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Abstract

The Brazilian population is aging significantly
within a context of gradual improvement in the
country’s social and economic indicators. In-
creased longevity leads to increased use of health
services, pressuring the public and social welfare
health services, generating higher costs, and jeop-
ardizing the system’s sustainability. The alterna-
tive to avoid overburdening the system is to invest
in policies for disease prevention, stabilization of
chronic diseases, and maintenance of functional
capacity. The current article aims to analyze the
difficulties in implementing preventive pro-
grams and the reasons for the failure of various
programs in health promotion, prevention, and
management of chronic diseases in the elderly.
There can be no solution to the crisis in financing
and restructuring the health sector without im-
plementing a preventive logic. Scientific research
has already correctly identified the risk factors for
the elderly population, but this is not enough. We
must use such knowledge to promote the neces-
sary transition from a healthcare-centered model
to a preventive one.
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Introducgdo

Cada vez mais presente no cotidiano da socieda-
de brasileira, o tema do envelhecimento popula-
cional vem sendo discutido, nas ultimas décadas,
em centenas de artigos, livros, debates, institui-
¢Oes publicas e privadas. Essa é uma tendéncia
que deve ganhar ainda mais forca, pois o Brasil
tem caminhado em dire¢ao a indices sociais e
demograficos de Primeiro Mundo — embora com
sistemas e instituicoes herdadas de outro con-
texto, e envelhecer €, de algum modo, reflexo de
prosperidade.

O debate sobre essa transicdo demografica
ja estd bem consolidado, mas o que nos desper-
ta particular interesse sdo as consequéncias da
ampliacdo do tempo de vida da populagdo para
as politicas sociais, em especial na drea da saude.
Nao € mais possivel adiar essa discussao.

A velocidade do envelhecimento populacio-
nal no Brasil serd significativamente maior do
que a que ocorreu nas sociedades mais desen-
volvidas no século passado. Projecées do Banco
Mundial 1 apontam que a populacgdo idosa vai
mais do que triplicar nas préximas quatro déca-
das, passando de menos de 20 milhdes em 2010
para cerca de 65 milhdes em 2050. Os idosos, que
em 2005 compunham 11% da populacdo em ida-
de ativa, somarao 49% em 2050, ao passo que a
populacdo em idade escolar diminuird de 50%
para 29% no mesmo periodo. Essas variacoes
na estrutura etdria da populacdo resultardao em



maiores pressoes fiscais sobre os sistemas publi-
cos de saude e previdéncia social.

Com o aumento da proporcao de idosos, seus
anos a mais de vida e, em consequéncia, o0 uso
mais frequente dos servicos de saude, os gastos
no setor aumentarao de forma substancial no
Brasil, tendendo a emergir como um dos maio-
res desafios fiscais nas préximas décadas. Dai a
necessidade imperativa de invertermos a légica
atual do sistema de satide, centrada no tratamen-
to de enfermidades j4 existentes, muito mais do
que em acdes de prevencao. Como consequéncia
de uma populacdo mais envelhecida, apromocao
e a educacgdo em satide, a prevencao e o retarda-
mento de doencas e fragilidades, a manutenc¢ao
da independéncia e da autonomia sdo iniciativas
que devem ser ampliadas. S6 assim serd possivel
assegurar mais qualidade de vida aos idosos e
bem-estar a populagao como um todo.

Os problemas de satide dos idosos desafiam
os modelos de cuidado na medida em que a so-
ciedade envelhece. Os avangos da tecnologia e da
ciéncia da satide oferecem aqueles que utilizam
as modernas ferramentas para a manutencao
da satide a chance de viver mais e em melhores
condigdes. Assim, as estratégias de prevencdo ao
longo de todo o curso da vida se tornaram mais
importantes para resolver os desafios de hoje e,
de forma crescente, os de amanha 2.

Outro dado importante a ser considerado en-
volve o custo. A aplicacdo do aporte epidemio-
l6gico e a énfase em prevencgao fazem com que
essa nova abordagem favoreca a reducao dos
custos assistenciais. No sistema brasileiro, o peso
médico-assistencial ainda é preponderante. No
setor privado, as empresas operam numa espé-
cie de mutualismo, em que os menos saudaveis
consomem mais servicos e inflacionam valores
pagos por quem tem capacidade funcional pre-
servada e se encontra em boa forma. Além disso,
um sentimento de desconfianga marca a relagao
entre as operadoras de planos de satide e seus
clientes de mais idade. A politica das operadoras
é tentar reduzir o peso desse segmento em su-
as carteiras. Os idosos, por seu lado, reclamam
dos valores cobrados, das dificuldades de aten-
dimento e das glosas a muitos dos exames solici-
tados. Nao se conhece outra relacdo de comércio
em que vendedor e cliente ocupem posicoes tao
antagonicas.

