RENATO VERAS

é professor adjunto da
Universidade do Estado do
Rio de Janeiro e diretor
da Universidade Aberta
da Terceira Idade (UnATI-
UER)).

/2

Modelos
contemporaneos no

cuidado a saude

RENATO VERAS

INTRODUCAO

0 crescimento do grupo etdrio da terceira idade

ma das maiores conquistas da humanidade foi a

ampliacao do tempo de vida, ampliacao que se fez

acompanhar de uma melhora substancial dos para-

metros de salde das populagdes, ainda que estas

conquistas estejam longe de se distribuir de forma equitativa nos

diferentes paises e contextos socioeconédmicos. O envelhecimen-

to da populacdo é uma aspiragao natural de qualquer sociedade,

mas nao basta por si sé. Viver mais € importante desde que se
consiga agregar qualidade a estes anos adicionais de vida.

Nunca antes na histéria da humanidade os paises haviam

registrado um contingente tao elevado de idosos em suas respec-

tivas populagdes, o que vem se fazendo de forma particularmente
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Novos desafios em
decorréncia da
mudanca do perfil
epidemioldgico da
populacao brasileira

relevante, em anos recentes, no grupo de idade extrema, acimade
80 anos. A rapidez desta mudanca demografica também nao tem
precedentes. No Japao, a proporcao de pessoas com 65 anos de
idade ou mais duplicou, entre 970 e 1994, passando de 7% para
4%, e as projecdes indicam que mais de 25% da populacdo
japonesa terd 65 anos ou mais no ano 2020.

O Brasil € um pais que envelhece, a passos largos. As alte-
racdes na dinamica populacional sdao claras, inexoraveis e
irreversiveis. No inicio do século XX, um brasileiro viviaem média
33 anos, ao passo que hoje a expectativa de vida dos brasileiros
atinge os 68 anos. Entre 1960 e 1980, observou-se, no Brasil, uma
queda de 33% na fecundidade. A diminuicdo no ritmo de nasci-
mento resulta, em médio prazo, no incremento proporcional da
populagdo idosa. Nesse mesmo periodo de vinte anos, a expec-
tativa de vida aumentou em oito anos. Hoje a populacdo de idosos
totaliza |15 milhdes de brasileiros, que em vinte anos serdo 32
milhdes. Em paralelo as modificacdes observadas na piramide po-
pulacional, doencas préprias do envelhecimento ganham maior

expressao no conjunto da sociedade. Um dos resultados desta
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Alei 8.842/94 foi promulga-
da pelo presidente llomar Fran-
coem4dejaneirode 1994 ¢
regulomeniada através do De-
creto 1.498 de 3 de julho de
1996 pelo presidente Fernan-
do Henrique Cardoso.

M. W. Rosemberg e N. T.
Hanlon,  “Access and
Utilization: a Continuum of
Health Service Environment”, in
Social Science and Medicine,

43(6), 1996, pp. 97583.

Na Pesquisa Nacional por
Amostra Domiciliar [PNAD),
estudo realizado pelo IBGE, no
ano de 1998, foi infroduzido
um anexo sobre Acesso e Ut-
lizaggo de Servicos de Saide
(IBGE, "Acesso e Utilizagdo de
Servicos de Salde, Pesquisa
Nacional por Amostragem
Domiciliar [PNAD), 1998" Rio
de Janeiro, IBGE, 2000).
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dindmica ¢ umademanda crescente por ser-
vicos de saude, sejam eles publicos ou pri-
vados, servigos estes mais complexos, espe-
cializados e de maior custo.

O envelhecimento €, em grande parte,
um desafio do mundo contemporaneo, afe-
tando tanto os paises ricos quanto aos pai-
ses pobres, ainda que de forma desigual e
especifica a cada sociedade, cultura e con-
texto socioecondémico. Entre nés esta preo-
cupacdo se explicitou como questao de di-
mensdo propriamente publica e coletiva
com arealiza¢do de reunido internacional,
em Brasilia, em 1996, sob os auspicios do
governo brasileiro em colaboracdo com o
Programada Organizacdo Mundial da Sau-
de (OMS) para o Envelhecimento e Satde.
Nessa ocasido, o presidente da Republica
promulgou a Lei 8.842 (1), que definiu a
Politica Nacional do Idoso.

A sadde e os idosos

As questdes relativas a terceira idade
tém merecido destaque, nos dltimos anos,
em todos os segmentos da sociedade. En-
tretanto, a infra-estrutura necessdria para
responder as demandas desse grupo etario
em termos de instala¢des, programas espe-
cificos e mesmo recursos humanos adequa-
dos, quantitativa e qualitativamente, ainda
€ precaria. Na drea da sadde varios siao os
problemas atuais vivenciados pela popula-
¢do dos idosos e por uma sociedade que se
transforma rapidamente. Com a progressi-
va ampliacdo da populacdo idosa, esse
quadro de precariedade e defasagem de al-
ternativas concretas frente as prementes
necessidades tende a se agravar. E sabido
que os idosos utilizam mais os servigos de
saude, sdo afetados mais freqlientemente
por problemas de longa duracao (as doen-
cas crénicas), que, o mais das vezes, exi-
gem intervengdes custosas, que envolvem
tecnologia complexa. Acrescente-se aisso
o fato de que as taxas de internacao dessa
populacgdo sdo substancialmente mais ele-
vadas do que as dos demais grupos etdrios,
com um maior tempo médio de ocupacao

de leitos. A insuficiéncia dos servigos

ambulatoriais faz com que o primeiro aten-
dimento se dé, freqlientemente, em esta-
gios avancados de evolucao das enfermi-
dades, no &mbito dos hospitais e servigcos
de emergéncia, aumentando os custos e re-
duzindo as chances de um progndstico fa-
voravel. Os problemas de saide nos mais
velhos, além de perdurarem por longo pe-
riodo, requerem pessoal qualificado, tra-
balho integrado de equipes multidiscipli-
nares, equipamentos, exames complemen-
tares, ou seja, exigem o mdximo da tecno-
logia produzida pelo complexo médico-
industrial e a qualificacdo e o treinamento
dos profissionais de satde.

