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Modelo assistencial confempordneo para os idosos: uma necessidade

premente

Contemporary care model for older people: an urgent need

Resumo

Proposta de um modelo assistencial resolutivo e com excelente relagdo custo-beneficio,
em linha com o que ha de mais contemporineo no cuidado integral para o grupo etario
dos idosos. Apresentou-se em detalhes a teoria e os conceitos que fundamentam o
modelo proposto, bem como os instrumentos de avaliagdo epidemiolégica utilizados.
O artigo contextualiza o crescimento desse contingente populacional no mundo e, em
particular, no Brasil, mostrando seus impactos sociais e financeiros para a sociedade. A
partir dessa analise, defende-se que o cuidado prestado a populagio idosa seja repensado,
valorizando cada vez mais as a¢oes de prevencio de agravos e de promogio da saude.
Prop&e-se também o uso inteligente da tecnologia para consultas, monitoramento, atitudes
preventivas e na coordenag¢io dos novos cuidados. Acredita-se que a énfase da atengéo
ao publico idoso deve se dar nas instincias leves de cuidado, de forma a minimizar
desperdicios, usando com racionalidade os recursos disponiveis no sistema de saude e
valorizando os profissionais envolvidos.

Abstract

In this article, a proposed solution is developed for a resolutive care model with an
excellent cost-benefit ratio, congruent with the latest solutions in integrated care for
the older population. The theory and concepts undetlying the proposed model are
outlined in detail, together with the epidemiological assessment instruments used. The
article provides the context behind the global growth of the older population and, more
specifically for Brazil, showing the social and financial impacts of this shift on society.
Drawing on this analysis, we advocate that care provision for the older population
be rethought, with greater priority given to disease prevention and health promotion
actions. We also propose judicious use of technology for consultations, monitoring
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Modelo assistencial contempordneo para os idosos

and preventive strategies, and for coordinating new cate approaches. We believe the

emphasis on care for the older population should take a low-complexity approach to

reduce wastefulness, ensure rational use of health system resources, and make optimal

use of the professionals involved.

INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida é uma grande
conquista da populagio brasileira. Viver mais —
envelhecer —ja é uma realidade nas tltimas décadas e
serda mais ainda nos anos vindouros. Contudo, usufruir
desses anos a mais com capacidade funcional, saude
e qualidade de vida também deve fazer parte dessa
conquista. Pesquisadores vém buscando mudangas
do modelo de prestagao de servigos em saude. Tais
renovagdes sdao imprescindiveis e viaveis.

E possivel reorientar a atencio a saiude da
populacio idosa e construir uma organizagao no
setor que permita melhores resultados assistenciais
a um custo menor. Para tanto, todos os atotes do
setor devem se perceber responsaveis pelas mudancas
necessarias, bem como permitam-se inovar, por meio
do resgate de cuidados e valores mais simples, os
quais se perderam dentro do nosso sistema de saude.

Partindo-se destas premissas, optou-se
por estruturar este documento em segmentos
complementares. Apresentou-se a expressao
numérica do grupo etario dos idosos, que constituem,
em termos proporcionais, 0 grupo que mais cresce
em todo o mundo na atualidade. Discutiu-se esse
processo de transicdo demografica com foco na saude
coletiva e descreveu-se o modelo assistencial para o
idoso com todas as suas especificidades, levando-se

em conta o aumento da expectativa de vida.

Na atualidade, chegar aos 80, 90 anos ou até mais
se tornou algo relativamente comum. Entretanto
existe uma enorme preocupag¢iao com o modelo de
cuidado utilizado, pois tudo que nio se deseja é que
os anos adicionais de vida sejam de sofrimento, dor
e custos elevados.

Integrar o conhecimento, a teoria, a aplicagdao
dos instrumentos e sua rotina é fundamental para
que essa logica de cuidado se amplie no Brasil e
para que os setores publicos e de saude suplementar
possam oferecer uma melhor assisténcia ao grupo
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etario que mais cresce em todo o mundo. Se nao
houver mudanga no modelo assistencial para o idoso,
a perspectiva para os proximos anos sera sombria.

O objetivo deve trabalho é sugerir um modelo
inovador e de qualidade. O atual, ja defasado, somente
ampliard o mau atendimento e a crise da saude
particularmente para o idoso, que é o grupo etario
de maior demanda e custo. Deve-se trabalhar com uma
perspectiva de premente mudanca, e que esta proposta
se consolide, desenhando o cenirio de um cuidado
assistencial mais adequado para os nossos velhos.

A transiciio demografica

Todas as proje¢des demograficas feitas na década
de 1980 sobre o crescimento do grupo etirio dos
idosos se confirmaram. Se houve algum erro, foi

por subestimagao'”.

A ampliacio da longevidade é uma das maiores
conquistas da humanidade. Chegar a velhice era
privilégio de poucos, mas passou a ser a norma no
Brasil e em paises menos desenvolvidos. Houve uma
melhoria substancial dos parimetros de saude das
populacdes, todavia, tal conquista acarreta um grande
desafio: cuidar bem desse grupo etario e agregar
qualidade aos anos adicionais de vida.

Em 2002, a Organizacio Mundial de Sadde
(OMS) apresentou uma publicacio orientada para
respostas politicas tendo em vista a promoc¢do do
envelhecimento ativo, definido como um processo
de otimizag¢do das oportunidades para promogio
da saude, participagio e seguranga, com o objetivo
de melhorar a qualidade de vida das pessoas
que envelhecem®. Esse novo paradigma identifica trés
pilares essenciais: saude, participa¢io e seguranga’.

Em esséncia, o pilar da saude transcende o
campo estritamente fisico para englobar também
os campos da saide mental e do bem-estar social,
todos recomendados para intervenc¢ao no nivel das
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politicas publicas. Por outro lado, o conceito de
atividade refere-se a uma participacdo continuada
nos dominios cultural, social e econémico, da vida
cfvica e comunitaria, e ndo apenas a permanéncia
ativa no mercado laboral. Por ultimo, a necessidade
da existéncia de algum sistema de protecio social que
garanta nivel adequado de seguranca socioeconémica,
sem o qual nio sera possivel garantir nem a sadde,
nem a participacao da popula¢io idosa.

Além da importancia das politicas publicas,
verifica-se igualmente uma mensagem muito clara
de responsabilizacao individual da populacio idosa,
que deveria ela mesma procurar manter-se ativa e
empenhar-se em garantir sua saide, participagao e
seguranca’. Na medida em que esse conceito ganhou
forca na esfera politica, as publica¢Ges oficiais a esse
respeito se tornaram cada vez mais focadas em um
imperativo econémico: o da manutenc¢io dos idosos
em atividades produtivas®.

No Brasil, a mudanca da configuragio etaria
com o avango do segmento da terceira idade é um
fenémeno relativamente recente. O crescimento da
populagio brasileira foi elevado nos dltimos 70 anos.
E o aumento da populacio idosa tem sido muito
malis intenso, quando compatado ao cenario global.

Na atualidade, ha um contingente expressivo
de criangas, adultos e idosos. Mas a partir de
2030 teremos a redugdo do numero de jovens e da
populacdo em geral, algo que ja estd sendo observado
nos dados preliminares do dltimo censo demografico
brasileiro, realizado excepcionalmente em 2022,
devido a pandemia de covid-19. Os resultados estao
mostrando uma reduc¢io da populagio brasileira.
O mesmo ocorre em varios pafses. A China, por
exemplo, devera perder parte significativa de sua
populacio, a qual registrou no ano passado a primeira
queda em mais de 60 anos e deverd ser ultrapassada
em breve pela populagao da India. A China contava
em dezembro com 1,41 bilhio de habitantes, segundo
o Escritorio Nacional de Estatisticas. No decorrer de
2022 houve 9,56 milhdes de nascimentos, 850 mil a
menos que as 10,41 milhdes de mortes registradas.
Esse recuo demografico era esperado apenas para
2031, conforme previsao das Nagdes Unidas.

A antecipagdo em quase uma década no declinio
populacional ndo aconteceu por acaso. Como em
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outros paises, as mulheres tém preferido investir
em sua carreira em detrimento da maternidade
e encontram menos resisténcia social em uma
sociedade ja acostumada a familias menores.

As estatisticas demograficas mostram que a
economia contara cada vez menos com uma mao
de obra jovem e barata, um dos principais fatores de
projecdo da China, quando o pais passou a exportar
volumes crescentes de bens de consumo e produtos
manufaturados.

O exemplo chinés funciona como alerta para o
Brasil, onde, conforme ja mencionado, o Censo de
2022 sugere um crescimento populacional inferior
ao previsto, demonstrando que o perfodo de bénus
demografico — em que ha mais jovens do que idosos
na populacio — terminou antes do esperado. Como
a China, o Brasil também ficara velho antes de ficar
rico — e so tera como manter indices robustos de
crescimento se conseguir alavancar a produtividade
da economia.

