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RESUMO

O envelhecimento populacional é um fenémeno global. As proje¢des mais
conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em namero de
idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas. Assim, esse trabalho é uma
revisdo de literatura sobre o envelhecimento populacional e os desafios para o sistema de
salde brasileiro. O envelhecimento da populacdo € consequéncia da queda da fecundidade e
da mortalidade e do aumento da expectativa de vida. Com o avanco da idade, as doencas
crbnicas nao transmissiveis, como hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e
deméncia, bem como suas complicacfes, se tornam mais prevalentes na populagdo. Essas séo
complexas e onerosas, perduram por anos e exigem cuidados constantes, medicacdo continua
e exames periodicos. Além disso, podem vir acompanhadas de disfuncGes e/ou algum nivel de
dependéncia. Essa constatacdo leva a preocupacdo imediata com o0 aumento da demanda por
servicos de salde, além da elevagdo dos seus custos. Existe urgéncia de mudancas no cuidado
a populacdo idosa, pois 0s modelos vigentes se mostram ineficientes e de alto custo. A
prestacdo dos cuidados reclama estruturas criativas e inovadoras, com propostas de agdes
diferenciadas, de modo que o sistema ganhe eficiéncia e o idoso possa usufruir integralmente
0s anos proporcionados pelo avanco da ciéncia. A prevencdo é efetiva em qualquer nivel,
mesmo nas fases mais tardias da vida e, portanto, é a chave para se mudar o quadro atual.
Todas as iniciativas de promocéo e prevencado de saude, de assisténcia e de reabilitacdo devem
ter como meta aprimorar, manter ou recuperar a capacidade funcional do individuo pelo maior
tempo possivel, valorizando a autonomia e independéncia. Além disso, a diminui¢do das
internacdes hospitalares é uma tendéncia verificada em paises em processo avancado de
envelhecimento populacional e para tanto, os servicos de atencdo domiciliar sdo uma
alternativa menos dispendiosa. E fundamental que as acdes de todos os niveis de assisténcia
estejam integradas e que o setor saude trabalhe intersetorialmente com outras areas, como
educacéo e assisténcia social, para que ocorra a melhora das condicdes de vida e de saude dos

idosos.

Palavras-chave: envelhecimento da populacao, transicdo demografica, sistema de salde.
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O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E OS DESAFIOS PARA O SISTEMA DE
SAUDE BRASILEIRO

1 INTRODUCAO

Ao longo da historia a estrutura demogréfica tipica foi constituida por populacbes de
baixo crescimento vegetativo, com altas taxas de natalidade e de mortalidade. Como
resultado, até o final do século XIX, uma caracteristica comum as sociedades estava na sua
estrutura composta principalmente por jovens. Individuos que seriam considerados idosos
pelos padrfes atuais representavam uma pequena minoria da populagdo. No entanto, desde o
final do século XIX, as populacdes de varios paises atravessaram ou atravessam o fenémeno
denominado transicdo demografica (WEINBERGER, 2007). A transicdo demogréafica
originou-se na Europa e o primeiro acontecimento foi a diminui¢do da fecundidade, observada
na Revolugdo Industrial, fato este anterior ao aparecimento da pilula anticoncepcional. O
aumento na expectativa de vida ocorreu de modo insidioso e lento e foi possivel gracas as
melhores condi¢cdes sociais e de saneamento, além do uso de antibidticos e de vacinas
(RAMOS; VERAS; KALACHE, 1987).

Até o final do século XIX o Brasil pode ser descrito como um pais de baixo
crescimento populacional, com sua populacdo jovem resultante de alta natalidade e baixa
expectativa de vida. A imigracdo europeia foi um importante fator de crescimento
populacional entre meados do século XIX e o primeiro quartel do século XX. A partir da
década de 1930 a imigracdo tornou-se inexpressiva e o0 crescimento populacional resultou
quase exclusivamente da reproducdo da populagéo residente. Entre os anos 1940 e 1960, o
Brasil experimentou um declinio significativo da mortalidade, mantendo a fecundidade em
niveis bastante altos, o que gerou uma populacdo jovem quase estavel e com rapido
crescimento (NASRI, 2008). A partir dos anos 1960, a reducdo da fecundidade, que se iniciou
nos grupos populacionais mais privilegiados e nas regides mais desenvolvidas, generalizou-se
rapidamente e desencadeou 0 processo de transicdo da estrutura etaria (CARVALHO;
WONG, 2008). Os dados historicos e projetados indicam que a transicdo demogréafica
brasileira estara completa em cerca de trés déecadas (COSTA et al., 2011). As proje¢des mais
conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em namero de
idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas (CARVALHO; GARCIA,
2003).
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Conceitualmente, o processo de envelhecimento populacional € uma mudanca na
estrutura etaria da populacdo que resulta em uma maior proporcdo de idosos em relagdo ao
conjunto da populacdo. Isso ocorre, principalmente, pela reducdo da fecundidade da
populacdo, que torna 0s grupos etarios mais jovens menos representativos no total da
populacdo. O envelhecimento populacional €, portanto, uma das consequéncias da transi¢do
demogréfica, isto é, do declinio das taxas de fecundidade e mortalidade (IESS, Instituto de
Estudos de Saude Suplementar, 2013).

A Organizacao Mundial da Satude (OMS) (OMS, 1984) considera o idoso, sob 0 ponto
de vista cronoldgico, como aquele individuo que possui 65 anos ou mais de idade em paises
desenvolvidos, enquanto que, em paises em desenvolvimento, prevalece a idade de 60 anos ou
mais. Além disso, no Brasil temos dispositivos legais que referendam a populacéo idosa pela
faixa etaria a partir dos 60 anos (BRASIL, 2003).

Em uma populacdo envelhecida os padrdes de doenga e invalidez sdo radicalmente
diferentes. Sabe-se que a populacdo idosa demanda significativamente mais servicos médicos
e hospitalares (COSTA et al., 2011). A maior longevidade da populacdo acarreta 0 aumento
da mortalidade por doencas cronicas ndo transmissiveis em detrimento das doencas infecto-
parasitarias (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Embora numerosos tratamentos para doencas
crénicas venham sendo desenvolvidos, parece haver tendéncia de aumento da sobrevivéncia,
porém com concomitante aumento da morbidade. Isso se traduz em aumento no custo per
capita com salde (COSTA et al.,, 2011). Apesar do cenario descrito, os grandes centros
populacionais brasileiros ainda ndo dispdem de infraestrutura de servigos que dé conta das
demandas decorrentes das transformacdes demograficas vigentes (VERAS, 2007).

A velocidade do processo de transicdo demografica e epidemiolégica vivido pelo pais
nas Ultimas décadas traz uma série de questdes cruciais para gestores e pesquisadores dos
sistemas de saude, com repercussdes para a sociedade como um todo, especialmente em um
contexto de acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade das instituicbes (VERAS,
2009). Essa mudanga na composicdo etaria brasileira indica a necessidade crescente de
recursos publicos para previdéncia social e de preparar o sistema de saude publica para o
tratamento dos males tipicos de uma populacdo idosa (COSTA et al., 2011). Assim, esse
trabalho visa revisar o que tem sido publicado sobre o tema e fomentar a reflexao critica sobre
esse cenario e as possibilidades de inovacgdes no sistema de satde brasileiro para atender as

demandas crescentes decorrentes do envelhecimento populacional.
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2 OBJETIVO

Realizar uma revisdo de literatura sobre o envelhecimento populacional e os desafios

para o sistema de salde brasileiro.
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3 METODOLOGIA

Esse trabalho € uma revisdo de literatura sobre o envelhecimento populacional e os
desafios para o sistema de saude brasileiro. A busca de artigos cientificos e publicacdes
técnicas sobre o tema foi realizada nas bases de dados Scielo, Pubmed e no site de busca
google. N&o foram definidos limites de datas para a sele¢do de publicaces.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 APOPULACAO DE IDOSOS

O envelhecimento populacional € um fenémeno global. Estima-se que, considerando a
populacdo mundial, 0 nimero de pessoas com 60 anos ou mais ira crescer mais de 300% nos
préximos 50 anos, de 606 milhdes em 2000 para quase dois bilhdes em 2050. Atualmente, por
volta de 75% dos idosos vivem em paises desenvolvidos, porém este crescimento sera maior
nos paises menos desenvolvidos, onde esta populacdo ird aumentar mais quatro vezes,
passando de 374 milhdes em 2000 para 1,6 bilhdes em 2050 (SCAZUFCA et al., 2002).