Esses fatores fazem com que os custos
do setor saide aumentem progressivamen-
te com o envelhecimento populacional. Em
um estudo realizado em Toronto, no Cana-
dd, por Rosemberg e Halon, em 1996 (2),
acerca da utilizacao de servigos hospitala-
res, constatou-se que a probabilidade de
internagdo hospitalar aumentavacomaida-
de e que existia uma associagio inversa
entre a renda familiar e a utilizacdo dos
servicos hospitalares. Ou seja, os canaden-
ses de menor poder aquisitivo utilizavam
mais freqlientemente o hospital do que a
populacdo de maior renda. Ressalte-se que
esse estudo ocorreu em um pafs desenvol-
vido, com desigualdades sociais minimas
se comparadas as existentes em nosso meio,
e com um servi¢co de saide com cobertura
de fato universal, e modelar em termos de
organizacdo, gerenciamento e eqiiidade de
ofertade servicos. Observou-se, através da
anadlise dos resultados da Pesquisa Nacio-
nal por Amostra Domiciliar (PNAD) (3),
que também no Brasil a populacdo de me-
nor poder aquisitivo utiliza mais freqiien-
temente os servicos hospitalares, pois quan-
to mais pobre € a populagcao maior a preva-
1énciade patologias e agravos diversos (por
exemplo, os mais pobres sdo mais freqiien-
temente vitimas da violéncia e diversos ti-
pos de acidentes) e maior a suanecessidade
de cuidados de saitde. No entanto, melhor
estado de sadde ndo significa necessaria-
mente reducio da utilizacao dos servicos
de saudde, pois a percep¢do da doenca e o

consumo de cuidados de sadde sao distin-
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tos entre diferentes grupos sociais.

Um dos desafios centrais no 4mbito da
gestao do setor satde: oferecer servigcos de
forma eficiente a quem precisa e no mo-
mento adequado. Desafio renovado e am-

pliado nos dias atuais.

CONSEQUENCIAS DA TRANSICAQ
EPIDEMIOLOGICA

Crise do modelo de cuidado
com o idoso

No anode 1996, ocorreu fatoemblema-
tico. Em uma clinica de pequeno porte da
cidade do Rio de Janeiro houve uma gran-
de catastrofe em termos de atendimento hos-
pitalar/asilar a populacdo idosa: 102 inter-
nos morreram no periodo de apenas um meés.
Este fato, que envergonha uma sociedade
civilizada, desnudou fato ainda mais gra-
ve. A partir dessas mortes pdde-se consta-
tar que, ao contrdrio do que se poderia su-
por, estando era a pior clinica dentre aque-
las conveniadas com o Ministério da Saide
e que ofereciam atendimento para os ido-
sos. Estudos feitos na época (4) mostraram
que o que aconteceu ali poderia acontecer
em qualquer outra dessas clinicas, pois o
fator subjacente aquela situacdo iniqua e
absurda era o inadequado, ineficiente e
arcaico modelo de atenc¢do hospitalar/asi-
lar adotado naquelas institui¢ées, pois o
isolamento e a exclusio social ndo podem
fazer parte do leque de op¢des de institui-
c¢oes que deveriam ter como objetivo pri-
mordial a oferta de cuidados qualificados.

As propostas de corre¢cao desses proble-
mas tém de ser radicais, e certamente nao
podera se lograr um progresso real apenas a
partir de ajustes cosméticos ou pontuais, ou
seja, deve-se buscar, de fato, um novo para-
digma assistencial, e colocd-lo em prdtica,
da forma mais abrangente possivel.

O episddio da Clinica Santa Genoveva

exemplificou de forma dramatica uma si-

tuacdo extrema, e ndo resta divida de que
o modelo asilar € encarado hoje, seja pelos
especialistas, seja pela sociedade como um
todo, como anacrénico. Tal percepcao se
materializou na formula¢do da Lei Paulo
Delgado (5) —queredirecionaaassisténcia
em saude mental, enfatizando uma rede de
servicos extra-hospitalares, e estabelece
limites para a internag¢do, como ultimo re-
curso assistencial. Cabe observar, no en-
tanto, que a oferta de cuidados secundarios
oferecidos pelarede ambulatorial também
estdem franco desacordo com as propostas
contemporianeas em saude, ao se basear
quase exclusivamente em consultas reali-

zadas por especialistas.

Utilizactio de servicos e doencas
cronicas

Os resultados do estudo realizado pelo
IBGE sobre acesso e utilizacdo de servicos
de saudde (ver nota 3) confirmam as afirma-
¢oes anteriores. Quando se observa o nu-
mero absoluto e a propor¢do da populagcao
que nas duas semanas anteriores a pesquisa
relatou restricdo das atividades habituais
em decorréncia de problema de saide, ve-
rifica-se que a proporcdo da populacio
doente € pequena, mas bem maior entre os
idosos (Tabela 1). No Grafico 1 sdo apre-
sentados apenas os dados do grupo que re-
latou restri¢cdo de atividades, observando-
se que quase ametade desse grupo (47,21%)
€ composta de idosos.

Comrelacdo asdoencgas cronicas, 31,6%
da populagdo brasileira reportou ser porta-
dora de, pelo menos, uma doencga crénica,
sendo este percentual de 27,7% para os
homens e de 35,3% para as mulheres. No
entanto, o fato marcante em relacao as do-
encas cronicas € que elas crescem de forma
muito importante com o passar dos anos.
Como pode ser observado na Tabela 2,
enquanto entre os de idade compreendida
entre O e 14 anos foram relatados apenas
9,94% do conjunto de doencas crénicas
registradas na pesquisa, entre os idosos este

valor atinge 69,31%.
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O. A Firmo, E. Uchda e M. F.
F. L. Costa, “Morte de ldosos
na Clinica Santa Genoveva
[Rio de Janeiro]: o que a Im-
prensa Vivem 1996 e o queo
SUS Poderia Ter Visto Antes”,
Mengéo Honrosa pelo traba-
lho no IV Congresso Brasileiro
de Epidemiologia, Abrasco

Essa lei, que "dispde sobre a
protegdo e os direifos das pes-
soas portadoras de transtornos
psiquicos e redireciona o mo-
delo assistencial em satde
mental’, tem uma longa fraje-
6ria no Parlamento. O proces-
50 comecou na Camara Fede-
ral com o projeto de lei n
3.657,em 1989. Somenteem
21 de janeiro de 1999 a co-
missGo direfora do Senado
apresentou a redagdo final do
subsfitufivo para ser submetida
a Camara.
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TABELA |

Numero absoluto e a proporcao da populacao que nos |5 dias precedentes a
entrevista relatou restricao devido ao seu estado de saude. IBGE, PNAD, 1998

Grupos de Populacao Sem Com % Com Sem
idades residente restricao restricao restricao declaragao
Oal4 44.063.686 41.757.825 2.271.955 516 33.906
I15a59 103.248.150 96.670.650 6.565.523 6,36 11.977
60 ou mais 10.920.416 9.794.970 [.124.717 10,30 729
GRAFICO |

Proporcao de populacdao com restricao de atividades (doencas), nas 2 dltimas
semanas, por grupos de idades. Brasil, PNAD, 1998.

