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Artigo Especial

Gerenciamento de doenca
cronica: equivoco para o grupo
etario dos idosos

Chronic disease management:
mistaken approach in the elderly

RESUMO

AlteracGes nos estilos de vida (mudangas dos habitos alimentares, aumento do
sedentarismo e estresse) e maior expectativa de vida aumentam a incidéncia
das doengas cronicas ndo transmissiveis, principais causas de ébito e
incapacidade no Brasil. Sua gestdo passou a ser considerada importante pelos
gestores na busca de intervenc0es e estratégias para reduzir custos, diminuir
hospitalizagbes e combater agravos. Mas a maior parte dos programas de
atendimento foca exclusivamente na doenca, e isso € um erro. Modelos que
funcionem de modo integrado e deem conta das necessidades dos pacientes
serdo mais efetivos. O objetivo deste artigo foi contribuir para a discussdo
de politicas e estratégias que permitam a inducdo de modelos de atencdo ao
idoso com énfase em projetos preventivos e resolutivos.

DESCRITORES: Idoso. Doenca Cronica. Assisténcia de Longa Duracéo.
Assisténcia ao Paciente. Servicos de Saude para Idosos. Promocgéo da
Saude.

ABSTRACT

Lifestyle changes, including unhealthy eating habits and high rates of physical
inactivity and stress, along with an increase in life expectancy have been
accompanied by increasing rates of chronic non-communicable diseases.
Chronic diseases are the main causes of death and disability in Brazil. Chronic
disease management is one of the most important challenges facing health
managers who are constantly seeking interventions and strategies to reduce
costs and hospital admissions and to prevent other conditions. However, most
existing models of health care have focused exclusively on disease, but it is
a mistaken approach. An integrated approach is required to effectively meet
patient needs. The purpose of this article was to further discuss policies and
strategies for the development of new models of care for the elderly with an
emphasis on prevention and resolution actions.

DESCRIPTORS: Aged. Chronic Disease. Long-Term Care. Patient Care.
Health Services for the Aged. Health Promotion.
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INTRODUCAO

A medida que a sociedade envelhece, os problemas de
salde dos idosos desafiam os modelos de cuidado. Os
avancos da tecnologia e da ciéncia da satde oferecem
aqueles que utilizam as modernas ferramentas para a
manutencdo da salde a chance de desfrutar melhor
qualidade de vida na velhice por mais anos. Estratégias
de prevencdo ao longo da vida tornaram-se mais impor-
tantes para resolver os desafios de hoje e, de forma
crescente, os de amanhd.*®

Alguns esfor¢os se percebem no Pais, embora timidos.
O Ministério da Saude? incluiu a satde do idoso como
item prioritario em sua agenda e promulgou nova
Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa, na qual sdo
introduzidos conceitos contemporaneos. Essa politica
esta embasada no paradigma da capacidade funcional,
que é abordada de maneira multidimensional. Seu efeito
pratico ainda ndo foi sentido, pois 0 peso da assisténcia
tradicional é preponderante.

Em consonancia com a perspectiva de preservar asalde e
propiciar mais anos de vida saudavel, a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS), por meio da Resolugéo
Normativa n® 265, incentiva a participacéo de usuarios de
planos de satide em programas de envelhecimento ativo,
com a possibilidade de descontos nas mensalidades.
Esse € um fato novo no Brasil: propor que as operadoras
de planos de saude oferecam beneficios pecuniarios aos
clientes que participarem de programas de prevengao
de doencas e detecgdo precoce de enfermidades — sem
davida, uma iniciativa oportuna. A proposta da ANS
vale para todas as faixas etarias, mas tem impacto parti-
cularmente importante na populacdo da terceira idade,
ao estimular a¢bes de envelhecimento ativo.