Ha importantes diferencas entre os paises desenvolvidos e 0s paises em
desenvolvimento. Enquanto nos primeiros o envelhecimento ocorreu associado as melhorias
nas condicBes gerais de vida, nos outros, esse processo acontece de forma rapida, sem tempo
para uma reorganizacdo social e da area de salde adequada para atender as novas demandas
emergentes (BRASIL, 2006a). Nos paises desenvolvidos, o declinio da taxa de fecundidade
teve inicio nas Gltimas décadas do seculo XIX, enquanto nos paises em desenvolvimento o
processo se iniciou apenas no final do século XX (LEE, 2003). Embora tardia, pode-se
afirmar que essa reducdo da fecundidade nos paises em desenvolvimento esta ocorrendo de
forma acelerada. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2012),
entre 1960 e 2010, a fecundidade reduziu cerca de 70% (6,28 filhos para 1,90). Na Suécia e na
Inglaterra, por exemplo, foram necessarias seis décadas para essa taxa reduzir em 50% (entre
1870 a 1930).

No Brasil, em 2008, os idosos representavam 9,5% da populacéo. Caso as projegdes se
confirmem, no ano de 2050, eles representardo aproximadamente 30% da populacédo
brasileira. Com isso, apresentara uma piramide populacional semelhante aquelas dos paises
europeus na atualidade, sendo que, neste periodo, o Brasil podera tornar-se um dos paises com
0 maior nimero de idosos do mundo (IBGE, 2008). Para o ano de 2050, a expectativa no
Brasil, bem como em todo o mundo, é de que existirdo mais idosos que pessoas abaixo de 15
anos, fendmeno esse nunca antes observado (BRASIL, 2006a). Observando-se as figuras 1 e
2, pode-se comparar o perfil da pirdmide populacional brasileira de acordo com o IBGE para
0s anos de 2010 e 2050.
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FIGURA 1 - PIRAMIDE POPULACIONAL BRASILEIRA NO ANO DE 2010
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Fonte: IBGE, 2010b.

FIGURA 2 — PIRAMIDE POPULACIONAL BRASILEIRA NO ANO DE 2050
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Fonte: IBGE, 2010b.

Dentro do grupo das pessoas idosas, 0s denominados "mais idosos, muito idosos ou
idosos em velhice avancada” (idade igual ou maior que 80 anos), também vém aumentando
proporcionalmente e de forma muito mais acelerada, constituindo o segmento populacional

que mais cresce nos ultimos tempos: 12,8% da populacdo idosa e 1,1% da populacao total.



16

Em 2050 corresponderéo, provavelmente, a aproximadamente 28% (CARVALHO; WONG,
2008). A populacéo mais idosa sera, de modo eminente, feminina. No ano de 2000, para cada
cem mulheres idosas, havia 81 homens idosos; em 2050 havera provavelmente cerca de 76
idosos para cem idosas. No grupo acima de 80 anos, estima-se que, em 2050, teremos duas
idosas para cada idoso (CHAIMOWICZ, 1997). A figura 3 mostra a proje¢do de crescimento
dessa populacdo em um periodo de 70 anos, permitindo estimar o impacto dessas

modificagdes demograficas e epidemiologicas (BRASIL, 2006a).

FIGURA 3 — POPULACAO BRASILEIRA DE 80 ANOS E MAIS, POR SEXO, 1980 A
2050

BRASIL: Poputac3o de 80 anos ou mals de idade por sexo
1880 . 2050
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Fonte: IBGE

Fonte: em BRASIL, 2006a.

A populacédo do grupo etario de cinco a nove anos declinou de 14 para 12% entre 1970
e 1990. Nesse periodo, a presenca de criangas com menos de cinco anos reduziu de 15 para
11%. No ano 2000, cada um desses grupos continuou a declinar e hoje representam, cada um,
9% da populacéo total (IESS, 2013).

Verifica-se na tabela 1, que a populacdo tem taxas de crescimento negativas na faixa
etaria de 0 a 4 anos entre 2000 e 2010, indicando reducdo no numero absoluto de pessoas
nessa faixa. Entre 2020 e 2030, havera reducéo na populacgdo até os 39 anos de idade (exceto
para o grupo de 25 a 29 anos), caso as projecOes se confirmem. As maiores taxas de

crescimento sdo observadas para as faixas etarias que compreendem os idosos, com
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crescimento acima de 2% para esses grupos em quase todos os periodos. Importante ressaltar
a elevada taxa de crescimento populacional para a faixa etaria acima de 80 anos, com mais de
5% de crescimento ao ano para as mulheres entre 2000 e 2010 e quase 5% para homens.
Embora a intensidade do crescimento seja menor por volta de 2030, ainda chegara a quase 4%
ao ano entre 2020 e 2030 (IESS, 2013).

TABELA 1 — TAXA DE CRESCIMENTO DA POPULACAO (%) POR SEXO E GRUPOS
ETARIOS, BRASIL, 2000 A 2030

Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher

Oa4 -1,04 -1,06 -1,89 -1,90 0,79 0,80
5a9 0,38 0,34 2,33 -2,34 0,93 -0,95
10a 14 -0,24 0,30 -1,02 -1,03 -1,87 -1,89
15a19 -0,87 0,90 0,40 0,35 -2,31 -2,33
20a24 0,82 0.80 0,20 -0,28 0,99 -1,02
25a 29 2,08 2,08 0.80 -0,88 044 0,37
30a 34 1,37 1,23 0,90 0.83 0,14 -0.26
35239 1,05 0,60 2,18 2,12 0,73 -0.86
40a 44 2,22 1,96 1,48 1,28 099 0,86
45a 49 3,91 3,57 1,17 0,67 228 2,16
50a 54 3,80 4,06 2,37 2,04 1,60 1,34
55a 59 3,74 3,96 3,68 3,69 132 0,75
60 a 64 2,64 299 4,01 4,22 255 2,16
65a 69 2,74 3,06 4,00 4,19 390 3,86
70a74 2,88 N 2,95 3,30 429 446
75a’9 3,20 3,86 3,09 3,47 433 452
80 e mais 4,93 529 3,78 4,34 357 4,10

Fonte: IBGE, 2008.

O aumento da populagdo idosa pode gerar dificuldades para atender a demanda,
gerando desafios para o sistema publico de saide (BALDONI; PEREIRA, 2011).
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4.2 CAUSAS DO ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional é uma resposta a mudanca de alguns indicadores de
salde, especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade e 0 aumento da esperanca de
vida (BRASIL, 2006a). A transicdo demografica se inicia com o declinio da mortalidade,
relacionado, principalmente, aos avangos na medicina e na saude publica, as melhores
condicdes de alimentacdo, ao aumento da renda, ao controle de vetores causadores de doencas
infecciosas, entre outros (LEE, 2003; BLOOM, 2011). Inicialmente, ocorre diminuicdo das
taxas de mortalidade de recém-nascidos, criancas e de mées no parto. Isso torna o perfil da
populagdo ainda mais jovem, pelo alargamento da base da pirdmide populacional
(OLSHANSKY; CARNES; CASSEL, 1993).

