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Abstract The profound socio-economic transfor-
mation occurring in Brazil is also driven by the
demographic changes. Health expenditures will
increase due to the aging population and increased
use of health services. The National Agency for
Supplementary Health published a resolution that
encourages the participation of beneficiaries in
health insurance programs for active aging, with
the possibility of discounts in fees. Thus, the elder-
ly now receive cash benefits to adhere to preven-
tive health programs and early detection of diseas-
es. We assessed the programs in the U.S. and UK,
analyzing their successes and failings, which may
assist in the formulation of health policies that are
more appropriate and more cost-effective for the
Brazilian elderly. This Opinion article seeks to
demonstrate to Brazilian operators that it is time
to change and to elicit discussions about the need
for new strategies. A creative focus should be di-
rected to the care of the elderly, who are the ones
who suffer the effects of their own weakness and
demand more health services.

Key words Aging, Health expenditures, Health-
care models, Health promotion, Maintenance of
functional capacity

Resumo A profunda transformagdo socioecond-
mica do Brasil é impulsionada, inclusive, pela mu-
danga demogrdfica. Gastos em satide aumentardo
devido ao aumento da populagao idosa e ao maior
uso dos servigos de satide. A Agéncia Nacional de
Satide Suplementar publicou uma resolucio que
incentiva a participagio de beneficidrios de pla-
nos de satide em programas de envelhecimento ati-
vo, com a possibilidade de descontos nas mensali-
dades. Assim, idosos passam a receber beneficios
pecunidrios para aderir a programas de satide pre-
ventiva e de deteccio precoce de doengas. Avalia-
mos as perspectivas nos Estados Unidos e no Reino
Unido, analisando seus erros e acertos, aprendiza-
do que talvez permita a formulagio de agdes de
satide mais adequadas para nossos idosos e com
melhor relagio custo-beneficio. Este artigo de Opi-
nido visa demonstrar as operadoras brasileiras que
¢ hora de mudar e estimular a discussio sobre a
necessidade de novas estratégias. O foco criativo
deve ser dirigido ao cuidado dos idosos, que sdo os
que mais sofrem os efeitos de sua propria fragilida-
de e os que mais demandam servigos de satide.
Palavras-chave Envelhecimento, Gastos em sati-
de, Modelos assistenciais, Promog¢ao da satide, Ma-
nutengdo da capacidade funcional

231

HTIOILYV ODILYV




[\S)
w
[\

Veras RP

Introdugao

O envelhecimento populacional nunca esteve en-
tre as principais preocupacgdes em um pais que é
visto em todo o mundo como sindnimo de ju-
ventude. Mas isso vem mudando de forma drds-
tica nas ultimas décadas: o Brasil embarcou em
um processo de desenvolvimento que o esta le-
vando a atingir indices sociais e demograficos de
Primeiro Mundo, embora com sistemas e insti-
tuicdes herdadas de outro contexto.

O debate sobre essa transicdo tem sido parco
até hoje, especialmente quanto a visdes mais
amplas, que buscam oportunidades e desafios
em diversos setores. Assim, este artigo busca re-
duzir essa lacuna e incentivar a discussao sobre o
envelhecimento populacional e suas conseqiién-
cias nas politicas sociais, particularmente na drea
da sadde, através de experiéncias internacionais,
campo relativamente novo para o Brasil.

As rapidas mudancas demogréficas em cur-
so no Brasil representam, antes de tudo, uma
enorme oportunidade para impulsionar seu cres-
cimento e seu desenvolvimento social e econd-
mico'. O Brasil passa por um curto periodo, o
chamado “bonus demografico”, Gnico na hist6-
ria de cada nacdo, quando a for¢a de trabalho é
muito maior do que a populagdo dependente®.
Este é um ponto de inflexdo que no Brasil deve
durar apenas até 2020, mas cujos impactos du-
rardo indefinidamente. Esse periodo é caracteri-
zado por uma menor razdo de dependéncia (re-
la¢do entre o nimero de dependentes e pessoas
em idade ativa). A razdo de dependéncia, que tem
declinado desde 1965, atingird seu valor minimo
em 2020 e entdo comegard a subir’. Em breve,
iremos ingressar em um contexto demogréfico
fundamentalmente diferente, no qual a popula-
¢do cada vez mais madura colocard um peso ex-
tra sobre o sistema.

