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Resumo

O presente estudo se baseia em uma pesquisa bibliografica, de natureza qualitativa,
objetivando apresentar questdes relacionadas ao envelhecimento populacional e com o
descaso que os planos de saude tém quanto ao usuéario idoso e como relacionar o
atendimento que o usuario desse grupo etario precisa com 0s recursos que o plano pode
oferecer sem demandar acréscimos absurdos ao cliente. Apesar de poder contar com um
Sistema Unico de Salde com cobertura universal, cerca de 25% da populagéo brasileira
possui seguros de saude privados. Considerando o contexto atual de envelhecimento
populacional, prevaléncia de doencas cronicas e altos custos associados aos cuidados em
saude, a maioria das empresas assistenciais criam barreiras ao acesso e ao uso dos
servicos dos planos de saude, que sdo expressas em reclamagfes de beneficiarios, e
afetam de forma mais contundente a populacdo idosa, comparativamente a adultos e
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criangas, obrigando os mesmos a migrarem de planos ou até mesmo a terem custos além
dos que sdo assegurados pelas mensalidades. Além disso este estudo busca encontrar
solucbes para que os planos assistenciais de salde possam diante dessa abordagem
reduzir custos favorecendo a fidelizacdo de usuarios idosos e invertendo o fluxo dessa
migracao, valorizando a atengdo primaria a saude.

Palavras-chave: Envelhecimento populacional. Planos de saude. Atengdo primaria a saude.
Abordagem multiprofissional.

Abstract

The present study is based on a bibliographical research of a qualitative nature, aiming to
present questions related population aging and the neglect that healthcare plans have
regarding the elderly user and how to relate the care that the user of this age group needs
with the resources that the plan Can offer without demanding absurd additions to the
customer. Despite having a Universal Health System with universal coverage, about 25% of
the Brazilian population has private health insurance. Considering the current context of
population aging, prevalence of chronic diseases, and high costs associated with health
care, most health care companies create barriers to access and use of health insurance
services, which are expressed in beneficiary complaints, and affect In a more forceful way
the elderly population, compared to adults and children, forcing them to migrate from plans or
even to have costs beyond those that are guaranteed by the monthly payments. In addition,
this study seeks to find solutions so that the health care plans can face this approach reduce
costs favoring the loyalty of elderly users and reversing the flow of this migration, valuing the
primary health care.

Keywords: Population-Ageing. Health insurance. Primary health care. Multiprofessional
approach.

INTRODUCAO

Na maior parte do mundo desenvolvido, o envelhecimento da populagdo aconteceu
de forma gradual acompanhado de um crescimento socioeconémico constante durante
décadas e geragbes, enquanto que no Brasil esse processo vem ocorrendo de forma
acelerada. Diante deste contexto, discute-se o impacto do envelhecimento sobre o aumento

dos custos dos servicos de saude.

De acordo com alguns dados bastante expressivos o Brasil se destaca com todo
esse aumento progressivo e rapido da populacdo idosa, no ano de 2000, entre 169 milhdes

de habitantes, 8,6% eram idosos. O Estado do Rio Grande do Sul ocupa o segundo lugar no
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cenario brasileiro, tendo, entre sua populacéo total, 10,5% de idosos que denotam o quanto
a sociedade necessita de subsidios e aprimoramentos para atuar em beneficio dessa

populagéo crescente (BRASIL, 2013).

O numero de idosos vinculados a planos privados de saude pertencem a um grupo
portador de multiplas doencgas crbnicas e, assim, com maior probabilidade de utilizar os
servicos de salude e maior risco de que esse cuidado exija grande intensidade de recursos e

consequentemente incorra em altos gastos.

E provavel que os gastos em satide aumentaréo substancialmente. De fato, cuidados
com saude tendem a emergir como um dos maiores desafios fiscais nas préximas décadas

no Brasil.