A l6gica do sistema de salde é pautada pelo ciclo de
tratamento das doencas, ndo da prevencdo. Inverter esse
modelo é imperativo para assegurar mais qualidade de
vida aos idosos e bem-estar a populagéo como um todo. ¢

O objetivo deste artigo foi contribuir para a discussao
de politicas e estratégias que permitam a indugdo de
modelos de atencdo ao idoso com énfase em projetos
preventivos e resolutivos, pois essas agfes ainda
estdo engatinhando. Existem muitas iniciativas mal
formuladas e, por conseguinte, malsucedidas, o que
reforca o abandono das agdes preventivas. Identificar
0s equivocos cometidos é imperativo para 0 sucesso
de tais programas.t? Entre os procedimentos de baixo
impacto destaca-se 0 gerenciamento da doenga cronica

que, embora apresentado como solugdo e inovacéo, se
configura como fracasso para o publico idoso.

ENFASE NO GERENCIAMENTO DE DOENCA
CRONICA PELO SETOR PRIVADO

Com base em estudo realizado para a ANS foram
obtidas informagdes de como as operadoras trabalham
programas sobre promocgao e prevencdo de saude e
acOes de identificacdo precoce das doengas mais preva-
lentes ao longo da vida. Foi analisada uma planilha com
0s projetos cadastrados na ANS.¢

A planilha é extensa, composta por 511 colunas que
representam as operadoras. As linhas séo as variaveis
dos programas e contemplam a saide do adulto e do
idoso. Na analise dos programas especificos para os
idosos, as varidveis informavam os tépicos das a¢fes
—e.g.: programa de hipertenséo (sim; ndo), programas
de alimentacdo saudavel, programas antitabagismo,
entre outros. Apenas o titulo do projeto ndo garantia a
avaliacéo da abrangéncia e da eficiéncia do programa.
Apesar de ser uma informagdo sem detalhamento, foi
possivel identificar eixos para a presente discusséo.

Nas ac¢des especificamente dirigidas aos idosos, foram
observadas as seguintes variaveis, que significam as
areas de acOes desenvolvidas pelas operadoras de
salde: alcoolismo, alimentagdo saudavel, cancer de
cdlon e reto, cancer de pulmao, outros tipos de cancer,
cuidados paliativos, diabetes mellitus, doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), doengas sexualmente
transmissiveis (DST), doencas cardiovasculares,
doencgas ocupacionais, hipertensdo arterial sistémica,
imunizacdo, inatividade fisica, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia respiratria/reabilitacdo pulmonar, oste-
oporose, saude bucal, sobrepeso/obesidade, tabagismo
e outras. Ha outras moléstias que foram elencadas no
rol das prioritarias na planilha da ANS. A maioria das
propostas das operadoras foi de programas com foco na
doenca, majoritariamente programas para clientes com
diabetes e hipertensdo arterial. De fato, sdo doencas
de grande prevaléncia nesse grupo etério. No entanto,
o foco para o idoso ndo deve ser centrado Unica e
exclusivamente na doenca. O idoso ndo possui apenas
uma patologia. Além da multiplicidade de patologias,
é preciso considerar a forte influéncia dos determi-
nantes sociais nas enfermidades que afetam esse grupo.
Diferentemente do observado, o foco no enfrentamento
das doencas (varios tipos de cancer, diabetes, DPOC,

 Ministério da Sadde (BR). Portaria n®2.528, de 19 de outubro de 2006. Aprova a Politica Nacional de Sadde da Pessoa Idosa. Diario Oficial
Uniao, 20 out. 2006 [citado 2012 set 5]. Disponivel em: http:/portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2528%20aprova%20a%20politica%20

nacional%20de%20saude%20da%20pessoa%?20idosa.pdf

b Ministério da Satde (BR), Agéncia Nacional de Satide Suplementar. Resolugdo Normativa - RN n° 265, de 19 de agosto de 2011 [citado 2011

out 3]. Disponivel em: http://www.ans.gov.br/texto_lei.php?id=1796

¢Veras R. Relatério analisando as vantagens e desvantagens para as operadoras de planos privados de assisténcia a sadde ofertarem programas de
atencdo a satde, especialmente formulados para idosos. Rio de Janeiro; 2012. Contrato OPAS/ANS BR/CNT/1100826.001, produto 03, 2012.
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doencas cardiovasculares, osteoporose, entre outras)
deveria ter 0 mesmo peso que os fatores de risco que
levam a essas doencas.