A velocidade do envelhecimento populacio-
nal no Brasil serd significativamente maior do
que ocorreu nas sociedades mais desenvolvidas
no século passado. Por exemplo, foi necessério
mais de um século para que a Franca visse sua
populagdo idosa aumentar de 7% para 14% do
total. Em contraste, essa mesma Variaqéo demo-
gréfica ocorrerd nas proximas duas décadas (en-
tre 2011 e 2031) no Brasil. A populagéo idosa ird
mais do que triplicar nas proximas quatro déca-
das, de menos de 20 milhdes em 2010 para apro-
ximadamente 65 milhdes em 2050. Essa varia¢ao
na estrutura etdria da populagdo resultard em
maiores pressoes fiscais sobre os sistemas publi-
cos de saude e previdéncia, enquanto a pressio

fiscal sobre o sistema educacional financiado pelo
governo diminuird.

E provavel que os gastos em satide aumenta-
rao substancialmente. De fato, cuidados com
saude tendem a emergir como um dos maiores
desafios fiscais nas proximas décadas no Brasil*.
Existem duas forgas por trds da proje¢do de au-
mento dos gastos com satide: 0 aumento da pro-
por¢ido e dos anos de vida de idosos na popula-
¢30 e 0 aumento da intensidade do uso dos ser-
vigos de saide pelos idosos’.

Espera-se que trés fatores também aumen-
tem o numero de idosos necessitados de cuida-
dos de longo prazo. Primeiro, o forte crescimen-
to do nimero de pessoas muito idosas, nos pro-
ximos 30 anos, resultard em maior nimero ab-
soluto de idosos fragilizados, mesmo conside-
rando a redugdo da propor¢do de idosos fragili-
zados devido a avangos na prevenc¢io de doencas
e melhores préticas assistenciais. Segundo, a
mudancga de status das mulheres e a mudanca
nos valores sociais e familiares continuardo afe-
tando a disponibilidade de apoio familiar para
esses idosos. Projecdes para o Brasil estimam que
o ndmero de pessoas sendo cuidadas por ndo
familiares (cuidadores formais) ird duplicar até
2020, e sera cinco vezes maior em 2040, em com-
paracdo com 2008. Em terceiro lugar, alguns fa-
tores de risco que alcangavam majoritariamente
0 homem, principalmente o consumo do élcool
e tabaco, e do estresse no trabalho, passardo
também a atingir as mulheres, devido ao maior
protagonismo do género feminino.

A organizag¢do do sistema de satide no Brasil
precisa ser ajustada para os diferentes perfis de-
mogréficos e epidemiolégicos decorrentes do
aumento da populagdo idosa. A magnitude do
aumento dos gastos em satide com a populagdo
idosa dependerd essencialmente se esses anos a
mais serdo sauddveis ou de enfermidades e de-
pendéncia. A prevencio e o retardamento de do-
engas e fragilidades, a manuten¢do da sadde, a
independéncia e a autonomia em uma popula-
¢do mais velha serdo os maiores desafios relacio-
nados a satde decorrentes do envelhecimento da
populagdo. Assim, qualquer politica social e de
saude destinada aos idosos deve levar em conta a
promocgido da saide e a manutengdo da capaci-
dade funcional.

Se, por um lado, os idosos apresentam mai-
or carga de doengas e incapacidades, e usam mais
os servicos de sadde, por outro, os modelos vi-
gentes de atengdo a saide do idoso se mostram
ineficientes e de alto custo, reclamando estrutu-
ras criativas e inovadoras. E por este motivo que,



do ponto de vista da saude publica, a capacidade
funcional surge como o conceito de satide mais
adequado para instrumentalizar e operacionali-
zar uma politica contemporanea de atengdo a
satde do idoso. Essa politica deve, portanto, ter
como objetivo maior a manuten¢do da maxima
capacidade funcional do individuo que envelhe-
ce, pelo maior tempo possivel.