23,64%
[ 0-14 anos
()
47,21% mI5259
160 ou mais
29,15%
TABELA 2

Numeros absolutos e percentuais de doencas crénicas por
grupos de idades. Brasil, PNAD/Saude 1998

Grupos de Sem doenca Com doenca
. Populagao A -
idades crénica crénica
0a 14 44.063.686 39.986.310 3.973.799
a 27,85% 90,75% 9,94%
5 259 103.235.426 64.661.620 38.472.948
a 65,24% 62,64% 37.27%
60 ) 10.920.416 3.345.289 7.568.850
ou mais 6.90% 30,63% 69,31%
dade i g 12.724 8.990 3.734
ade lgnoraca 0.01% 70,65% 29,35%
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Quando € perguntado o nimero de do-
encas que acometem cada individuo fica
evidente a existéncia de multiplas patolo-
gias entres os idosos (Tabela 3). Enquanto
nafaixaetdriade O a 14 anos a coexisténcia
de trés ou mais patologias crénicas foi re-
latada por apenas 1,1% dos entrevistados,
entre os idosos foram relatadas patologias
crOonicas multiplas numa propor¢ao quase
30 vezes maior, passando esta porcenta-
gem para 31,8%.

NaTabela4 sao apresentados os percen-
tuais por grupos de idade de consultas mé-
dicas realizadas nos udltimos 12 meses.
Como seriade se esperar, o grupo etario de

mais de 60 anos foi o que mais freqliente-
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TABELA 3

Doencas cronicas por grupos de idades. Brasil, PNAD/Saude 1998

Grupos de Doenca Uma doenca Duas doencas Trés doengas
idades crdnica cronica cronicas crénicas
0al4 3.973.799 3.716.006 204.971 43.547
2 93,51% 5,16% 1,10%
5 259 38.472.948 21.145915 9.396.744 7.893.578
2 54,96% 24,42% 20,52%
60 ) 7.568.850 2.960.041 2.192.432 2.406.728
ot mais 39,11% 28,97% 31,80%
dade i g 3.734 3.114 410 210
ade lghoraca 83,40% 10,98% 5,62%

mente foi consultado, sendo amplamente
majoritdrio entre aqueles que fizeram de 6
a 12 consultas ao longo do dltimo ano e
entre aqueles que foram consultados, em
igual periodo, 13 ou mais vezes.

Como a populacio envelhece e os ido-
sos sdo mais freqlientemente afetados por
doencgas crénicas, o nimero de consultas
tende a se ampliar progressivamente. Sa-
bemos também que esse nimero ampliado
de consultas leva a um incremento subs-
tancial do consumo de medicamentos, exa-
mes complementares e hospitalizagao.

As necessidades em saude apresentam
um padrio de distribuicao segundo aidade
em “J”, ou seja, as pessoas no inicio e,
particularmente, no final da vida apresen-
tam mais problemas de saidde. A grande
diferenca € que as doengas mais prevalentes
na faixa jovem sdo mais comumente agu-
das e portanto de custo menor, enquanto
aquelas mais prevalentes entre os idosos
sdo, via de regra, crénicas e de alto custo.
Esses dados reforcam a tese de que os res-
ponsdveis pela formulacdo e efetiva
implementacao de politicas na drea de sau-
de devem refletir cuidadosamente sobre o
impacto desse grupo etdrio quando da or-

ganizacdo dos servicos de saude.

Um novo paradigma do cuidado

Se, por um lado, a maioria dos idosos €

funcionalmente competente, existe hoje, no

entanto, um numero significativamente
maior e que aumenta progressivamente de
individuos em faixas etdrias muito avanca-
das, portadores de pelo menos alguma limi-
tacdo em suas atividades, e que necessitam
de intervengdes especificas voltadas para a
recuperacao ou manutencao funcional (6).
Tais individuos, conceitualmente caracteri-
zados como fragilizados, demandam uma
ampla avaliagdo da natureza, modalidade e
grau dessas perdas funcionais, além de uma
caracterizacao das condi¢bes morbidas que
determinaram e/ou vém contribuindo paraa
manutencdo de tais perdas.

A recuperacao e/ou manutenc¢iao da
qualidade de vida €, cada vez mais, um dos
objetivos centrais da abordagem clinicade
pacientes portadores de incapacidades. A
histéria, o exame fisico e o diagnéstico dife-

rencial tradicionais ndo sdo suficientes para

TABELA 4

6 Ver: M. E. Williams, T. F.

Williams, “Evaluation of Older
Persons in the Ambulatory
Seffing”, in American Journal
of Geriatrics Society, 34(1),
pp. 37-43; T. F. Williams,
"Comprehensive Geriatric
Assessment”, in Edmund H.
Duthie Jr., Paul R. Katz [eds.),
Practice of Geriatriics
Philadelphia, W. B. Saunders
Company, 1998, pp. 15-22.

Percentual de consultas realizadas nos ultimos 12 meses
segundo grupos de idades. PNAD, 1998.

|dade Sem Com

consulta  consulta a2 3as bals +dels
0a4 31,56 68,44 45,09 | 32,94 19,61 2,27
5al9 56,72 43,28 63,73 | 25,80 9,16 1,22
20a39 47,20 52,80 54,70 | 28,49 14,29 2,42
40249 40,72 59,28 51,03 | 30,09 15,22 3,56
50a59 33,73 66,27 43,20 | 31,73 | 20,13 4,82
60 ou mais | 29,41 70,59 39,79 | 32,60 | 22,36 516
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7 Ver: L. Z. Rubenstein, D. R.
Calkins, S. Greenfield et al.,
"Health Status Assessment for
Elderly Patients. Report of the
Society of General Internal
Medicine Task Force on Health
Assessment”, in JAGS, 37,
1989, pp. 5629; L. Z.
Rubenstein, “"An Overview of
Comprehensive Geriafric
Assessment: Rationale, History,
Program  Models, Basic
Components”, in L. Z.
Rubenstein, D. Wieland e R.
Bernabei (eds.), Geriatric
Assessment Technology: the
State of the Art, Mildo, Editrice
Kurtis, 1995, pp 19.

8 Ver: K. C. Fleming ef al.,
"Practical Functional Assessment
of Elderly Persons: a Primary-
Care Approach, Symposium on
Ceriatrics = Part [lI", in Mayo
Clin. Proc., 70, 1995, pp.
890910.
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um levantamento amplo das diversas varid-

24

K

N

a uma abordagem orientada para a fun¢ao //////// . /
(8) e a qualidade de vida. i

0 conceito da capacidade funcional

veis fisicas, psicoldgicas e sociais, essen-
ciais a vida didria, em uma perspectiva de
fato abrangente. A pratica clinica deve,
quando preocupada com a busca de quali-
dade de vida, realizar uma amplaavaliacdo
funcional com o propdsito de detectar as
provaveis perdas nessas dareas (7).