Todos esses dados mostram que o futuro do
século XXI sera grisalho, ou seja, o percentual de
idosos no mundo alcangara patamares jamais vistos
na historia. O caso brasileiro nao é muito diferente,
mas nosso processo de envelhecimento populacional
¢ mais robusto, com percentuais de idosos bem
acima dos percentuais globais. Do ponto de vista
demografico, esse é um tema de crucial importancia,
ja que os paises ricos registraram crescimento etario
gradual ao longo de todo o século XX e, com seu
poderio econémico, tiveram muito mais tempo para
oferecer a essa patcela da populacio melhor estrutura
e facilidades.

O Brasil precisa assumir como tarefa a garantia
de qualidade de vida dos seus idosos, os quais,
assim como grande parte da popula¢io, tém baixa
escolaridade e pouca protecio social. Sofrem ainda,
no campo da satde, com multiplas patologias
cronicas’, que exigem acompanhamento constante e
cuidados permanentes®, gerando impacto econémico
para a sociedade’ em funcio da demanda crescente.
As internac¢des hospitalares dos idosos tornam-se
mais frequentes e o tempo de ocupagio do leito é
maior quando comparado com outras faixas etarias.
Ha, portanto, uma enorme implicagdo economica,
previdenciaria e social.
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O envelhecimento humano nio pode ser visto
como um peso. E preciso alocar politicas sociais para
esse publico. No campo da saude, deve-se manejar
os cuidados de uma forma mais contemporanea e
adequada para garantir esse patrimonio de saber e
experiéncia sem que isso resulte em custos excessivos
para o setof.

Em projec¢ao recente, o IBGE estimou a populacao
brasileira em 207,8 milhoes, patamar inferior a
expectativa para o resultado do Censo (215 milhoes).
Se o Censo confirmar a proje¢io, o boénus demografico
representado pelo aumento da populagio em idade
ativa, entre 15 e 65 anos, tera se esgotado no periodo
entre 2018 e 2021. Com maior propor¢ao de idosos, a
tendéncia ¢ a populagio brasileira estabilizar por volta
de 2047, ou até antes. Governantes e gestotes publicos
nao devem mais, portanto, cultivar a imagem do Brasil
como “pafs jovem” com mao de obra abundante. E
o envelhecimento traz um sem nimero de desafios.
Nio se poderd mais depender da inclusio de mao de
obra jovem na for¢a de trabalho. Serd preciso produzir
mais com menos gente. A tradugdo disso em termos
econ6micos resume-se em uma palavra: produtividade.

A redugio dos jovens na populagido ja se manifesta
nas matriculas no ensino fundamental, que tém caido

arazdo de 400 mil por ano. O Brasil mal implementou
melhorias consistentes na rede de ensino basico. O
esforco em educacio e treinamento nio se matetializa
em inovagio, na produtividade e na geracio de
riqueza, de que o pafs precisa para se desenvolver.
Ao mesmo tempo, serd preciso requalificar idosos,
promover uma “alfabetizacdo digital”, para que

também possam continuar a trabalhar.

Como na Europa, deverio ser construidas menos
escolas, a0 passo que o governo tera de dar apoio a
redes de cuidadores de idosos, com demandas cada
vez mais pesadas sobre o sistema de Previdéncia.
Nao siao devaneios sobre um futuro distante. A
questdo ja deveria ter comecado a ser enfrentada
pelo poder publico.

O atual governo, mais atento ao mundo
globalizado, ndo pode se atrasar nesta importante
mudanga do padrio demografico e suas consequéncias
sociais.

A Figura 1 demonstra a dimensio do que é o

envelhecimento da populagdo no Brasil.

Importante ressaltar o enorme impacto

demografico que esses dados corroboram.

Figura 1. Expectativas de vida e Taxas de natalidade da populagio brasileira desde 1940 até 2020.

Fonte: IBGE, Rio de Janeiro, R], Brasil, 2023. https://www.ibge.gov.bt/
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Doenga cronica e modelo assistencial

No Brasil, a principal causa de mortalidade
e morbidade sio as doencas cronicas nio
transmissiveis (IDCNT), as quais normalmente tém
desenvolvimento lento, duram periodos extensos e
apresentam efeitos de longo prazo dificeis de prever.
Os transtornos neuropsiquiatricos constituem a
maior parcela dessas DCNTs'".

Em seu relatério publicado em 2015, a OMS
assinala que, das 38 milhGes de vidas perdidas
em 2012 por DCNTSs, 16 milhoes (ou seja, 42%)
eram prematuras e evitdveis'. Como a despesa com
cuidados relativos a essas doencgas sobe em todo o
mundo, elas ocupam propor¢des cada vez maiores
nos orcamentos publicos e privados'?.

As enfermidades cronicas incluem tradicionalmente
as doencas cardiovasculates, diabetes, asma, doencas
pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC) e doengas
cronico-degenerativas. Como as taxas de sobrevida
tem melhorado, esse conjunto de doengas também
passou a incluir muitos tipos de cancer, HIV/aids,
disturbios neuropsicolégicos (como depressio,
esquizofrenia e deméncia), artroses e deficiéncias
visuais e auditivas. A maioria delas ndo tem cura,
mas varias podem ser prevenidas ou controladas por
meio de deteccio precoce, adocio de dieta e habitos
saudaveis, pratica de exercicios e acesso a tratamento
adequado e oportuno.

Muitas dessas doengas cronicas constituem um
conjunto de agravos que faz com que hoje muitos
autores e instituicdes definam seus portadores como
“pacientes cronicos em situagdo de complexidade”,
o que ¢ determinado por um perfil de apresentagio
de cronicidade. Entre as caracteristicas diferenciais
mais prevalentes desse grupo esta a presenca de
varias enfermidades cronicas concorrentes, a grande
utilizacdo de servigos de hospitalizagio urgente com
diferentes episoédios de ida ao hospital durante um
mesmo ano, a diminui¢dao da autonomia pessoal
temporaria ou permanente ¢ a polimedica¢io. Além
disso, pode haver fatores adicionais, como idade
avangada, viver sozinho ou com pouco apoio familiar
e episodios de quedas, entre outros'.

Diversas condi¢des cronicas estao ligadas a
uma sociedade em envelhecimento, mas também
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as escolhas de estilo de vida, como tabagismo,
consumo de alcool, comportamento sexual, dieta
inadequada e inatividade fisica, além da predisposi¢ao
genética. O que elas tém em comum ¢ o fato de
precisarem de uma resposta complexa e de longo
prazo, coordenada por profissionais de saide de
formacoes diversas, com acesso a medicamentos
e equipamentos necessarios, bem como estratégias
de estimulo a adesio ao tratamento pelo paciente,
estendendo-se a assisténcia social. No entanto, hoje,
amaioria dos cuidados de saude e dos servicos ainda
esta estruturada em torno de episédios agudos. Tendo
em vista esse cenario, a gestio de doengas cronicas é
cada vez mais considerada uma questdo importante
por gestores e pesquisadores em todo o mundo que
buscam intervencgoes e estratégias para combater
esses agravos. Deve-se ressaltar que a melhora da
qualidade de vida da populacio é fruto de uma
série de fatores, entre os quais o avango tecnologico
presenciado em diversos campos do conhecimento
e da ciéncia contemporanea.

Mudana necessdria

A transicdo demografica e a melhoria dos
indicadores sociais e econdmicos do Brasil, em
compara¢ido com décadas anteriores, trouxeram o
crescimento do contingente de idosos e uma maior
pressdo fiscal sobre os sistemas de saude publico
e privado. Se essa parcela da populacdo aumenta,
ampliam-se naturalmente as doencas crénicas e 0s
gastos'’. E a demanda crescente por servigos de
saude pode gerar escassez e/ou restricio de recursos.

Mas é possivel prevenir a maioria dos problemas
de satde publica que afetam a populagio — relativos
ndo somente as doencgas transmissiveis, mas também
as nio transmissfveis. Tal afirmacio é evidenciada
pela significativa diminui¢do de mortalidade por
doencas coronarias e cerebrovasculares, pela reducio
da incidéncia e mortalidade por cancer cervical, bem
como pela diminuicio da prevaléncia de consumo de
fumo e incidéncia de cancer do pulmio em homens®.

Ocorre que um dos problemas da maioria dos
modelos assistenciais é o foco exclusivo na doenca.
Lamentavelmente, a acdo preventiva ainda ¢ vista
como uma sobrecarga de procedimentos e custos
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adicionais. Contudo deveria ser compreendida como
uma estratégia que, em médio e longo prazos, podera
reduzir internacdes e outros procedimentos de muito
maiot custo'’.