Posteriormente, ocorre a reducdo da fecundidade, causada por mudancas nos padrdes
familiares, acesso a meios contraceptivos, maior participacdo feminina no mercado de
trabalho, entre outros fatores (BLOOM, 2011). Essa reducdo sustentada da fecundidade
diminui progressivamente a base da piramide, o que torna os grupos etarios mais velhos
proporcionalmente maiores em relacdo a toda a populacdo. Embora a menor fecundidade seja
a principal responsével pelo envelhecimento da populagdo, o aumento da longevidade em
idades avancadas também contribui, de forma secundaria, para esse fendmeno (CARVALHO;
GARCIA 2003). O aumento no numero de idosos e a redugdo da natalidade ocorreu,
primariamente, nos grupos populacionais mais privilegiados e residentes nas regifes mais
desenvolvidas do pais. Essas transformacdes foram rapidamente absorvidas pelas outras
regides, o que desencadeou o processo de transicdo da estrutura etaria (VERAS et al., 2001).

A taxa de fecundidade total passou de 6,28 filhos por mulher em 1960 para 1,90 filhos
em 2010, uma reducdo de cerca de 70%. No mesmo periodo, a expectativa de vida ao nascer
aumentou 25 anos, chegando a 73,4 anos em 2010 (IBGE, 2012). Se as estimativas se
confirmarem, esta aumentara de 45,5 (1940) para 81,29 anos em 2050 (IBGE, 2008). Destaca-
se também que a expectativa de vida pode variar entre 0s géneros dos individuos, pois, de
acordo com o IBGE, a mulher brasileira possui uma expectativa de vida de aproximadamente

oito anos a mais que o homem (IBGE, 2010b).
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43 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E A SITUACAO ECONOMICA DO
BRASIL

A transicdo na estrutura etaria em direcdo ao envelhecimento populacional provoca
mudancgas na relacdo de dependéncia econémica do ciclo de vida. A razdo de dependéncia é
mensurada como o nimero de pessoas em idade potencialmente inativa (acima de 65 anos)
em relacdo a populacdo em idade ativa de 15 a 64 anos (IESS, 2013). O nimero de jovens
entrantes na forca de trabalho ja comecou a se estabilizar e em breve comecara a diminuir.
Supondo relativa estabilidade das taxas de participacdo no mercado de trabalho da populacao
segundo o sexo e a idade, a diminuicdo do nimero de jovens implicara na reducdo da forca de
trabalho, ja que o nimero de trabalhadores em idade de se aposentar passara a superar o de
novos ingressantes na forca de trabalho. A dinamica demografica constitui um duplo estimulo
ao aumento da participacdo das mulheres na forca de trabalho, principalmente daquelas que se
retiraram do mercado para se dedicar aos afazeres domésticos e a criagdo dos filhos. A menor
oferta de trabalhadores jovens tornara mais atraente a mao-de-obra feminina mais madura. E a
diminuicdo da fecundidade diminui o tempo médio dispendido com o cuidado de criangas,
favorecendo a oferta de trabalho feminina (COSTA et al., 2011). Também, a répida
urbanizacéo da populagéo altera de modo intenso as estruturas trabalhistas, o que gera maior
custo de vida, maiores jornadas de trabalho e, principalmente, maior incorporagdo da mulher
como forca produtiva. Estes fatos tornam os familiares menos disponiveis para cuidar dos
idosos mais dependentes (NASRI, 2008).

A sustentabilidade do sistema previdenciario enfrentara dois problemas: a possivel
diminuicdo das receitas vinculadas aos salarios e o aumento da demanda por beneficios de
aposentadoria e pensdo. O problema é que a mudanca na composicdo etaria da populacgéo,
além de tornar o trabalho mais escasso, também diminui a propensdo a poupar (e portanto, a
capacidade de investimento) do pais. Uma populacdo mais idosa tem menos propensdo a
poupar. Além disso, o envelhecimento populacional aumenta os gastos com previdéncia e
servicos de saude publica, o que se traduz em maiores encargos trabalhistas e elevacdo da
carga tributaria como um todo (COSTA et al., 2011).

Do ponto de vista econémico, um aumento na razdo de dependéncia idosa significa
menos pessoas em idade ativa para custear pessoas em idade inativa. Atualmente o Brasil
possui um idoso para cada dez pessoas em idade ativa. Em 2050, essa relacdo sera de um
idoso dependente para cada trés pessoas em idade ativa, segundo analises populacionais da

Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU). Essa razdo de dependéncia do Brasil em 2050 ira
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superar aquela estimada para a média mundial e para paises com nivel de renda similar ao do
Brasil (ONU, 2011).

Nas Ultimas décadas, os gastos com saude aumentaram como fracdo do Produto
Interno Bruto (PIB) e em termos per capita em todo 0 mundo. Segundo relatério da OMS em
2010, os 193 paises associados alocaram, em média, 7,0% do PIB em salde. O gasto
brasileiro foi de 9,0% do PIB, superior aos dos paises de renda média alta (6,1%), mas
inferior aos dos paises desenvolvidos (12,5%). Quanto ao financiamento da saude, a
participacdo do setor pablico vem crescendo na maior parte dos paises, independentemente do
nivel de renda. No Brasil, essa contribuicdo era de 40% em 2000 e passou para 47% em 2010
(OMS, 2010).

4.4 O PERFIL DE DOENCAS DE UMA POPULACAO ENVELHECIDA

O aumento na expectativa de vida provoca uma mudanca no perfil de doencas que
acometem os idosos, o que tem efeito sobre o tipo de servico utilizado. Como o
envelhecimento é um processo natural de diminuicdo progressiva das respostas adaptativas do
corpo do idoso frente a0 meio ambiente, é natural que, com 0 avanco da idade, as doencas
cronicas ndo transmissiveis se tornem mais prevalentes na populacdo (IESS, 2013). A
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008 (IBGE, 2010a), demonstrou
gue na medida em que a idade avanca aumentam as doencas cronicas, de tal modo que 79,1%
dos brasileiros de 65 ou mais anos relatam ser portadores de um grupo de doze doencas
cronicas. Ademais, 31,3% da populagédo geral, 60 milhdes de pessoas, ttm essas doencas e
5,9% dessa populagéo total tem trés ou mais dessas doencas cronicas (figura 4).
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FIGURA 4 — PROPORCAO DE PESSOAS QUE REFERIRAM SER PORTADORAS DE
PELO MENOS UM DOS DOZE TIPOS DE DOENGCAS CRONICAS SELECIONADAS,
POR GRUPOS DE IDADE NO BRASIL, 2008
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Fonte: IBGE, 2010a.

Chaimowicz (1997) observou que o numero de condigdes crénicas aumenta de 4,6
para 5,8 entre os individuos situados na faixa etaria de 65 a 75 anos de idade. No estudo de
Baldoni e Pereira (2010) realizado com 1000 pacientes idosos, 0s autores verificaram uma
média de 3,4 morbidades citadas pelos entrevistados, com uma variacdo de 1 a 11 problemas
de satde por individuo. As morbidades mais prevalentes foram doengas cronicas que exigem
monitoramento e tratamento continuo, tais como hipertensao arterial sistémica e diabetes
mellitus, o que reflete em necessidade de aumento de investimentos por parte do sistema de
saude brasileiro.

Pode-se presumir, portanto, que, no futuro, a transicdo demogréafica muito rapida
poderd determinar uma elevagdo progressiva da morbimortalidade por condi¢6es cronicas no
Brasil, tanto em termos absolutos como relativos. De acordo com a figura 5, em 1930, nas
capitais do pais, as doencgas infecciosas respondiam por 46% das mortes e que esse valor
decresceu para um valor proximo a 5% em 2000; ao mesmo tempo, as doencas
cardiovasculares que representavam em torno de 12% das mortes em 1930, responderam, em
2009, por quase 30% de todos os 6bitos (MENDES, 2012).
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FIGURA 5 - EVOLUCAO DA MORTALIDADE PROPORCIONAL SEGUNDO CAUSAS,
BRASIL, 1930 A 2009
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Fonte: MALTA, 2012.