Essa abordagem propde, na verdade,

uma mudanc¢aradical no paradigmado cui-

dado, rompendo com a tradi¢do da assis-

N

\\\\

téncia orientada para a doenca, em direcao

A\

O conceitode capacidade funcional deve
ser entendido como o elemento central na
formulacgdo e efetivaimplementagcdo de uma
nova politica de cuidado com a sadde. A
maioria das doengas crénicas que acome-
tem os individuos, geralmentes os idosos,

% »
tem na prépria idade seu principal fator de //

risco. Envelhecer sem nenhumadoenca cr6-
nica € antes a excec¢do do que a regra. No . V//////////
entanto, a presenca de uma doenga crénica
nao implica que o individuo ndo possa gerir /
suapropriavidae vivenciar seu dia-a-diade
forma totalmente independente.

Decorre daf o conceito de capacidade

funcional, ou seja, a capacidade de preser-

var as habilidades fisicas e mentais necessa- % //
rias amanuten¢ao de uma vidaindependen- g //
S

blica, a capacidade funcional surge como / y

um novo conceito de saide, mais adequado

para instrumentar e operacionalizar uma

politica de atencao a saide. A¢des preven-

tivas, assistenciais e de reabilitacdo em sau-

de devem objetivar a melhora da capacida- //
de funcional, ou, no minimo, preserva-lae, /
sempre que possivel, recuperd-la. Trata-se / /

de um enfoque que transcende o simples
//////. .///

te e autébnoma, ainda que convivendo com

limita¢cGes. Do ponto de vista de sadde pu-

diagndstico e o tratamento de doengas espe-
cificas, em dire¢ao auma pratica integral de
saude e auma promocgao efetiva da qualida-

de de vida em circunstancias diversas.

REVISTA USP, Séo Paulo, n.51, p. 72-85, setembro/novembro 2001



Uma politica de saldde sintonizada com
os reclamos da contemporaneidade deve,
portanto, ter como objetivo maior a manu-
tencao da capacidade funcional maximado
individuo que envelhece, pelo maior tem-
po possivel. Isso significaa valorizagdo da
autonomia ou autodeterminag¢do e a manu-
tencdo daindependéncia fisica e mental do
idoso. Sabe-se que tanto as doencas fisicas
como as doencas mentais podem levar a
dependénciae, conseqilientemente, a perda
da capacidade funcional. Tanto a depen-
déncia fisica como a mental constituem
fatores de risco importantes para uma mor-
talidade ampliada nessa populacao, fatores
mais importantes do que as proprias doen-
cas que levaram a dependéncia, e delas
parcialmente independentes, ja que nem
todo doente torna-se dependente. Por outro
lado, nem todo individuo dependente per-
de sua autonomia, e, nesse sentido, a de-
pendénciamental deve ser valorizada ja que
leva, com muito maior freqtiéncia, a perda
de autonomia. Doeng¢as como depressao e
deméncia estdo entre as principais causas
de anos vividos com incapacidade em todo
o mundo, exatamente por levarem a perda
da independéncia e, quase que necessaria-
mente, a perda de autonomia. Dentro desse
contexto, estabelecem-se novas priorida-
des e novas acoes de saide, que deverao
nortear as politicas de saldde para este novo

século e milénio.

MODELO ASSISTENCIAL E CUSTOS
NO SETOR SAUDE

Atividade assistencial

Umdos gargalos do modelo assistencial
se refere a insuficiente identificacao e pre-
cdria captacao daclientela. A baixaresolu-
bilidade dos servigos ambulatoriais, o ndo-
monitoramento das doengas mais preva-
lentes e os escassos servigos domiciliares
fazem com que o primeiro atendimento

ocorra, muitas vezes, em estagio avanga-

do, dentro do hospital, o que, além de au-
mentar os custos, diminui as chances de
um progndstico favordavel. Em geral, as
doencas dos mais velhos sdo crénicas e
multiplas, perduram por vdrios anos e exi-
gem acompanhamento médico constante e
medicacdo continua. Além disso, a abor-
dagem médica tradicional, focada em uma
queixa principal, e o hdbito médico de reu-
nir todos os sintomas e sinais em um tnico
diagndstico podem até se adequar, com
algumas restri¢cdes, ao adulto jovem, mas

certamente nao se aplicam aos idosos.

Porta de entrada do sistema

O modelo assistencial baseado na atua-
¢do de multiplos especialistas e no uso in-
tensivo de exames complementares estd
esgotado. E por esse motivo que a defini-
¢do de um médico responsdvel pelo paci-
ente, com alta capacidade resolutiva, tor-
na-se elemento fundamental para o suces-
so dos sistemas de sadde.

Tornou-se lugar-comum, aceito por to-
dos, falar da necessidade de se organizar
uma porta de entrada para o sistema. Cabe,
no entanto, observar que o médico respon-
sdvel pela entrada do paciente no sistema
pode ter caracteristicas e fun¢des distintas,
dependendo do modelo a serimplementado.
Por exemplo: o médico da portade entrada
que segue a logica do modelo inglés (9)
possuiumaboaformacao generalistae, por
esse motivo, tem alta capacidade resolutiva,
permitindo estabelecer uma fidelizagdo do
paciente com o referido profissional. Jd no
modelo americano, a porta de entrada tem
como caracteristicaum servigode triagem,
visando aum melhor encaminhamento para
o médico especialista. E contraditério pro-
por o modelo de porta de entrada baseado
no médico especialista, e € por esse motivo
que o modelo americano, além de caro, ndo
produz os efeitos benéficos do inglés.

Com a mudanc¢a do perfil epidemio-
I6gico e demografico da populagao, tor-
nou-se premente que os pacientes sejam

acompanhados por um tnico médico, re-
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9 No Reino Unido esse médico
é conhecido como GP (gene-

ral praciitioner).
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10 No esfudo realizado nos Esfa-
dos Unidos (National Medical
Expenditure Survey) em 1997,
a concentragdo de gasios de
salde fem a seguinte dinami-
ca: 1% que mais consome sai-
de gasta 30% do orcamenio
da empresa, 10% que mais
gastam consomem /2%, & 50%
que mais gastam consomem
97% dos recursos.
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servando os especialistas para situacoes
especificas e bem-definidas. O médico
generalista, de preferéncia, um clinico ge-
ral, deverd ser o responsavel pelo encami-
nhamento aos especialistas e exercer total
controle sobre todos os exames solicitados
e medicamentos prescritos. Esta proposta
nao pode ser vista como uma restricao ao
usudrio que anteriormente podia ir a qual-
quer médico, mas sim como uma prdtica
mais atual e adequada para o exercicio da
boa medicina. Temos de demonstrar que,
quanto mais médicos, exames e interven-
¢Oes propostos, maior a possibilidade de
iatrogenia médicae a conseqliente piorado
quadro de sadde do usudrio. O modelo de
multiplas escolhas nao € apenas mais caro,
mas também pior do ponto de vistadarela-
cdo paciente-médico e daresolubilidade dos
problemas de saide. Com a fidelizacdo a
um unico profissional, as agdes de promo-
cdo de saude, a avaliacdo diagndstica, o
planejamento das intervenc¢des e o acom-
panhamento de saide podem ser desen-

volvidos de formamais efetivae integrada.