Todas as evidéncias indicam que os sistemas
de saude baseados na biomedicina terio,
progressivamente, problemas de sustentabilidade.
Tal constatagao sugere que os programas voltados
para o publico idoso devem ser construidos com base
na integralidade do cuidado, com protagonismo do
profissional de saide de referéncia e sua equipe, para
gerenciar ndo a doenga, mas o individuo, fazendo
bom uso das tecnologias disponiveis, trabalhando
com informagdes de qualidade e monitoramento
frequente. O médico especialista, o hospital, os
farmacos, os exames clinicos e de imagem também
fazem parte do modelo ideal de satde, mas o
protagonismo deve ser dado as instincias leves e
ao acompanhamento desse cliente pelo seu médico"”.

Um modelo contemporineo de saude do idoso
precisa reunir um fluxo de a¢des de educagio,
prevencao de doengas evitaveis, postergaciao de
moléstias, cuidado precoce e reabilitagio de agravos'®.
Ou seja, uma linha de cuidado ao idoso que pretenda
apresentar eficiéncia e eficacia deve pressupor uma
rede articulada, referenciada e com um sistema de
informacao desenhado em sintonia com essa logica.

Por que o discurso é diferente da prdtica?

Antes de adentrar na proposta de modelo
assistencial, uma questdo precisa ser discutida
previamente. Existe um consenso: quando consultados,
todos, sem excecio, mostram-se favoraveis a essa nova
linha de cuidado. O que é dificil explicar, no entanto,
é por que a maioria dos gestores de saude faz tudo
em oposicdo ao seu proprio discurso?

O modelo de assisténcia a saude da pessoa idosa,
bem realizado, ¢ uma excecao. No excelente trabalho
da Agéncia Nacional de Saude (ANS), coordenado
pela Dra. Martha Oliveira em 2018", podemos
observar essa distancia entre discurso e pratica.

Ja ultrapassamos a fase da novidade e dos clichés
bastante conhecidos e atualmente aceitos por todos
— até mesmo por aqueles que nio os praticam. E algo
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louvavel falar dos marcos tedricos ou das politicas
que tém por objetivo permitir um envelhecimento
saudavel — que significa manter a capacidade
funcional e a autonomia, bem como a qualidade
de vida, em consondncia com os principios e as
diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), tendo
como foco a prevencio de doengas. Importantes
organismos nacionais e internacionais de satde
defendem esse conceito hd muitos anos'™". Mas o
passo adiante precisa ser dado®.

Propomos uma reflexdo: se todos debatem esse
tema e as solucOes ja estdo presentes nas mesas de
decisdo, por que a situagdo permanece inalterada?
Por que a teoria nio se traduz na pratica do dia a dia?
Por que lideres e gestores ndo promovem a mudanga?

Para que o setor de saude — particularmente no
segmento dos idosos — se organize, um dos itens a
ser considerado ¢ a desconfianca. Hoje a sociedade
desconfia do que ¢ ofertado. Nesse clima, qualquer
proposta de mudanga ¢ vista com reservas. Tudo que
¢ multifatorial e foi construido ao longo de muitos
anos ¢ dificil de transformar. Mudar uma cultura
nao ¢é simples.

Outro gargalo ¢ a qualidade assistencial, ainda
pouco valorizada. E um tema de enorme importancia,
que demanda maior conscientizacio de profissionais
de sadde e da sociedade. Discute-se que seria caro
aplicar instrumentos de qualificagdo do atendimento,
acreditacdes e certificagbes, mas servicos qualificados
sdo mais efetivos em termos de custo, tém menor
desperdicio e melhores resultados assistenciais para
os pacientes.

Outra questio: existe a compreensio geral de
que o cuidado do idoso ultrapassa a saude. Além
do diagnéstico e da prescrigido, a participa¢dao
social, as atividades fisicas e mentais sao elementos
importantissimos para a manutencio funcional. Mas
ainda temos, principalmente na saude suplementar,
muita dificuldade para entender essas acdes como
parte integrante do cuidado. Existe uma tendéncia
a separar a¢oes “sociais” de agdes “curativas’.

E quanto ao modelo de remuneraciao dos
profissionais de saude? Constata-se que sdo mal
remunerados, entdo por que nio adotamos o
pagamento por desempenho? Associar a discussao
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de resultado com a forma de remuneragio é um
poderoso instrumento indutor na busca pelo que
¢é certo. Assim, “pagamento por performance”,
“pagamento por resultado” ou “pagamento por
desempenho” tornam-se sindnimos na luta pelo
alinhamento entre acesso e qualidade assistencial.
A mudanca do modelo de remuneracao a partir
desse novo marco de assisténcia, focado no resultado
e nio no volume, precisa necessariamente ser um
modelo do tipo ganha-ganha, em que todos os
envolvidos sejam beneficiados, principalmente o

préprio paciente.

Para por em pratica todas as a¢des necessarias a
um envelhecimento saudavel e com qualidade de vida,
¢ preciso repensar e redesenhar o cuidado ao idoso,
com foco nesse individuo e em suas particularidades.
Isso trara beneficios, qualidade e sustentabilidade ndo
somente para a populacio idosa, mas para o sistema
de saude brasileiro como um todo™?".

Destarte, é preciso ter competéncia para
arregimentar esfor¢os que transformem a teoria
em um modelo de saide de qualidade para todos,
incluindo os idosos. E descabido que o SUS se
fragmente ou que aumente o nimero de faléncias
entre as empresas de assisténcia médica privada.

Em contrapartida, a cada ano que passa, o custo
da satide aumenta e a qualidade assistencial piora. Um
sistema assim ¢ insustentavel. E hora, portanto, de

por em pratica o que todos defendem, mas nio fazem.

Envelhecimento e sadde

A saide pode ser definida como uma medida da
capacidade individual de realizacio de aspiracoes e
da satisfagdo das necessidades, independentemente
da idade ou da presenca de doengas’. Assim, uma
avaliacdo geridtrica eficiente e completa, a custos
razoaveis, torna-se cada vez mais premente. Seus
objetivos sdo o diagndstico precoce de problemas
de satude e a orientacdo de servigos de apoio onde e
quando forem necessarios para manter as pessoas em
seus lares. A historia, o exame fisico e o diagnostico
diferencial tradicionais ndo sdo suficientes para
um levantamento extenso das diversas funcoes

necessarias a vida diaria do individuo idoso?2.
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No livro “Repensando a saude: estratégias para

melhorar a qualidade e reduzir os custos”*

, OS autores
defendem que a saude precede a assisténcia. Para
eles, é latente a necessidade de medir e minimizar
o risco de doencas, oferecer um gerenciamento
abrangente das enfermidades e garantir servicos
de prevengido para todos os clientes, inclusive os
saudaveis'. Nesse escopo, afirmam que a saide deve
envolver a preparaglo patra o servico que aumenta a
eficiéncia da cadeia de valor (conjunto de atividades
desempenhadas por uma organizacio desde as
relagbes com os fornecedores, ciclos de producio e
venda, até a fase da distribuicdo final. Tal conceito
foi introduzido por Michael Porter em 1985); a
intervencdo; a recupera¢io; o monitoramento e o
gerenciamento da condicdo clinica; a garantia de
acesso; a mensuracdo de resultados e, por fim, a
disseminacio da informacio.

Os sistemas de saude sdo constituidos por alguns
pontos de aten¢io e que nao funcionam de forma
integrada. Em geral, os pacientes entram nessa
rede desarticulada em um estagio muito avangado;
e a porta de entrada acaba sendo a emergéncia
do hospital. Tal modelo, além de inadequado e
anacronico, tem péssima rela¢do custo-beneficio,
pois faz uso intensivo de tecnologias carissimas.
Seu fracasso, no entanto, nio deve ser imputado aos
clientes, mas a0 modelo assistencial praticado, que
sobrecarrega os niveis de maior complexidade em
funcio da caréncia de cuidado nos primeiros niveis.
O atendimento domiciliar, para alguns casos, pode
ser uma alternativa. O home care ndo deve ser visto
como um modismo, mas como uma modalidade!®
mais contemporanea de cuidar. Alids, a “invencdo” do
moderno hospital é que é algo recente, pois até bem

pouco tempo atras o cuidado se dava na residéncia®.

Uma avalia¢do prospectiva do gerenciamento de
doencas® oferecido aos beneficidrios do Medicare
- sistema de seguro-saide para idosos gerido pelo
governo norte-ameticano - demonstrou que as agoes

ndo estavam conseguindo reduzir despesas®

e que
os médicos se ressentiam da decisao das seguradoras
de pagar os custos de gerenciamento de doencas,
possivelmente reduzindo seus ganhos e interferindo
na relacdo médico-paciente. Programas de
gerenciamento de doengas para idosos sio ainda mais

complexos e tém relacdo custo-beneficio bastante
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baixa, pois tratar adequadamente uma doenca apenas
reduz os indices de morbidade dessa patologia. A
melhor op¢do é estruturar modelos que funcionem
de modo integrado e consigam dar conta de toda a
gama de necessidades?’. Se nio for assim, o problema
dificilmente serd resolvido, pois as demais doencas
e suas fragilidades serdo mantidas. Além disso, os
recursos serdo utilizados inadequadamente?.