Segundo Nia (2007), existem duas forgas por trds da proje¢cdo de aumento dos
gastos com saude: o aumento da proporcao e dos anos de vida de idosos na populacdo e o

aumento da intensidade do uso dos servicos de salde pelos idosos.

Sendo assim, é fundamental estudos que investiguem a utilizacdo dos servigos de
saude por idosos e como séo atribuidas as taxas pelo aumento das despesas, uma vez que
0 impacto do reajuste da mensalidade ao atingir a Ultima faixa etaria, reflete aumentos que
podem ultrapassar 100% do valor da mensalidade, o que pode impossibilitar o pagamento,

resultando na migragéo do idoso para o SUS.

Diante das complexidades que envolvem a questdo, torna-se possivel a proposicao
guanto a questdo problema: De que modo o idoso pode continuar na salude suplementar
sem rescindir o contrato por impossibilidade de arcar com as despesas? Nesse cenario, a
realizacdo desse estudo se da para além dos aspectos diretamente relacionados com a
salude, mas também para priorizar o desenvolvimento de competéncias que analisem as
barreiras ao acesso e ao uso dos servigos dos planos de salde para os idosos levando em

conta as especificidades dessa populacao e reduzindo a desigualdade entre 0s mesmos.

Neste sentido, e em termos de saude publica, interessa sobretudo conhecer as
formas de tentar formular planos de acdo que promovam um envelhecimento saudavel e
ativo que possa servir como base para o desenvolvimento de a¢des mais especificas

locais, regionais e nacionais.

A pesquisa tem recortes em autores como Davini e Nunes (2003), Veras (2012),
Caldas (2003), Cunha (2010), Jacob Filho (2004), Furtado (1997), entre outros que deram
subsidios para o desenvolvimento do trabalho. Conclui-se, portanto, que 0os novos modelos
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de atencdo a salde para idosos sdo aqueles que apresentam uma proposta de linha de
cuidados, com foco em ac¢des de educacgdo, promogdo da saude, prevencdo de doengas

evitaveis, postergacdo de moléstias, cuidado precoce e reabilitagdo.

N&o menos importante para um envelhecimento saudavel e ativo €, de acordo com
Lourenco et al. (2005), a formulacdo de novas concepcdes de assisténcia a saude da
populacdo idosa, que consigam englobar as diferencas nas condi¢cdes de salude desse
contingente populacional que respeitem suas especificidades e peculiaridades. De acordo
com oS mesmos autores, a atencdo aos idosos requer significativas alteracbes nos
classicos modelos, de forma a priorizar acdes de saude voltadas para o idoso saudavel,

aliadas a programas qualificados para os ja doentes.
ENVELHECIMENTO ATIVO: UMA POLITICA DE SAUDE

O envelhecimento populacional € atualmente um fendmeno mundial. Como salientado
por Veras et al. (2008), alcancar a idade avancada € uma realidade populacional mesmo
nos paises mais pobres. No entanto, para que esse processo perdure, é necessario que o

aumento da populacao que vive por periodos mais longos se dé com qualidade de vida.

A palavra “ativo” por sua vez, tem amplo significado e faz referéncia a participacao
continua nas questdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis, € ndo somente a
capacidade de estar fisicamente ativo ou de fazer parte da forca de trabalho. Respeitando
esse conceito podemos entender que as pessoas mais velhas que se aposentam e aquelas
gue apresentam alguma doenca ou vivem com alguma necessidade especial podem
continuar a contribuir ativamente para seus familiares, companheiros, comunidades e

paises.

Alguns autores defendem como principal objetivo do envelhecimento ativo o0 aumento da
expectativa de vida saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que estdo
envelhecendo, inclusive as que sédo frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem

cuidados.

Sendo assim compreende-se que o envelhecimento ativo se aplica tanto a individuos
gue acreditam ter limitagcdes que 0s incapacitam totalmente, quanto a grupos populacionais

gue ainda exercem alguma atividade social.