No Brasil, temos um fato novo em conso-
néncia com esta perspectiva de preservar a saide
e propiciar mais anos de vida saudédvel. A Agén-
cia Nacional de Satde Suplementar (ANS)® pu-
blicou, a Resolu¢do Normativa n° 265, que in-
centiva a participacdo de usudrios de planos de
saide em programas de envelhecimento ativo,
com a possibilidade de descontos nas mensali-
dades. Ou seja, estimula-se a adesdao dos benefi-
cidrios, além de incentivar as operadoras a ado-
tarem essa perspectiva de cuidados. Assim, ido-
sos passam a receber beneficios pecunidrios para
aderir aa¢des de satide preventiva e detec¢do pre-
coce de doengas. O objetivo da resolu¢do é inci-
tar o setor a se pautar pela prevengao ao invés do
foco exclusivo no tratamento das doengas. A ini-
ciativa é bem-vinda.

Como este fato é algo novo no pais e em ou-
tros paises existem algumas experiéncias neste
campo, resolvemos fazer um apanhado do que
estd sendo realizado em dois paises que possuem
uma medicina de bom padrdo — Estados Unidos
e Reino Unido — para podermos avaliar seus er-
ros e acertos, a fim de melhor conhecer essas vi-
véncias internacionais. Esse aprendizado talvez
permita a formulagdo de acdes de satide mais
adequadas para nossos idosos e com melhor re-
lagdo custo-beneficio.

Os custos com cuidados de satde
nos Estados Unidos

A medida que os formuladores de politicas de
satide consideram varias formas de atengdo vi-
sando a conter os crescentes custos dos cuidados
com saude, é atil examinar os padrdes de gastos
em cuidados com satide nos Estados Unidos.

E sabido que uma pequena proporg¢io do
total da populacio é responsavel por metade de
todos os gastos médicos nos EUA. Metade da
populagdo gasta pouco ou nada com saude, en-
quanto 5% da populagdo gastam quase a meta-
de do total’. Em 2002, os 5% da populagao nor-
te-americana que gastaram mais com saude re-
presentaram 49% dos gastos com satide nos EUA.
Destes, as despesas médicas anuais foram iguais
ou superiores a US$ 11.487 por pessoa. Em con-
traste, os 50% da populagao com as menores
despesas representaram apenas 3% do total de
gastos médicos nos EUA com gastos médicos
anuais abaixo de US$ 664 por pessoa. Assim,
aqueles incluidos nos 5% gastaram, em média,
mais de 17 vezes a mais por pessoa do que as
pessoas na linha de base de 50% (Tabela 1).

Em 2004, os EUA gastaram 16% do seu pro-
duto interno bruto (PIB), em cuidados com sau-
de, cerca de US$ 6.280 para cada americano. No
entanto, o gasto total estd distribuido de forma
desigual nos diferentes segmentos da populagao,
nas doencas especificas e por contribuintes. As
despesas de satide nos Estados Unidos subiram
de US$ 1.106 por pessoa em 1980, para US$ 6.280
por pessoa em 2004'. Durante esse periodo, os
custos dos cuidados com saide cresceram mais
répido do que a economia como um todo. Como
consequéncia, os gastos com satide agora sdo res-
ponsaveis por 16% do PIB americano, em com-
para¢do a 9% em 1980. Com o envelhecimento da
populacgdo e o ritmo acelerado das inovag¢oes
médicas, é provével que continue esta tendéncia.

Andlises mais detalhadas dos padrdes de gas-
tos mudam com o tempo e afetam de maneira
diferente os diversos tipos de contribuintes, tais
como aqueles filiados ao Medicare, Medicaid,
seguradoras privadas, os empregadores e con-
sumidores. A pergunta que todos fazem é: como
melhor empregar os esfor¢os para conter os cus-
tos com satide que ndo param de se elevar, e muito
rapidamente'’.