Pode-se afirmar que, a partir das informagfes analisadas, o Brasil apresenta um
processo de envelhecimento de sua populacdo e uma situacdo de transicdo epidemioldgica,
caracterizada pela queda relativa das condi¢cdes agudas e pelo aumento relativo das condic¢des
crénicas (MENDES, 2012).

A taxa de mortalidade padronizada por idade por doencas cronicas no Brasil, em
pessoas de 30 anos ou mais, é de 600 mortes por cem mil habitantes, o que representa o dobro
da taxa do Canada e 1,5 vezes a taxa do Reino Unido. Como consequéncia, estima-se que
morram, a cada dia, no Brasil, mais de 450 pessoas, somente em decorréncia de infartos
agudos do miocardio e acidentes vasculares encefélicos (MENDES, 2012).

Doencas cujo principal fator de risco é a idade tendem a elevar a sua prevaléncia, um
exemplo tipico é a deméncia. Estudos em diversas partes do mundo demonstram que a
prevaléncia de deméncia pode variar de 0,3 a 1% em pessoas entre 60 e 64 anos, aumentando
de 42 a 68% em individuos com 95 anos ou mais (JORM; JOLLEY, 1998). O numero de
pessoas que viviam com deméncia no mundo em 2011 era estimado em 35,6 milhdes, sendo

previsto que esse valor quase dobre a cada 20 anos, chegando a 65,7 milhGes em 2030 e 115,4
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milhdes em 2050. Em 2010, 57,7% das pessoas com deméncia viviam em paises de baixa ou
média renda, sendo estimado que essa propor¢do aumente para 70,5% em 2050. O Brasil é 0
nono pais do mundo com o maior nimero de pessoas com deméncia, tendo sido estimado 1,0
milhdo de casos em 2010. De acordo com a Organizacdo Mundial da Salude, a deméncia é
uma das principais causas de incapacidade em idosos, sendo responsavel por 11,9% dos anos
vividos com incapacidade em funcdo de doencas ndo transmissiveis, tendo grande impacto
para os doentes, cuidadores e familias (OMS, 2012). Desta forma, o envelhecimento
populacional se traduz em maior carga de doencas na populacdo, mais incapacidades e
aumento do uso dos servicos de saude (VERAS, 2009).

Além disso, as doencas cronicas podem vir acompanhadas de disfuncbes e/ou algum
nivel de dependéncia (IESS, 2013). Estudos mostram que a dependéncia para o desempenho
das atividades de vida diaria (AVD) tende a aumentar cerca de 5% na faixa etaria de 60 anos
para cerca de 50% entre os com 90 ou mais anos (BRASIL, 2006a).

Esse predominio relativo das condi¢cdes cronicas tende a aumentar em fungdo da
producdo social de condicBes cronicas, a partir de uma prevaléncia significativa e, em geral,
crescente, dos determinantes sociais da saude proximais ligados aos comportamentos e aos
estilos de vida, como tabagismo, inatividade fisica, excesso de peso, uso excessivo de alcool e
outras drogas e outros (MENDES, 2012).

As doencas cronicas sdo complexas e onerosas, perduram por anos e exigem cuidados
constantes, medicacdo continua e exames periddicos (VERAS, 2007; VERAS, 2009). Essa
constatacdo leva a preocupacdo imediata com 0 aumento da demanda por servicos de salde,
além da elevacdo dos seus custos (CAMARANO, 2002). As internacfes hospitalares sao mais
frequentes e o tempo de ocupacdo do leito é maior quando comparado a outras faixas etarias
(VERAS, 2009). Aléem disso, observaremos maior taxa de utilizacdo de unidades de terapia
intensiva, de hemodinamica e métodos dialiticos (NASRI, 2008).

O envelhecimento populacional também traz como consequéncia a alta incidéncia de
fraturas entre os idosos. De acordo com Ministério da Saude, esse problema tem assumido
dimensdes de epidemia, 0 que gera necessidade de aumento dos recursos financeiros para o
Sistema Unico de Satde (SUS). No ano de 2009, os investimentos destinados ao tratamento
dessas fraturas foram de aproximadamente R$ 81 milhdes e R$ 24,77 milhdes foram gastos
com medicamentos para tratamento da osteoporose. Verifica-se que as parcelas dos recursos
financeiros destinadas a esses fins aumentam anualmente (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O levantamento da PNAD sobre a saide da populacdo idosa no Brasil indica que

houve, entre o periodo de 1998 e 2003, uma melhoria das condic¢des de satde das pessoas de
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60 anos ou mais, quando considerados alguns indicadores, como percepcdo da saude, ter
estado recentemente acamado, capacidade para realizar atividades da vida diaria e nimero de
doencas crénicas. Os resultados também mostraram que houve aumento do numero de
consultas medicas e odontolégicas no mesmo periodo. Essas tendéncias foram
consistentemente observadas em ambos os sexos (VERAS, 2007). As causas que justificam
essas melhoras sdo multifatoriais, como a melhoria da tecnologia médica, maior acesso aos
servicos de salde, mudancas comportamentais, aumento do nivel educacional e do status
socioeconémico dos idosos, consequéncia dos programas sociais de transferéncia de renda
focados nos mais pobres, como a ampliacdo do programa Bolsa Familia, o beneficio de
prestacdo continuada, a aposentadoria rural e o aumento do valor do salario minimo
(PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005). A melhora das condi¢cdes de salde resultou
também de acOes de assisténcia e prevencdo decorrentes da Politica Nacional de Saude do
Idoso. A aplicacdo sistematica de vacinas contra a influenza e a criacdo do programa
Farmécia do ldoso, com medicamentos especificos e de uso periddico para atendimento
exclusivo de pessoas idosas, sinalizou possibilidades efetivas para o desenvolvimento de
politicas publicas de qualidade (RAMOS, 2007).

As informacgdes da PNAD mostram uma reducdo dréstica na proporcéo de idosos nos
grupos de renda mais baixa (renda familiar de até meio salario minimo per capita) que era de
21,5% em 1993, para 12,5% em 2003 (VERAS, 2007). Outra constatacdo da PNAD pouco
difundida, refere-se a semelhante distribuicdo na proporcao de pessoas com doencas cronicas
para todos os grupos de renda na populacdo. Dessa forma, pobres e ricos possuem ndmeros
semelhantes de doencas crénicas. Na populacdo, em cada trés individuos, um é portador de
doenca croénica e, entre 0s idosos, oito em cada dez possuem pelo menos uma doenca cronica
(VERAS, 2007).
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45 A NECESSIDADE DE REESTRUTURACAO DO SISTEMA DE SAUDE
BRASILEIRO

Atualmente a percepcdo geral da sociedade brasileira é de que o atendimento nos
servicos de saude é precario, de custo elevado, com desperdicio de recursos e ma prestacao de
cuidados. Os idosos brasileiros vivem cotidianamente angustias com a desvalorizagcdo das
aposentadorias e pensdes, com medos e depressdo, com a falta de assisténcia e de atividades
de lazer, com o abandono em hospitais ou asilos, e sofrem, ainda, todo tipo de obstaculos para
assegurar alguma assisténcia por meio de planos de satde. A desinformagc&o, ao preconceito e
ao desrespeito aos cidaddos da terceira idade, se somam a precariedade de investimentos
publicos para atendimento as necessidades especificas da populacdo idosa, a falta de
instalacBes adequadas, a caréncia de programas especificos e mesmo de recursos humanos,
seja em quantidade ou em qualidade (PARAHYBA; SIMOES, 2006).