A informagio epidemiolégica traduz-se na
capacidade para prever eventos, possibilitando
diagndstico precoce (em especial em relacdo as
doencas cronicas), retardando o aparecimento
desses agravos, melhorando a qualidade de vida e a
abordagem terapéutica. A determinacio das condicoes
de saude da populacio idosa deve considerar o estado
global de saude, ou seja, levar em conta um nivel
satisfatério de independéncia funcional e nio apenas
a auséncia de doenca. Dessa forma, pensa-se como
paradigma de saude do idoso a ideia de funcionalidade,
que passa a ser um dos mais importantes atributos
do envelhecimento humano, pois trata da interacio
entre as capacidades fisica e psicocognitiva para a
realizacio de atividades no cotidiano'®%.

Bem-estar e funcionalidade sio complementares.
Significam a presenca de autonomia, capacidade
individual de decisdo e comando sobre as a¢des,
estabelecendo e seguindo as proprias convicedes — e
independéncia — capacidade de realizar algo com os
proprios meios —, permitindo que o individuo cuide
de si e de sua vida. Cabe ressaltar que a independéncia
€ 2 autonomia estao intimamente relacionadas, mas
sdo conceitos distintos®.

Existem pessoas com dependéncia fisica que sdo
perfeitamente capazes de decidir as atividades de seu
interesse. Por outro lado, ha pessoas que apresentam
condigdes fisicas para realizar determinadas tarefas
do cotidiano, mas nio para escolher com seguranca
como, quando e onde se envolver nessas atividades'®.

A avaliacao funcional define a estratificacio e
a alocacgo corretas do paciente idoso em sua linha
de cuidado, além de ser capaz de antecipar seu
comportamento assistencial. A autonomia funcional é
um importante preditor da saide do idoso, mas avaliar
sistematicamente toda a populagao idosa utilizando
escalas longas e abrangentes ndo é o ideal. Ha uma
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série de instrumentos de avaliagdo para rastreamento
de risco e organizagdo da porta de entrada do sistema
de satde validados e traduzidos para o portugués.

A abordagem em duas fases, concentrando a
avaliacdo completa apenas nos idosos em situagiao
de risco, captados por um processo de triagem, é
mais eficaz e menos onerosa. Para a primeira fase, da
triagem rapida, deve-se utilizar um instrumento que
atenda os seguintes critérios™ ser simples e seguro; ter
tempo de aplicagdo curto e baixo custo; ter precisao
para detectar o risco investigado; ser validado para
a populacio e para a condicio a ser verificada; ter
sensibilidade e especificidade aceitaveis; apresentar
um ponto de corte bem definido.

No primeiro contato, sugere-se a utilizagao do
Prisma-7, desenvolvido no Canada e destinado ao
rastreamento® do risco de perda funcional do idoso'.
Composto de sete itens, com validagdo e adaptagiao
transcultural do questionario para o Brasil, mostrou
que o ponto de corte referente a pontuacio 4 (quatro
ou mais respostas positivas) é o ideal. O instrumento
nao requer material especial, qualificacio ou longo
treinamento, podendo inclusive ser autoaplicado.
O tempo de aplicagio é de trés minutos e os niveis
sociocultural e de escolaridade nio influenciam na
compreensio das questoes.

O Prisma-7 tem sido utilizado sistematicamente
na porta de entrada do sistema de saide do Canada
e pela British Geriatrics Society e pelo Royal College of
General Practitioners, na Inglaterra, como instrumento
de rastreio para perda funcional e fragilidade™.

Rumo @ sustentabilidade

As transformacdes socioecondomicas e suas
consequentes alteracdes nos estilos de vida dos
individuos nas sociedades contemporaneas —
com mudanca de habitos alimentares, aumento
do sedentarismo e do estresse, além da crescente
expectativa de vida da populacdo — colaboram para
a maior incidéncia de enfermidades crénicas, que sio
hoje um sério problema de saide publica’.

O que aqui se é fazer o necessario e de forma
correta, com foco no elemento mais importante de
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todo processo: o proprio paciente™. A atengio deve
ser organizada de maneira integrada e os cuidados
precisam ser coordenados ao longo do percurso
assistencial, em uma légica de rede®*. O modelo
deve ser baseado na identificagdo precoce dos riscos
de fragilizacdo do usuario. Uma vez identificado
o risco, a prioridade ¢é intervir antes que o agravo
ocorra, reduzindo o impacto das condi¢des cronicas
na funcionalidade. A ideia é monitorar a satude,
nao a doenga, dentro da légica de permanente
acompanhamento, variando apenas os niveis, a

intensidade e o cenério da intervengio®.

E necessario obter melhores resultados assistenciais
e econémico-financeiros. Para isso é preciso que
todos entendam a necessidade de mudancas e que se
permitam inovar no cuidado, na forma de remunerar

e na avaliagdo de qualidade do setor.

Tudo isso resultard em beneficios, qualidade e
sustentabilidade nio somente para esse segmento
populacional, mas para a saude brasileira como
um todo.” Os efeitos dessa mudanca de modelo
serdo percebidos de imediato pelos usuarios. E
a transformacio do sistema de saude rumo a

sustentabilidade ficard evidente a médio prazo.

0 modelo de cvidado

Nos projetos internacionais, o médico generalista
ou de familia absorve integralmente para si de 85%
a 95% dos seus pacientes, sem necessidade da agdo
de um médico especialista. Além disso, esse médico
pode utilizar profissionais de satde com formagdes
especificas (em Nutri¢ao, Fisioterapia, Psicologia,
Fonoaudiologia...), mas é o generalista quem faz a
indicacio e o encaminhamento®.

O modelo inglés, o National Health Service (NHS),
tem como figura central o médico generalista de alta
capacidade resolutiva, o chamado general practitioner,
ou GP’ (No Reino Unido, o general practitioner (GP),
¢ um médico diferenciado, com saldrio maior que
dos especialistas e muito valorizado pela sociedade
britanica. Sao considerados os "verdadeiros médicos",
pois sabem "de tudo". Um especialista é tido pelo
senso comum como mais limitado, pois s6 domina

uma especialidade. Para o cidadao britdnico, médico
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bom ¢ o GP!, o qual estabelece um forte vinculo
com o paciente®. O acesso a esses profissionais
¢ garantido a todos independentemente de renda
ou condicio social, a semelhanca do nosso SUS*.
Ao fazer seu registro com um GP, o cidadido
britanico recebe assisténcia médica puiblica e gratuita
em unidades de saide compostas por médicos
generalistas e enfermeiros. Qualquer atendimento
necessario, desde que nao seja de extrema urgéncia
ou em funcio de algum acidente, sera feito ali**.
O modelo norte-americano, por outro lado, opta
pelo encaminhamento do paciente aos inumeros
médicos especialistas. Sdo dois paises ricos, de grande
tradicao na medicina. Utilizam, no entanto, sistemas
diferentes, que proporcionam resultados também
bastante distintos®’.

Um estudo recente da Organizacao de Cooperacio
e de Desenvolvimento Econémico (OCDE), em
paises desenvolvidos, mostra a diferenca dos custos
da saude nos Estados Unidos em comparacio com
outros paises ricos e de boa qualidade assistencial®
— onde, naturalmente, as despesas em cuidados de
saide sdo mais volumosas do que nos paises em
desenvolvimento®*. Ainda assim, o gasto dos notte-
americanos é muito superior. Em 2017, foi de US$
10.224 por pessoa, 28% maior que a Suica e mais
que o dobro do Reino Unido. Esses dados reforcam
que investir macicamente em tratamento de doengas

nao é suficiente.

Em alguns paises, a acreditagdo e a avaliacdo de
indicadores de qualidade sdo requisitos obrigatérios.
No Brasil, porém, o que se valoriza e premia é o
volume. Falta uma politica de estimulo a qualidade.
Os pacientes nem sempre a reconhecem como uma
necessidade, e tanto a saide publica como a privada
a percebem como um custo adicional. Apesar de
esses pressupostos serem aceitos pela maioria dos
gestores de saude, muito pouco € realizado. Por este
motivo, para um modelo de cuidado adequadamente

estruturado® alguns elementos nio podem faltar®.

Observa-se que no sistema brasileiro ha um
excesso de consultas realizadas por especialistas,
pois o modelo atual de assisténcia seguiu a logica
norte-americana e prioriza a fragmentaciao do
cuidado®. A qualidade assistencial demanda maior

conscientiza¢do de gestores de saude e da sociedade.
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O modelo que propomos é estruturado em
instancias leves, ou seja, de custos menores e
compostas basicamente pelo cuidado dos profissionais
de sadde, todos muito bem treinados, e pela utilizacio
de instrumentos epidemiolégicos de rastreio, além
do uso de tecnologias de monitoramento®. F de
fundamental importancia, sobretudo nos dias de hoje,
que as informagdes dos clientes e seus prontuatios
eletronicos estejam disponiveis em nuvem, acessiveis
por computador ou celular a qualquer momento
e em qualquer lugar, para que médicos e demais
profissionais de saide possam monitorar o cliente

quando necessatrio”.