Os que trabalham para desenvolver estraté-
gias para reduzir ou conter custos consideram
que os esforcos devem ser direcionados para

Tabela 1. Distribui¢dao da populagdo dos Estados Unidos por grupo de gastos entre 1977 - 2002

% populacao americana segundo gastos de satide 1977 1980 1987 1996 2002
1% no topo 27% 29% 28% 28% 22%
5% no topo 55% 55% 56% 56% 49%
50% na base 3% 4% 3% 3% 3%

Fontes: Berk & Monheit® e Yu & Ezzati-Rice’
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todo o sistema de saide, com foco em 4reas es-
pecificas e em aspectos do atendimento. Deste
modo, alguns tépicos devem ser priorizados. Por
exemplo, o aumento continuo das despesas de
satide se deve ao aumento do custo do trata-
mento. O crescimento e envelhecimento da po-
pulagdo tém papel significativo, com o aumento
no nimero de pessoas tratadas pelas doencas
mais caras e de longa duragdo. Essas informa-
¢des langam luz sobre dreas onde as mudancas
na politica podem trazer maior impacto.

Idosos (65 anos ou mais) eram 13% da popu-
lagdao dos EUA em 2002, mas consumiram 36% do
total do pais em despesas em cuidados pessoais de
saude, segundo Keehan et al.'’. A principal razdo
pela qual os cuidados com saude estdo espalhados
mais uniformemente entre os idosos é que uma
propor¢do muito maior de idosos do que os ndo
idosos tem doengas crdnicas onerosas.

E possivel concluir que ha um nivelamento
substancial de despesas em uma popula¢io ao
longo de varios anos, em comparagdo com ape-
nas um dnico ano. Um episédio de pneumonia
aguda ou um acidente de veiculo a motor pode
levar a uma hospitaliza¢do cara, mesmo numa
pessoa normalmente saudével. Do mesmo modo,
muitas pessoas tém doengas cronicas, tais como
diabetes e asma, com tratamento bastante caro
continuamente, mas que na maioria dos anos
ndo os coloca no topo dos clientes em gastos de
saide. No entanto, a cada ano algumas das pes-
soas com doencas cronicas terdo episddios ou
complicagdes agudas que exigirdao hospitalizacdo
ou outros tratamentos mais caros.

Os custos desembolsados podem impor um
fardo financeiro significativo sobre os individu-
os e suas familias. Essas despesas incluem fran-
quias, copagamentos e pagamentos por servicos
que ndo sao cobertos por seguros de satide. Nos
Estados Unidos, as pessoas veem sua propria
saude fortemente associada com seu nivel de des-
pesas com ela. Analisando a popula¢do abaixo
de 65 anos que tem empregador subsidiando o
seguro de satde, os pesquisadores ndo encon-
traram nenhuma diferenca estatisticamente sig-
nificativa na concentragdo entre os inscritos em
planos de satide apenas, e aqueles com planos
com programa de gerenciamento e prestadores
preferenciais'.

Algumas doengas tém tratamento muito one-
roso. Em 2002, as cinco doengas mais caras eram:
doengas cardiacas, cincer, traumas, distirbios
mentais e doencas pulmonares (Gréfico 1). As
doengas cardiacas e traumas estdo em primeiro e
segundo lugar, respectivamente, como as duas
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Grifico 1. Percentual do total dos custos de satide com
as cinco condigdes (doengas) mais caras nos Estados
Unidos em 2002

Fonte: Olin & Rhoades'?

situacdes mais caras em termos de despesa total
de saude. No entanto, com relagdo aos custos
por pessoa, o cancer é a mais cara, ocupando as
cardiovasculares o segundo lugar®. Juntas, essas
cinco doengas foram responsdveis por uma pro-
porc¢ao substancial dos gastos com saude total
em 2002. As 15 doengas mais caras nos Estados
Unidos representaram 44% do total das despe-
sas de saide dos EUA em 1996.