Gerenciamento de doencas cronicas

O gerenciamento das doencgas crénicas
vem se firmando como um dos principais
instrumentos dos planejadores de saide. O
modelo, apesar de simples, requer uma
estrutura qualificada para ser operacio-
nalizado. E sabido que uma pequena parce-
lade usudrios consome mais dametade dos
recursos de todo o grupo (10). Esses usud-
rios, por estarem, no momento, doentes (ou
acometidos por vdrias doencas cronicas),
devem ter um acompanhamento todo espe-
cial, pois suas doencgas e seus custos fazem
com que fujam do padrido dos demais usud-
rios. Ouseja, 0 seu acompanhamento € mais
complexo e exige uma logistica especial e
tecnologia apropriada. Essa abordagem
especial e diferenciada se traduz num
gerenciamento de suas doencas € num
acompanhamento extremamente rigoroso,
de forma a melhorar o seu estado de satde.

Em linhas gerais, o conceito do geren-

ciamento de doenca € o de uma abordagem

prospectiva de doencas especificas, inte-
grando a prestacdo de cuidados de saudde
em todas as suas etapas, mesmo nos perio-
dos de remissao da doencga, além de a¢oes
de prevencao.

Os gestores de saldde sabem que, apds a
instalagdo de uma ou mais doencgas, ndo se
pode falar de prevencao num sentido estrito.
Nao € possivel prevenir, ou seja, antecipar-
se ou evitar danos jd ocorridos. Nesse caso,
aestratégia tem de ser diferente. A preven-
¢ao é extremamente importante, mas temos
que respeitar a significacdo e a representa-
cdodosentido dos enunciados. Nao € possi-
vel evitar ou prevenir, por exemplo, o esta-
belecimento de um problema cardiovascular
em evolucdo hd mais de dez anos, pois a
doenca jd estd presente. Deve-se, sim,
envidaresforcos para que o processo morbi-
do se estabilize, ou para que sua progressao
seja a mais lenta possivel. Fica, portanto,
claro que ha muito ainda a fazer, através da
assisténcia qualificada, do monitoramento
do paciente, do aporte do conhecimento
epidemioldgico e das agdes que evitem a
aparicao de agravos adicionais.

E por esse motivo que o gerenciamento
de doencgas, que nos textos de Iingua inglesa
€ denominado case diseases management,
vem se ampliando, pela necessidade de
oferecer um cuidado mais especifico ao
paciente, particularmente aos idosos, com
suas multiplas patologias crénicas.

No Brasil, muitos estdo, a nosso ver de
formasimplista, associando o gerenciamen-
to de doencas exclusivamente a adminis-
tracao dos procedimentos com vistas a re-
ducao de custos. Embora essa percepgao
seja verdadeira, pois uma gestao mais efi-
ciente leva, de fato, a uma redugdo de cus-
tos, monitorar e acompanhar um paciente
de mais idade e com multiplas patologias,
de modo aimpedir a evolugao e a deteriora-
¢ao do seu quadro morbido, nada mais € do
que o exercicio da boa e correta pratica
médica. Portanto, ¢ horade percebermos que
nos dias atuais os usudrios t€m demandas de
saude bastante distintas daquelas vigentes
em um periodo anterior a importante transi-
cdodemogrdficaeepidemioldgicaque vem

ocorrendo nas ultimas décadas.
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Os estudos vém demonstrando que
ac¢oes apropriadas de saide, ou, ainda, uma
prdtica médica mais resolutiva, ndo s6 per-
mitem uma melhoria do estado geral de
saide do paciente como também a dimi-
nuicdo dos custos. Em outras palavras, to-
das as acdes que conseguem “frear” a croni-
ficacdo de doengas e que impec¢am ou dimi-
nuam a hospitalizacdo trazem como resulta-
do dupla conquista: controle da doenca e
reducdo de custos. Uma politicade saide de
fato sintonizada as demandas contempora-
neas deve dar énfase a manutenc¢ao da capa-
cidade funcional, aos programas de preven-
¢do, investindo em metodologias para a
deteccdo precoce de doencas, no
monitoramento das doencgas crénicas e num
sistema médico personalizado, entre outras
medidas, ao invés de, por inércia, seguir o
modelo dademandaespontidnea, que temno

hospital a peca central do sistema.

A desospitalizacdio e os custos da
saide

No Brasil, a discussao sobre a “desos-
pitalizacdo” comeca a ganhar corpo. Re-
centemente, dois artigos foram publicados
em periddicos de grande circulagdo. A re-
vista Exame publicouum artigo do dr. Afon-
soJoséde Matos (11), coordenadordo curso
em gestdo de saide do IBMEC Business
School, também publicado no jornal O Glo-
bo,na coluna do articulista Joelmir Beting
(12). Em ambos os artigos, discute-se o fe-
ndémeno por que passa o Brasil de aumento
da oferta de leitos hospitalares em contras-
te com a tendéncia mundial de reducdo da
oferta. O problema € que essa expansao da
oferta de leitos hospitalares vai de encon-
tro auma tendéncia mundial, cada vez mais
marcante, de desospitalizacdo. Na econo-
mia da saide dos Estados Unidos, a de-
mandahospitalar vem experimentando dra-
madticorecuo. Naquele pais, em apenas seis
anos, os leitos ocupados despencaram de
1,2milh@o,em 1994, para425 mil,em 1999,
ou seja, o correspondente a um ter¢co, num

intervalo de seis anos. Ja no Brasil, o nud-
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11 A.J. Matos, “Na Conframéo.
O Brasil Tem Excesso — e ndo
Falta - de Hospitais', in Exa-
me, v.720,n2 16, Sao Paulo,
9 deagosto de 2000, p. 170.

12 Jomal O Globo, 13 de agosto

de 2000, p. 34.
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13 Esperasse que no ano dez em
cada cem habitantes venham a
se infernar em um hospital. A
populagdo brasileira, portanto,
demandaria 16 milhdes de
infernagdes. Se cada um per
manecer cinco dias infernado
serdo necessérios 80 milhdes
de didrias por ano. O pais
conta com 500 mil leitos: muk
fipliquese por 360 dias e se
obterd uma capacidade de
180 milhGes de acomodagdes.