Envelhecer de forma saudavel e ativa permite que as pessoas percebam o seu potencial
para o bem-estar fisico, social e mental ao longo do curso da vida, e que essas pessoas

participem da sociedade de acordo com suas necessidades, desejos e capacidades; ao
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mesmo tempo, propicia protecao, seguranca e cuidados adequados, quando necessarios.

De acordo com o Diario Oficial da Unido (2011) no Brasil, temos um fato novo em
consonancia com esta perspectiva de preservar a salde e propiciar mais anos de vida
saudavel. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) publicou, a Resolucéo
Normativa n°® 265, que incentiva a participacdo de usuarios de planos de saude em

programas de envelhecimento ativo, com a possibilidade de descontos nas mensalidades.

Essas medidas tém por iniciativa estimular a adesdo dos beneficiarios, além de
incentivar as operadoras a adotarem essa perspectiva de cuidados. Assim, idosos passam a
receber beneficios pecuniérios para aderir a acdes de saude preventiva e deteccdo precoce
de doencas. O objetivo da resolucéo é incitar o setor a se pautar pela prevengéo ao invés do
foco exclusivo no tratamento das doencas. A iniciativa é bem-vinda (AZEVEDO ERFC,;
2010).

Veras (2010) relata em um dos seus estudos alguns exemplos que se assemelham as
ideias apontadas acima, entre eles um exemplo emblematico observado no Reino Unido,
entre muitas das tentativas que estdo sendo colocadas em pratica no mercado de saude, la
(Reino Unido) os clientes de uma das maiores seguradoras, a PruHealth, recebem
beneficios financeiros para deixarem seus carros parados e caminharem, usando o

pedémetro com monitor cardiaco.

Além desses, temos exemplos como a obtencdo de descontos na compra de frutas e
legumes em uma rede de supermercados associada a empresa de saude e recebem
incentivo financeiro para a pratica de exercicios fisicos em academias. Em sintese: um

estilo de vida mais saudavel pode levar a reducdo no valor da apélice de saude.

Assim, qualquer politica social e de salde destinada aos idosos deve levar em conta a

promocao da salude e a manutengéo da capacidade funcional.

DESAFIOS NA POPULACAO IDOSA

A populacdo que vive o processo de envelhecimento encontra 0s mais diversos
desafios, esses por sua vez podem ser globais, nacionais e até mesmo locais. Superar
esses desafios requer um planejamento inovador e reformas politicas substanciais tanto em
paises desenvolvidos como em paises em transicdo, sendo que 0s paises em
desenvolvimento enfrentam os maiores desafios, e a maioria deles ainda nao possui
politicas abrangentes para o envelhecimento.
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A prevencdo e o retardamento de doencas e fragilidades, a manutencdo da saulde, a
independéncia e a autonomia em uma populagdo mais velha serdo os maiores desafios
relacionados a saude decorrentes do envelhecimento da populacdo. Assim, qualquer politica
social e de saude destinada aos idosos deve levar em conta a promoc¢do da saude e a

manutencéo da capacidade funcional.

Um dos desafios mais comuns entre a populacdo idosa é a carga dupla de doencas
além do maior risco de deficiéncia. A independéncia de pessoas mais velhas é ameacada

guando deficiéncias fisicas ou mentais dificultam a execucéo de atividades cotidianas.

Outro desafio bastante evidenciado entre os idosos seria a provisdo de cuidado para
populagbes em processo de envelhecimento. Em todo o mundo, os familiares, amigos e
vizinhos (a maioria composta por mulheres) ddo mais apoio e assisténcia para 0os mais
velhos que necessitam de cuidados. Alguns legisladores temem que se propiciarem mais
cuidado formal, as familias se envolvam menos, mas alguns estudos demonstraram que nao
€ 0 que ocorre de fato. Quando ha provisdo de cuidados formais adequados, a assisténcia

informal permanece como o principal aliado (OMS, 2000).