A Agéncia Nacional de Saide Suplementar
(ANS) apresentou, recentemente, uma proposta
segundo a qual as operadoras de planos de sau-
de deverao oferecer beneficios pecunidrios aos
clientes que participarem de programas de pre-
vencgao de doencas e deteccao precoce de enfer-
midades 3. Algumas empresas ficaram receosas,
temendo que a medida provoque um aumento
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da sinistralidade em decorréncia da ampliacao
da utilizacdo dos planos de satide. De fato, num
periodo inicial, a tendéncia seria essa, sobretudo
no que se refere a procedimentos de baixo cus-
to. No entanto, as operadoras precisam perceber
que haverd, no longo prazo, reducgao dos proce-
dimentos de alto custo e melhoria da satde geral.
Nao ¢ dificil fazer essa reflexao; duro mesmo é
mudar a cultura.

No livro Repensando a Satide: Estratégias para
Melhorar a Qualidade e Reduzir os Custos 4, 0s
autores defendem que a satde precede a assis-
téncia. Para Michael Porter, doutor em economia
pela Universidade de Harvard (Cambridge, Esta-
dos Unidos), e Elizabeth Teisberg, p6s-doutora
pela Universidade daVirginia (Charlottesville, Es-
tados Unidos), € latente a necessidade de medir e
minimizar o risco de doencas, oferecer um geren-
ciamento abrangente das enfermidades e garan-
tir servigos de prevencgao para todos os clientes,
inclusive os sauddaveis. Nesse escopo, afirmam, a
salde deve envolver a preparacao para o servico
(que aumenta a eficiéncia da cadeia de valor), a
intervencao, arecuperagdo, o monitoramento e o
gerenciamento da condicao clinica, a garantia de
acesso, a mensuracao de resultados e, por fim, a
disseminac¢do da informacao.

Em todo o mundo, ainda existem divergén-
cias sobre o percentual ideal de investimento em
promocao da satide, em comparacgao com o volu-
me destinado a assisténcia. Apesar de essa conta
ser complexa e flexivel, existe uma certeza: é ne-
cessdrio investir cada vez mais para evitar que as
pessoas adoecam 5. A prevenc¢ao nao é um custo,
mas um investimento com lucro certo, desde que
bem realizada.

Estimulando a prevencdo e retardando a
ocorréncia de enfermidades estamos colaboran-
do para que se preserve, no futuro, o que chama-
mos de capacidade funcional. Com o rdpido e
intenso envelhecimento da populacao brasileira,
esse passa a ser o novo paradigma e o principal
indicador estratégico na saide. A maior parte
das doencas cronicas que acometem o individuo
idoso tem na proépria idade seu principal fator de
risco. Portanto, nao é a presen¢a ou nao da doen-
¢a que vai determinar a qualidade de vida, mas a
habilidade que a pessoa terd para conduzir a pré-
priavida de maneiraindependente e autbnomas,
ou seja, sua capacidade funcional.

Envelhecer sem apresentar nenhuma doenca
cronica é mais a excecao do que a regra. Dessa
forma, o foco de qualquer politica contempora-
nea deve ser a promocao do envelhecimento sau-
dével, com manutencao e melhoria — na medida
do possivel —da capacidade funcional dos idosos,
e aprevencao e/ou estabilizacao de doencas e re-
cuperacdo da saide dos que adoecem, e reabili-
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tacdo daqueles que venham a ter sua capacidade
funcional restringida 7. Se considerarmos que a
parcela de pessoas idosas fragilizadas sé tende
a crescer, como resultado do aumento da lon-
gevidade, € facil compreender a importancia de
uma politica de satiide com foco na manutencgao
da capacidade funcional, no investimento em
metodologias para deteccao precoce de doengas,
no monitoramento dos agravos e no sistema do
médico pessoal, entre outras medidas, em de-
trimento do foco em apenas algumas doencgas
e no abandono das demais, como ocorre com
o gerenciamento das doencas cronicas para os
idosos 89.

