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Abstract

Brazil’s population is aging rapidly. The aver-
age life expectancy is increasing such that a
large proportion of the current population will
reach old age. However, the large Brazilian cities
still lack the kind of health services infrastruc-
ture needed to meet the demands resulting from
present demographic changes. This article ex-
amines access to and utilization of health care
among the elderly, with particular emphasis on
the private sector, drawing on data from the Na-
tional Household Sample Survey (PNAD, 1998
and 2003). Socio-demographic variables includ-
ed gender, age, region of residence, and family
income. According to the PNAD data presented
in the current study, from 1998 to 2003, health
conditions improved among Brazilians aged 60
years or older.

Demographic Aging; Aged; Health Planning;
Health Services Research
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Introducao

O tema “idoso” tem aparecido constantemente
na midia brasileira. O motivo desse espaco € a ex-
pressiva ampliacdo da populacao idosa e a con-
seqiiente transformacédo que se opera no interior
da sociedade. Uma das grandes conquistas do sé-
culo XX, alongevidade, ¢ um fendmeno mundial
e, juntamente com a queda da fecundidade, oca-
siona um drdstico envelhecimento na populacao
do planeta. Este processo comecou em épocas
distintas, em paises diferentes, e evolui em pro-
porcdes variadas. No Brasil, os efeitos sdo ainda
maiores em razao do pequeno periodo de tempo
em que vem ocorrendo.

O Brasil envelhece rapidamente. A expectati-
vamédia de vida se amplia de tal forma que gran-
de parte da populacao atual ird alcancar a velhice.
Hoje existem aproximadamente 18 milhdes de
idosos no Brasil, o equivalente a 10% de toda a
populacdo. Estima-se que em 17 anos esse ntime-
ro aumentard para 33 milhoes, correspondendo a
previsao da populacdo com mais de 70 anos em
2050. Embora j4 apresentem um perfil demogra-
fico semelhante ao dos paises do Primeiro Mun-
do, os grandes centros populacionais brasileiros
ainda nao dispéoem de uma infra-estrutura de
servicos que dé conta das demandas decorrentes
das transformacoes demogréficas vigentes 1.

Além das modificacdes populacionais, o Bra-
sil tem experimentado uma transicao epidemio-
légica, com alteracoes relevantes no quadro de
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morbi-mortalidade. As doencas infectocontagio-
sas que representavam 40% das mortes registra-
das no pais em 1950, hoje sdo responsaveis por
menos de 10%. O oposto ocorreu em relacao as
doencas cardiovasculares: em 1950, eram causa
de 12% das mortes e, atualmente, representam
mais de 40%. Em menos de 40 anos, o Brasil pas-
sou de um perfil de mortalidade tipico de uma
populacdo jovem para um desenho caracteriza-
do por enfermidades complexas e mais onerosas,
préprias das faixas etdrias mais avangadas 2.

Para Palloni & Peldez 3, de todas as dimensdes
do envelhecimento populacional, asrepercussoes
no estado de satide do individuo se afiguram co-
mo as de maior impacto no ambito social. Desse
modo, urge o desenvolvimento de propostas que
rompam com o enfoque tradicional centrado no
tratamento das doencas, e priorizem uma abor-
dagem preventiva com programas abrangentes
de educacdo, com aintegralidade do cuidado hie-
rarquizado em niveis de complexidade.

Vilar 4 estima que, grosso modo, cerca de 42
bilhdes de délares eram gastos com satide no Bra-
sil em 2000 e, deste total, metade era consumida
pelo setor publico, por meio dos governos fede-
rais, estaduais e municipais. Tais nimeros, ape-
sar de imprecisos, mostram um cendrio bastante
desigual, pois cerca de apenas 20% da populacao
possui seguro privado do setor satide, mas con-
some 50% do montante disponivel de recursos
de saide. Como nao houve alteragdes significati-
vas nesses nuimeros, verifica-se a disparidade de
recursos do setor ptiblico na comparacao com o
setor privado. Estes dados expressam uma gran-
de heterogeneidade no acesso e no consumo de
recursos do setor privado, quando comparado
com o publico. Este fato indica a necessidade de
se conhecer a distribuicdo da oferta e demanda
dos servicos de satide.