Sdo cinco grandes categorias de fatores de risco para
doengas bastante estudadas: alcoolismo, tabagismo,
estresse, inatividade fisica e alimentacdo inadequada.
Trata-se de fatores que retiram anos de vida e — 0 que é
mais importante — subtraem qualidade dos anos adicionais
que serdo vividos. A maior longevidade é fato nos dias
atuais. Com a preocupacdo dirigida para essas cinco cate-
gorias, poderemos ndo apenas ampliar os anos de vida,
mas, acima de tudo, oferecer as condi¢Ges para usufruir
da grande conquista da sociedade: viver 20 ou 30 anos
mais do que as geracOes anteriores — e com qualidade.

O grande nimero de agdes voltadas prioritariamente
para um conjunto de doencas prevalentes da terceira
idade mostra que a maioria dos programas executados
pelas operadoras é de “gerenciamento de doencgas
cronicas”. Sua eficiéncia é limitada nesse grupo etério.
Essa logica assistencial é eficiente nas faixas mais
jovens, que costumam apresentar apenas uma doenca
cronica. Entre os idosos, normalmente, ha multiplas
enfermidades. Uma vez instaladas, permanecem com
o individuo até a morte. A atengdo, portanto, deve se
voltar a estabilizagdo de tais moléstias, evitando seu
agravamento em busca da qualidade de vida.

O esfor¢o de algumas operadoras que ja identificaram a
necessidade de a¢des de promogao e prevencao deve ser
bem visto. Algumas dessas a¢des sdo adequadamente
conduzidas, com efeitos vantajosos para clientes e
empresa. Parcela significativa, porém, serve apenas
para o discurso e para pegas publicitarias, ndo apresen-
tando efeito préatico. E pior: desperdica dinheiro e serve
como um suposto demonstrativo da pouca eficiéncia de
programas preventivos e de monitoramento de acdes,
0 que ndo é verdadeiro. Esses programas precisam ser
desenvolvidos de forma profissional e qualificada — na
verdade, como tudo na vida, qualquer acdo malfeita s6
acarreta desgaste, descrédito e ineficiéncia.

OPERACIONALIZACAO DE MODELOS
PREVENTIVOS

Ha grande distancia entre o desejo de aplicar novas a¢des
de saude e sua pratica efetiva. Ha também caréncia de
conhecimento tedrico e de informagdo sobre modelos
preventivos que sejam eficientes e adequados. Apesar
de os conceitos preventivos estarem bem estruturados e
aceitos pelas operadoras e pelos profissionais de satde,
sua operacionalizagéo € bastante precaria, particularmente
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Nno grupo etario dos idosos, que envolve complicadores
tedricos. O modelo preventivo foi concebido em um
mundo menos envelhecido que o atual. A énfase, portanto,
foi conferida aos grupos populacionais mais jovens.

Artigos sobre o tema mostram que o gerenciamento de
doenga cronica é majoritariamente voltado para a redugéo
de custos e a diminuicdo das internagdes e focado nas
pessoas enfermas e com doengas cronicas instaladas.>®2

Estamos assumindo que existe concordancia na apli-
cacdo das estratégias preventivas e no cuidado integral
da salide. Existe um discurso favoravel ao método entre
os profissionais de salde, possivelmente pelo fato de
que ser contrario a prevencao é algo demasiadamente
retrégrado — e, portanto, dificil de assumir. Porém, na
pratica, apesar do discurso hegemdnico da prevencgéo,
existe énfase nos servigos assistenciais tradicionais.?¢

A desculpa das operadoras para tamanha dicotomia é
imputada a dificil mensuracéo da eficacia, do ponto
de vista financeiro, de tais programas. Desde a Carta
de Ottawa em 1986,° havia a preocupagdo em mostrar
a efetividade do modelo preventivo e de caracterizar
aquelas préticas eficazes que conduzem a mudancas
nos determinantes de salde.