A transformacdo drastica na estrutura etéria brasileira, ocorrida em um tempo
relativamente curto, gera grandes dificuldades ao Estado para lidar com o novo perfil
epidemioldgico que, aos poucos se sobrepde, sem contudo, ter substituido completamente o
perfil anterior predominante, pois a velocidade dessas alteracGes ndo esta sendo acompanhada
por conquistas sociais, tais como distribuicdo de renda suficiente e salde de qualidade para o
paciente idoso (CHAIMOWICZ, 1997).

Pode-se presumir que as mudancas demograficas e epidemioldgicas terdo significativa
relevancia para os gastos publicos com salde e previdéncia (BANCO MUNDIAL, 2011). Em
2010, o governo federal gastou 44,7% de suas despesas com esses dois itens (BRASIL,
2011a), parcela que tende a aumentar, seguindo as tendéncias verificadas em paises em
estagios mais avancados da transi¢do demografica (IESS, 2013).

Cabe ressaltar que o crescimento dos gastos com saude, publicos ou privados, tem
diversas causas: do lado da oferta, tem-se a inflagdo no setor salde, o efeito da tecnologia e as
politicas de aumento na cobertura e na variedade dos servi¢os disponiveis; do lado da
demanda, tem-se o envelhecimento populacional e as mudancas no perfil epidemiologico da
populacdo. Segundo a literatura, dessas causas, a principal responsavel pelo crescimento nos
gastos, do lado da oferta, é a tecnologia (CHERNEW; NEWHOUSE, 2011) e, do ponto de
vista da demanda, o envelhecimento populacional (DANG; ANTOLIN; OXLEY , 2001). Na
figura 6, sdo apresentados os fatores associados aos gastos assistenciais com salde, que

podem ser divididos em fatores demograficos e ndo demograficos.
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FIGURA 6 — FATORES RELACIONADOS AOS GASTOS ASSISTENCIAIS COM
SAUDE

Gasto assistencial

Fatores ndo

Fatores demograficos demograficos
associados a idade

Crescimento da
renda

Tamanho e estrutura
etaria da populagdo

Incorporagéo de
tecnologias

Gasto medio do
atendimento por
grupo etario

Taxa de utilizagao
por grupo etario

Fonte: IESS, 2013.

O desafio do envelhecimento frente a assisténcia a satde ocorre em funcdo da estreita
relacdo entre utilizacdo de servicos de salde e idade. O padrdo etério tipico do gasto e da
utilizacdo de servicos de saude apresenta um formato em “J”, ou seja, os gastos sdo
relativamente mais altos para os primeiros grupos etarios, decrescendo entre adolescentes e
adultos jovens e aumentando a taxas crescentes a partir de entdo (JONES, 2000); a grande
diferenca é que as doencas da faixa jovem sdo agudas e, portanto, de custo menor, enquanto
as dos idosos sdo cronicas e de alto custo (VERAS; PARAHYBA, 2007). Assim, com 0
rapido processo de envelhecimento da populacéo brasileira, haverd um contingente maior de
idosos no futuro, causando um aumento agregado nas despesas com servicos de saude,
mesmo que 0S gastos per capita permanecam constantes (IESS, 2013). O custo per capita
daqueles que possuem mais de 65 anos é de 3 a 5 vezes maior que das outras faixas etarias
(JACOBZONE; OXLEY, 2002).

Em virtude da grande importancia do envelhecimento populacional sobre os gastos
assistenciais, muitos trabalhos procuram analisar apenas os efeitos de mudancas demograficas
sobre os gastos, assumindo que nada além do tamanho e da distribuigdo etaria da populacéo

irdo se modificar no futuro. Nesse caso, os trabalhos utilizam o que se denomina de “modelo
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etario” de projecao (MILLER, 2001) ou modelo de “coorte” (ASTOLFI; LORENZONI,
ODERKIRK, 2012), que consiste em combinar o perfil etario dos gastos com salde e as
projecdes populacionais.

No Brasil, quando os idosos representavam menos de 8% da populacdo, foram
responsaveis pelo consumo de 21% dos recursos hospitalares do SUS (CHAIMOWICZ,
1997). Em 2010 o gasto pubico com a assisténcia hospitalar e ambulatorial no SUS somou R$
25,5 bilhdes. Estima-se que, considerando apenas o efeito demografico puro, o dispéndio sera
de R$ 35,8 bilhdes em 2030, um aumento de 40,4% em relacdo a 2010 (DATASUS). Se, de
forma contréria, as taxas de utilizacdo e os gastos médios tiverem crescimento, 0 gasto
chegard a R$ 63,5 bilhdes em 2030, um aumento de 149,9%. Vale enfatizar que esse é um
cenario mais plausivel, considerando o desenvolvimento da tecnologia médica e 0 aumento do
acesso da populacdo a servigos de saude (IESS, 2013).

Esses dados tornam-se um sinal de alerta para a sociedade, profissionais de saude,
gestores e autoridades politicas para que seja feito um planejamento para as consequéncias
desse rapido crescimento da populacdo idosa em nosso pais (BALDONI; PEREIRA, 2011).

Vale, no entanto, fazer uma ressalva. Segundo Lubitz et al. (2003), idosos que
apresentam maior expectativa de vida, acompanhada de melhor estado de salde, apresentaram
menores despesas com cuidados de salde no acumulado de anos até a morte, em compara¢do
aqueles com pior estado de satde. Para uma pessoa sem limitacdo funcional com 70 anos de
idade, com expectativa de vida de mais 14,3 anos, estimam-se gastos em salde de US$
136.000 (em ddlares de 1998), enquanto para uma pessoa com uma limitacdo em pelo menos
uma atividade de vida diaria, com expectativa de vida de mais 11,6 anos, estimam-se gastos
de US$ 145.000.

O aumento da populacdo idosa pode gerar dificuldades para a gestdo da assisténcia
farmacéutica em nosso pais, pois o or¢camento destinado a aquisicdo dos medicamentos
realizado pelo SUS tende a tornar-se mais representativo e oneroso. No estudo
farmacoepidemidlogico de Baldoni e Pereira (2010) foi constatado média de sete farmacos
por paciente idoso, variando de 1 a 21 farmacos por individuo, incluindo medicamentos
prescritos e ndo prescritos. Isso gera uma preocupacdo imediata com relagcdo aos recursos
destinados a assisténcia farmacéutica, pois, na atualidade, podemos constatar grandes
problemas de acesso aos medicamentos. Sendo assim, podemos presumir que, se ndo houver
um planejamento adequado, com conhecimento sobre o perfil farmacoepidemioldgico dessa

faixa etaria, as dificuldades tendem a aumentar e 0 acesso e uso racional dos medicamentos
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que sdo objetivos primordiais da Politica Nacional de Medicamentos (BRASIL, 1998) podem
ficar comprometidos (BALDONI; PEREIRA, 2010).

Em trabalhos farmacoepidemioldgicos realizados com formularios na forma de
entrevista com o0s pacientes idosos foram detectados muitos problemas relacionados a
farmacoterapia, tais como alta prevaléncia de automedicacéo, interagdes medicamentosas, uso
de medicamentos inapropriados, polifarmécia e falta de medicamentos padronizados e seguros
disponiveis no sistema publico de saude (PEREIRA et al., 2004; BALDONI; PEREIRA,
2010). Outra questdo é a alta prevaléncia de problemas relacionados ao uso dos
medicamentos, dentre eles destaca-se o uso de farmacos considerados inapropriados para
idosos (BALDONI; PEREIRA, 2011).

Ao mesmo tempo em que a transicdo demografica provoca um aumento bastante
significativo nas despesas com tratamentos médicos e hospitalares, também impde desafios
para 0 governo e para a iniciativa privada, traduzidos na emergéncia da necessidade de novos
paradigmas e métodos de planejamento, de geréncia e de prestacido de cuidados (UCHOA,
2003).