A questdo da organizagdo do sistema para
uma eficiente atencdo a populacao idosa é mais
um dos desafios que o segmento da medicina
suplementar estd tendo de enfrentar 5. A Agén-
cia Nacional de Saude Suplementar (ANS) vem
demonstrando crescente preocupacao com esta
parcela da populacdao que, embora numerica-
mente signifique pouco mais de 10% da popula-
¢ao brasileira, representa um terco dos gastos de
saude; custo que tende a se ampliar, ao que tudo
indica, se nada for feito 6.

O propdsito deste texto — que se baseia nos
dados obtidos dos suplementos de satide da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), de 1998 e de 2003, realizada pelo Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
e, também naqueles disponibilizados pela ANS
TabNet, ferramenta que utiliza como fonte de in-
formacodes o Sistema de Informacgdes sobre Bene-
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ficidrios (SIB/ANS) - € o de verificar o padrao de
acesso e da utilizacao dos servicos de satde pelo
grupo etdrio dos idosos, com particular énfase no
setor privado.

Metodologia

Na pesquisa do IBGE de 1998 e de 2003, os dados
coletados sdo representativos da populagao total
residente no pais, em setembro de 1998 e de 2003
—excluindo a drea rural da Regidao Norte. A PNAD
é realizada por meio de amostra probabilistica
de domicilios obtida em trés estdgios de selecdo:
unidades primdrias (municipios), unidades se-
cunddrias (setores censitdrios) e unidades terci-
drias (unidades domiciliares), compreendendo
domicilios particulares e unidades de habitacao
em domicilios coletivos. A amostra final foi de-
senhada para ser representativa da populacao
brasileira 7.

Do total de domicilios amostrados, perto de
81% foram entrevistados e, aproximadamente,
30 mil pessoas de 60 anos ou mais foram inclui-
das em cada amostra. Quando possivel, todas as
pessoas nos domicilios foram entrevistadas. As
pessoas em domicilios coletivos foram incluidas
na amostra, mas elas representavam 0,1% do to-
tal de idosos.

O levantamento realizado pela PNAD em
1998 e em 2003 abrange os temas relacionados as
caracteristicas dos domicilios e as caracteristicas
demogrdficas, educacionais, de trabalho e de sati-
de dos moradores destes domicilios. O tema Satide
é composto pelas partes caracteristicas de satide
dos moradores e caracteristicas de mobilidade fi-
sica dos moradores de 14 anos ou mais de idade,
e tem como objetivo a obtenc¢do de informacées
que permitem delinear:

e Condi¢des de morbidade, avaliadas por meio
de restricoes de atividades; auto-avaliagdo da si-
tuacao de saude, limitacdo de atividades e exis-
téncia de doengas cronicas;

e Cobertura por diferentes modalidades de pla-
nos de seguro-saide; dimensionamento da po-
pulacao segurada e caracterizagao dos planos de
seguro-satde;

e Procura de atendimento de satide e o tipo de
atendimento desejado, bem como captar alguma
indicacdo das condi¢Ges de acesso a servicos de
sauide e medicamentos pela populacao: caracteri-
zacdo da demanda potencial e dos determinantes
da demanda reprimida dos servigos de satide;

e Utilizacao dos servigcos de satide pela popu-
lacao: uso de servicos de satide por motivo, tipo
de servico, tipo de prestador, financiador e nivel
de satisfacao dos usudrios dos servicos de satide,
nos ambitos ambulatorial e hospitalar; e



e Gasto privado em satide: gasto individual com
planos de satide, consumo de bens e servicos de
sauide, incluindo gastos com consumo de medi-
camentos 8.

O questiondrio da PNAD incluiu questdes so-
bre cobertura de plano de saidde para todas as
pessoas investigadas na amostra. As questoes
propostas foram as seguintes: existéncia de pla-
no de saudde, plano de satide ptblico ou privado,
avaliacdo do plano de satde, titularidade, paga-
mento de mensalidade e amplitude do plano de
saude.