DIFICULDADES OPERACIONAIS PARA A
MUDANCA DO MODELO

O conhecimento acumulado e as novas pesquisas deve-
riam estimular o setor de satde a desenhar e/ou ampliar
modelos mais contemporaneos, que oferegam maior
resolutividade e custo mais adequado.’8°

A maioria das operadoras sabe que é significativo o
ndmero de idosos que apresentam mdltiplos problemas
coexistentes, o que com frequéncia os leva a consultas
com indmeros especialistas, como resultado da fragmen-
tacdo do sistema de salde. Além de elevar o custo da
assisténcia, isso ndo representa necessariamente relacdo
de custo-efetividade positiva, pois dela podem resultar
iatrogenias importantes, com consequéncias indesejaveis.

A presenga de comorbidades associadas as perdas
relacionadas ao envelhecimento ndo deve ser vista
como condigdo de envelhecimento malsucedido. E a
administracdo de tais perdas (evitando, postergando
ou compensando suas limitagGes), por meio do correto
manejo de um modelo contemporaneo de assisténcia,
aliado a competéncias e recursos disponiveis, que
podera garantir ao idoso e a sua familia a condigdo de
vivenciar essa fase da vida como uma conquista.’¢

4 Azevedo ERFC. Os desafios das operadoras de planos de satide de autogestdao em um cendrio de envelhecimento populacional e
cronificagdo de doengas [monografia de especializacao]. Rio de Janeiro: Universidade Anhanguera para o Desenvolvimento do Pantanal;
2010 [citado 2011 out 15]. Disponivel em: http://www.santosediniz.com.br/wp-content/uploads/2011/09/0s_desafios-das-operadoras_de_

planos_de_saude_de_autogestao.pdf

e Carta de Ottawa: Promogao da Sadde nos Paises Industrializados. In: Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogdo da Sadde; 1986;
Ottawa, Canada. [citado 2012 set 5]. Disponivel em: http://www.saudepublica.web.pt/05promocaosaude/Dec_Ottawa.htm



932

O processo de envelhecimento, mesmo sem doengas
cronicas, envolve alguma perda funcional compativel
com a fisiologia, expressa por diminuicdo de vigor,
forca, prontiddo ou velocidade de reacdo sistémica.
Populagdes envelhecidas tém elevadas prevaléncias de
doencas cronicas, que acompanham a perda funcional
de 6rgdos e tecidos ao longo dos anos — menos de 10%
das pessoas de 65 anos ou mais estdo livres de algum
tipo de agravo cronico a saide e mais de 10% referem
pelo menos cinco doencas cronicas concomitantes. Essa
alta prevaléncia de doengas cronicas exacerba a perda
da capacidade funcional dos sujeitos que envelhecem.

Um dos “gargalos” do modelo assistencial diz respeito
a insuficiente identificacdo e a precéria captacéo dessa
clientela. A baixa resolubilidade dos servigos ambulato-
riais, 0 ndo acompanhamento das doengas mais preva-
lentes e dos seus fatores de risco e 0s escassos servicos
domiciliares fazem com que o primeiro atendimento
ocorra, muitas vezes, em estagio avangado. Isso aumenta
os custos e diminui as chances de um prognostico favo-
ravel.® Além disso, a abordagem médica tradicional,
focada em uma queixa principal, e o habito médico de
reunir todos os sintomas e sinais em um Unico diagnos-
tico podem até se adequar, com algumas restrigdes, ao
adulto jovem, mas certamente ndo se aplicam aos idosos.