O esforco deve ser empreendido para manter
os pacientes nesses niveis leves, visando preservar
sua qualidade de vida e sua participacdo social. A
meta é concentrar nessas instancias mais de 90%
dos idosos®.

Ponto de corte ideal

Neste seguimento, as carteiras de clientes devem
ser compostas de individuos a partir dos 50 anos.
Cedo demais? Nem tanto. Contudo, o Estatuto do
Idoso, instituido pela Lei n® 10.741, em outubro de
2003, ¢ um conjunto de leis que tem por objetivo
defender e proteger os cidadios considerados idosos,
aqueles a partir dos 60 anos.

Mesmo nio devendo ser considerados idosos, a
epidemiologia mostra que é a partir dessa idade que as
doencas cronicas comecam a se manifestar. E quanto
mais precocemente for estabelecida a estrutura de um
modelo de educagio em saude e preven¢ao, maiores
serdo as chances de sucesso.

No entanto, também ¢é possivel estabelecer um
ponto de corte para inicio aos 55 anos ou aos 60.
No Brasil, o envelhecimento humano é estabelecido
a partir dos 60 anos de idade'.

A equipe

Temos como base uma dupla de profissionais: um
médico geriatra e um enfermeiro gerontélogo. Eles
tém a responsabilidade de acompanhar a saude de
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uma carteira de cerca de 800 clientes. Calcula-se 20
horas de trabalho semanal para o médico e 25 horas
para o enfermeiro. O médico faz a gestdo clinica; o
enfermeiro, com especializagdo em Gerontologia,
atua como gerente de cuidados, monitorando as
condic¢oes de saide dos usuarios e consolidando o
papel de referéncia por meio do acolhimento e do
fortalecimento de vinculo com a familia do idoso.

Uma avaliacdo funcional breve é feita no primeiro
contato. Permite um marco zero de monitoramento
e serve de parametro para o acompanhamento do
plano terapéutico entre os diferentes pontos da rede.
O gerente de cuidados ¢ responsavel pela transi¢io
do cuidado entre os servigos e reavalia anualmente,
ou sempre que necessario, a capacidade funcional
da pessoa, incentivando-a a participar do processo.
Sua fungio é de extrema importancia para o modelo
proposto e sua atuacdo segue a mesma logica do
navegador (navigafor) no sistema norte-americano,
figura criada para orientar os pacientes mais frageis.

A func¢io do navegador esta presente em algumas
operadoras dos Estados Unidos e seu papel é central
nessa proposta. De acordo com a Associagao Médica
Americana, é responsabilidade desse profissional o
gerenciamento do cuidado do usudrio ao longo dos
diferentes niveis de complexidade do sistema de
saude, verificando se as prescri¢oes e orienta¢oes
estio sendo cumpridas®.

Além do geriatra e do enfermeiro, a equipe
multidisciplinar é composta por fisioterapeuta,
psicélogo, assistente social, fonoaudidlogo,
nutricionista, educador fisico e oficineiros
(profissionals que desenvolvem atividades dinamicas
integrativas vinculadas ao programa). Todas as
vezes que forem identificadas necessidades de
atendimento dos usuarios em outros niveis de
atencdo, os encaminhamentos setdo direcionados
para os especialistas, mas sempre a partir do médico
generalista.

Importante frisar que o modelo ndo mantém
médicos especialistas, a ndo ser por algumas
excecOes, quando em uma unidade hd um grande
numero de idosos frageis. Neste caso, recomendam-
se seis areas de especialidades médicas relacionadas
ao modelo, pois fazem parte das avaliagoes anuais,
ou atuando no auxilio a0 médico generalista, em
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decorréncia de sua especificidade, demanda e alta
prevaléncia. Essas especialidades sdo de areas nas
quais se realizam anualmente exames preventivos
de controle, a saber: Cardiologia, Ginecologia,
Uro-proctologia, Dermatologia, Fonoaudiologia,
Oftalmologia e Otorrinolaringologia (este, alids, ndo

precisa ser um médico, mas sim um fonoaudidlogo).

A consulta com as especialidades aqui relacionadas
somente serd possivel a pedido do médico generalista
do paciente. Assim, fica explicito que ndo se assumem
os demais especialistas caso o cliente precise do
cuidado de outra especialidade. O mesmo raciocinio
ocorre para a hospitalizacdo. Médico e enfermeiro
terdo a preocupac¢do de entrar em contato com o
médico do hospital, para ter conhecimento do caso,
preferencialmente atuando para garantir o melhor

atendimento com o menor tempo de internagao.

0 ingresso

A entrada do paciente neste modelo de
atendimento da-se por meio de uma agdo denominada
acolhimento, que ocorre em duas etapas. A primeira
tem cunho administrativo e institucional, quando
¢ feita ampla exposi¢ao das agdes propostas,
enfatizando sobretudo a promocao da saide e a
prevencdo de doengas. O usudrio tem assim uma
compreensio abrangente e didatica do modelo e de
toda a dinamica de cuidados diferenciados que serdo
ofertados para melhorar sua satde e sua qualidade
de vida. A participagdo do idoso nessa dinamica
deve ser incentivada, porque ¢é essencial para os
bons resultados®.

Na segunda fase do acolhimento inicia-se o
atendimento propriamente dito. Para organizar o
acesso a0s niveis do modelo, aplica-se um questionario
de identificacio de risco, o Prisma-7°*. Ao término
da aplicacdo desse instrumento de triagem rapida, o
resultado obtido vai para o sistema de informagao.
Em seguida, o paciente é submetido aos demais
instrumentos que fazem parte da avaliagio funcional.
Essa avaliacdo funcional ¢ realizada em duas fases,
utilizando-se dois instrumentos de reconhecida
confiabilidade adotados pelos mais importantes

grupos de pesquisa em geriatria.

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2022;25(3):6230065

Um deles é o IVCF-20, que avalia oito dimensdes:
a idade, a autopercepgio da sadde, as atividades
de vida diaria (trés instrumentais e uma basica), a
cognicido, o humor/comportamento, a mobilidade
(alcance, preensio e pinga; capacidade aerdbica/
muscular; marcha e continéncia esfincteriana),
a comunicag¢io (visdo e audi¢do) e a presenca
de comorbidades multiplas, representada por
polipatologia, polifarmacia e/ou internagio recente.
Cada pergunta recebe uma pontuagio especifica, de
acordo com o desempenho do idoso*, no total de
40 pontos. Além das perguntas, algumas medidas,
como a circunferéncia da panturrilha, a velocidade
da marcha e o peso/indice de massa corporal,
sao incluidas para aumentar o valor preditivo do
instrumento*.

A pontuacdo gera trés classificacdes: de 0
a 6 pontos, o idoso tem provavelmente baixa
vulnerabilidade clinico-funcional e ndo necessita
de avaliacdo e acompanhamento especializados;
de 7 a 14 pontos, verifica-se risco aumentado de
vulnerabilidade, que vai apontar necessidade de
avaliacdo mais ampla e atencido para identificagio
e tratamento apropriado de condi¢Ges cronicas;
com 15 ou mais pontos*, considera-se alto risco de
vulnerabilidade ou mesmo fragilidade instalada, que
exigem avaliagdo ampliada, de preferéncia por equipe
especializada em cuidado geriatrico-gerontolégico
e com suporte psicossocial®!’. O grupo coordenado
pelo professor Edgar Moraes™, da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), disponibilizou
on-line o instrumento (https://sistema.medlogic.
com.bt/nglVCF20/ge/ standalone/671/646>).

O outro instrumento é a Escala de Lachs**, utilizada
ap6s o ICVE-20. Ela detalha alguns tépicos e confere
uma robustez maior aos resultados. E composta por
11 itens (perguntas, afericdes antropométricas e
testes de desempenho) para avaliacdo das areas mais
comumente comprometidas na pessoa idosa: visao,
audicdo, membros superiores e inferiores, continéncia
urindria, nutricdo, cognicio e afeto, atividades de
vida diaria, ambiente domiciliar e suporte social.
A aplicagao desse instrumento permite, de maneira
rapida e sistematizada, identificar os dominios
funcionais que deverdo ser posteriormente avaliados
mais detalhadamente para o estabelecimento de
diagnostico e planejamento de intervengoes.
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Além da identificac¢do de risco e dos protocolos
de rastreio, outros instrumentos epidemiologicos
serdo utilizados anualmente: Escala de Katz —
avalia as atividades de autocuidado na vida diaria®;
Escala de Lawton — avalia atividades instrumentais*;
Miniavaliagdo nutricional®”; Escala de Tinetti — teste
de equilibrio e marcha®’; Cartdo de Jaeguer — avalia
a acuidade visual***’; Miniexame do estado mental
— Teste de Folstein®; Escala de Yesavage — escala
de depressdo geriatrica®.