14 Assisténcia domiciliar & satde
[home health care) & a provi-
sGo de servicos de satde as
pessoas de qualqueridade em
casa ou em outro local ndo-
institucional.
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mero de leitos hospitalares, nesse mesmo
periodo, cresceuem 30%. A partir da utili-
zagdo de indicadores para o dimensio-
namento das necessidades nacionais de lei-
tos hospitalares, estima-se, hoje, anecessi-
dade brasileira em 80 milhées de diarias
por ano, enquanto acapacidade instaladaé,
hoje,de 180 milhdes de acomodacdes (13).
Em outras palavras, ndo mais que 45% dos
leitos correspondem a efetiva necessidade
em relacdo a atual capacidade instalada.
Esses nimeros referem-se a totalidade do
pafs, que, devido a sua heterogeneidade e
desigualdade regional e social, ndo possui
uma distribui¢cdo geogrdfica de hospitais
de acordo com as suas reais necessidades.
Com isso, faltam leitos em algumas locali-
dades e existe um excesso em outras. Hd
aindanas grandes capitais uma carénciade
hospitais de alto padrao, particularmente
no Rio de Janeiro, possivelmente devido
ao grande nimero de hospitais publicos, de
reconhecida qualidade, que havia na cida-
de, o que teria desestimulado o setor priva-
do a concorrer com eles.

Apostar em instalagOes e espagos para
tratamentos ultra-especializados nesses
hospitais € ir contra uma tendéncia que
indicaclaramente ser o hospital especializa-
do uma instituicdo reservada para casos
cirdrgicos ou para intervengao nos casos
agudos, permitindo a transferéncia o mais
breve possivel para unidades intermedid-
rias, como por exemplo a assisténcia domi-
ciliar (home care).

Esta embutida neste debate a questao
dos custos ascendentes do setor saude, pois
nessa drea ocorre uma situacao tida como
“paradoxo tecnolégico”. Enquanto, em to-
dos os ramos da economia, a incorporagao
de novas tecnologias vem reduzindo os
custos e melhorando produtos e servigos,
na saude, produtos e servigos ficam cada
vez mais caros, sem que necessariamente
melhore a qualidade do processo e se atin-
ja, no caso da saudde, a cura.

Em outubro de 2000, o IBGE divulgou
um estudo que apresenta resultados con-
trarios aos artigos acima mencionados, in-
formando que estaria ocorrendo umaredu-

¢do no numero de hospitais e de leitos no

pais. Possivelmente, os diferentes estudos
utilizam amostras de diferentes localida-
des ou periodos de andlise distintos. O fato
€ que a questdo da utiliza¢do dos hospitais
comeca a despertar interesse e passa a fa-

zer parte da agenda de discussdo.

0 home care

O avancgo tecnolégico das ultimas dé-
cadas permitiu a miniaturizacdo e
automacio de equipamentos de alta tecno-
logia, tais como os respiradores mecani-
cos, as bombas de infusao, as maquinas de
dialise e os equipamentos de administra-
¢do de medicamentos, permitindo que eles
pudessem ser mais simples e de mais baixo
custo. Pode-se, portanto, transferir parte da
paraferndlia hospitalar para o interior da
residénciado doente. Procedimentos cirur-
gicos que demandavam varios dias de
internagcao foram reduzidos a metade do
tempo, ou menos. Procedimentos varios que
antes demandavam hospitalizacdo sdao hoje
realizados em consultérios/ambulatdrios,
trazendo mais conforto para o paciente,
reduzindo as chances de infec¢ao hospita-
lar, além de uma conta menor para o paga-
dor. Esses fatores levam a uma menor uti-
lizacdo do hospital e a conseqiiente amplia-
¢ado dos procedimentos realizados no lar —
home care (14).

Os bons hospitais serdo sempre neces-
sdrios. Além do mais, nem todos os pacien-
tes e residéncias sdo elegiveis para o trata-
mento domiciliar. Nao faz sentido, portan-
to, passar para uma concepg¢ao niilista em
relacdo aos hospitais, desqualificando-os
in totum. O que nao € razodvel € transfor-
marmos os hospitais em porta de entrada
do sistema de satde, ou té-los como cha-
mariz para a venda de planos de satde,
quando a medicina contemporanea mostra
que esse modelo, além de ser muitissimo
mais caro, ¢ também mais ineficiente, e por
esses motivos tende a ficar restrito a indi-
cacoOes precisas. Nos Estados Unidos, en-
tre os servigos de sadde, o home care é o
que mais rapidamente cresce. Em 1988,

para os idosos que utilizam o medicare, o
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tratamento domiciliar consumiu US$ 2,1
bilhdes. Jdem 1995, esse valor passou para
US$ 16 bilhdes (15). No ano de 1997, para
todas as faixas etdrias, foram despendidos
US$ 33 bilhées no home care, valor 1,5 vez
maior do que todo o orcamento do nosso
Ministério da Saide. Com a ampliagdo da
populacdo idosa, amodalidade do cuidado
domiciliar tende aacompanhar esse cresci-
mento. O idoso, com suas multiplas pato-
logias e almejando ter sua vida o menos
possivel conturbada, naimensa maioriadas
vezes opta pelo tratamento domiciliar (16).

Na verdade, esse processo de uma mai-
or participacdo da familia no tratamento e
de um real compartilhamento de responsa-
bilidades informa uma discussido que vem
tendo lugar no dmbito da psiquiatria desde
a década de 1970 e que agora se transfere
paratodos os campos da medicina. Portan-
to, o home care ndo € um modismo, mas
uma modalidade contemporaneade cuidar.
Alids, a “invenc¢ao” do moderno hospital €
que € algo recente. Até bem pouco tempo,
o cuidado se dava na residéncia; hospital
eraoespagoreservado paraos excluidosda
sociedade e funcionava como local para
depdsito de loucos, prostitutas, leprosos,
tisicos, vadios e todas as demais categorias
que “maculavam” a ordem social. A estru-
tura asilar/hospitalar tinha como missdo
retirar os individuos indesejaveis do con-
vivio da sociedade, estigmatizando-os no
papel de doentes, condenando-os a convi-
ver foradas suas relagdes sociais no espaco
medicalizado dainstitui¢ao fechada. Estas
reflexdes ja foram descritas nos trabalhos
de estudiosos como Michel Foucault, J. A.
Guilhon e Jurandir Freire Costa (17).

Portanto, tratar em casa (home care) nao
€ novidade, a novidade € ir contra todas as
andlises mundiais que apontam o anacro-
nismo do hospital nanovaorganizac¢do dos
servicos de saude.

No entanto, pouco estd sendo feito no
Brasil para transformar o modelo assis-
tencial. E hora de falarmos nas instincias
intermedidrias como o hospital-dia, o cen-
tro-dia, o centro de convivéncia (18) e o
home care. O cuidado deve visar a preven-

c¢do qualificada, a manuten¢do da capaci-

dade funcional, valorizando as informacdes
epidemioldgicas em vez da tecnologia das
madquinas, ou seja, medidas que viabilizem
a busca ativa e a antecipagfo da interven-
¢do sobre a doencga e permitam postergar a
evolucio desfavordavel de doencas ja ad-
quiridas.