Com o rapido e intenso envelhecimento da populagédo
brasileira, delineia-se um novo paradigma na salde:
numa populagdo envelhecida, o indicador de salde
estratégico ndo é a presenca ou auséncia de doenga,
mas o grau de capacidade funcional dos individuos
e a habilidade de conduzir a prépria vida de maneira
independente e autdnoma.f

A maioria das doencas cronicas que acometem o indi-
viduo idoso tem na prépria idade seu principal fator de
risco. Envelhecer sem nenhuma doenca cronica é mais
a excegdo do que a regra. O foco de qualquer politica de
saude contemporanea deve ser a promogao do envelheci-
mento saudavel, com manutencdo ou melhoria progres-
siva da capacidade funcional dos idosos, prevencao de
doencas, recuperagdo da satde dos que adoecem (e/ou a
estabilizacdo das doencas) e reabilitacdo daqueles com
restricdo da capacidade funcional.t’

A parcela de pessoas idosas fragilizadas s6 tende a
crescer com a ampliacdo do tempo de vida. Poder-
se-ia propor uma politica com foco na manutencédo da
capacidade funcional, em programas de prevencéao, no
investimento em metodologias para detec¢do precoce
de doengas, no monitoramento dos agravos, no sistema
do médico pessoal (0 bom e velho médico da familia),
entre outras medidas. Tudo isso em detrimento do foco
em algumas doencas e no abandono das demais, como
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ocorre com o gerenciamento das doengas cronicas para
0s idosos.”?

Um exemplo emblemético das tentativas praticadas no
mercado de salde pode ser observado no Reino Unido.
Os clientes de uma das maiores seguradoras, a PruHealth 9
recebem beneficios financeiros para trocar o carro por
caminhada, usando poddémetro com monitor cardiaco.
Também obtém descontos na compra de frutas e legumes
em um supermercado associado a empresa de salde e
recebem incentivo financeiro para a pratica de exercicios
fisicos em academias. Todos esses fatores positivos podem
levar a reducdo no valor da sua ap6lice de salde.

Aexperiéncia inglesa ndo chegou ao Brasil e ndo se sabe
se teria efeito positivo ou aceitacdo da sociedade. De
qualquer forma, merece reflexdo a mensagem passada:
os planos de satide operam numa espécie de mutualismo,
em que 0S menos saudaveis consomem mais servigos
médicos e inflacionam os valores pagos por quem esta
com sua capacidade funcional preservada e em boa
forma. Por muitos anos, tivemos dificuldade de aceitar
estimulos financeiros para cuidar de nossa saude.

A aplicacdo do aporte epidemioldgico e a énfase em
prevenc¢do fazem com que essa nova abordagem favo-
reca a redugdo dos custos assistenciais em paralelo a
ampliacdo da qualidade de vida ao conferir prioridade
a tecnologia do conhecimento e ndo a tecnologia das
maquinas e imagens. Isso implica reorganizar o modelo
vigente de saude.

A mensagem é simples e Unica: as empresas terdo de se
adaptar as novas tecnologias da moderna gerontologia.
Né&o é cabivel manter a ldgica da doenca.

BONIFICACAO E ACOES PREVENTIVAS

Fato importante foi o entendimento da ANS sobre a
necessidade de langar mecanismos de indugdo também
para os consumidores, cuja adesao € fundamental para o
sucesso das acoes de prevencgdo." Assim, o consumidor
podera ganhar duas vezes, evitando doengas e obtendo
descontos e prémios. A relacdo entre prestadoras e
clientes de mais idade sempre foi de desconfianca. Os
prestadores nunca foram entusiastas da prestacdo de
servigos para os idosos. Sua politica sempre foi tentar
reduzir o peso desse segmento em suas carteiras. Os
clientes idosos, por seu lado, viviam reclamando das
dificuldades de atendimento e das glosas a muitos dos
exames solicitados, o que dificultava a utilizacdo do
seu plano de saude, considerado muito caro. Para as
prestadoras, o valor pago por esse segmento etario
é reduzido e ndo cobre adequadamente os riscos de

"Gordilho A, Sérgio ), Silvestre ], Ramos LR, Freire MPA, Espindola N, et al. Desafios a serem enfrentados no terceiro milénio pelo setor satide
na atengdo integral ao idoso. Rio de Janeiro: Universidade do Estado do Rio de Janeiro; 2000.