A preocupagdo central deste artigo é abordar
essa dicotomia entre as acdes preventivas e as
meramente assistenciais, mesmo com todas as
evidéncias da importancia daquelas, sem, no en-
tanto, negar a necessidade destas.

Prevencao de doencas e suas dificuldades

Por que € tao dificil implementar programas de
prevencao, apesar de, no discurso, eles serem
aceitos por todos? Ao longo das tltimas décadas,
verificou-se que as a¢des preventivas podem ser
aplicadas a grande maioria dos problemas de sau-
depublica que afetam a populacao tanto aqueles
relativos as doencas transmissiveis como as nao
transmissiveis. Como exemplo, podemos citar a
reducao de mortalidade por doencas coronaria-
nas e cerebrovasculares, a redugdo de incidéncia
e mortalidade por cancer cervical, a diminuicao
da prevaléncia de consumo de fumo e da inci-
déncia de cancer do pulmdo em homens. Assim,
uma grande carga produzida por doengas pode
ser evitada em termos sociais e econdmicos 10.
A légica da prevencao clinica é estabelecer o
diagndstico de uma doenca o mais precocemen-
te possivel, com foco em pessoas que ainda nao
apresentam sinais ou sintomas da enfermidade.
Haveria consequentemente, no médio e longo
prazos, a diminuicdo de internagdes e outros
procedimentos de muito maior custo.

Uma relevante discussdo, quando se fala de
idosos, é entender a razdo do insucesso de tantos
projetos nessa drea, apesar dela ser reconhecida
como prioritdria. Vamos separar essa discussao
em trés segmentos, um para cada aspecto que
desejamos abordar.

Promocido da saude para idosos

Pensar que os programas de promocao de satide
para idosos sdo algo simples, de fécil aplicacao
e sem grande compromisso com a qualidade é
um grande equivoco. Entendemos os programas
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de promocdo de forma bem diferente, pois um
dos maiores méritos desse tipo de acdo de saide
€ entender que sua concepc¢ao leva em conta a
complexidade do envelhecimento humano. Ja-
mais se deve cometer o erro de criar estruturas
infantilizadoras, que reforcem estigmas e pre-
conceitos arraigados na sociedade em relacao a
esse segmento etdrio.

Segundo a Carta de Ottawa (1986) 11, docu-
mento que se tornou referéncia para as demais
conferéncias internacionais sobre o tema, a pro-
mocao da sadde € definida como a capacitacao
das pessoas e comunidades para modificarem os
determinantes da satide em beneficio da prépria
qualidade de vida. No entanto, apesar das boas
intencoes e dos discursos corretos e contempo-
raneos, 0 que mais encontramos € justamente o
oposto. Um bom exemplo da dificuldade da apli-
cacdo desses programas € o fato veridico relatado
a seguir.

H4 uns 15 anos, numa grande cidade brasi-
leira, a diretoria de uma das maiores empresas
prestadoras de servicos de satide resolveu trocar
seu diretor médico, um profissional experiente
na drea clinica. Quem o substituiu foi outro mé-
dico, um especialista em Satide Coletiva, com
formacdo no exterior em epidemiologia e um
curriculo invejdvel. O antigo diretor de satide, ao
ser informado sobre sua demissao, ficou bastan-
te desapontado, mas ao saber que seria substi-
tuido por um nome tao respeitado no ambiente
académico e na drea da satde, resolveu absorver
a derrota sem reclamar. Alguns dias depois, foi
ao encontro do novo diretor para parabenizd-lo
e fazer um pedido. Explicou que dentre as acoes
que realizou havia uma — um programa de pro-
mocdo de saide — que considerava seu melhor
projeto, e pediu que a iniciativa nao fosse modi-
ficada. O novo diretor argumentou que, a prin-
cipio, ndo desejava mudar nada, que havia op-
tado por manter toda a programacao existente
e avaliaria item por item antes de fazer qualquer
alteracao.