O médico e o gerente de acompanhamento,
além da equipe interprofissional geriatrica, fardo
avaliagbes mais detalhadas, a fim de propor um plano
de intervencio. Essas informacdes serdo coletadas e
arquivadas até o fim do percurso assistencial. Apos essa
avaliagdo, ¢ definido um plano terapéutico individual
com periodicidade de consultas®, encaminhamento

para equipe multidisciplinar, centro de convivéncia
e, se for o caso, avaliagdo de especialistas médicos.

E entio aberto um registro eletronico tnico,
longitudinal e multiprofissional, no qual estario
armazenadas as informacoes de todas as instancias
de cuidado do modelo assistencial, desde o primeiro
contato até o cuidado paliativo na fase final da vida.
Esse registro deve conter informagoes sobre a histéria
clinica e os exames fisicos do paciente idoso, mas
¢ essencial que tenha informacdes sobre seu dia
a dia, sua familia e seu apoio social, entre outras.
Devera também contar com os dados fornecidos
pelos demais profissionais ndo médicos, como
fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos etc. A
participacdo da familia, a explicagdo das atividades
e os sereenings epidemiolbgicos sdo outros importantes
diferenciais desse modelo (Figura 2).

Figura 2. Jornada de cuidados, Rio de Janeiro, R], Brasil, 2023

Fonte: Elaborado pelo pesquisador
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A informacio sobre todos os procedimentos
¢ fundamental para o monitoramento do cliente’.

Um dos principais fatores para controle de custos
do programa é o acompanhamento em cada instincia
de cuidado. Nio hé lacuna na ateng¢éo ao paciente
quando este é encaminhado a rede assistencial,
quando necessita de cuidados terciarios ou atengdao
em nivel hospitalar’'. A transicdo entre instancias
¢ acompanhada pela equipe de gestio, que preza
pela fluidez no fluxo de informagoes, aproximando
os profissionais assistentes e buscando preservar o
principio da gestio predominante da dupla formada
por médico geriatra e enfermeiro.

O controle das hospitaliza¢des ocorre por meio
de um fluxo que tem o objetivo de assistir o cliente,
garantindo que os responsaveis pelo atendimento
conhecam seu histérico clinico e terapéutico,
além do entendimento de que essa pessoa tem um
acompanhamento frequente e deve retornar para a
sua equipe de saide quando o agravamento clinico
for superado™.

Em caso de internac¢io, o monitoramento do
paciente é feito diariamente por duas vertentes. Em
uma delas, o enfermeiro mantém contato com a
familia para dar apoio, esclarecimento ou identificar
necessidades (do paciente ou da prépria familia). A
outra vertente envolve o gestor de prevencio, que
atua como elo entre ambulatério e hospital, fazendo
acompanhamento diario com o médico assistente
hospitalar. Nos hospitais onde existe a figura do
médico internista, esse contato é facilitado e direto.
Nos demais, o apoio é dos médicos auditores ou da

equipe assistente.

Dessa forma, nos momentos em que o idoso
necessita de hospitalizagio, esta ocorre em tempo
menort, evitando procedimentos desnecessarios
ou internacSes em unidade intensiva, garantindo
direcionamento pés-alta® para a instancia leve, sem
necessidade de consulta a vérios especialistas®. Tudo
converge para uma qualidade assistencial superior,
com significativa redugdo de custos e impacto
positivo na sinistralidade®.
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Tecnologia como diferencial

Um sistema de informagio de qualidade superior e
tecnologia leve ¢ essencial para auxiliar na fidelizacio
dos clientes. Sem o uso de tecnologia, tal projeto nao
¢ viavel; e isto requer competéncia para utilizar ao

maximo seu potencial.

Um exemplo: o cliente, ao passar pela porta de
entrada do centro de saude, tem seu rosto identificado,
o que abre de forma instantinea seu prontuario na
mesa da recepcionista. Ao recebé-lo, ela o chama
pelo nome, pergunta pela familia e confere a lista

de remédios que estd tomando.

Outro importante diferencial é a disponibiliza¢io
de um aplicativo para celular com informagoes
individualizadas e lembretes de consultas e acoes
prescritas. O app podera, entre outras a¢oes, solicitar
que o cliente faga uma foto do seu café da manha
e a envie para a nutricionista®®, que observara se
a alimentacdo estd balanceada, se ha fibras em
quantidade adequada etc.

Sao agdes absolutamente simples, mas que
agregam enorme confianga ao relacionamento,
fazendo com que o cliente se sinta protegido e
acolhido desde o primeiro momento.

O sistema de informagdo, que se inicia com o
registro do beneficidrio, ¢ um dos pilares desse
programa. Todo o percurso assistencial sera
monitorado em cada nivel, verificando a efetividade
das agoes e contribuindo para a tomada de decisao
e o acompanhamento. Trata-se de um registro
eletronico unico, longitudinal e multiprofissional,
que acompanha o cliente desde o acolhimento,

fornecendo uma avaliagdo integral do individuo.

O contexto de pandemia e isolamento social
propiciou diversos desafios a pratica da medicina.
Nesta proposta, pode-se ampliar o contato com o
cliente, pois, além dos encontros presenciais, ha
a incorporacdo das consultas via telemedicina®.
O objetivo nao ¢ substituir a consulta presencial,
mas flexibilizar e facilitar os horarios e dias de
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consulta, ja que médico (ou enfermeira) e paciente
nao precisardo se deslocar.

O uso da tecnologia de ponta propicia um
estreitamento do contato da equipe de saude com
o cliente e seus familiares. Com uma plataforma
desenhada especificamente para esse cuidado,
o contato dos gerontdlogos sera ampliado,
viabilizando indmeras acdes individuais ou em
grupo envolvendo nutricionista, psicélogo ou
fisioterapeuta, com aconselhamento e amplia¢do
do contato com os clientes.

Além da equipe interdisciplinar que presta
atendimento presencial, o modelo conta com
uma equipe de médicos e enfermeiros atuando
virtualmente. Trata-se do canal de relacionamento
GerontoLine, que garante aos usuarios uma cobertura
em tempo integral. No modo passivo, recebe ligacoes
dos clientes para orienta¢bes; no modo ativo, entra em
contato periodicamente com os pacientes, mantendo-
os no radar de cuidados. Favorecendo essa interacio,
os profissionais da coordenacao de cuidados (on-line)
tém acesso as principais informacoes do histérico de
saude de cada paciente.

O GerontoLine distingue-se dos call-centers,
tdo comuns nos servicos de saude tradicionais,
os quais normalmente operam com pessoas mal
preparadas, que abusam do “gerundismo™ e nio
oferecem nenhum suporte se a pergunta ou duvida
do cliente estiver fora do serzpt. No GerontoLine,
que funciona 24 horas por dia e em todos os dias
da semana, a ligacdo ¢é atendida por profissionais
de sadde treinados e com acesso ao prontuario do
paciente — com totais condigoes, portanto, de resolver
problemas.? Havendo necessidade de chamar uma
ambulancia no meio da noite, esse profissional faz
todo o encaminhamento. No caso de uma chamada
durante a madrugada, esse atendente passara uma
mensagem para o médico, informando o motivo do
contato. Assim, logo no inicio da manhi, o médico
pode tomar as primeiras providéncias. Ou seja, o
paciente e seus familiares se sentem protegidos, pois
sabem que em caso de necessidade, hd um servico
qualificado de telefonia.

Para o bom funcionamento do Gerontol.ine é
necessario um excelente prontuario®’, que aborde
ndo apenas as questOes clinicas, mas também as
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comportamentais, sociais e familiares, pois para
esse modelo ¢é necessario que haja uma visdo global
das demandas do cliente. Outro diferencial sao os
instrumentos de avaliacio epidemiologica — que ¢ feita
na primeira consulta e sera repetida todo ano ou em
periodo menor, caso haja alguma necessidade extra.

Avaliacdo Geridtrico Ampla (AGA)

E um método de avaliacio sistematica. Baseia-se
no principio do trabalho interdisciplinar e planejado,
visando o tratamento e o acompanhamento a
longo prazo. A AGA é um conjunto de técnicas e
procedimentos, cuja avaliagio abrangente é estruturada
aos métodos classicos nao padronizados de avaliacio
de saude das diversas especialidades. As dimensdes
mais utilizadas na AGA referem-se a0 estado funcional,
saude mental e funcionamento social.

O estado funcional é a dimensdo-base para a
avaliacdo geriatrica. Resume-se na avaliacdo dos
fatores fisicos, psicologicos e sociais que afetam a
saude dos pacientes mais idosos e frageis.

A satde mental possui duas subdimensdes
importantes — cogni¢ao e humor — que também
interagem com a avaliacdo do estado funcional.

A AGA ¢ considerada o padrdo ouro para o
manejo da fragilidade do idoso.