& Informagdes sobre a PruHealth podem ser obtidas em: <http://www.ifaonline.co.uk/tag/pruhealth>

" Oliveira M. Politicas para o envelhecimento ativo. Jornal O Globo, 2011 maio 20; Se¢ao Opinido, p. 7.
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uma populagdo com alta probabilidade de adoecer e
impactar seus custos.

Esse é um fato Unico. Néo existe relagdo de comércio
em que prestador e clientes possuem posi¢des tdo anta-
gonicas e tudo fazem para se livrar um do outro. Caso
fosse possivel, as prestadoras de salde ndo aceitariam
esses clientes; os idosos sonham com um plano que
cubra suas necessidades. Com esse clima beligerante
e de hostilidade, é tradicionalmente dificil sugerir e
implantar alguma acdo preventiva, pois a desconfianca
da clientela é grande.

GERENCIAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS

O gerenciamento da doenga cronica, caracterizado pela
abordagem prospectiva e focada na doenca, integra
a prestacdo dos cuidados de salde em todas as suas
etapas na busca de uma relagdo mais custo-efetiva.!
Um programa para gerenciamento de doentes cronicos
tem por objetivo: identificar os individuos doentes e
com alto risco assistencial; prevenir as exacerbages e
complicacBes das doengas; aumentar o envolvimento
do paciente no autocuidado e construir uma base de
dados sobre esses doentes. Considerando-se a comple-
xidade sistémica e a natureza multifatorial das doengas
cronicas degenerativas e comorbidades associadas, a
definicdo do escopo das atividades programaticas e a
capacitacdo de equipe multidisciplinar sdo imperativas
para o sucesso do programa.

Os programas de gerenciamento de doencas para idosos
tém relagdo custo-beneficio baixa, j& que tratar adequada-
mente uma doenca leva a redugéo dos indices de morbi-
dade de tal patologia. No entanto, como sdo pacientes
com multiplas doencas cronicas e que utilizam cuidados
de diferentes especialidades médicas, focar numa
doenca ndo é a medida mais adequada. A melhor opgéo
é estruturar modelos que funcionem de modo integrado
e consigam atender toda a gama de cuidados. Se néo for
assim, o problema dificilmente sera resolvido, pois as
demais doencas e sua fragilidade serdo mantidas. Além
disso, os recursos serao utilizados inadequadamente.*

Para Porter,'° é fundamental que os gestores do setor
salide mantenham foco na criagdo de valores e ndo
apenas no corte de custos. Segundo esse autor, ha uma
crise no modelo atual de salide adotado em diversos
paises, segundo o qual um tem de perder para 0 outro
ganhar. Porter,’® em andlise recente do sistema atual
em todo o mundo, conclui que o grande problema é
o foco no tratamento de doencas em detrimento da
prevencdo, o que propicia uma relacdo de perde-ganha
na qual alguém sempre paga a conta. Porter & Teisbergt*
apresentam o novo Ciclo de Atendimento a Saude, no
qual a saude precede a assisténcia, e afirmam que é
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latente a necessidade de medir e minimizar o risco de
enfermidades, oferecer um gerenciamento abrangente
de doencas e disponibilizar servigos de prevencao para
todos os clientes, mesmo os saudaveis. Acrescentam
ainda que a satde ndo pode envolver meramente a
assisténcia, mas a preparacdo para o servico (que
aumenta a eficiéncia da cadeia de valor), a intervencéo,
a recuperacdo, 0 monitoramento/gerenciamento da
condicdo clinica, a promogao do acesso, a mensuragdo
de resultados e, por fim, a disseminacéo da informacéo.
O argumento parte da comprovagcao de que, a cada dolar
investido em prevencdo e gerenciamento de doencas
cronicas, o retorno é de US$ 2,9, i.e., beneficio de
quase 3 por 1.

Existem divergéncias sobre o percentual ideal de inves-
timento em promogdo da salde, em comparacdo com
o volume destinado a assisténcia em todo o mundo.
Apesar de essa conta ser complexa e depender do
modelo aplicado, permite concluir que é cada vez mais
necessario investir recursos para evitar que as pessoas
adoegcam. A prevengdo ndo é um custo, mas um inves-
timento com lucro certo.