A acdo em questao era realizada na cidade a
cada trimestre, e o antigo diretor informou que
a proxima ja estava acertada e o novo diretor ga-
rantiu que seria mantida. A proposta era realizar
uma palestra sobre os maleficios do tabagismo,
tendo como convidado um grande mestre da
medicina, que inclufa um assistente na pales-
tra. Como na época a utilizacdo de computador
e PowerPoint (Microsoft Corp., Estados Unidos)
nao era usual, foi solicitado o pagamento a uma
empresa para fazer os slides que o palestrante
usaria no projetor de carrossel, equipamento en-
tdo bastante comum. Como era praxe, o saldo
de um clube tradicional da cidade foi alugado
para o evento e cartas foram enviadas a todos os



associados da prestadora de satide. Além disso,
no domingo anterior a conferéncia do renoma-
do nome da medicina — professor universitario
e membro de sociedades internacionais da luta
antitabagismo -, foi publicada uma matéria pa-
ga em jornal de grande circulagao, convidando a
populacao, mesmo os nao associados da opera-
dora, para assistir a conferéncia.

O palestrante e seu assistente solicitaram um
hotel de bom padrao e pediram que a viagem
fosse realizada na noite anterior, para poderem
acordar na cidade e descansar, ja que a pales-
tra seria realizada no periodo da tarde. Foi es-
tipulado um pro labore para o professor titular
e seu assistente, em valor compativel com sua
importancia e qualificacdo. O publico esperado
era de 250 pessoas, mas compareceram mais de
300. O dia estava magnifico, um sol agradével. Foi
servido um coffee-break de um famoso bufé da
cidade e os dois projetores de slides funcionaram
magnificamente bem. A palestra foi excelente e o
publico participou do inicio ao fim.

Conforme prometera, o novo gestor da em-
presa de satide procurou avaliar a a¢do desen-
volvida. Para essa, produziu um questiondrio e
pediu que todos os participantes respondessem.
Os idosos presentes a palestra sairam do clube
sorridentes e todos responderam a pesquisa.
No dia seguinte, quando os questiondrios foram
analisados, os resultados foram perturbadores.

Uma das perguntas era “Qual o motivo da sua
participagdo na palestra?”. A maioria dos respon-
dentes dizia que adorava aquele clube e que ati-
vidades como aquela eram muito boas, pois lhes
permitiam encontrar velhos amigos e colocar a
conversa em dia. Outra pergunta solicitava aos
respondentes que descrevessem outro motivo
para sua presenca na palestra. Muitas respos-
tas tinham o seguinte contetido: “o pdozinho de
queijo daqui é 6timo” ou “eu venho para comer
esses docinhos no café”. Ao final, o questiondrio
perguntava se a pessoa era tabagista. O resultado
foi que 97% das pessoas nao eram fumantes.

Esse caso é um exemplo emblemadtico do que
significa jogar dinheiro fora e pensar que se esta
fazendo um programa de promocao da satdde.
Além disso, reforc¢a a ideia enganosa de que pro-
mocao da saude é algo semelhante a diversdo, o
que é um erro grave.

Escolhe-se um tema relevante e umlocal ade-
quado, convida-se um palestrante qualificado,
mas se esquece de avaliar se o publico é adequa-
do aquela acao. O equivoco é tipico de acdes re-
alizadas por pessoas pouco experientes no tema.
Uma atividade assim, nos valores atuais, entre
aluguel de clube e bufé, propaganda e divulga-
¢ao, passagens aéreas, hotel, pro labore e estru-
tura operacional, ndo sai por menos de 50 mil
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Reais. Para uma grande empresa de satide, pode
nao ser nada. Mas é, sim, dinheiro jogado fora.

As acoes de saude devem ter o cuidado de
maximizar e potencializar seu investimento. O
modelo que se procura desenvolver na Univer-
sidade Aberta da Terceira Idade (UnATI), da Uni-
versidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]),
é um bom exemplo, ao trabalhar em muiltiplas
dimensodes 12. Uma simples aula de danca, por
exemplo, ajuda a obter muitos resultados. A dan-
¢a funciona como exercicio e atividade motora,
estimula a sexualidade e os sentidos no contato
fisico entre os parceiros, no ritmo da musica e
na reminiscéncia daquele momento. Em outras
palavras, as acdes de promocdo da saide ndo
podem ficar limitadas apenas a algo especifico.
E precisamos ter o cuidado de fazer bom uso dos
recursos de que dispomos.

