1° PREMIO ANS:
CONCURSO DE MONOGRAFIA
SOBRE SAUDE SUPLEMENTAR




1°. PREMIO ANS: CONCURSO DE MONOGRAFIA SOBRE

SAUDE SUPLEMENTAR

TEMA: REGULACAO ASSISTENCIAL NA SAUDE SUPLEMENTAR

Bem Cuidado: um modelo integrado com énfase nas

instancias leves de cuidado



Resumo

Estudos de gestdo de saude para idosos sdo prioritarios, devido ao aumento da
populacdo neste segmento etario, pelo fato de as doencas serem crbnicas e
multiplas e pelo alto custo financeiro. Este texto tem como objetivo principal discutir
um modelo assistencial que seja mais eficiente e resolutivo, e que seja menos
custoso, de modo que os idosos tenham condi¢cdes de pagar por ele. No entanto,
este estudo apresenta uma limitacdo, pois ao trabalhar com o grupo etario dos
idosos, que ja sdo 28 milhdes de pessoas no Brasil, sabe-se que eles ndo formam
um grupo homogéneo. Ha idosos saudaveis, ricos e os moradores em areas rurais,
gue sdo uma minoria. Além do tamanho deste grupo, ha inUmeras diferencas nas
crengas, valores, participacdo social entre outros elementos; portanto os idosos néo
sdo todos iguais e o0s resultados sdo uma aproximacdo para a elaboracdo de
politicas de saude. Este estudo é fundamentado nos trabalhos e pesquisas
realizados ha mais de vinte ano em uma universidade aberta para a terceira idade, e
também em documentos de organismos nacionais e internacionais relacionados com
o tema “Saude e Envelhecimento”. O estudo o estudo propde uma reorientacédo do
modelo assistencial, um cuidado mais global, valorizando a qualidade de vida, numa
l6gica que priorize intervengdes de baixa intensidade e monitoramento constante,
com um meédico responsavel por uma carteira de clientes e acompanhando cada um
nas diferentes configuracbes de cuidados. Propde-se um tratamento meédico
integrado, com fluxo de acbes educativas, promocdo da saude, prevencao de
doencas evitaveis, postergacdo de doenca, intervencdo de cuidados precoces e
reabilitacdo. Todos esses elementos permitem que o idoso usufrua da grande

conquista da vida atual, que € viver mais.






Introducéao

Uma importante caracteristica do idoso é sua heterogeneidade. O mesmo
subgrupo populacional € composto tanto por individuos higidos e autbhomos quanto
por aqueles com dificuldades para realizar as atividades basicas do cotidiano, como
tomar banho sozinho ou alimentar-se.

A atual prestacdo de servicos de saude fragmenta a atencdo ao idoso, com
multiplicacdo de consultas de especialistas, indmeros farmacos, exames e outros
procedimentos. Sobrecarrega o sistema, provoca despesas em todos 0s niveis e nao
gera beneficios significativos para a qualidade de vida. Assim, a mudanca do modelo
de assisténcia aos idosos demanda a formulacdo de concepcbes de cuidado que
sejam capazes de abarcar as diferencas nas suas condi¢cdes de saude, respeitando
especificidades e peculiaridades, reduzindo também os impactos financeiros para a
sociedade.

Como consequéncia de uma populagdo mais envelhecida, a promocgéo e a
educacdo em saude, a prevencdo e o retardamento de doencas e fragilidades, a
manutencdo da independéncia e da autonomia sao iniciativas que devem ser
ampliadas. SO assim sera possivel assegurar mais qualidade de vida aos idosos e
bem-estar a populacdo como um todo (VERAS; OLIVEIRA, 2016).

O modelo ora sugerido propde uma reorganizacdo do cuidado de modo a
combinar eficacia e menor custo. Significa, em sintese, fazer o necessario de forma

correta, com foco no elemento mais importante de todo processo: o proprio paciente.

Mudanca no perfil epidemiologico e demografico



N&o é somente o Brasil que esta preocupado com a aplicacdo de um modelo
de cuidado mais resolutivo e com melhor custo-efetividade. Varios paises estao
debatendo o tema, reconhecendo a necessidade de mudancas e propondo
melhorias.*

O que era antes privilégio de poucos — chegar a velhice — passou a ser a
norma, mesmo nos paises mais pobres. Essa conquista do século XX transformou-
se, no entanto, em um grande desafio para este século. O envelhecimento da
populacdo é uma aspiracdo natural de qualquer sociedade, mas ela ndo basta por si
s6. Viver mais é importante desde que se consiga agregar qualidade aos anos
adicionais de vida. Dessa forma, surgem alguns desafios para a Saude Publica,
reconhecidos pela Organizacdo Mundial da Saude: (a) como manter a
independéncia e a vida ativa com o envelhecimento?; (b) como fortalecer politicas de
prevencdo e promocao da saude, especialmente aquelas voltadas para os idosos?;
e (c) como manter e/ou melhorar a qualidade de vida com o envelhecimento?
(OLIVEIRA; VERAS; CORDEIRO, 2017).