Verificou-se que 25% da populagao dos EUA
tinham uma ou mais das cinco principais doen-
¢as cronicas: transtornos do humor, diabetes,
doenga cardiaca, asma e hipertensdo. O gasto
para tratar essas cinco doencgas ascendeu a US$
62,3 bilhdes em 1996™. Além disso, pessoas com
doencas cronicas tendem a ter outras fragilida-
des e doengas.

Um estudo mostrou que um pequeno ntime-
ro de doengas foi responsavel pela maior parte
do crescimento do gasto no total de cuidados
com sadde entre 1987 e 2000, sendo que as cinco
primeiras doencas (doencas cardiacas, doencas
pulmonares, transtornos mentais, cancer e trau-
ma) correspondem a 31%". O aumento do nu-
mero de pessoas em tratamento de doencas ca-
ras teve impacto sobre o crescimento dos gastos
de seguros privados semelhante aos custos de
saide em geral. O aumento do nimero de pes-
soas tratadas, ao invés da elevacdo dos gastos
por caso tratado, foi o determinante mais im-
portante do crescimento dos gastos de seguros
privados, entre 1987 e 2002, de acordo com ou-
tro estudo’®.



Para 16 entre as 20 doencas mais caras, o au-
mento do nimero de pessoas sendo tratadas re-
presentou mais da metade do crescimento de des-
pesas de satde em seguros privados. Os pesqui-
sadores atribuem o ndmero adicional de pesso-
as que estdo sendo tratadas a trés fatores: (1)
aumento continuo de segurados adultos classifi-
cados como obesos; (2) mudancas nas orienta-
¢des de tratamento e padrdes para o tratamento
de pacientes sem sintomas ou com sintomas le-
ves apenas; e (3) a disponibilidade de novas tec-
nologias médicas para diagnosticar e tratar os
pacientes.

Especialmente importante é o aumento no
numero de pessoas tratadas por problemas cli-
nicos relacionados com a obesidade. De 1987 a
2002, a propor¢do da populagdo atendida au-
mentou em 64% para a diabetes (representando
80% do aumento dos custos) e 500% para hiper-
lipidemia (representando quase 90% do aumen-
to dos custos). Muitos fatores podem explicar o
aumento substancial nas taxas de tratamento
para problemas ligados a obesidade: aumento
no numero de pessoas com doengas relaciona-
das a obesidade, aumento do nimero de pacien-
tes mais gravemente doentes, énfase maior em
cuidados preventivos e introduc¢do de opgdes de
tratamento mais amplas.

As anélises dos padrdes de despesas com sat-
de nos Estados Unidos procuram esclarecer a
melhor forma de concentrar os esforgos para aju-
dar a conter o aumento de custos com saide. O
reconhecimento de que um grupo relativamente
pequeno de individuos é responsavel por uma
grande fracdo dos gastos em Medicare, planos
privados e a populacio como um todo deveria
servir para desenhar modelos focados nesses gru-
pos de risco. As pesquisas também continuam a
aumentar a consciéncia da importancia de doen-
¢as cronicas na despesa global como importante
fator de aumento de custos, levando a progra-
mas de gerenciamento de doengas e outros esfor-
¢os, tanto para melhorar a qualidade, quanto para
reduzir os custos de enfermidades como diabetes,
asma, hipertensdo, doenga cardiaca e obesidade.

Estudos apontam para diferencas importan-
tes nas despesas com cuidados em satide por drea
geografica. Um estudo que dividiu o pais em 306
regides para tratamento de saide descobriu que
os pacientes nas dreas de maiores gastos rece-
bem 60% mais cuidados". Os autores descobri-
ram que essas variacdes foram devidas nao a di-
ferencas de precos, severidade da doenga ou con-
digdo socioecondmica, mas sim a quantidade
total de servigos médicos prestados e as propor-

¢oes relativamente mais elevadas de médicos e
especialistas em regides de alto custo.