O que causa estranheza € que a cultura
da preservacido da saide —em vez da velha
prdtica da reparacdo da doenga — ¢é algo
ainda pouco conhecido de alguns gestores
da saudde, o que se agrava visto que muitos
deles enfeixam uma fatia expressiva dos

recursos do setor em nosso parfs.

A inflacéio da sadde

Ap0s vdrios anos de debate, foi promul-
gada a Lei dos Planos e Seguros de Saude
a Prestacao Privada de Servigcos Médicos
no pafs. A inexisténcia do limite de tempo
de internac¢ao e a cobertura de doencas ca-
talogadas pela OMS sao algumas das novi-
dades da Lei 9.656/98, que passou a vigo-
rar em 4 de janeiro de 1999.

Na Camara de Saidde Suplementar, or-
gao do Conselho Nacional de Seguros Pri-
vados (CNSP), cuja fungio € a de regula-
mentar as atividades das operadoras e ins-
tituir os critérios normativos que garantam
acorreta prestacdo dos servigos aos consu-
midores, ja foramrealizadas inimeras reu-
nides com representantes do Ministério da
Saidde, da Superintendéncia de Seguros
Privados (Susep) e dos usudrios. Entre os
indmeros pontos debatidos, destaque espe-
cial se deu as questdes relativas ao custo
das mensalidades, as novas modalidades
de cobertura, a definicao das faixas etdrias
e acrescente demanda dos idosos no A&mbi-
to do sistema.

Todos concordam que a inflagcdo dos
custos de saude esta provocando grandes
transformag¢des no sistema. Vdrios sfo os
componentes que influenciam a ampliacdo
dos custos dos sistemas de saide, mas nao
sdo as operadoras de planos e seguros de
saudde, nem os prestadores de servigos da
area, como os profissionais de saude, os

maiores responsdaveis por essa explosiva
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15 Ver: E. H. Duthie, P.R. Kart, G.

Taler et al., "Home Care”, in
E. H. Duthie, P. R. Kart [eds.),
Practice of Geriatrics, 3 ed.,
Philadelphia,  Saunders
Company, 1998;B. A Ferrell,
"Home Care”, in Christine K.
Cassel et al. eds.), Geriatric
Medicine, 32 ed., New York,
Springer, 1997; A. E. Stuck,
AL Siv, G.D. Wieland etal.,
"Comprehensive Geriatric
Assessment: a Metaranalysis of
Controlled Trials”, in Lancet, n.

342, 1994, pp. 1032,

16 Ver: Walter Mendes, Home

Care: uma Modalidade de As-
sisténcia & Sadde, editado pela
UnATI, 2001 [mais defalhes

vejanosite www.unafi.ver.br].

17 Ver: M. Foucault, Histéria da

loucura na Idade Cléssica, 5¢
ed., Sdo Paulo, Perspectiva,
1997: e Microfisica do Poder,
6 ed., Rio de Janeiro, Graal,
1986; J. A. A. Guilhon, "Or-
dem Social e Desordem Men-
fal", in S. A. Figueira, Socie-
dade e Doenca Mental, Rio de
Janeiro, Campus, 1972, pp.
195-204: . F. Costa, Histéria
da Psiquiatria no Brasil: um
Corte Ideoldgico, 32 ed. rev.,
Riode Janeiro, Campus, 1981.

18 Hospital-dia refere-se 0o ambi-

ente hospitalar, com equipe
muhiproﬁssiono\ e interdisci-
p\'mor em um ou dois turnos,
destinado a pacientes que
necessitem de reabilitagdo ou
complementar fratamentos.
Centro-dia & o ambiente car
racterizado pelo incenfivo @
socializacdo e agdes de edu-
cagdo, promogdo e protegdo
da saide do idoso. Centros
de convivéncia sdo locais re-
servados para a permanéncia
de idosos, onde sGo desenvol-
vidas atividades fisicas,
laborativas, recreativas, cultu-
rais, associativas e de educa-
¢do para a cidadania, em um
ou dois turnos
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19, M. Vilar, “A Crise no Setor
Satde e o Ranking da OMS",
in Rev. Brasileira de Home Care
[Revista Médica Mensal de
Infernacdo Domiciliar, Enferma-
gem e Nutrigdo), v. 6, n. 63,
julho de 2000, p. 22.

20 Dados do aufor.
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elevacio dos custos. E ébvio que eles de-
tém um papel importante nesse processo,
mas de forma indireta e menos expressiva
que os atores principais: as industrias pro-
dutoras de equipamento médico-hospita-
lar, as produtoras de medicamento, insu-
mos e materiais médico-hospitalares.

Em um artigo recentemente publicado
foi apresentado um dado impactante (19):
dos 42 bilhdes de ddlares gastos com saide
em nosso pais anualmente (20), 5% se re-
ferem a gastos com investigacdo diag-
nostica. Segundo o autor, os resultados de
cercade 40% dos exames complementares
realizados, em nosso pais, sequer sao reti-
rados dos laboratdrios, muitos deles, pro-
vavelmente, solicitados sem qualquer in-
dicacdoclinica. Issoindica que, anualmen-
te, cerca de 800 milhées de ddlares sao
despendidos somente no item ‘“exames
complementares”. O excesso de exames so-
licitados e o desperdicio de recursos sao
imediatamente imputados ao poder da ca-
neta do médico. Esta € uma andlise verda-
deira, mas de pouca profundidade, pois ndo
aborda o problema fundamental. O setor
saide necessitamodernizar-se e, paratal, é
necessario que haja investimentos em ca-
pacitacdo profissional e em tecnologia da
informacao, pois isso permitird ao médico
e aos demais profissionais de saide um
acesso dgil as informacdes epidemioldgicas
dos seus pacientes, possibilitando uma to-
mada de decisao tecnicamente mais quali-
ficada, além de uma melhor rela¢ao custo/
efetividade.

De forma diversa de outros setores da
economia, a ampliacdo do consumo de
novos equipamentos médicos ndo substi-
tui a mao-de-obra existente, mas exige
mao-de-obra mais cara, especializada e
qualificada para operd-la. Essa nova tec-
nologia ndo € substitutiva a ja existente,
mas a ela se sobrepde. Além disso, a exu-
berincia tecnoldgica da industria de pro-
dutos e equipamentos médico-hospitala-
res se estabelece em detrimento de medi-
das de promog¢ao de saide e de prevencao
de doencas. Esses elementos constituem
um dos principais fatores da inflacdo dos

custos em saude.