Entretanto, se, por um lado, os idosos apresentam maior carga de doencas e
incapacidades, e usam mais 0s servigos de saude, por outro, os modelos vigentes de
atencao a saude do idoso se mostram ineficientes e de alto custo, reclamando estruturas
criativas e inovadoras. E por este motivo que, do ponto de vista da salGde publica, a
capacidade funcional surge como o conceito de salde mais adequado para instrumentalizar
e operacionalizar uma politica contemporanea de atencdo a saude do idoso. Essa politica
deve, portanto, ter como objetivo maior a manutencdo da maxima capacidade funcional do

individuo que envelhece, pelo maior tempo possivel.

Alguns paises usufruem de uma estrutura politica destinada ao envelhecimento ativo
gue se baseia na, independéncia, participacdo, assisténcia, auto realizacdo e dignidade. As
decisbes fundamentam-se na interpretacdo de fatores determinantes do envelhecimento
ativo que influenciam o modo como as populagdes e os individuos envelhecem. A estrutura
desta politica requer acbes em trés pilares basicos a saber: Salde, participacdo e

seguranca.

As seguintes propostas visam a abordagem dos trés pilares do envelhecimento ativo:
saude, participacdo e seguranca. Algumas sdo amplas e abrangem todas as faixas etéarias,
enquanto outras séo voltadas especificamente para agueles que se aproximam da terceira

idade e/ou os proéprios idosos e seguindo essas propostas encontramos formas de driblar
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um pouco dos desafios enfrentados pela populagéo idosa.

Alcancar a idade avancada é uma realidade populacional mesmo nos paises mais
pobres, como salientado por Veras et al. (2008). No entanto, para que esse pProcesso
perdure, € necessario que o aumento da popula¢éo que vive por periodos mais longos se dé

com qualidade de vida.

No que se refere aos sistemas de salude, as mudancas na estrutura etaria e no perfil
epidemioldgico da populacdo colocam as doencgas crbénicas na pauta dos debates para a
formulacé@o de politicas. Em sua grande maioria, esses sistemas foram estruturados para

atender as condi¢fes agudas de saude.

Dessa forma, historicamente foram privilegiados os servicos de atendimento em
urgéncias e emergéncias, voltados para eventos agudos, com o objetivo de curar os
doentes. Doencgas crbnicas, entretanto, demandam cuidados prolongados, pois ndo séo
passiveis de cura. Além disso, ndo se pretende tornar o envelhecimento populacional um
“problema” de saude, pois 0 mesmo consiste em um logro do proprio sistema de saude,
gue, através de seus avancgos, possibilitou a queda da mortalidade, sobretudo nas idades

mais avangadas.

De acordo com o Relatério Mundial de Saude de 2008 (OMS, 2008), é necessario
desenvolver sistemas de salde orientados para os individuos, que contemplem a
integracdo e a continuidade dos cuidados e possuam uma porta de entrada no sistema que
permita construir uma relacdo de confianga entre as pessoas e seus prestadores de
servicos, desse modo a assisténcia a salde dos idosos deve se dar prioritariamente
através da atencdo primaria, de modo a evitar, ou pelo menos postergar, hospitalizacdes e

institucionalizagfes, que constituem alternativas mais caras de atencéo a saude.

Devemos modificar 0 modelo de salde hegemédnico, hospitalocéntrico, visando a
doencga e valorizar um modelo centrado na pessoa, voltado para um cuidado continuado e
humanizado, enxergando o usuario como um ser biopsicossocial. Neste cenério, destaca-
se a importancia da medicina de familia e comunidade, valorizando os principios da
atencgao primaria a saude e superando o estigma do “ser” médico de familia e trazendo-o
para a saude suplementar, provando que um cuidado continuado, integral, equanime,
baseado nos principios e diretrizes do sistema Unico de saude funciona na prética e pode e

deve ser implantado na salude suplementar com éxito.