Possivelmente, o maior problema dos mode-
los assistenciais americanos é o foco exclusivo na
doenga. Mesmo quando oferece um programa
diferenciado, a proposta é voltada prioritaria-
mente para a reducdo dos custos de doengas es-
pecificas, esquecendo que muitos pacientes pos-
suem multiplas patologias cronicas. Os dados
americanos mostram inclusive o fracasso de tais
programas, pois sdo realizados numa légica hos-
pitalocéntrica.

Uma experiéncia interessante
no Reino Unido

Um exemplo emblematico das tentativas que
estdo sendo colocadas em prética no mercado de
saide pode ser observado no Reino Unido. L4,
os clientes de uma das maiores seguradoras, a
PruHealth, recebem beneficios financeiros para
deixarem seus carros parados e caminharem,
usando o peddémetro com monitor cardiaco.
Também obtém descontos na compra de frutas
e legumes em uma rede de supermercados asso-
ciada a empresa de satde e recebem incentivo
financeiro para a prética de exercicios fisicos em
academias. Em sintese: um estilo de vida mais
saudével pode levar a reducdo no valor da apoli-
ce de satde.

A experiéncia inglesa ndo chegou ainda ao
Brasil — e ndo se sabe se teria efeito positivo ou
aceitagdo da sociedade. De qualquer forma, me-
rece reflexdo a mensagem passada: os planos de
saide operam numa espécie de mutualismo, em
que os menos sauddveis consomem mais servi-
¢os médicos e inflacionam os valores pagos por
quem estd com sua capacidade funcional preser-
vada e em boa forma. Por muitos anos, tivemos
dificuldade de aceitar estimulos financeiros para
cuidar de nossa saude.

A aplicagdo do aporte epidemioldgico e a én-
fase em prevengdo fazem com que esta nova abor-
dagem favorega a redugdo dos custos assistenci-
ais em paralelo a ampliagdo da qualidade de vida,
ao conferir prioridade a tecnologia do conheci-
mento e nao a tecnologia das mdquinas e ima-
gens. Isso implica em reorganizar os servicos de
saude.

O Programa Vitalidade (The PruHealth Vi-
tality Program) é um produto do seguro satude
da PruHealth, projetado para a promocdo da
saide dos associados, para que estes sejam mais
sauddveis e para recompensar financeiramente
aqueles que o fazem, quer usem o plano ou nio.
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Segundo a empresa prestadora, a razdo para a
criacdo desse programa ¢ simples: as pessoas que
se cuidam devem ser recompensadas através de
seu plano de seguro saide. Se os associados per-
manecem sauddveis, fazem exercicios regularmen-
te, comem bem, ndo bebem e nao fumam, é mais
provével que usem menos o plano de satude.

Uma das recomendagdes para os associados
PruHealth é a realizagdo da triagem bdsica e ava-
liagdo de satde na Clinica de Diagndstico. Um
fato interessante é que existem algumas empre-
sas parceiras que fazem essas avaliacdes de sai-
de, como por exemplo, o Boots Health Check,
um servigo bdsico de triagem que acontece em
grandes filiais da Boots (a maior rede de farmdcia
e conveniéncia do Reino Unido) e visa a avaliar o
estilo de vida dos associados, podendo identifi-
car certos riscos para a saide, como pressao alta
ou colesterol. Também oferece aos associados
aconselhamento e orienta¢do sobre como me-
lhorar e manter um estilo de vida saudavel.

A mesma logica existe para as avaliagdes do
preparo fisico, que podem ser feitas em acade-
mias parceiras da PruHealth e sdo, segundo a
empresa, uma 6tima maneira de langar um pro-
grama de condicionamento fisico para o associ-
ado. Na drea da nutri¢do, também hd um pro-
grama bastante inovador, pois ¢é sabido que ali-
mentar-se com base em uma dieta equilibrada é
uma das maneiras mais importantes pela qual se
pode cuidar da sadde.