As medidas de status sécio-demografico in-
cluiram sexo, idade, regido de residéncia e renda
familiar. Os microdados da PNAD de 1998 e 2003
foram processados e analisados por meio do Ban-
co Multidimensional Estatistico IBGE/BME). A
andlise estatistica utilizou as informacdes expan-
didas da amostra, que sao representativas para o
total da populacao idosa no Brasil.

Segundo a definicao do IBGE, o BME é uma
base de dados formada por microdados, origi-
nados nas pesquisas estatisticas efetuadas pelo
IBGE e pela metainformacao associada a sua pro-
ducdo. Os microdados correspondem aos dados
existentes nos questiondrios das pesquisas. Cada
questiondrio vai constituir um ou mais registros
de informacdes e, portanto, compor a informa-
¢do mais desagregada possivel para a pesquisa

Figura 1

ANACRONISMO DOS MODELOS ASSISTENCIAIS PARA OS IDOSOS NA AREA DA SAUDE

estatistica. Para facilitar o manuseio dos micro-
dados sdo acrescentadas outras varidveis deriva-
das. E um instrumento particularmente titil para
elaboracdo de andlises descritivas de informa-
¢Oes estatisticas, como o presente estudo, e estd
disponivel na Internet para usudrios cadastrados
no IBGE (http://www.bme.ibge.gov.br).

Resultados

Segundo as informagdes da PNAD de 2003, a
abrangéncia dos planos de satide privados entre
os idosos no Brasil € de, aproximadamente, 5 mi-
Ihoes de brasileiros que sdo cobertos pelo setor
da medicina suplementar, representando 29,4%
do total de idosos; e em torno de 1,2 milhdo pos-
sufa uma cobertura de instituto ou instituicao
patronal de assisténcia ao servidor publico civil
e militar.

A comparacdo entre os anos de 1998 e de
2003 mostra que houve aumento na propor-
¢ao de idosos com plano de satide privado, de
26,9% para 29,4%, e que este acréscimo ocorreu
entre os idosos com plano de empresa privada
(Figura 1).

Considerando-se a cobertura por faixa eta-
ria, no setor privado, o menor percentual é ob-
servado entre as criancas — 14,2% na faixa de 0

Populagao idosa (60 anos ou mais), por tipo de cobertura de plano de satde. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios,

1998 e 2003, Brasil.
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SUS: Sistema Unico de Satdde; PASP: Plano de Assisténcia ao Servidor Publico; PEP: Plano de Empresa Privada.

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica).
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a 19 anos -, elevando-se durante o periodo de
vida economicamente ativa (27,1% entre 50 e 59
anos), decaindo ao final desta (23,5% entre 60 e
69 anos) e voltando a crescer nas faixas etdrias
de idosos. As maiores coberturas sdo observadas
nas faixas etdrias de 70 a 79 anos (26,7%) e 80
anos e mais (30,2) (Figura 2).

Conforme pode ser observado na Tabela 1, hd
uma associacao positiva entre cobertura de plano
de satide e renda familiar. A clientela dos planos
privados de saide é predominantemente com-
posta de pessoas de renda mais alta, ocorrendo o
inverso entre os idosos que possuem apenas co-
bertura pelo Sistema Unico de Satide (SUS). Em
2003, entre os idosos usudrios do SUS, apenas
5,8% deles apresentavam um rendimento fami-
liar de mais de trés saldrios minimos per capita,
enquanto entre os idosos que possuiam planos
privados esta proporcdo alcancava 42,8%. No en-
tanto, na comparacao entre 1998 e 2003, entre os
mais ricos, observa-se que houve uma reducao
em 2003 (42,8%) em relacao a 1998 (54,8%) entre
aqueles idosos que possuiam planos de satde.