Segundo Pessoa, Santos e Torres (2011), um plano terapéutico é o fio condutor para
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o fluxo da linha do cuidado, que tem por eixo o paciente. Ainda segundo os mesmos
autores, esses fluxos devem ser capazes de garantir o acesso seguro as tecnologias

necessarias a assisténcia.

Nesse sentido, Merhy e Cecilio (2003), relatam que construir uma linha de cuidados
consiste em entender a producdo da saude de forma sistémica, com processos
extremamente dindmicos focados nas necessidades dos pacientes. Sendo assim, o
envelhecimento populacional engendra o desafio de mudar a organizacdo do sistema de

salde suplementar, para que o mesmo possa atender com qualidade e de forma integral.

O PLANO DE CUIDADO DO IDOSO NA SAUDE SUPLEMENTAR: PROPOSTA PARA
UM NOVO MODELO ASSISTENCIAL.

Compreende-se por modelo assistencial a organizacdo das a¢cfes para intervencao no
processo saude/doenca, dentre as quais se destaca a articulacdo dos recursos fisicos,
tecnoldgicos e humanos demandados para enfrentar os problemas de salde existentes em
uma coletividade. Sendo assim, podem existir modelos que desenvolvam exclusivamente
intervencdes de natureza médico-curativa e outros que incorporem acdes de promogao e
prevencdo. H4 ainda modelos cujos servigcos simplesmente atendam as demandas, sempre
aguardando os casos que chegam espontaneamente ou outros que atuam ativamente sobre

0s usuarios, independentemente de sua demanda (Paim, 1999 apud ANS, 2009).

Como ja mencionado, desde meados da década passada, a ANS tem investido na
formulacdo de medidas de incentivo para a mudan¢a do modelo assistencial praticado na
saude suplementar e a adocdo de um modelo voltado para o cuidado integral dos

beneficiarios e promocédo de sua saude.

A Lei n. 9.961/00, que criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
estabeleceu, em seu art. 40, como uma das competéncias da ANS: fixar as normas para a
constituicao, organizacao, funcionamento e fiscalizacdo das operadoras de planos de salde,

incluindo os contetdos e modelos assistenciais (BRASIL, 2000).

E notério que de acordo com o envelhecimento das sociedades, os problemas de
saude nos idosos desafiam os sistemas de saude, porém, muitas das condi¢cdes cronicas,
nao apenas no caso dos idosos, estdo relacionadas com o estilo de vida — tabagismo,
consumo de A&lcool, comportamento sexual, dieta inadequada e inatividade fisica.
(MORAES; 2012).
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Programas de gerenciamento de doencas crbnicas para idosos tém em geral uma
relagdo custo-beneficio baixa, pois estes possuem mais de uma doenca cronica e utilizam
cuidados de diferentes especialidades médicas. O ideal é estruturar modelos que funcionem
de modo integrado e abarquem a complexidade dos cuidados demandados. De outra forma,
as demais doencas e sua fragilidade serdo mantidas, e o0s recursos utilizados
inadequadamente. Tratar uma patologia crbnica em detrimento das demais produz
resultados ineficazes e inadequados. Por outro lado, fazer programas de gerenciamento de
crénicos para todas as doencas existentes e remeter o paciente para cada um dos
programas de gerenciamento é inviavel tanto em termos financeiros quanto do ponto de
vista do conforto e cuidado do paciente. Uma provavel consequéncia sera a inadequada
interagdo medicamentosa de inUmeros programas isolados que demandam
acompanhamento, exames complementares e medicamentos pelo resto da vida,

deteriorando e comprometendo a qualidade de vida desse paciente.

Uma das criticas a esse modelo de gerenciamento de doencga cronica € que ele é
apresentado entre planos de saude, sem qualquer conexdo com o sistema de atencao
primaria. Buscam-se apenas evitar internagdes repetidas e reduzir custos, em vez da saude
e da qualidade de vida do individuo (GEYMAN, 2007).