As concepcdes aqui relatadas tém respaldo em estudos
cientificos e, do ponto de vista da qualidade de vida,
sdo o instrumental mais adequado a ser aplicado.
Portanto, a partir desse ponto, podemos apresentar
alguns questionamentos pouco praticados. O gerencia-
mento de doencas é eficaz para populagbes com apenas
uma moléstia a ser tratada, i.e., adultos ndo idosos.
Para aqueles com apenas uma doenga cronica, estabe-
lecer programas que evitem seu recrudescimento é a
politica mais adequada e correta. Nossa critica se da
guando se expande essa proposta para todas as faixas
etarias, em particular para os idosos, que sdo pacientes
com multiplas patologias cronicas.

Para essa faixa da populacéo, as a¢des devem acontecer
de forma integrada. Né&o se trata de gerenciamento de
doenca cronica, mas do monitoramento do perfil de
salde do doente. Muitas vezes, o tratamento de alguma
manifestacdo s6 pode ser conduzido com a redugao
ou a suspensao de outras agles que ja vinham sendo
desenvolvidas. E por isso que a equipe de salde da
geriatria/gerontologia tem um perfil distinto em relagéo
as equipes de atencédo as demais faixas etarias. Como
o0 slogan “gerenciamento de doenca cronica” é consa-
grado e aceito por todos, devemos colocar essa clara
adverténcia: ndo se podem aplicar no idoso as mesmas
acOes realizadas para o adulto jovem.

CONSIDERACOES FINAIS

A forca da preocupacdo aqui apresentada reside na
compreensdo da heterogeneidade que caracteriza a

"Veras RP. Qualidade para os anos adicionais de vida: 40 anos de aniversario [publicagdo comemorativa]. [S.L] Unimed; 2011. p.20-1.
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populacéo idosa, no alto custo dos procedimentos de
salde a ela destinados, na diversidade dos gastos em
subgrupos dessa populacdo e na quantidade insufi-
ciente de especialistas em geriatria. Entretanto, seu
valor encontra-se também na percepg¢do de que, sem
uma abordagem preventiva e integral que associe a
reflexdo epidemioldgica e o planejamento sistematico
de a¢des de saude, ndo hé saida possivel para a crise
de financiamento e reestruturacdo do setor.

REFERENCIAS

1. Alves LC, Leite IC, Machado CJ. Fatores associados a
incapacidade funcional dos idosos no Brasil: analise
multinivel. Rev Saude Publica. 2010;44(3):468-78.
DOI:10.1590/50034-89102010005000009

2. Bahia L, Simmer E, Oliveira DC. Cobertura de
planos privados de salide e doengas cronicas:
notas sobre utilizagdo de procedimentos de alto
custo. Cienc Saude Coletiva. 2004;9(4):921-9.
DOI:10.1590/51413-81232004000400013

3. Bernstein J, Chollet D, Peterson G.et al. Reforming
health care: disease management: does it work?
Princeton: Mathematic Policy Research; 2010. (Issue
Brief, 4).

4. Geyman JP. Disease management: panacea, another
false hope, or something in between. Ann Fam Med.
2007;5(3):257-60. DOI:10.1370/afm.649

5. Giovanella L. Redes integradas, programas de
gestdo clinica e generalista coordenador: andlise das
reformas recentes do setor ambulatorial na Alemanha.
Cienc Saude Coletiva. 2011;16 Suppl 1:1081-96.
DOI: 10.1590/S1413-81232011000700040

6. Lorig KR, Sobel DS, Stewart AL, Brown Jr BW,
Bandura A, Ritter P, et al. Evidence suggesting that
a chronic disease self-management program can
improve health status while reducing hospitalization:
a randomized trial. Med Care.1999;37(1):5-14.
DOI:10.2307/3767202

7. Lourenco RA, Martins CSF, Sanchez MAS, Veras RP.
Assisténcia ambulatorial geriatrica: hierarquizagao
da demanda. Rev Saude Publica. 2005;39(2):311-8.
DOI:10.1590/S0034-89102005000200025

8. Mittelmark MB. The epidemiology of aging. In: Hazzard
WR, Bierman EL, Blass JP, Ettinger WH, Halter JB,
editors. Principles of geriatric medicine and gerontology.
New York: McGraw-Hill; 1994. v.11, p.135-51.