Na Tabela 2 é demonstrado que houve uma
evolucgdo positiva do nimero de atendimentos a
sauide entre os anos de 1998 e de 2003, quer pelo
SUS, quer pelas empresas privadas prestadoras
de servigos de satide. Mesmo considerando a
ampliacdo do nimero de idosos neste periodo,

Figura 2

houve um aumento do nimero de atendimen-
tos de saide. Ampliacdo de cobertura pode ser
entendida como melhoria no cuidado com os
idosos.

Tabela 1

Proporcéo de pessoas de 60 anos ou mais de idade por
cobertura de plano de satde e rendimento mensal

domiciliar em classes de salario minimo per capita.

1998 2003
Nao tem plano de satde
<% 3,5 4,1
Va-Ya 14,6 15,4
o-1 36,7 40,5
1-3 36,1 34,2
>3 9.1 58
Tem plano de satde
<% 0,4 0,5
Va-Ya 1,9 2,2
V-1 7,7 12,0
1-3 35,2 42,4
>3 54,8 42,8

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e
2003 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica).

Cobertura de planos de assisténcia médica por faixa etaria. Brasil, Sdo Paulo e Rio de Janeiro, junho de 2006.
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Na Figura 3 é ratificada a avaliacdo positiva
dos usudrios pelo Sistema Ptiblico de Satde, ja
verificado em 1998, com os valores percentuais
da satisfacdo dos usudrios, nos itens “muito bom”
e “bom”, ampliando-se de 81.2% para 83.9% entre
as duas pesquisas da PNAD.

Tais constatacdes reforcam a necessidade de
uma andlise mais cuidadosa nos dados ofereci-
dos pelo estudo do IBGE, particularmente para a
populacao idosa, por ser o grupo etdrio que mais
cresce e que dele muito pouco se conhece.

Na Figura 4 é apresentada a proporcao da po-
pulacdo que, nas duas semanas anteriores a pes-
quisa, relatou restri¢do das atividades habituais
em decorréncia de problema de satide. Pode-se
perceber que a proporcao da populacdo que se
declarou com doenca ndo é grande, mas bem su-
perior entre os idosos.

Na Figura 5, trabalhamos apenas com o gru-
po que relatou restricao de atividades e se pode
verificar que quase a metade (41,7%) é composta
de idosos. Todavia, comparando-se com o0 ano
de 1998, observa-se uma redugao na proporc¢ao
de pessoas de 60 anos ou mais que declararam
restricao de atividades por conta de problema de
sauide, de 59,9%, em 1998, para 41,7%, em 2003.

Com relacdo as doencas crénicas, em 2003,
29,9% da populacao brasileira declararam serem
portadores de, pelo menos, uma doenca cronica.

Figura 3
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Tabela 2

Pessoas de 60 anos ou mais que tiveram atendimento de satde nas duas dltimas semanas.

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003, Brasil.

1998 2003

Atendimento por meio de plano de satide

Tem 836.079 1.123.906

N&o tem 2.095.508 2.915.115

Sem declaragédo 25.464 49.716
Natureza do servico de saude

Publico 1.606.606 2.411.772

Particular 1.308.392 1.615.993

Sem declaracdo 42.053 60.972
Total 2.957.051 4.088.737

Nota: os atendimentos se referem as doencas, aos exames de rotina, ao acidente ou a leséo,
ao pré-natal, ao parto, ao tratamento médico ou a reabilitagédo, ao problema odontolégico
ou ao somente atestado.

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003 (Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica).

O fato marcante em relacao as doencas cronicas
é que elas crescem de forma muito importante
com o passar dos anos. Como pode ser obser-
vado na Tabela 3, enquanto no grupo de idade
compreendida entre 0 a 14 anos foram repor-

Avaliagdo do atendimento publico dos idosos usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS). Pesquisa Nacional por Amostra de

Domicilios, 1998 e 2003, Brasil.
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Figura 5

Figura 4

%

Proporgao de populagdo que, nas duas semanas precedentes a entrevista, relatou restricdo de atividade em razéo de

problemas de salde. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003, Brasil.
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Proporcédo de populagdo com restricédo de atividades por motivo de doenga nas duas ultimas

semanas, segundo os grupos de idade. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998

e 2003, Brasil.
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: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica).

tados apenas 9,3% de doencgas cronicas, no dos
idosos este valor atingiu 75,5%.