Na regido sudeste do Brasil, ha trabalhos que demonstram a necessidade de uma
reestruturacdo do sistema publico de saude, por exemplo, o tempo de atendimento durante
uma consulta médica e durante a dispensacdo dos medicamentos sdo insuficientes para uma
efetiva orientacdo ao paciente (SANTOS; NITRINI, 2004). Além disso, a baixa porcentagem
de pacientes idosos que recebem orientacdo dos profissionais de saude sobre o uso correto dos
medicamentos (BALDONI; PEREIRA, 2010) alia-se ao fato de que o Brasil também registra
baixo numero de profissionais médicos geriatras por habitantes idosos (SBGG, 2010).

O envelhecimento dos brasileiros também deve afetar o setor de salde suplementar,
gue atende a aproximadamente 25% da populacdo. Segundo dados da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) (ANS, 2012), as despesas assistenciais dos planos de salde
cresceram, em termos reais, 106,5% entre 2001 e 2011, o que pode estar relacionado, entre
outros fatores, ao maior crescimento, nesse periodo, do grupo de beneficiarios com 59 anos ou
mais (60,7%) em relacdo a totalidade da populacdo coberta (55,4%). O setor de salde
suplementar tende a sentir os efeitos do envelhecimento de forma mais rapida, pois a estrutura
etaria dos beneficiarios de planos de saude ja é mais envelhecida que a da populagdo como
um todo. Em 2010, a populagéo brasileira contabilizava 10,8% de pessoas com 60 anos ou
mais, enquanto entre os beneficiarios esse contingente populacional era de 11,1% (IESS,
2013). Destaca-se que o envelhecimento ocorre dentro da prépria faixa etaria de beneficiarios

maiores de 60 anos, como se observa na figura 7.
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FIGURA 7 — DISTRIBUICAO DOS BENEFICIARIOS DE PLANOS DE SAUDE IDOSOS
EM 3 FAIXAS ETARIAS SELECIONADAS, BRASIL, 2000, 2006 E 2012
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Fonte: ANS, TabNet, 2012.

No caso da saude suplementar, a transicdo demografica aumentara a proporcdo dos
beneficiarios de planos de salde que mais demandam seus servi¢os. A preocupacgdo se
concentra principalmente nos planos individuais. Em projecdo de 2010 a 2030, para planos
individuais de uma operadora, foi estimado que o processo de envelhecimento levard a
prejuizos que aumentam exponencialmente ao longo do periodo projetado para as carteiras
analisadas (MATA, 2011).

Em relagdo ao efeito demografico do envelhecimento dos beneficiarios sobre os
planos de saude, observa-se que, para todos os itens de despesa, a curva de gasto por faixa
etaria desloca-se para direita e para cima entre 2010 e 2050, indicando o aumento de custo das
faixas etarias mais idosas (figura 8). 1sso se deve ao crescimento do nimero de beneficiarios
de planos de saude nessas faixas etarias. Por exemplo, o nimero de beneficiarios com 60 anos
ou mais crescera 2,4 vezes entre 2010 e 2050, enquanto o nimero de beneficiarios entre 0 a
14 anos caira 43% (IESS, 2013).
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FIGURA 8 — DISTRIBUICAO DO GASTO ASSISTENCIAL TOTAL POR FAIXA
ETARIA. 2010, 2030 E 2050
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Fonte: IESS, 2013.

De acordo com a figura 9, observa-se que o gasto assistencial total do setor de satde
suplementar sai de um patamar de R$ 59,2 bilhdes, em 2010, e atinge R$ 83,1 bilhdes, em
2030, e R$ 104,7 bilhdes em 2050 (IESS, 2013).
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FIGURA 9 — GASTO ASSISTENCIAL TOTAL, 2010 A 2050
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Fonte: IESS, 2013.

Apesar disso, ha outros fatores que poderdo contribuir para o equilibrio dos planos em
niveis sustentaveis. Um desses fatores é o crescimento da renda da populacdo, j& que, segundo
estudos, a renda é um dos fatores mais importantes para explicar as diferencas nos gastos per
capita com salde entre paises. I1sso porgue, quando 0s paises crescem economicamente, a
populacdo devota mais valor a saude e se dispbe a gastar mais com esse bem, o que contribui
para aumentar os gastos (CAWLEY; RUHM, 2011). Logo, o crescimento da renda da
populacdo pode aumentar a demanda por planos de salde, dando maior peso para a saude
suplementar. A mudanca na estrutura etaria dos beneficiarios de planos de salide demandara
uma mudanca gradual do modelo assistencial, em que o perfil etario seja levado em
consideracdo para um atendimento mais eficiente dos beneficiarios (IESS, 2013).

Atualmente, as operadoras de planos de saude ja adotam programas de promocéao da
salde e estimulo ao envelhecimento ativo. Esses esforgos deverdo continuar no futuro,
quando a proporcao de idosos sera muito superior a atual. Levando em consideracdo essa
nova populacdo demandante de planos de saide, novos produtos também podem estimular
uma assisténcia mais adequada a esse grupo etario, como, por exemplo, a implementacao de
novos tipos de produtos, como o plano de poupanca, para complementacdo da mensalidade do

plano de saude a partir dos 59 anos de idade, ¢ planos de franquia alta com “Health savings
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accounts”. Além disso, a incorporagdo de novas tecnologias com base em custo-efetividade
poderda contribuir para um crescimento controlado dos gastos assistenciais (IESS, 2013).

No caso da saude suplementar, uma limitacdo da projecdo é considerar o estado de
salde dos beneficiarios em 2010, mantendo-o constante no restante do periodo projetado. No
entanto, gracas a evolucdo da assisténcia médico-hospitalar e aos programas de promocao da
salde e prevencdo de doencas na saude suplementar, os jovens de hoje tém maior
probabilidade de apresentar melhor estado de saide quando idosos do que os idosos atuais.
Esse efeito seria um atenuante no crescimento dos custos da salde. Logo, € necessario
considerar a tendéncia da prevaléncia de doencas na populacdo e sua relagdo com a utilizagado
de servicos de salde, uma agenda de pesquisa importante na area (IESS, 2013).

Neste contexto, estudos sobre recursos orcamentarios da satde no futuro se tornam
necessarios como forma de verificar a possibilidade de aumentar a receita para a satde diante
da necessidade da populacdo e de averiguar como 0s gastos com nessa area sdo traduzidos em
melhoria nos indicadores de saude para a populagdo (IESS, 2013).

4.6 AS PERSPECTIVAS PARA O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO FRENTE AO
ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Os fatos e as evidéncias apontam urgéncia de mudancas no cuidado & populagdo idosa.
Os modelos vigentes se mostram ineficientes e de alto custo. Assim, tornam-se necessarios
novos métodos de planejamento e geréncia, pois a prestacdo dos cuidados reclama estruturas
criativas e inovadoras, com propostas de acOes diferenciadas, de modo que o sistema ganhe
eficiéncia e o idoso possa usufruir integralmente os anos proporcionados pelo avanco da
ciéncia (LIMA-COSTA; VERAS, 2003). Dessa forma, a organizacdo do sistema para uma
eficiente atencdo a populacdo idosa afigura-se como um dos principais desafios que o setor
satde tem que enfrentar, o mais rapido possivel (VERAS, 2009).

O envelhecimento deve ser compreendido como um processo natural, de diminuicao
progressiva da reserva funcional dos individuos — senescéncia — o que, em condi¢fes normais,
ndo costuma provocar qualquer problema. Por outro lado, condi¢des de sobrecarga como, por
exemplo, doencas, acidentes e estresse emocional, pode ocasionar uma condicdo patoldgica
que requeira assisténcia — senilidade. Cabe ressaltar que certas alteracfes decorrentes do
processo de senescéncia podem ter seus efeitos minimizados pela assimilagdo de um estilo de
vida mais ativo (BRASIL, 2006a). Além disso, estudos recentes (PARAHYBA; VERAS;
MELZER, 2005; VERAS et al., 2007) tém mostrado que doencas cronicas, bem como suas
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incapacidades, ndo sdo consequéncias inevitaveis do envelhecimento. A prevencéo é efetiva
em qualquer nivel, mesmo nas fases mais tardias da vida. Portanto, a énfase na prevencéo é a
chave para se mudar o quadro atual (VERAS, 2009).