9. Parahyba M, Veras RP. Diferenciais
sociodemogréficos no declinio funcional em
mobilidade fisica entre os idosos no Brasil.
Cienc Saude Coletiva. 2008;13(4):1257-64.
DOI:10.1590/51413-81232008000400022

10. Porter ME. A strategy for health care reform: toward a
value-based system. N Engl ] Med. 2009;361(2):109-
12. DOI:10.1056/NEJMp0904131

11. Porter ME, Teisberg EO. Repensando a sadde:
estratégias para melhorar a qualidade e reduzir os
custos. Porto Alegre: Artmed; 2009.

Gerenciamento de doenca cronica em idosos ~ Veras RP

Essas reflexdes tém por objetivo estimular a discussao
sobre a necessidade de novas estratégias. Foco inovador
e criativo deve ser dirigido ao cuidado do idoso e das
suas doencas cronicas, porém com abordagem integral,
incluindo a prevencdo, seus fatores de risco e o trata-
mento das enfermidades. Esses individuos sdo os que
mais sofrem os efeitos de sua propria fragilidade e, por
conseguinte, 0s que mais desejam servicos de qualidade
e necessitam de eficiéncia no setor saide.

12. Veras RP, Parahyba MI. O anacronismo dos
modelos assistenciais para os idosos na drea
da satde: desafios para o setor privado.
Cad Saude Publica. 2007;23(10):2479-89.
DOI:10.1590/50102-311X2007001000022

13. Veras RP. Envelhecimento populacional
contemporaneo: demandas, desafios e inovagdes.
Rev Saude Publica. 2009;43(3):548-54.
DOI:10.1590/50034-89102009005000025

14. Veras RP. Estratégias para o enfrentamento das
doengas crénicas: um modelo em que todos ganham.
Rev Bras Geriatr Gerontol. 2011;14(4):779-86.
DOI:10.1590/51809-98232011000400017

15. Veras RP. A necessaria gestdo qualificada na drea da
satde: decorréncia da ampliagdo do segmento etdrio
dos idosos. / Bras Econ Saude. 2011;3(3):31-9.

16. Veras RP. Experiéncias e tendéncias
internacionais de modelos de cuidado para com
o idoso. Cienc Saude Coletiva. 2012;17(1):231-8.
DOI:10.1590/51413-81232012000100025

17. Veras RP, Caldas CP. Producao de
cuidados a pessoa idosa [editorial].
Cienc Saude Coletiva. 2008;13(4):1104.
DOI:10.1590/51413-81232008000400001

18. Veras RP, Caldas CP, Aratjo DV, Kuschnir R,
Mendes W. Caracteristicas demogréficas dos idosos
vinculados ao sistema suplementar de satide no
Brasil. Rev Saude Publica. 2008;42(3):497-502.
DOI:10.1590/50034-89102008005000024

19. Veras RP, Caldas CP,Aradjo DV, Mendes
RKW. A assisténcia suplementar de satide e
seus projetos de cuidado para com o idoso.
Cienc Saude Coletiva. 2008;13(4):1119-26.
DOI: 10.1590/51413-81232008000400007

20. Veras RP, Caldas CP, Coelho FD, Sanchez MA.
Promovendo a satde e prevenindo a dependéncia:
identificando indicadores de fragilidade em idosos
independentes. Rev Bras Geriatria Gerontol.
2007;10(3):355-70.

21. Wennberg DE, Marr A, Lang L, O'Malley S, Bennett G.
A randomized trial of a telephone care-management
strategy. N Engl | Med. 2010;363(13):1245-55.
DOI:10.1056/NEJMsa0902321

O autor declara nao haver conflitos de interesse.