Embora a proporc¢ao de idosos que declaram
doenca cronica tenha diminuido, passando de
78,7% em 1998 para 75,5% em 2003, a caracteris-
tica de muiltiplas patologias entre os idosos, fica
evidenciada, conforme pode ser constatado na
Figura 6.

Na Figura 6 sao apresentados os percentuais
de pessoas que realizaram consultas médicas nos
tultimos 12 meses, por grupos de idade. Como é
de se esperar, o grupo etdrio de mais de 60 anos
foi o mais expressivo.

Como a populacao envelhece e os idosos pos-
suem mais doencas cronicas, o nimero de con-
sultas se amplia. Sabemos que mais consultas le-
vam ao maior consumo de medicamentos, mais
realizacdo de exames complementares e mais
hospitalizacdo. As necessidades em saide tém
um padrdo de distribuicao segundo a idade em
“J”, ou seja, as pessoas no inicio e, sobretudo, no
final da vida apresentam mais problemas de saui-
de (Figura 7). A grande diferenca é que as doen-
¢as da faixa jovem sdo agudas e, portanto, de cus-
to menor, enquanto as dos idosos sdo cronicas e
de alto custo. A comparacao das informacoes da
PNAD para 1998 e 2003 mostra que houve acrés-
cimo na proporc¢do de pessoas que realizaram
consulta médica em todos os grupos etdrios, mas



Tabela 3

ANACRONISMO DOS MODELOS ASSISTENCIAIS PARA OS IDOSOS NA AREA DA SAUDE

Numeros absolutos e percentuais de doengas crénicas por grupo de idade

. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003, Brasil.

Grupos de idade (anos) Populagédo Sem doenca crdnica Com doenca crénica
n % n % n %
1998
0-14 44.063.686 27,9 39.986.310 90,8 3.973.799 9,9
15-59 103.235.426 65,2 64.661.620 62,4 38.472.948 37,3
60 ou + 13.896.177 6,9 3.345.289 30,6 10.931.907 78,7
Total 161.195.289 100,0 107.993.219 68,3 53.378.654 31,6
2003
0-14 47.793.185 27,2 43.348.604 90,7 4.444.581 9,3
15-59 111.182.801 63,2 75.780.186 68,2 35.402.615 31,8
60 ou + 16.912.925 9,6 4.146.639 24,5 12.766.286 75,5
Total 175.888.911 100,0 123.275.429 70,1 52.613.482 29,9

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica).

especialmente entre os idosos, (72,2%, em 1998,
e 78%, em 2003).

O aumento do nimero médio de consultas
médicas realizadas nos ultimos 12 meses ante-
riores a data da pesquisa confirma a maior pro-
cura de atendimento por parte da populagio,
mormente a idosa. A Figura 8 mostra que, em
1998, o nimero médio, entre os idosos, era de 3,7
consultas, aumentando para 4,3 em 2003.

Discussao

Estes dados devem permitir que os responsa-
veis pela drea da satde reflitam sobre o impacto
deste grupo etdrio na organizacdo dos servicos
de saude.

A mudanga no perfil epidemiolégico acarreta
crescimento das despesas com tratamentos mé-
dicos e hospitalares, a0 mesmo tempo em que se
configura em desafio para as autoridades sani-
tdrias, em especial no tocante a implantacdo de
novos modelos e métodos para o enfrentamento
do problema. O idoso consome mais servigos de
saude, as internagdes hospitalares sao mais fre-
qiientes e o tempo de ocupagao do leito é maior
em virtude da multiplicidade de suas patologias,
quando comparado as de outras faixas etdrias 9.