Ser saudével, para a empresa, deveria ser sua
prépria recompensa, mas ela entende que a mai-
oria dos clientes necessita de motivagdo para co-
megcar. Portanto, todos os que participam do
Programa Vitalidade tém direito a beneficios, e
quanto maior for seu desempenho, maiores po-
dem ser os beneficios. Eles incluem descontos em
bilhetes de cinema, viagens pelo trem Eurostar e
hospedagem de luxo nos spas Champneys Heal-
th, bem como generosas recompensas por oca-
sido da renovagdo. A imagem que a empresa de-
seja passar ¢ a de que o Programa Vitalidade be-
neficia todos os clientes de todas as formas, com
mais satide e a custos mais baixos.

Em suma, podemos dizer que a empresa de
saide PruHealth radicaliza a cartilha do lifestyle,
ou seja, a proposta da empresa é apostar neste
achado da epidemiologia e repassar bonificacido
para que seus associados sigam de forma disci-
plinada a cartilha da vida sauddvel. Sabe-se que a
pessoa estressada, que ndo faz exercicio fisico,
tem hdbitos alimentares inadequados, bebe e
fuma, apresenta alta prevaléncia de doengas cro-
nicas, entdo se deve fazer de tudo para evitd-las.

Para tal, os associados sdao bonificados e todos
ganham, pois seus clientes estdo vivendo mais e
melhor, e a satde financeira da PruHealth vai
muito bem.

Conclusado: Proposta contemporanea
e adequada a realidade brasileira

A descrigdao dos modelos internacionais aqui apre-
sentados visa também a demonstrar as operado-
ras médico-hospitalares brasileiras que é hora de
mudar. Na atualidade, muitas delas nao veem
com bons olhos essa mudanca, apesar de ser jus-
tamente no segmento etdrio dos idosos que se
dao as maiores despesas decorrentes de compli-
cagdes de saude agravadas pelo avanco da idade.
A mensagem é simples e tinica: as empresas terdo
de se adaptar as novas tecnologias da moderna
gerontologia, ndo é cabivel manter a logica da
doenga. Ao todo, cerca de 37 milhdes, ou 81,3%
dos consumidores de planos de assisténcia médi-
ca, poderdo receber bonificacdo se participarem
de programas de promog¢do do envelhecimento
ativo ao longo do curso da vida. O incentivo, ago-
ra, também ¢é para o consumidor.

Com a nova proposta, a ANS faz uma tenta-
tiva de induzir a l6gica preventiva no setor de sad-
de suplementar, cujo modelo de financiamento
ainda é orientado para a execuc¢do de procedi-
mentos. Lan¢a mecanismos de indugdo também
para os consumidores, cuja adesdo é fundamen-
tal para o sucesso das a¢des de prevengdo. Assim,
o consumidor poderd ganhar duas vezes: evitan-
do doengas e obtendo descontos e prémios.

Mesmo ndo constituindo nenhuma concep-
¢do inovadora, pois, como vimos, vem sendo
praticada em outros paises, a proposta tem mé-
rito, primeiramente por assumir as particulari-
dades do idoso e colocd-lo como protagonista
no sistema de satide. Em segundo lugar, pelo en-
tendimento da ANS da necessidade de induzir o
projeto, ao compreender que a relagdo entre pres-
tadoras e clientes de mais idade sempre foi de
grande desconfianca.

Os prestadores nunca foram entusiastas da
prestacdo de servicos para os idosos e sua politi-
ca sempre foi tentar reduzir o peso desse seg-
mento em suas carteiras. Os clientes idosos, por
seu lado, sempre reclamaram das dificuldades
de atendimentos e das glosas a muitos dos pro-
cedimentos solicitados, o que dificultava a utili-
zagdo do seu plano de satide, considerado muito
caro por eles. Para as prestadoras, o valor pago
por este segmento etario é muito reduzido e ndo



cobre adequadamente os riscos de uma popula-
¢do com alta probabilidade de adoecer e impac-
tar seus custos.

