional das expe-
riências na atenção à saúde da pessoa idosa; e

i) apoio ao desenvolvimento de  estudos e pesquisas.
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implementando de forma efetiva modalidades de atendimento que 
correspondam às necessidades da população idosa, com aborda-
gem multiprofissional e interdisciplinar, sempre que possível. Con-
templando também fluxos de retaguarda para a rede hospitalar e 
demais especialidades, disponíveis no Sistema Único de Saúde.

A prática de cuidados às pessoas idosas exige abordagem glo-
bal, interdisciplinar e multidimensional, que leve em conta a grande 
interação entre os fatores físicos, psicológicos e sociais que influen-
ciam a saúde dos idosos e a importância do ambiente no qual está 
inserido. A abordagem também precisa ser flexível e adaptável às 
necessidades de uma clientela específica. A identificação e o re-
conhecimento da rede de suporte social e de suas necessidades 
também faz parte da avaliação sistemática, objetivando prevenir e 
detectar precocemente o cansaço das pessoas que cuidam. As in-
tervenções devem ser feitas e orientadas com vistas à promoção da 
autonomia e independência da pessoa idosa,  estimulando-a para o 
auto-cuidado. Grupos de auto-ajuda entre as pessoas que cuidam 
devem ser estimulados.

Uma abordagem preventiva e uma intervenção precoce são 
sempre preferíveis às intervenções curativas tardias. Para tanto, é 
necessária a vigilância de todos os membros da equipe de saúde, 
a aplicação de instrumentos de avaliação e de testes de triagem, 
para detecção de distúrbios cognitivos, visuais, de mobilidade, de 
audição, de depressão e do comprometimento precoce da funcio-
nalidade, dentre outros.

O modelo de atenção à saúde baseado na assistência médica 
individual não se mostra eficaz na prevenção, educação e interven-
ção, em questões sociais, ficando muitas vezes restritas às compli-
cações advindas de afecções crônicas. A cada etapa de intervenção 
os profissionais deverão considerar os anseios do idoso e de sua 
família. Pressupondo-se troca de informações e negociação das 
expectativas de cada um, levando-se em consideração elementos 
históricos do paciente, seus recursos individuais e sociais e aqueles 
da rede de suporte social disponível no local.

Um dos instrumentos gerenciais imprescindíveis é a implemen-
tação da avaliação funcional individual e coletiva. A partir da avalia-
ção funcional coletiva determina-se a pirâmide de risco funcional, 
estabelecida com base nas informações relativas aos critérios de 
risco da população assistida pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
de cada município. Verifica-se como está distribuída a população 
adscrita à equipe do Saúde da Família, com base no inventário de 
risco funcional. Nos municípios que não dispõem da Estratégia Saú-
de da Família, as equipes das UBS poderão ser responsáveis por 
esse levantamento e acompanhamento. Assim, é possível conhecer 
qual a proporção de idosos que vivem em Instituições de Longa Per-
manência para Idosos, a proporção daqueles com alta dependência 
funcional – acamados –, a proporção dos que já apresentam algu-
ma incapacidade funcional para atividades básicas da vida diária 
(AVD) – como tomar banho, vestir-se, usar o banheiro, transferir-se 
da cama para a cadeira, ser continente e alimentar-se com a pró-
pria mão – e qual a proporção de idosos independentes.

Considera-se o idoso independente aquele que é capaz de rea-
lizar sem dificuldades e sem ajuda todas as atividades de vida diária 
citadas acima. Esses idosos comporão a base da pirâmide.

Indivíduos idosos, mesmo sendo independentes, mas que 
apresentem alguma dificuldade nas atividades instrumentais de 
vida diária (AIVD) – preparar refeições, controlar a própria medi-
cação, fazer compras, controlar o próprio dinheiro, usar o telefone, 
fazer pequenas tarefas e reparos domésticos e sair de casa sozinho 
utilizando uma condução coletiva –, são considerados idosos com 

potencial para desenvolver fragilidade e por isso merecerão aten-
ção específica pelos profissionais de saúde e devem ser acompa-
nhados com maior freqüência.

Considera-se idoso frágil ou em situação de fragilidade aquele 
que: vive em ILPI, encontra-se acamado, esteve hospitalizado re-
centemente por qualquer razão, apresente doenças sabidamente 
causadoras de incapacidade funcional – acidente vascular encefá-
lico, síndromes demenciais e outras doenças neurodegenerativas, 
etilismo, neoplasia terminal, amputações de membros –, encon-
tra-se com pelo menos uma incapacidade funcional básica, ou viva 
situações de violência doméstica. Por critério etário, a literatura 
estabelece que também é frágil o idoso com 75 anos ou mais de 
idade. Outros critérios poderão ser acrescidos ou modificados de 
acordo com as realidades locais.

Uma vez conhecida a condição de fragilidade, será necessário 
avaliar os recursos locais para lidar com ela, de modo a facilitar o 
cuidado domiciliar, incluir a pessoa que cuida no ambiente familiar 
como um parceiro da equipe de cuidados, fomentar uma rede de 
solidariedade para com o idoso frágil e sua família, bem como pro-
mover a reinserção da parcela idosa frágil na comunidade.

De acordo com a condição funcional da pessoa idosa serão 
estabelecidas ações de atenção primária, de prevenção – primá-
ria, secundária e terciária –, de reabilitação, para a recuperação da 
máxima autonomia funcional, prevenção do declínio funcional, e 
recuperação da saúde. Estarão incluídas nessas ações o controle 
e a prevenção de agravos de doenças crônicas não-transmissíveis.

Todo profissional deve procurar promover a qualidade de vida 
da pessoa idosa, quando chamado a atendê-la. É importante viver 
muito, mas é fundamental viver bem. Preservar a autonomia e a 
independência funcional das pessoas idosas deve ser a meta em 
todos os níveis de atenção.

Ficam estabelecidos, portanto, os dois grandes eixos norteado-
res para a integralidade de ações: o enfrentamento de fragilidades, 
da pessoa idosa, da família e do sistema de saúde; e a promoção da 
saúde e da integração social, em todos os níveis de atenção.

3.3. Estímulo às Ações Intersetoriais, visando à Integralidade 
da Atenção

A prática da intersetorialidade pressupõe o reconhecimento 
de parceiros e de órgãos governamentais e não-governamentais 
que trabalham com a população idosa. A organização do cuidado 
intersetorial a essa população evita duplicidade de ações, corrige 
distorções e potencializa a rede de solidariedade.

As ações intersetoriais visando à integralidade da atenção à 
saúde da pessoa idosa devem ser promovidas e implementadas, 
considerando as características e as necessidades locais.

3.4. Provimento de Recursos Capazes de Assegurar Qualidade 
da Atenção à Saúde da Pessoa Idosa

Deverão ser definidas e pactuadas com os estados, o Distrito 
Federal e os municípios as formas de financiamento que ainda não 
foram regulamentadas, para aprimoramento da qualidade técnica 
da atenção à saúde prestada à pessoa idosa. Os mecanismos e os 
fluxos de financiamento devem ter por base as programações as-
cendentes de estratégias que possibilitem a valorização do cuidado 
humanizado ao indivíduo idoso. Abaixo são apresentados os itens 
prioritários para a pactuação:

a) provimento de insumos, de suporte em todos os níveis de 
atenção, prioritariamente na atenção domiciliar inclusive medica-
mentos;