Os dados coletados pela PNAD mostram que
os planos de satide atuam no sistema brasilei-
ro de satde introduzindo um elemento de de-
sigualdade social no acesso e na utilizacdo dos
servicos de satide, porque cobrem majoritaria-
mente o segmento populacional de maior renda.
Apesar das evidéncias que demonstram que os
pacientes do SUS sao menos saudaveis do que os

Figura 6

Propor¢ao de pessoas de 60 anos ou mais que declararam ter doenga crénica, segundo o

nimero de doencas. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003, Brasil.
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003 (Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica).

associados das prestadoras de satide, a propor-
¢ao de atendimentos é superior no setor privado,
quando comparado com o publico. Na pesquisa
da PNAD e em varios estudos se ratifica a associa-
¢do inversa entre saliide e pobreza 9.

A ampliacdo do nimero de idosos e a maior
utilizacdo do sistema de satide, conseqiiéncia do
maior tempo de vida e das multiplas patologias

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(10):2479-2489, out, 2007
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Figura 7

Proporgéao de pessoas que realizaram consultas nos Gltimos 12 meses, segundo os grupos de

idade. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003, Brasil.
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003 (Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica).

cronicas, configuram-se como os grandes garga-
los e desafios do sistema de satide, especialmen-
te para o setor privado de saude.

Contudo, um fato relevante é a demonstra-
¢do de que politicas de promocgdo e prevencgado de

Figura 8

saude estao provando eficdcia em todo o mundo.
Estudos internacionais mais recentes confirmam
essas tendéncias e indicam uma redug¢do no de-
clinio funcional entre os idosos 10,11, O cendrio,
por conseguinte, aponta na dire¢do de uma po-
pulacdo idosa mais saudédvel, mesmo a despeito
das conseqiiéncias que o processo de envelheci-
mento populacional acarreta no tocante a am-
pliacdo das doencas cronicas.

Os dados da PNAD relatados no presente es-
tudo sobre as condicdes gerais de satide da po-
pulacdo idosa no Brasil mostram que ocorreu,
entre o periodo de 1998 e 2003, uma melhoria
das condicoes de satide das pessoas de 60 anos
ou mais, fato que pode parecer estranho para
o leitor menos atento. As causas multifatoriais
que justificam este avango sao, entre outras, a
melhoria da tecnologia médica e do status s6-
cio-econdmico, as mudangas comportamen-
tais ocorridas, a adocdo de programas sociais
de transferéncia de renda focados nos mais
pobres e o aumento do nivel educacional dos
idosos 12.

As pesquisas da PNAD confirmam também
uma informacao que desmistifica o indice de sa-
tisfacdo dos usudrios do sistema ptiblico de saui-
de (SUS). Quando o idoso que utiliza o sistema
publico é convidado a avaliar o atendimento re-
cebido, uma expressiva maioria aprova o servico
prestado. Apenas 2,9% dos entrevistados, no ano

Ndmero médio de consultas realizadas nos ultimos 12 meses, segundo os grupos de idade. Pesquisa Nacional por Amostra

de Domicilios, 1998 e 2003, Brasil.

I 1998

2003

Consultas

0-14 15-59

60 ou + Faixa etéria (anos)

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998 e 2003 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica).
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de 1998, e 3% no de 2003, acharam o seu funcio-
namento ruim ou muito ruim (Figura 3).

A relagdo entre planos privados de satde e
rendareforcaapercepc¢do por parte da populacao
idosa de que aconteceu alguma melhoria assis-
tencial ou, pelo menos, a ampliacdo de oferta de
servico por parte do SUS, pois com a ampliacao
de renda, a tendéncia natural seria o aumento de
idosos filiados a planos privados de satide. De fa-
to houve, conforme mostra a Figura 1, a amplia-
¢ao de idosos nos planos privados, porém, ao se
introduzir a informacao de renda, verifica-se que
entre os de maior poder aquisitivo ocorreu o in-
verso (Tabela 1), vale dizer, uma reducao de ido-
sos, entre 0s mais ricos, no segmento privado de
saide. Uma hipétese a ser confirmada pela nova
série da PNAD é€ a de verificar se € entre aqueles
de maior renda, que certamente sdo também os
de maior escolaridade, que se inicia o processo
de valorizacdo do SUS.