A avalia¢io das atividades de vida diaria (banho,
uso do vaso sanitirio, transferéncia, continéncia e
alimentacdo), instrumentais (usar telefone, fazer
compras, preparar alimento, controlar medicamentos
e financas) e de mobilidade (equilibrio, velocidade
de marcha e forca em membros) pode contribuir
para gerar informacGes importantes para a tomada
de decisbes, mapeando fatores de protecio e risco
individuais™.

As atividades médico-sanitarias de educacio
para saide podem ampliar seu foco de atencdo para
dimensdes positivas da satde para além do controle
de doengas especificas®.

A triagem auditiva e visual e o auxilio no
gerenciamento do uso de multiplos medicamentos
— “a polifarmacia” — antecipam a detecc¢ao de
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problemas, contribuindo para o cuidado. Hébitos
saudaveis (fatores de protecdo) incluem alimentagao
balanceada, pratica regular de exercicios fisicos,
convivéncia social estimulante, atividade ocupacional
e agdes de bem-estar no campo da nutri¢do (cozinha

para diabetes e osteoporose, por exemplo)*®.

Centro de convivéncia

Com o gradativo aumento da populacgio idosa,
surgiram alguns programas educacionais voltados
principalmente para o lazer. A primeira experiéncia
brasileira de educagio para adultos maduros e idosos
foi implementada pelo Servico Social do Comércio
(Sesc) com os grupos de convivéncia. Eles surgiram
na década de 1960, com programagio elaborada com
base em atividades de lazer. Eram assistencialistas,
pois nao ofereciam instrumentos necessarios para as
pessoas recuperarem a autonomia desejada. A partir
da década de 1980, as universidades comecaram a
abrir espaco educacional para a populagio idosa
e para profissionais interessados no estudo das
questoes do envelhecimento, predominando a oferta
de programas de ensino, saude e lazer®-%'.

Centros semelhantes tém sido criados também
pelas operadoras de planos de saide desde a
publicacio, pela Agéncia Nacional de Sadde
Suplementar (ANS), do Plano de Cuidado para
Idosos na Satde Suplementar. O documento propoe
incentivos para estimular a mudanga da légica de
assisténcia, criando espacos para a promocio de
saude voltada para idosos. Publicou-se também
uma resolu¢do que incentiva a participacio de
beneficiarios de planos de saide em programas
de envelhecimento ativo, com a possibilidade de

descontos nas mensalidades®.

Em nosso modelo, a criacio do centro de
convivéncia esta em sintonia com a Politica Nacional
de Saude da Pessoa Idosa®. Sua finalidade primordial
¢ recuperar, manter ou promover a autonomia e a
independéncia dos individuos idosos, assim como
o envelhecimento ativo e saudavel, com estimulo a
participacio e ao fortalecimento do convivio social.

O espago oferece diversas atividades que

contribuem para o envelhecimento saudavel, o
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desenvolvimento da autonomia e de sociabilidades,
o fortalecimento dos vinculos familiatres, o convivio
comunitario e a prevencao de situagSes de risco social
paraas pessoas acima de 60 anos®. Além dos exercicios
fisicos, figuram: treino cognitivo, programas
nutricionais®, servicos telefonicos, computacio,
seguranca domiciliar, prevencio de quedas, controle
de esfincter, imunizacGes ¢ administracio financeira.
Cuidados com a mobilidade do idoso, prevencio de
quedas e equilibrio em oficinas de psicomotricidade,
treinamento de forca, orientacdo na escolha dos
sapatos e servico de podologia sio fundamentais,
pois garantem a independéncia®.

Envelhecer requer adaptagdes. Novas
aprendizagens sdo recursos para manter a
funcionalidade e a flexibilidade dos idosos®.
Atividades artisticas, culturais e de recreacio
sdo tradicionalmente vinculadas a espacos de
convivéncia para idosos e importantes fontes de
prazer: conhecimentos gerais, idiomas, informatica,
producio de textos e leitura, arte dos retalhos, danga
de saldo, teatro, musica, jogos de cartas, domind,
xadrez, meditagdo e viagens turisticas.

Centros de convivéncia podem prestar servigos
de assessoria juridica, agenciamento de cuidadores
e auxilio para permanéncia domiciliar (suporte nas
atividades de vida, assisténcia remota e entrega de
refeicOes, por exemplo). Para tanto, é fundamental
o investimento em cursos para qualificacido de
cuidadores e na comunicacio na rede de cuidados.
Ressalta-se que a regularidade de frequéncia as
oficinas permite ao idoso a vivéncia de uma rotina,
o que beneficia também o cuidador, que pode dispor
daquele tempo para outras atividades. Um “contrato”
semestral ou anual de participacdo dos idosos nas
oficinas, segundo desejo deles e disponibilidade
de coordenadores, permite melhor gerenciamento.

Para o planejamento do préprio envelhecimento,
chamamos atenc¢do para um questionario (Time
Trade-Off) que permite uma negociagdo entre o
profissional de satde e o idoso, considerando risco
e prazer. Muitos idosos aposentados se reinserem no
mercado de trabalho de forma regular ou eventual,
seja por prazer ou necessidade, o que representa
complementacio de or¢amento e estimulo ao contato
social. Nos Estados Unidos, muitos se comprometem
com trabalhos voluntarios.
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Os centros também podem acolher discussSes
importantes para o idoso e seu entorno.
Envelhecimento e finitude merecem destaque.
Pode-se construir um guia pratico, divertido, com
antecipacio de questdes relevantes ao envelhecimento
(“o que esta acontecendo comigo?”).

A filosofia e a religidao podem contribuir para a
reflexdo sobre envelhecimento e morte. Para Platao,
na Grécia Antiga, filosofar era aprender a morrer.
Idealista, ele acreditava na vida apds a morte, vista
como uma passagem, a libertacdo da alma. Para
os materialistas, como Epicuro, a vida era finita e
ganhava ainda mais valor por isso. Nio se vive da
mesma maneira quando se acredita em concepgdes
tao diferentes de morte®’.

A experiéncia de velhice é heterogénea e
multidimensional — um convite, portanto, a
singularidade também no plano de cuidados®.
Qualidade ou funcionalidade do suporte social é
mais importante para a adapta¢io do idoso do que
a quantidade de membros da rede e a frequéncia
dos contatos®. E a rela¢io entre suporte social e
autocuidado reforca essa visio™.

Assim, o Centro de Convivéncia conquista seu
espaco, na certeza de que quem trabalha com a
perspectiva de respeito as necessidades da pessoa
idosa respeita o préprio futuro.

Paralelos

Na linha de cuidado no ciclo da vida humana,
a infincia e a velhice guardam proximidades.
Criancas pequenas, pessoas com doencgas cronicas
e idosos — todos, enfim, que tém limitada autonomia
e independéncia — requerem atencdo especial.
Equipamentos coletivos, como creches e centros
de convivéncia, podem ampliar as possibilidades
de suporte e acompanhamento, as abordagens
intergeracionais de cuidado e alargar padroes de
integracdo social. A ampliagdo das redes de apoio e
dos recursos para lidar com limitagcdes enriquece a
experiéncia do viver.

Ha muito a familia é encarregada do sustento de
criangas e idosos. Com o advento das aposentadorias,
no século XX, ela passou a compartilhar essas
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responsabilidades com as empresas e o Estado. A
construgio de redes de cuidado representa um alivio
consideravel as familias, aumentando suas chances
de fazerem face a suas responsabilidades. Contudo
o poder esta presente em todas as relacGes humanas.
Como legitimar o outro evitando uma relagiao de
tutela? Como evitar que o cuidado efetive-se como
exetcicio de dominacio? E preciso administrar bem
o espaco de poder presente em qualquer relagiao
e recusar estratégias de dominacdo. A relag¢do
dialégica, o protagonismo dos sujeitos, a negociagao
e a corresponsabilidade fazem toda a diferenca. F
preciso discutir a questdo da qualidade da relagao
cuidadot/idoso e as possibilidades de transformacio

nas relagSes de poder.

Nos centros de convivéncia, estudos apontam
para o uso de medidas de qualidade de vida a partir
da autoavaliacdao do préprio idoso: “que nota darei
ao dia de hoje?”. Isso aumenta a autoestima, o senso
de governabilidade e permite a construcdo de um

plano de cuidados singular a cada dia®.

Esses espacos podem proporcionar ao idoso
motivo para sair regularmente e a oportunidade
de contato social. Podem estimular também a
formacio de uma rede de comunica¢io em torno
do cuidado, construindo uma relagio de confianca
entre o idoso, seus familiares e os profissionais da
instituicdo. A existéncia de espagos coletivos para
a troca de informagoes e experiéncias, bem como
os contatos informais do dia a dia, contribuem para
aproximar os interlocutores. Na rede de cuidados,
o lugar dos diversos atores precisa ser discutido e
negociado permanentemente, pois suas necessidades
e possibilidades também se transformam. Para tanto,
os espagos de comunicag¢do, como grupos reflexivos
e rodas de conversa, reafirmam a importancia
da construcio coletiva (idosos, cuidadores ¢
profissionais) do cotidiano. Cabe integrar e formar
coordenadores de oficinas a partir de propostas de
acompanhamento do envelhecimento humano.