Prevencéo para idosos

Em primeiro lugar, é importante esclarecer que
a expressao “prevencdo para idosos” é seman-
ticamente inadequada. N3o se pode prevenir
algo que jd estd instalado. O idoso tem como ca-
racteristica bdsica a multiplicidade de doencas
cronicas — e estas, apos sua instalacdo, nao mais
regridem. Trata-se de uma caracteristica tnica
da velhice, razao pela qual o papel do profissio-
nal de satide ndo € procurar a cura, mas a esta-
bilizacao, o monitoramento e a manutencao da
qualidade de vida, apesar da doenca. Existe, no
entanto, uma grande distancia entre o desejo de
aplicar novas acoes de salide e sua pratica efeti-
va. Embora os conceitos preventivos jd estejam
bem estruturados e aceitos pelos gestores e pro-
fissionais de satide, sua operacionalizacao ainda
é bastante precdria, particularmente no grupo
etdrio dos idosos, em que existem complicadores
tedricos. O modelo preventivo foi concebido em
um mundo menos envelhecido do que o atual. A
énfase, por conseguinte, foi conferida aos grupos
populacionais mais jovens.

O motivo dessas dificuldades operacionais
deve ser compreendido, pois um modelo efetivo
de atencao a satide do idoso precisa ter um fluxo
bem desenhado de acbes. No entanto, € necessa-
rio considerar as especificidades dessa parcela da
populacdo. A proposta-chave para os idosos € a
madxima postergac¢do do inicio das doencas, pois
elas, em sua maioria, sdo cronicas. E, como ja
afirmamos, uma vez instaladas, pode-se apenas
controlar seu tempo de progressdo. A estratégia
passa a ser levar a morbidade ao limiar mais pré-
ximo possivel do limite biolégico da vida 13,14,

A populacgdo nos dias de hoje pode viver mui-
to mais do que antigamente, mas para isso é ne-
cessdrio monitorar os fatores de risco jd identifi-
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cados pela ciéncia que retiram qualidade e anos
devida. O termo “fator de risco” é empregado pa-
ra indicar certas caracteristicas que aumentam a
probabilidade de desenvolver uma doenca. Ndo
basta, no entanto, identificar os fatores causado-
res dos problemas: esse € apenas o primeiro esta-
gio. De nada adianta saber dos efeitos maléficos
se nao conseguimos elimind-los.

E importante frisar que os individuos vivem
em sociedade, onde cada pessoa tem seus valo-
res, suas ideologias e crencas; existem diferentes
percepcoes em relacdo aos meios social, ambien-
tal, cultural e religioso, entre outros. Condicdes
estdveis e controladas pelo pesquisador somen-
te sdo possiveis no laboratério. Por esse motivo,
muitas “verdades cientificas” ndo sdo aplicadas.
Ou seja: existem conhecimentos que nado trazem
mudangas, nem transformacao.

De acordo com o conhecimento cientifico
atual, as cinco grandes categorias de fatores de
risco que retiram qualidade e anos de vida sao
dlcool, tabaco, estresse, atividade fisica inade-
quada e alimentacdo inadequada. Mas manejar
essas situacoes nem sempre € facil. Um exemplo
emblemdtico é a identificacdo de todos os fatores
de risco alimentares j4 bem conhecidos por tra-
zerem maleficios ao ser humano.

Sabemos perfeitamente que gordura animal,
carne vermelha, dlcool, agtcar e sal em excesso
nao fazem bem a satide. Nao se questionam esses
indicadores. Pensando de forma utépica e artifi-
cial, poderiamos dizer que um bom epidemio-
logista deveria propor o fechamento de todas as
churrascarias existentes no Brasil, em nome de
uma vida saudédvel. Mas hd uma grande distan-
cia entre as verdades cientificas e a possibilidade
de mudancas imediatas e radicais. E necessdrio
aprender a negociar, fazer pequenas mudancas,
trabalhar oferecendo opcoes.

Devemos considerar que a sociedade é muito
mais complexa e que existem o prazer, os desejos
e a cultura. Ao retirar esses elementos, € possivel
corrigir a dieta alimentar de um individuo. Por
outro lado, isso acabaria por levéd-lo ao desespero
e a depressdo ao ter seus valores sociais e cultu-
rais abruptamente extirpados.

E preciso aceitar que néo existem verdades e
certezas absolutas. Para alguns, uma determina-
da quantidade de dlcool ou alguns meses de ta-
baco provocam um efeito devastador; em outros,
porém, serdo necessdrias décadas para obter o
mesmo efeito. Talvez o papel do cientista nao se-
ja apenas identificar os fatores de risco, mas ter
também a capacidade de estruturar alternativas
visando a uma real transformacao.