O numero de pessoas idosas que buscou os
servicos de satide nas duas semanas anteriores a
pesquisa, em 2003, foi superior a 4 milhdes aten-
dimentos, e destes, em torno de 40% possuiam
cobertura através de planos de satide. Observa-se
também, na Tabela 2, a ampliacao das consultas,
seja no setor privado, seja no SUS, entre os anos
de 1998 e 2003. O fato vem confirmar a tendéncia
de ampliagdo crescente dos idosos nos sistemas
de satde, conseqiiéncia do aumento do tempo
de vida e dos anos vividos com alguma doenca
cronica. Esse é mais um elemento que aponta em
direcao a necessidade de uma gestao eficiente e
diferenciada da oferecida no dias atuais.

Conclusdes e recomendacdes

Os dados comparativos da PNAD deveriam esti-
mular o setor privado a desenhar modelos mais
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contemporaneos, que oferecessem maior reso-
lubilidade e um custo mais adequado em relacao
ao disponibilizado nos dias atuais 13,14. Sabendo-
se que é grande a parcela de pessoas idosas, nao
fragilizadas — logo ainda com boas condicoes de
saude, com a maioria na idade avancada, e com
renda, em média, superior ao conjunto da po-
pulacdo —, poder-se-ia propor uma politica com
foco na manuteng¢ao da capacidade funcional,
em programas de prevencao, no investimento de
metodologias para a detecc¢ao precoce de doen-
¢as, no monitoramento das doencas crénicas, no
sistema do médico personalizado, entre outras
medidas, em lugar do modelo de demanda es-
pontanea que tem no hospital a peca central do
sistema.

A proposta-chave para este grupo etdrio é
o da integralidade no cuidado, visando a pos-
tergacdo do inicio das doencas, o mais preco-
cemente possivel, com o uso dos instrumentos
de identificacao de risco. Desse modo, énfase
deve ser conferida a manutencao da capacidade
funcional do idoso, visando buscar a compres-
sdo da morbidade, termo cunhado por Fries &
Crapo 10, que significa desenvolver estratégias
que objetivem levar a vida para o limiar mais
préximo possivel do limite maximo da espécie
humana, mas com qualidade de vida, com auto-
nomia e independéncia, isto é, com capacidade
funcional.

Portanto, esses dados visam sensibilizar os
tomadores de decisdo para a necessidade de
novas estratégias. Estabelecida a evidéncia do
processo das transformacdes que se operam no
setor satide, em decorréncia da transicao demo-
grafica e epidemiolégica da populacao brasilei-
ra, foco especial deve ser dirigido ao cuidado
do idoso e aos portadores de doenca cronica,
que sdo os que mais demandam por servi¢cos
de saude.
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Resumo

O Brasil envelhece rapidamente. A expectativa média
de vida se amplia de tal forma que grande parte da po-
pulagdo atual ird alcangar a velhice. Os grandes cen-
tros populacionais brasileiros, entretanto, ainda ndo
dispoem de uma infra-estrutura de servigos que dé
conta das demandas decorrentes das transformagoes
demogrdficas vigentes. O propdsito deste texto é o de
verificar o padrdo do acesso e utilizacao de satide no
grupo etdrio dos idosos, com particular énfase no setor
privado. Foram utilizadas as informagoées dos Suple-
mentos de Satide da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) de 1998 e 2003, realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
As medidas de status sécio-demogrdfico incluiram se-
xo, idade, regido de residéncia e renda familiar. Os mi-
crodados da PNAD, de 1998 e 2003, foram processados
e analisados por meio do Banco Multidimensional Es-
tatistico (BME/IBGE). Os dados da PNAD, apresentados
no presente estudo, sobre as condigoes gerais de satide
da populagao idosa no Brasil, mostram que houve, en-
tre o periodo de 1998 e 2003, uma melhoria das condi-
¢oes de satide das pessoas de 60 anos ou mais.

Envelhecimento da Populagdo; Idoso; Planejamento
em Satide; Pesquisa sobre Servigos de Satide
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