No Berlin Aging Study’, um extenso estudo
interdisciplinar realizado entre 1990 e 1993 com 516
idosos de 70 2100 anos selecionados a0 acaso na cidade
de Berlim, na Alemanha, foram analisadas diferentes
variaveis, abrangendo medicina (capacidade funcional,

perfil de risco, valores biolégicos de referéncia),
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sociologia e politicas sociais (histéria de vida e
dinimica geracional, estrutura e dinamica da familia,
situagido econdémica e seguridade social, recursos
socials e participagao social), além da psicologia.

Em centros de convivéncia, os estudos de
coorte podem contribuir para o conhecimento e a
organizag¢do dos cuidados daquele grupo de idosos.
Nos Estados Unidos existem coortes de idosos que
envelheceram frequentando centros de convivéncia.
As informagdes epidemioldgicas obtidas permitem
o monitoramento da saide e a antecipa¢do de
problemas, a fim de ampliar a vida saudavel dos
idosos'™*. Nesses centros, multiplas dimensoes do
cuidado podem ser observadas com atividades ladicas

e instrumentais.

0 lugar do cuidado

O grupo de idosos esta crescendo e envelhecendo,
08 baby-boomers estio chegando a terceira idade. Cada
vez vive-se mais. E cresce também toda a tecnologia
de cuidado dessa fase, que pode durar 40 anos. F
necessario multiplicar e valorizar os espacos de
convivéncia. As solugdes sio mistas: individuais e

singulares, mas também coletivas.

Por muito tempo, a institui¢ao “creche” suscitou
certa estranheza, por ser associada ao orfanato, local
onde criancas eram abandonadas®'. Institui¢oes que
cuidem do idoso durante algumas horas do dia, como
o centro de convivéncia, podem guardar também
parentesco indesejavel com os asilos, atualmente
denominados “instituicdes de longa permanéncia”

— ¢, algumas vezes, locais de abandono de velhos.

Hoje ha consenso em torno da importancia
da socializacdo de criancas pequenas. De modo
semelhante, evidencia-se o importante papel dos
centros de convivéncia para romper o isolamento
social do idoso. Idosos tendem a reduzit seus contatos
sociais e seus vinculos. Sua frequéncia a institui¢ao
oferece também ritmo e rotina, organizando um
pouco sua vida cotidiana. As redes de sociabilidade
do idoso podem acontecer em multiplos espagos:
nas pracas, nas praias, nos clubes, nas atividades
religiosas ou em equipamentos coletivos, como os

centros de convivéncia®.
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A institui¢do que recebe o idoso, temporariamente
ou em longa permanéncia, pode se relacionar
em rede, constituindo espagos de convivéncia.
Acolhendo familiares e idosos externos para
atividades junto aos idosos residentes, propicia
o convivio e a funcionalidade da rede de apoio’.
Exemplo disso ¢ uma experiéncia alema que promove
o funcionamento, no mesmo edificio, de um centro
de convivéncia com atividades didrias para idosos,
servico de satde (ambulatorios e hospital-dia),
assisténcia para permanecer no domicilio e institui¢ao
de longa permanéncia. Prevenir incapacidade
e recuperar autonomia com os programas de
reabilitacdo — tudo isso ou algumas combinacSes
dessas formas de cuidados no mesmo edificio —
sao acoes que ampliam o rol de possibilidades.
O quase velho, o jovem velho ou o muito velho
experimentam situagdes aproximadas que muitas
vezes antecipam diferentes estiagios de limitaces
na sua funcionalidade. Multiplicam-se também os
recursos e as solugcdes, mesmo porque a autonomia
e a independéncia, nessa fase, transformam-se’.

Os “centros de cuidados” poderiam aglutinar
cuidados destinados a criangas, pessoas com alguma
deficiéncia temporaria ou permanente e idosos, com
ou sem autonomia e independéncia. A creche, ao
receber o idoso para atividades junto as criancas,
proporciona a convivéncia e permite construir lagos
afetivos entre as geragoes. A transmissio de valores,
as histérias de vida contadas em fotos, receitas de
comidas ou cancdes e a comensalidade, por exemplo,
valorizam o idoso, conferindo-lhe um espaco de
importancia e trazendo motivacdo. O cultivo dos
vinculos, da capacidade de prestar atencao uns nos
outros, é consequéncia natural dessa pratica.

0 berco deste modelo

Um exemplo da proposta aqui apresentada foi
desenvolvida dentro da Universidade Aberta da
Terceira Idade (UnATI/UERY]), instituicio criada
ha 29 anos e reconhecida nacionalmente como um
dos mais importantes programas de saude voltados
pata adultos maduros e idosos™. E uma iniciativa
que também ganhou prémios internacionais e conta
com o aval da Organizacdo Mundial de Saade. A
UnATI/UER]J é um centro de estudos, ensino,
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debates, pesquisas e assisténcia voltado para questdes
inerentes ao envelhecimento, que vem contribuindo
para a transformagido do pensamento da sociedade
brasileira sobre seus idosos.

E preciso construir algo inovador e de qualidade,
pois o modelo atual, ja defasado, somente perpetuari o
mau atendimento e a crise da sadde — particularmente
para o idoso, que ¢ o grupo etario de maior demanda
e custo.

CONCLUSAO

Nos ultimos anos, tenho me dedicado a0 estudo
do cuidado integral do idoso e ao aperfeicoamento
dos modelos assistenciais. Na condi¢io de diretor
da UnATI/UER] e editor da Revista Brasileira de
Geritatria e Gerontologia (RBGG) , a tendéncia que
percebo é o desejo — mas também a necessidade — de
consolidar a estruturacio dos modelos assistenciais
para idosos.

Na maioria das vezes, recebo comentarios
elogiosos, quase sempre acompanhados de uma
observacgio: “o que vocé escreve é tdo ébvio que
talvez por isso seja tao dificil efetivar essas ideias”.
Tendo a concordar.

E ¢ por entender que as mudangas, a cada ano
que passa, s10 mais e mais necessarias, que continuo
insistindo em levar essa reflexdo ao publico académico
e formador de opinido do setor de satde, pois ainda
precisamos de mais uma dose do remédio que, espero,
levara a cura do nosso modelo assistencial.

O envelhecimento da popula¢do gera novas
demandas e desafia os modelos tradicionais de
cuidado. Os avancos da tecnologia, da ciéncia
e da medicina oferecem aqueles que utilizam
as modernas ferramentas para a manuten¢io da
saude a chance de desfrutar a vida por um tempo
maior. As transformagdes sociais e economicas das
ultimas décadas, suas consequentes alteragdes no
comportamento das sociedades contemporineas
— mudanca de hébitos alimentares, aumento do
sedentarismo e do estresse — e a crescente expectativa
de vida da popula¢do colaboraram para a maior
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incidéncia das enfermidades cronicas, que hoje
sao um sério problema de satde publica. Nao é
possivel atender o publico idoso de forma satisfatéria
ignorando que essa parcela da sociedade necessita de
uma assisténcia diferenciada. Por isso, é imperativo
repensar o modelo atual.

Quando se observa o orcamento da Saide, de
maneira geral, verifica-se que quase a totalidade dos
recursos € aplicada em hospitais e aparelhagens para
exames complementares. A sociedade e os profissionais
de satde seguem, em regra, uma légica fundamentada
na institui¢ao hospitalar — entendem apenas de tratar
da doenga, nio de evitar seu surgimento.

O modelo ideal de atencio ao idoso deve ter
como foco a identificagdo de riscos potenciais. Ao
se monitorar a saude em vez da doenca, direciona-se
o investimento para uma interven¢ao precoce, o que
resulta em chances mais generosas de reabilitagio e
em reducdo do impacto na funcionalidade.

Como consequéncia de uma populagdo mais
envelhecida, a promogéo e a educa¢io em saide, a
prevencio e o retardamento de doengas e fragilidades,
a manuten¢ao da independéncia e da autonomia sao
acoOes que precisam ser ampliadas. Afinal, ndo basta
o aumento da longevidade. Como ja supracitado: é
essencial que os anos adicionais sejam vividos com
qualidade, dignidade e bem-estar.

Em suma, mister se faz viabilizar a melhor
assisténcia para o publico idoso, torna-la sustentavel
e transformar nio apenas o cuidado voltado para
esse segmento, mas para o sistema de saide como
um todo.

Um jeito diferente e inovador de cuidar da saide e
proporcionar qualidade de vida aos usuarios — seja no
SUS ou no setor privado —envolve a utilizagao de pessoal
qualificado e bem preparado, integracio do cuidado
e tecnologia de informacio bem aplicada. E assim
que devem funcionar os modelos contemporaneos
e resolutivos recomendados pelos mais importantes
organismos nacionais e internacionais de saude. E o
que se deseja para o futuro préximo.

Editado por: Luiz Antonio Costa Tarcitano
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