Quando se pensa na elaboracdo de uma nova politica de cuidado para o idoso baseada
na qualidade de vida, assume importancia basilar o conceito de capacidade funcional, isto é, a
capacidade de se manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida
independente e autbnoma. A maioria das doencas cronicas dos idosos tem seu principal fator
de risco na propria idade. No entanto, esta longevidade ndo impede que o idoso possa
conduzir sua vida de forma autbnoma e decidir sobre seus interesses. Esse idoso, que mantém
sua independéncia e autodeterminacdo — capacidade de o individuo poder exercer sua
autonomia — deve ser considerado um idoso saudavel, ainda que apresente uma ou mais
doencas cronicas (VERAS, 2009). O maior desafio na atencdo a pessoa idosa € conseguir
contribuir para que, apesar das progressivas limitacdes que possam ocorrer, elas possam
redescobrir possibilidades de viver a vida com a méxima qualidade possivel. Essa
possibilidade aumenta na medida em que a sociedade considera o contexto familiar e social e
consegue reconhecer as potencialidades e o valor das pessoas idosas. Portanto, parte das
dificuldades das pessoas idosas estd mais relacionada a uma cultura que as desvaloriza e
limita (BRASIL, 2006a).

E funcéo das politicas de satde contribuir para que mais pessoas alcancem as idades
avancadas com o melhor estado de saude possivel. A independéncia e a autonomia, pelo
maior tempo possivel, sdo metas a serem alcancadas na atencdo a salde da pessoa idosa. O
envelhecimento ativo e saudavel é o grande objetivo nesse processo. Se considerarmos satde
de forma ampliada torna-se necessaria alguma mudanca no contexto atual em direcdo a
producdo de um ambiente social e cultural mais favoravel para populacdo idosa. O cuidado a
pessoa idosa deve ser um trabalho conjunto entre equipe de saude, idoso e familia (BRASIL,
20064a).

Assim, os sistemas sanitarios dos paises precisam focar sua atencdo nos cuidados
primarios de salde da comunidade, preocupando-se com a prevencdo desses problemas
crénicos. A OMS define as bases para um envelhecimento saudavel, destacando a equidade
no acesso aos cuidados de saude e o desenvolvimento continuado de agdes de promogédo a
salde e prevencdo de doencas (OMS, 2006). Capacidade funcional, autonomia, participacéo,
cuidado, autossatisfacdo, possibilidade de atuar em variados contextos sociais e elaboracéo de
novos significados para a vida na idade avangada sdo conceitos-chave para qualquer politica
destinada aos idosos (VERAS, 2007).
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No Brasil, os esfor¢os ainda sdo pontuais e desarticulados. Recentemente, o Ministério
da Saude incluiu a satude do idoso como item prioritrio na agenda de saude do pais,
promulgando uma nova politica nacional de salde da pessoa idosa (BRASIL, 2003), que
objetiva, no ambito do SUS, garantir atencdo integral a saude da populacdo idosa, enfatizando
o envelhecimento saudavel e ativo baseada no paradigma da capacidade funcional, abordada
de maneira multidimensional (BRASIL, 2006b). Porém, o efeito pratico ainda nao foi
observado. O peso assistencial ainda é preponderante e o notavel grau de desarticulacdo
dentro do sistema de saude dificulta a operacionalizacdo de qualquer légica baseada em uma
avaliacdo capaz de abranger os multiplos aspectos da vida do idoso (VERAS; CALDAS,
2004).

Além disso, a OMS recomenda que politicas de salde na area do envelhecimento
levem em consideracdo os determinantes de saude ao longo de todo o curso de vida (sociais,
econdmicos, comportamentais, pessoais, culturais, além do ambiente fisico e acesso a
servigos), com particular énfase sobre as questdes de género e as desigualdades sociais (OMS,
2005).

As diretrizes bésicas da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa sdo bons
exemplos das preocupacgdes com a promogdo do envelhecimento saudavel, com a manutencao
e a melhoria, a0 maximo, da capacidade funcional dos idosos, com a prevencdo de doengas,
com a recuperacdo da saude dos que adoecem e com a reabilitacdo daqueles que venham a ter
a sua capacidade funcional restringida. Constituem diretrizes da Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa: a) promocdo do envelhecimento ativo e saudavel; b) atencédo integral, integrada
a salde da pessoa idosa; c) estimulo as acgdes intersetoriais, visando a integralidade da
atencdo; d) provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude da
pessoa idosa; €) estimulo a participacdo e fortalecimento do controle social; f) formacéo e
educacdo permanente dos profissionais de satde do SUS na area de salude da pessoa idosa; g)
divulgacdo e informagdo sobre a Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa para
profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS; h) promocao de cooperacdo nacional e
internacional das experiéncias na atencdo & saude da pessoa idosa; e i) apoio ao
desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2006b).

Portanto, todas as iniciativas de promogédo de saude, de assisténcia e de reabilitacéo
em saude devem ter como meta aprimorar, manter ou recuperar a capacidade funcional do
individuo pelo maior tempo possivel, valorizar a autonomia e a independéncia, excedendo um
simples diagnostico e tratamento de doencas especificas (LOURENCO et al., 2005). A

dependéncia, fisica ou mental, é um fator de risco importante para mortalidade, mais até do
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que as préprias doencas que levaram a dependéncia, uma vez que nem toda pessoa doente se
torna dependente. Assim, devem ser estabelecidas novas prioridades e a¢Ges de saude que
deverdo nortear as politicas de saude contemporaneas (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Embora os principais conceitos de prevencao da saude ja estejam assimilados pelos
profissionais da &rea, percebe-se muita dificuldade na operacionalizacdo, particularmente
quando nos concentramos no grupo etdrio dos idosos. Apesar da presenca do discurso da
prevencdo, a maioria dos servicos sdo curativos e tradicionais e argumentam ser dificil
mensurar a efetividade para tais programas do ponto de vista financeiro (VERAS, 2009).

Um dos “gargalos” do modelo assistencial é a insuficiente identificagdo ¢ a precaria
captacdo da clientela, que deveriam seguir o critério da severidade. A falta de um sistema
estruturado faz com que, em geral, o primeiro atendimento ocorra em estagio avancado de
uma patologia, 0 que aumenta os custos e reduz as possibilidades de um prognéstico melhor
(VERAS; CALDAS, 2004).

O monitoramento das condi¢fes de salde de uma dada populacdo, assim como dos
fatores associados a essas condi¢des, € um instrumento-chave para orientar estratégias de
prevencdo, que devem ter como objetivo: interferir favoravelmente na histéria natural da
doenca; antecipar o surgimento de complicacdes; prevenir as exacerbacdes e complicacoes
das doencas cronicas; aumentar o envolvimento do paciente no autocuidado; construir uma
base de dados sobre os doentes cronicos (VERAS, 2009).

Outra questdo relevante é que por apresentarem multiplos problemas coexistentes, 0s
idosos frequentemente procuram inimeros especialistas, sobrecarregando o sistema de salde.
Além de aumentar o custo da assisténcia, essa atitude ndo garante uma intervencao custo-
efetiva, pois podem ocorrer iatrogenias importantes. Para evitar o excesso de consultas
desnecessarias nos servicos de saude é preciso, portanto, organizar uma estrutura distinta
daquelas existentes para as demais faixas etarias. A abordagem médica tradicional, focada em
uma queixa principal, com o habito de reunir todos os sintomas e sinais em um Unico
diagnostico, certamente ndo se aplica aos idosos e suas multiplas doencgas cronicas (VERAS,
2009).