No entanto, para a implantacdo de mudancas que atendam um novo modelo
assistencial, torna-se necessario responder a uma questao central: como promover a saude
e prevenir a incapacidade, através da integracdo de acdes de promoc¢do da saude,

prevencao dos riscos e atencdo a saude em todos os niveis de complexidade?

Para entender essa questdo, recorremos ao conceito de plano de cuidado na saude
suplementar, que por sua vez engloba os conceitos de linha de cuidado e plano terapéutico.
Dessa forma, o plano de cuidado incorpora a avaliacdo do beneficiario desde sua entrada no
sistema, com a estratificacdo realizada a partir de seu risco e estado funcional e a definicdo

da melhor linha de cuidado como o caminho a ser percorrido.

Nem sempre sera a mesma medida, alids quase sempre sera diferente pois esses
caminhos incluem: procedimentos necessarios, hierarquizagdo de rede, programas de
promocdo da saude e prevencao dos riscos e doencas adequados e integrados aos

cuidados, entre outros.

Definido em suas delimitacBes gerais, 0 novo modelo assistencial constitui-se em uma
proposta de linha de cuidado ao idoso, compreendida como uma estratégia de

estabelecimento de “percursos assistenciais”, organizando o fluxo de individuos de acordo
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com o seu grau de fragilidade. (BAUER, J. G.,2001)

Um modelo apresentado pela UNATI/UERJ (Universidade da Terceira Idade/
Universidade Estadual do Rio de Janeiro), propde 5 niveis hierarquizados de cuidado:
acolhimento, ndcleo integrado de cuidado, ambulatério geriatrico e cuidados complexos de
curta duracdo e longa duracdo, mas € nos trés primeiros niveis, nas instancias leves de
cuidado, que ha a diferenca. A identificacdo do risco e a integralidade da atencdo nos
diferentes pontos da rede sdo o cerne deste modelo. O reconhecimento precoce do risco, a
fim de reduzir o impacto das condi¢des cronicas na funcionalidade, oportuniza monitorar a
saude e ndo a doenca, com possibilidade de posterga-la, a fim de que o idoso possa usufruir

seu tempo a mais de vida.

Atualmente, os sistemas de saude funcionam com poucos pontos de atencdo e que
nao se articulam. Em geral, os pacientes entram nessa rede desarticulada em um estagio
muito avancado. A porta de entrada, na grande maioria das vezes, é a emergéncia do
hospital. Tal modelo, além de inadequado e anacrdnico, tem uma péssima relacdo custo-
beneficio, pois é centrado no hospital, fazendo uso intensivo de tecnologias de alto custo.
Seu fracasso, no entanto, ndo deve ser imputado aos usuarios, e, sim, ao modelo
assistencial praticado, pois hd uma sobrecarga de usuarios nos niveis de maior

complexidade pela caréncia de cuidado nos primeiros niveis.

Observa-se que o maior problema dos modelos assistenciais vigentes seja, talvez, o
foco exclusivo na doenca. Mesmo quando se oferece um programa com uma légica de
antecipacdo dos agravos, as propostas sdo voltadas prioritariamente para a redugcédo de uma
determinada moléstia, esquecendo que em uma doenca crbnica ja estabelecida o objetivo

dificilmente sera a cura, mas 0 monitoramento e a estabilizacdo do quadro clinico.

Sendo assim o modelo assistencial preventivo confere um mundo menos “‘mal’
envelhecido do que o atual. Em sintese, um modelo de atencdo a saude do idoso eficiente
deve aplicar todos os niveis de cuidado, isto &, possuir um fluxo bem desenhado de ac¢bes
de educacdo, promocdo da saude, prevencdo de doencas evitaveis, postergacdo de
moléstia, e reabilitacdo de agravos. Essa linha de cuidado se inicia na captagdo, no
acolhimento e no monitoramento do idoso e somente se encerra nos momentos finais da

vida, na unidade de cuidados paliativos.