A identificacdo dos fatos geradores da
inflacao no setor saldde € de fundamental
importancia na proposi¢cao de solugoes para
aimplantacdo de novos modelos, uma vez
que a questdo central ndo reside apenas na
administracdo, mas, principalmente, no
modelo do cuidado. O modelo hoje ofere-
cido € caro, ineficiente e pouco criativo.

Com a progressiva ampliacdo do gru-
po etdrio dos idosos no Brasil, os custos
da assisténcia em saude serdo em muito
ampliados. Nos Estados Unidos, os dados
confirmam essa suposi¢do: naquele pafs
se gastava, em 1965, cerca de US$ 202
per capita/ano com servicos de saide, ou
5.,7% do PIB;em 1994, jd se gastavacerca
de US$ 3.510 per capita/ano ou 13,7% do
PIB. No Brasil, entre os anos de 1984 e
1991, a inflacdo medida em ddlar foi de
47%, enquanto a inflacdo na saudde foi,
nesse mesmo periodo, de 154,8%, ou seja,
3,3 vezes maior.

Os custos crescem ndo apenas pela
ampliacdo do complexo médico-industri-
al, mas também devido a transi¢cdo demo-
grdfica e epidemioldgica. Urge, portanto,
que novos modelos de aten¢ao a satde para
os idosos e pacientes portadores de patolo-
gias crOonicas sejam formulados por pesso-
al qualificado e experiente, para fazer fren-
te a uma situagao ja bem diagnosticada.

As estratégias para que se possa trans-
formar um modelo reconhecidamente su-
perado, caro e ineficiente devem estar
direcionadas para a diminui¢do do periodo
da internacdo hospitalar, para o melhor
gerenciamento das doencgas cronicas e para
o monitoramento dos fatores de risco como

forma de prevenir doengas evitdveis.

Modelo de estimulo ao consumo

A pergunta a ser formulada é: como
lograr realizar essa transformac¢io de mo-
delo se, porexemplo, as prestadoras priva-
das de servico de saide vendem seus pro-
dutos através de anidncios em que € apre-
sentado o ultimo modelo de um aparelho

de apoio diagndstico, numa clara politica
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mercadolégica de estimulo ao consumo de
insumos, equipamentos e exames caros €
sofisticados? Pensar que esses encantos
tecnoldgicos sdo imediatamente esqueci-
dos pelo consumidor apds a aquisi¢do do
plano de saudde € fazer pouco da inteligén-
ciados usuadrios. Exigirdo médico a mode-
racdo nos pedidos de exames de diagndsti-
co sem lhe ofertar os instrumentos adequa-
dos — como formacgao continuada, prontu-
arios eletrénicos, com informagdes atuali-
zadas que permitam o exercicio da medici-
na baseada na evidéncia cientifica, entre
outras medidas — € acreditar em desejos e
achar que isso € suficiente para transforma-
los em realidade.

Alias, no Brasil, a tentativa de se trans-
ferir apenas para o médico a responsabili-
dade pelo aumento dos custos da saide —e,
portanto, justificar anecessidade de implan-
tar o managed health care (21) — gerouum
fato inédito: conseguiu unificar todas as
corporagdes médicas, dos mais diferentes
matizes ideolégicos, contra o modelo ame-
ricano de administracdo em satde. Nesse
tépico, os sindicatos médicos, os conselhos
de medicina, as sociedades de especialida-
des e as associacdes médicas té€m posi¢cdes
andlogas (22). Todas rejeitam o managed
care (23).

Ninguém pode ser afavor de desperdi-
cios ou ma pratica médica. No entanto, €
ingénuo acreditar que exigir exclusiva-
mente do médico aredugdo de alguns exa-
mes por dia viria a corrigir as distor¢des
do sistema. A mudanca que se requer €
estrutural, trata-se de um novo paradigma
a ser buscado. Adotar medidas cosméti-
cas e ajustes baseados unicamente em res-
tricoes ao profissional de satide € ndo com-
preender a dimensao e a gravidade da si-
tuacdo. Nido se fazer do médico, daquele
que deve ser o parceiro principal do siste-
ma, seu principal opositor.

E hora de mudancga e o propésito deste
texto € sensibilizar os gestores para a ne-
cessidade de novos modelos. A partir das
evidéncias que vém traduzindo o processo
de transformacao em curso no setor saude,
uma énfase especial deve ser dirigida ao

cuidado do paciente com doenca crénica,

na suaimensa maioria, pertencente a faixa
etdria dos idosos. A proposta-chave para
este grupo € postergar o inicio da doenga,
através do seu adequado monitoramento.
Deve-se buscar a compressdo da morbida-
de, termo cunhado por Fries (24), ou seja,
desenvolver estratégias que visem levar a
vida para o limiar mais préximo possivel
do limite médximo da espécie humana. Nos
dias atuais, o relégio biol6gico da espécie
humana atinge entre 90 e 95 anos, limites
aceitos por varios estudiosos. Esses nime-
ros nao sdo estanques, alguns grupos so-
ciais podem ter esse limite algo ampliado e
outros reduzido. Admite-se também que
esses sdo valores atuais e que, nas proxi-
mas décadas, com adissemina¢do dos avan-
cos e aplicacdes da engenharia genética,
possivelmente o relégio bioldgico se am-
pliard, alcan¢cando de 120 a 130 anos. Por-
tanto, pelo menos a partir dos conhecimen-
tos atuais, a vida € finita, e seu tempo de
término é, grosso modo, estimavel.

O indicador “expectativa de vida ao
nascer’” possui caracteristicas algo dife-
rentes; ele estima o nimero médio de anos
que uma coorte de recém-nascidos espe-
raria viver se estivesse sujeita a um pa-
drao de mortalidade observado em uma
dada populag¢do durante um determinado
periodo. Esse indicador vem sendo cada
vez mais utilizado em todo o mundo, € o
esfor¢co que deve ser feito é para que o
tempo de vida se aproxime o mdximo
possivel do limite biolégico. Nunca € de-
mais lembrar que o brasileiro tinha a ex-
pectativa de vida ao nascer, em 1900, de
33 anos, € que em apenas cem anos essa
expectativa de vida dobrou. Certamente,
essa foia maior conquista do dltimo sécu-
lo. No entanto, viver mais sem qualidade
ndo ¢ uma vitdria e sim motivo de preocu-
pacdo. O que se almeja € aumentar o tem-
po de vida, se possivel até o limite biol6-
gico, com qualidade e autonomia, e para
tal o modelo de assisténcia a saide tem de
se ajustar as demandas do tempo presente.
Alias, apds tantos esfor¢cos realizados para
prolongar a vida humana, seria lamentd-
vel ndo se oferecer condi¢Ges adequadas

para vivé-la plenamente.
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catos Médicos do Esfado do
Rio de Janeiro (Sinmeds) e to-
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lho Federal de Medicina, 'Re-
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de 1998, pp. 20-1. Ver fam-
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