Pode ser frustrante saber que o conhecimen-
to cientifico ndo tem todas as respostas. Por esse
motivo, devemos ultrapassar o estdgio atual e
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dar um salto. Nao existem vida certa ou valores
definitivos, a ciéncia ndo € imune a interesses e
contradicoes. Caso aceitemos essas premissas e
aprendamos a lidar com grupos heterogéneos,
valorizando as diferencas e tentando negociar
mudancas — aceitando, muitas vezes, a impos-
sibilidade de tais transformacdes —, poderemos
obter melhores resultados.

Novos modelos de cuidado precisam se ba-
sear na preservacao da capacidade funcional. Os
idosos devem ser acompanhados e o risco de fra-
gilizacdao deve ser monitorado em todos os niveis
de complexidade - seja para os sauddveis e inde-
pendentes ou para os fragilizados e dependentes,
que demandam maiores cuidados. Na perspec-
tiva de consolidar esse modelo, surge também a
necessidade de conhecer seu impacto.

Gerenciamento de doencas crdnicas

O gerenciamento de doencas (GD) é uma mo-
dalidade assistencial hegemonica que nasceu
nos Estados Unidos e costuma aparecer como
solugdo para todas as dificuldades na satde 15.
Entretanto, algumas vozes se levantam contra
esse método, até mesmo entre os norte-america-
nos 16,17,

Apesar da crescente atencao aos detalhes e de
uma abordagem cada vez mais sofisticada, o GD
acabou rotulado como “enfermeiros andénimos
telefonando para centenas de pacientes a qui-
lometros de distancia e oferecendo apenas con-
selhos superficiais”. E embora a ideia de dispor
de enfermeiros telefonando para pacientes tenha
méritos, sua aceitacao declinou nos Estados Uni-
dos devido a trés constatacdes: (i) um relatério
do US Congressional Budget Office indicou que,
ap6s muitos anos de atividade, pouca evidéncia
cientifica foi produzida para mostrar que geren-
ciamento de doencas poderia reduzir custos dos
cuidados de satde 18; (ii) uma avaliacdo pros-
pectiva do gerenciamento de doencas oferecido
aos beneficidrios do Medicare demonstrou que
as acoes nao estavam conseguindo reduzir des-
pesas 19; e (iii) a insatisfacao de médicos que se
ressentiam da decisao das seguradoras de pagar
os custos de GD, possivelmente reduzindo seus
ganhos e, além disso, interferindo na relagao mé-
dico-paciente 20,21, Pelo menos uma empresa de
gerenciamento de doencas foi obrigada a decla-
rar faléncia, enquanto outras foram adquiridas,
fundidas ou viram seu valor de mercado encolher
drasticamente.

Programas de gerenciamento de doencas pa-
raidosossao ainda mais complexos e tém umare-
lacdo custo-beneficio bastante baixa, pois tratar
adequadamente uma doenga apenas reduz os in-
dices de morbidade de tal patologia. Como esses



pacientes possuem multiplas doencas cronicas,
fica evidente que priorizar apenas uma doenga,
em detrimento das demais, nao é a medida mais
adequada. A melhor opcao € estruturar modelos
que funcionem de modo integrado e consigam
dar conta de toda a gama de necessidades.

O maior problema da maioria dos modelos
assistenciais vigentes talvez seja o foco exclu-
sivo na doenca. Mesmo quando se oferece um
programa diferente, as propostas sdo voltadas
prioritariamente para a reducao de uma deter-
minada moléstia, esquecendo que numa doen-
¢a cronica ja estabelecida o foco ndo deve ser a
cura, mas o monitoramento e a estabilizacdo da
enfermidade. Para o adulto jovem com apenas
uma doenca cronica, estabelecer programas que
evitem o recrudescimento dessa enfermidade é
a politica mais adequada e correta. Nossa criti-
ca se dd quando se expande essa proposta para
todas as faixas etdrias, em particular para os ido-
sos, que sdo pacientes com muiltiplas patologias
cronicas.

O que defendemos para essa faixa etdria sao
acoes integradas, ndo o gerenciamento de doen-
¢a crénica, mas o monitoramento do perfil de
saude do doente. Muitas vezes, o tratamento de
alguma manifesta¢do s6 pode ser conduzido com
areducao ou a suspensdo de outras acoes que ja
vinham sendo desenvolvidas. Nao € possivel tra-
tar o idoso como se trata um adulto jovem.