A sugestdo é que os modelos de assisténcia a saude do idoso sigam essas primicias
abordadas e procurem preservar e recuperar a capacidade funcional, pois parte-se do

pressuposto de que todos os idosos devem ser acompanhados e o risco de fragilizacao
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deve ser monitorado em todos o0s niveis de complexidade — desde aquele com acgdes a
serem adotadas para os idosos saudaveis e independentes até o estagio que exige maior

cuidado, com idosos fragilizados e dependentes.

Promover a integracdo da atencdo a salde do idoso em todos 0s niveis significa
apostar na independéncia e autonomia como um valor inerente & qualidade de vida dos

idosos.

IDOSO X VULNERABILIDADE: ESTRATEGIAS RELACIONADAS A
VULNERABILIDADE E AO ENVELHECIMENTO

A vulnerabilidade € um constructo conceitual, o qual se revela um instrumento de
inteligibilidade de situagcbes de saude e seus determinantes. Envolve o0s planos
biolégico/individual, social e programatico/ institucional, considerados como um todo
indivisivel. (AYRES JRCM,1997). O mesmo autor, ressalta ainda que a vulnerabilidade
individual se refere “ao grau e a qualidade da informagédo de que os individuos dispdem
sobre o problema; a capacidade de elaborar essas informagfes e incorpora-las aos seus
repertérios cotidianos [...], ao interesse e as possibilidades efetivas de transformar essas

preocupacgdes em praticas protegidas e protetoras” (AYRES JRCM, 2003).

Por sua vez, a vulnerabilidade social do idoso decorre da diversidade de
circunstancias enfrentadas no cotidiano pela populacdo envelhecida. Tais circunstancias
referem-se aos aspectos relacionados a questdes culturais, sociais, econdmicas, de saude,
entre outros (CANTERA IR, 1998).

A vulnerabilidade do idoso pode ser discutida em varios ambitos, alguns sentem-se
abandonados pela familia em casas de repouso, outros sofrem violéncia de seus cuidadores
e sofrem com a indiferenca familiar e a falta de tempo dos parentes para auxiliar na tentativa

de serem dignamente respeitados.

O fato € que estando vulneravel socialmente, culturalmente, ou familiarmente fica
ainda mais distante o caminho de se integrar num modelo assistencial que ajude a recuperar
suas atividades ou até mesmo de passarem a serem inseridos em algum programa de

cuidados que atendam ao principal objetivo: ter qualidade de vida independente da idade.

Segundo Caldas (2003) o envelhecimento, principalmente com dependéncia, é um
desafio a ser incorporado pela Saude Publica, em que se contrapdem duas situagfes. A
primeira refere-se as condicBes necessarias para a manutencéo dos cuidados ao idoso na
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comunidade, e a segunda refere-se as condi¢Bes da familia para que possa responsabilizar-

se pela assisténcia ao idoso.

Ainda ndo se conta com instrumentos que me¢am o grau de vulnerabilidade do idoso,
sendo assim, a abordagem da vulnerabilidade pressupfe que a mudanca n&o ocorra a partir
da pessoa em relagcdo ao outro e seu entorno, mas que seja construida nas possibilidades

das pessoas estarem diante de outras, de modo a tornar a salde de todos mais satisfatoria.

Conhecer a vulnerabilidade de grupos populacionais possibilita mobilizar profissionais
e populacdo civil, por meio de um processo educativo construtivista, para transformacotes
sociais. Tais transformacdes devem ser alicergcadas nas relacdes intersetoriais e na acdo
comunicativa entre os sujeitos sociais. Assim, acredita -se na importancia de diferentes
formas de enfrentamento, em termos ndo somente assistencial, de tratamento clinico e de
reabilitacdo, mas também na implementacédo de politicas publicas e de a¢cfes de prevencéao

de doencas, bem como promocéo de saude da populacdo de forma integral e resolutiva.
Desse modo, de acordo com Ayres JRCM, (2003):