Alids, este é um fato tinico. Nao existe nenhu-
ma relagdo de comércio em que vendedor e clien-
tes tém posi¢des tdo antagonicas e que tudo fa-
zem para se livrarem um do outro. Se fosse pos-
sivel, as prestadoras de satide ndo aceitariam es-
ses clientes; e os idosos, por outro lado, sonham
com um plano que cobrisse suas necessidades.
Com esse clima beligerante e de hostilidade, sem-
pre foi dificil sugerir e implantar alguma acdo
preventiva e/ou de monitoramento, pois a des-
confianca da clientela sempre foi grande. Era co-
muns idosos se perguntarem por que eles iriam
se submeter a acdes preventivas (pois o cliente
ndo é obrigado a conhecer sua maior vulnerabi-
lidade), se o objetivo seria apenas ampliar os lu-
cros das operadoras. Da parte das empresas de
saide, o interesse Unico era montar programas
para um grupo bem reduzido, apenas para se
posicionarem como empresas modernas e que
oferecem o que ha de mais moderno no campo
do cuidado para o idoso (na verdade, ndo acre-
ditavam no beneficio de tais a¢des).

Programas de gerenciamento de doenga para
idosos tém uma relagdo custo-beneficio baixa, pois
os idosos possuem intmeras doengas, e tratar
adequadamente uma doenca faz apenas reduzir
os indices de morbidade de tal patologia. Para o
idoso, no entanto, o problema nio é resolvido,
pois sua fragilidade ¢ mantida e ele continuara
com todos os demais agravos. A maioria das do-
engas cronicas dos idosos tem seu principal fator
de risco na prépria idade. Como envelhecer é uma
conquista e ndo queremos evitd-la, a estratégia a
ser empregada deve se concentrar na postergacdo
do evento através de préticas preventivas'®.

Na anélise das informagdes americanas, per-
cebe-se que apesar da enorme preocupagdo em
conter custos, a abordagem se dé unica e exclusi-
vamente no foco da doenca. Ndo negamos a ne-

cessidade de ampliar a consciéncia sobre a im-
portincia de doengas cronicas e o aumento da
despesa global, mas centrar os esfor¢os apenas
na redugdo dos custos é uma abordagem que
ndo leva em consideragdo os erros nos modelos
de cuidado.

Jé a proposta inglesa tem um ingrediente bas-
tante ousado e interessante, pois prioriza a pro-
mog¢do da sadde, o cuidado e a manutengdo da
autonomia. Deste modo, todas as agdes desen-
volvidas no programa visam, em ultima analise,
a preocupag¢do com a preserva¢do da saide do
individuo idoso, procurando oferecer qualidade
nos anos adicionais que serdo vividos. Mesmo
ndo sendo um programa desenhado apenas para
este segmento etario, é 1a que os melhores resul-
tados, do ponto de vista financeiro, sdo alcanca-
dos por ser este 0 segmento que mais consome
com saude e, portanto, sao os maiores gastado-
res. Pode-se considerar o projeto um aprofun-
damento de praticas preventivas, balizado pelo
afa de detectar precocemente os agravos de sau-
de que acometem seus clientes.

A forga da preocupacido aqui apresentada estd,
genericamente, na compreensdo da heterogenei-
dade que caracteriza a popula¢do idosa, no alto
custo dos procedimentos de saude a ela destina-
dos, na diversidade dos gastos em subgrupos des-
sa populagdo e na quantidade insuficiente de espe-
cialistas em geriatria. Por outro lado, seu valor se
encontra também na certeza de que, sem uma
abordagem preventiva e integral que associe a re-
flexao epidemioldgica e o planejamento sistemati-
co de agdes de saude, ndo ha saida possivel para a
crise de financiamento e reestruturagao do setor.

Estas reflexdes tém por objetivo estimular a
discussao para a necessidade de novas estratégi-
as'. Um foco inovador e criativo deve ser dirigi-
do ao cuidado do idoso e aos que tém doenca
cronica, que sdo os que mais sofrem os efeitos de
sua prépria fragilidade e os que mais deman-
dam servigos de sadde.
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