Conclusao

Identificar e tratar doencas continuam sendo
objetivos para o geriatra moderno, mas isso nao
basta. Conhecer como o idoso estd exercendo
suas tarefas no dia a dia e seu grau de satisfacao
exige que o médico investigue funcdes bdsicas —
como independéncia para alimentar-se, banhar-
se, movimentar-se e higienizar-se — e outras mais
complexas — como trabalho, lazer e espirituali-
dade. E o que chamamos de avaliacéo funcional.
Associada a avaliacao das capacidades cognitivas
e do humor, assim como a presenca de disttirbios
comportamentais, ela fornece um quadro que
vai muito além da mera lista de patologias.

O idoso que mantém sua autodeterminacdo
e prescinde de ajuda ou supervisdo no dia a dia
deve ser considerado saudével, ainda que porta-
dor de uma ou mais doencas cronicas. Decorre
dai o conceito, ja abordado aqui, de capacidade
funcional.

Assumir como objetivo isolado identificar e
tratar doencgas em idosos traz importantes limi-
tagoes, pois é comum que as doencas se manifes-
tem de forma atipica, dificultando o diagnéstico,
e é frequente o aparecimento de problemas no
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formato de sindromes, ou seja, um conjunto de
sinais e sintomas comuns a vérias doencas, mui-
tas vezes cronicas. E resulta que o tinico objetivo
do geriatra passa a ser o controle dessas diversas
manifestacoes.

Como o principal fator de risco associado aos
problemas de satide do idoso € a prépria idade, e
a multiplicidade de doencas crénicas é uma ca-
racteristica frequente na velhice, a estratégia de
cuidados deve ser distinta em relagdo a emprega-
da nas demais faixas etdrias. E preciso monitorar
os problemas de satide do idoso, para estabilizar
seu quadro e manter sua capacidade funcional
pelo maior tempo possivel.

Sem a reorganizacao dos servicos de satde,
com uma abordagem preventiva e integral que
associe reflexao epidemioldgica e planejamen-
to de acoes de saide, ndo hd saida. Em sintese,
um modelo de atencao a saide do idoso que se
pretenda eficiente deve aplicar todos os niveis de
cuidado: ter um fluxo bem desenhado de acoes
educativas, promocao da sauide, prevencao e
postergacdo de moléstia, assisténcia precoce e
reabilitacao de agravos. Essa linha de cuidados se
inicia na captacao e no monitoramento do idoso
e somente se encerra nos momentos finais da
vida, na unidade de cuidados paliativos 22. En-
tendemos esse modelo como uma proposta em
que todos saem vencedores: o idoso, que amplia
sua vida com qualidade; a familia, que terd um
ente querido ativo e participativo; e o sistema
de salide, que evitard internacoes repetidas e de
alto custo.

Segundo a Organizacao Mundial da Satide
(OMS) 23, a nova realidade demografica e epide-
miolégica brasileira aponta para a urgéncia de
mudangas nos paradigmas de aten¢do a saiide da
populacao idosa, com estruturas criativas e ino-
vadoras e acdes diferenciadas para que o idoso
usufrua integralmente os anos proporcionados
pelo avanco da ciéncia.

De uma maneira geral, a preocupagao que
apresentamos abarca o necessario entendimen-
to sobre a heterogeneidade que caracteriza a
populacao idosa, o alto custo dos procedimen-
tos de satide a ela destinados, a diversidade dos
gastos em subgrupos dessa populacao e a quan-
tidade insuficiente de profissionais qualificados
em geriatria.

Nao hd outra saida para a crise de financia-
mento e reestruturacao do setor. O modelo vi-
gente € anacronico e ultrapassado, e mudancas
urgentes precisam ser realizadas j4.
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Resumo

A populagao brasileira estd envelhecendo de forma sig-
nificativa, num contexto de melhora gradual dos indi-
ces sociais e econémicos do pais. O aumento da longe-
vidade acarreta maior uso dos servicos de satide, pres-
sionando os sistemas de saiide puiblica e previdéncia,
gerando mais custos e ameagando a sustentabilidade
do sistema. A alternativa para evitar a sobrecarga des-
se sistema € investir em politicas de prevencgdo de do-
engas, estabilizagdo das enfermidades cronicas e ma-
nutengao da capacidade funcional. Este artigo visa a
analisar as dificuldades de implantagdo de programas
de prevengdo e as razoes do fracasso de diversos pro-
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