“Quanto maior o grau de compromisso, a qualidade, os recursos, a
geréncia e o monitoramento de programas hacionais, regionais e
locais de prevencdo e de cuidado ao idoso, maiores serdo as
chances de canalizar 0s recursos sociais existentes, otimizar seu uso
e identificar a necessidade de outros recursos, fortalecendo as
pessoas idosas diante dos agravos de longa duracdo e suas
consequéncias”. (AYRES JRCM, 2003 p:117)

Frente a tal concepgdo conceitual de vulnerabilidade, sera possivel propor uma
reconstrucdo ampliada e reflexiva das praticas em saude relacionadas a promocao e
protecdo da saude da populacdo, visto que os problemas-alvo sdo as suscetibilidades

populacionais, que resultam numa resposta social.

CONCLUSAO

As reflexdes apresentadas neste trabalho foram voltadas a intencdo de estimular a
discussédo diante da necessidade de novas estratégias entre as empresas de planos de
saude privado, assim observa-se que um foco inovador e criativo deve ser dirigido ao
cuidado do idoso e aos que tém doenca crdnica, pois esses sao 0s que mais sofrem os

efeitos de sua propria fragilidade e os que mais demandam servigos de saude. Atualmente o
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modelo assistencial no Brasil privilegia a baixa qualidade nos servicos e a ineficiéncia,
remunerando por volume, ou seja, ndo prioriza o cuidado com o0s idosos tornando o sistema

fragmentado e desarticulado.

O mundo em que vivemos nos apresenta tecnologias em excesso e varios aparatos
em saude, porém os mesmos ndo atendem a populacdo que mais carece ou simplesmente
essas tecnologias na area da salde nao se desenvolveram no Brasil, em especial na saude

suplementar, como atencdo domiciliar e o cuidado paliativo, entre outros.

A vulnerabilidade no idoso é maior e, portanto, justifica a maior utilizacdo do sistema
de saude, e apesar de ser a populacdo que mais necessita desse atendimento diferenciado
€ também a mais prejudicados pelo atual modelo assistencial que se encontra nos postos de

atendimento.

Conclui-se que exista uma maior avaliacdo e remuneracdo para que os profissionais
levem em consideracdo a qualidade e melhoria no sistema de informagBes que possa
facilitar a linha de cuidado do paciente, somente se alterarmos esse modelo, as mudancas
gradativamente acontecerdo, como exemplo podemos citar avaliacdo funcional, um médico
centralizador do cuidado, um gerente de acompanhamento, equipe multiprofissional, a
valorizacdo da medicina de familia e comunidade. Melhores resultados de saude e
economia sao indiscutivelmente alcancados com prevencdo e promocdo de saude em

salde publica e certamente os resultados serdo equivalentes na saude suplementar.

No entanto é preciso destacar a importancia dos niveis de cuidado que organizam o
caminho desse idoso, as vezes uma reorganizacdo do cuidado acaba por ser muito mais
eficaz e de menor custo para o sistema de salide, iSSO gera por sua vez um pensamento
simples onde fazer o necessario, de forma correta, com foco no elemento € o fato mais
importante de todo processo que é o paciente. Trazer a medicina de familia para o cuidado
continuado na salde suplementar € uma mudanca inerente, e operadoras que ja estdo
praticando o novo modelo tem alcancado 6timos resultados ndo s6 em relacdo a economia

financeira, mas principalmente em qualidade de vida dos usuarios.

Para finalizar, chegou a hora de incluirmos em nossas discussbées em torno da
formacéao profissional e organizagao dos servicos um pensamento mais humano que saiba a
grande diferenca entre curar e cuidar. Estamos precisando nos organizar para cuidar das
pessoas, num sistema de salde que até agora focou em curar pacientes. Isso fara grande

diferenca nesse momento de envelhecimento.
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