Portanto, um modelo de atengdo a satde do idoso que pretenda apresentar efetividade
e eficiéncia precisa aplicar todos os niveis da prevencéo e possuir um fluxo bem desenhado de
acOes de educacéo, de promocdo a saude, de prevencao de doencgas evitaveis, de postergacao
de moléstia e de reabilitacdo de agravos. Deste modo, deve existir no modelo, para o
momento posterior a captagdo e identificacdo de risco dos clientes idosos, uma etapa na qual

estejam incluidas a possibilidade de tratamento de patologias ndo geriatricas e o
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referenciamento para cuidado geridtrico, quando houver a necessidade de tratamento
especializado (VERAS; PARAHYBA, 2007).

Politicas de promocao e prevencdo de salde tém provado efetividade em todo o
mundo. Estudos internacionais mais recentes confirmam estas tendéncias e apontam uma
reducdo na disfuncionalidade entre os idosos (SCHOENI et al., 2005). Um exemplo
emblematico das préticas no setor privado de salde pode ser observado no Reino Unido. Os
clientes de uma das maiores seguradoras recebem beneficios financeiros para deixar seus
carros parados, caminhar e usar o podémetro com monitor cardiaco. Também obtém
descontos na compra de frutas e legumes em um supermercado associado a empresa de salde,
e ha incentivo financeiro para a pratica de exercicios fisicos em academias. Todos esses
fatores positivos podem levar a reducéo de até cinco vezes no valor da apdlice de salde. Esta
experiéncia inglesa ndo chegou ao Brasil e ndo se sabe se teria efeito positivo e aceitacdo da
sociedade. De qualquer forma, a mensagem é de que os planos de salde operam numa espécie
de mutualismo, em que os menos saudaveis consomem mais servicos médicos e inflacionam
o0s valores pagos por quem esta com sua capacidade funcional preservada e em boa forma. Por
muitos anos, o setor saiude no Brasil teve dificuldades de aceitar estimulos financeiros
objetivando um maior cuidado com a salude como, alias, é pratica corriqueira entre outros
setores privados, como por exemplo entre as empresas seguradoras de carro (VERAS, 2009).

A experiéncia em paises da Unido Europeia indica que a mudanca epidemioldgica
decorrente da transicdo demogréafica torna muito importante a boa coordenacdo entre 0s
servicos de saude e os sociais, principalmente entre os diferentes niveis de servicos de salde.
Em vérios paises, o envelhecimento populacional vem sendo acompanhado pelo surgimento
de novas formas de tratamento que melhor se ajustem ao perfil da populagéo idosa, de forma a
evitar internacGes desnecessarias €, consequentemente, elevacdao nos gastos (RECHEL et al,
2009).

A diminuicg&o da internacdo como principal op¢do de tratamento para pessoas com 65
anos ou mais € uma tendéncia verificada em paises em processo avancado de envelhecimento
da populacdo. Em Portugal, por exemplo, nos Gltimos dez anos, 0 governo tem investido em
prestacdo de servicos de saude para idosos em domicilio ou em pequenas unidades de
internacdo menos onerosas do que um hospital. A iniciativa privada também tem adotado
medidas para diminuir as internacdes de idosos, como a inclusao de servigos de hospital-dia e
assisténcia domiciliar aos idosos em hospitais na cidade do Porto (FERNANDES, 2005).

No Brasil, os custos financeiros e sociais elevados e a baixa eficiéncia e efetividade

dos cuidados institucionais (regime de internacao), desde a implantacdo do Estatuto do Idoso
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(BRASIL, 2003), levaram a iniciativas governamentais de programas de amparos ao idoso
realizados em seus lares. Entre esses programas, estdo os cuidados em ambiente domiciliar,
em ambiente comunitario (casas-lar, centros comunitarios) e em ambiente integral
institucional (instituicdes de longa permanéncia para idosos). A criagdo e implantacdo de
modelos alternativos permite que os hospitais cuidem principalmente de ferimentos mais
graves e doencas que exigem tratamentos complexos (IESS, 2013).

Vale ponderar que o0s custos iniciais de tratamento ndo institucionalizados (sem
internacdo em hospitais) sdo altos, pois exigem muitos recursos. No entanto, quando 0s
resultados sdo medidos no longo prazo, os beneficios tendem a superar os custos iniciais. Nos
Estados Unidos, um estudo realizado entre 1995 e 2005 considerou separadamente 0s gastos
per capita com tratamento via internacdo e com tratamento nao institucionalizado, por estado.
Os autores concluiram que os estados com maiores gastos relativos com tratamentos de longo
prazo sem institucionalizagdo reduziram seus gastos institucionais e o ritmo de crescimento
do gasto total com assisténcia a satde (KAYE; LAPLANTE; HARRINGTON, 2009).

No Brasil, a atencao domiciliar esta prevista no SUS desde a Lei 10.424, de 15 de abril
de 2002 (BRASIL, 2002). No entanto, somente em 2011, pela Portaria n°® 2.029 (BRASIL,
2011b), foi instituido o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), um servigo substitutivo ou
complementar & internacdo hospitalar, destinado a idosos e pacientes com necessidades de
reabilitacdo motora e doencas cronicas. Seu objetivo é reduzir a demanda por atendimento
hospitalar e o periodo de permanéncia de pacientes internados, além de propiciar a
humanizacdo da atencdo, a desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos usuarios.
Apesar disso, a atencdo domiciliar no pais tem sido feita de forma fragmentada e ndo se tém
noticias de estudos especificos que avaliem a relacdo de custo-efetividade das internagdes
domiciliares comparativamente aquelas realizadas em hospitais (IESS, 2013).

Enfatiza-se também que uma agenda de pesquisa na area de cuidado hospitalar deve
buscar encontrar a infraestrutura hospitalar 6tima para absorver essa mudanca populacional,
considerando a necessidade de leitos de acordo com a complexidade dos problemas de saude

e 0S grupos etarios que prevalecerdo nas préximas décadas (IESS, 2013).



38

5 CONCLUSAO

O aumento do nimero de idosos e a maior utilizacdo dos servicos de salde,
consequéncia do maior tempo de vida e das multiplas doencas crénicas caracteristicas da
populacdo idosa, aliados a desarticulacdo dos servigcos de diferentes niveis de assisténcia
(primério, secundario e terciario) e a escassez de recursos financeiros destinados ao setor,
configuram-se como os grandes desafios para o sistema de saude brasileiro.

A nova realidade demogréafica e epidemioldgica brasileira aponta para a urgéncia de
mudancas e inovagdo nos paradigmas de atencdo a salde da populacdo idosa e reclama
estruturas criativas, com propostas de acOes diferenciadas a fim de que o sistema ganhe
efetividade e o idoso possa usufruir integralmente os anos proporcionados pelo avanco da
ciéncia. Sabe-se gque esse viver mais é importante na medida em que se agregue qualidade aos
anos adicionais de vida.

Para o enfrentamento do envelhecimento populacional de forma estruturada, faz-se
necessaria a atuacdo efetiva da sociedade, dos profissionais de diversas areas do
conhecimento, bem como dos gestores e governantes, trabalhando na formulacéo,
implantacdo e, principalmente, na implementagdo de politicas publicas voltadas para o pleno
atendimento ao idoso. E fundamental que o sistema de satde se reorganize para atender com
qualidade e resolutividade a demanda crescente proveniente da populacdo idosa. Agdes de
promocdo a salde e prevencdo de doencas devem estar aliadas a otimizacdo dos leitos
hospitalares e a novas alternativas menos dispendiosas de tratamento, como a atencéo
domiciliar. E fundamental que as aces de todos os niveis de assisténcia estejam integradas e
que o setor saude trabalhe intersetorialmente com outras areas, como educacao e assisténcia

social, para que ocorra a melhora das condicdes de vida e de saude dos idosos.
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