O debate sobre a transicdo demografica ja esta bem consolidado, mas o que
desperta particular interesse séo as consequéncias da ampliacdo do tempo de vida
da populacao para as politicas sociais, em especial na area da saulde. A velocidade
do envelhecimento populacional no Brasil sera significativamente maior do que a
registrada nas sociedades mais desenvolvidas no século passado.

Projecdes do Banco Mundial apontam que a populacao idosa vai mais do que

triplicar nas proximas quatro décadas, passando de menos de 20 milhdes, em 2010,

! Segundo The Lancet, os melhores modelos assistenciais sdo os dos seguintes paises: Andorra ficou
em primeiro lugar, com 95 pontos, seguida de Islandia (94) e Suica (92). Treze dos 15 primeiros
colocados estdo na Europa ocidental, como Espanha (8°, com 90) e Franca (15°, com 88). Os outros
dois sdo Australia (6°, 90) e Japédo (11°, 89). Os Estados Unidos ficaram no 35° lugar (81) e o Reino
Unido em 30° (85), antes de Portugal (85) em 31°. No fim da lista aparecem a Somalia (34),
Afeganistdo (32) e a Republica Centro-Africana (29). O Brasil retine 60 pontos e fica na 902 posicao.
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para cerca de 65 milhdes, em 2050. Os idosos brasileiros, que em 2005 compunham
11% da populacdo, somardo 49% em 2050, ao passo que o contingente em idade
escolar diminuira de 50% para 29% no mesmo periodo (BANCO MUNDIAL, 2011).

Essas variacbfes na estrutura etaria da populacdo resultardo em maiores
pressodes fiscais sobre os sistemas publicos de saude e previdéncia social. Com o
aumento da proporcdo de idosos, seus anos a mais de vida e, em consequéncia, 0
uso mais frequente dos servicos de saude, os gastos no setor aumentardo de forma
substancial, tendendo a emergir como um dos maiores desafios fiscais nas préximas
décadas. Dai a necessidade de inverter a l6gica atual do sistema de saude, centrada
no tratamento de enfermidades ja existentes, muito mais do que em acdes de
antecipacao ao agravo (VERAS, 2011b).

As transformacdes socioecondmicas das Ultimas décadas 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 crbnicas, que hoje constituem um sério
problema de saude publica (VERAS et al., 2013).

Doencas cardiovasculares e respiratorias, cancer e diabetes sdo os grandes
responsaveis pela mortalidade no mundo. No Brasil, nas ultimas décadas, as
doencas cronicas nao transmissiveis tornaram-se as principais causas de o6bitos e
incapacidade prematura. N&o é possivel atender o publico idoso de forma
satisfatoria ignorando que essa parcela da sociedade necessita de assisténcia
especial.

Quanto mais o profissional de saude conhece o histérico do seu paciente,

melhores serdo os resultados. E assim que devem funcionar os modelos
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contemporaneos e resolutivos de cuidado recomendados pelos mais importantes
organismos nhacionais e internacionais de saude. Hoje, porém, a maioria dos
cuidados e servicos ainda estad estruturada em torno de episédios de doencas
agudas (VERAS; PARAHYBA, 2007).

Ha consenso na aplicacdo das estratégias preventivas e no cuidado integral
da saude, ou seja, ha um discurso favoravel ao método entre os profissionais do
setor — possivelmente porque ser contrario a prevencao é uma postura retrégrada e
dificil de assumir. No entanto, quando se observa a prética, apesar do discurso
hegemonico, percebe-se que ha uma énfase nos servicos assistenciais tradicionais

(AZEVEDO, 2010; BAHIA et al., 2004).

Por que € preciso adotar um novo modelo?

Muitas condicbes cronicas estdo ligadas a wuma sociedade em
envelhecimento, mas também a escolhas e hébitos da vida, como tabagismo,
consumo de élcool, comportamento sexual, dieta inadequada e inatividade fisica,
bem como a predisposicdo genética. O que elas tém em comum é o fato de
precisarem de uma resposta complexa e de longo prazo, coordenada por
profissionais de saude de formacdes diversas, com acesso aos medicamentos e
equipamentos necessarios, estratégias de estimulo a adesdo a mudancas
comportamentais e tratamento, estendendo-se a assisténcia social e psicoldgica.
N&o é algo simples, por isso ndo é intencao penalizar o cidaddo que ndo consegue
mudar habitos considerados ndo saudaveis, pois compreendem-se os “prazeres

imediatos” que seduzem e dificultam tais mudangas comportamentais. A cartilha do

estilo de vida saudavel é repleta de restricdes, um dilema que explica a dificuldade
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de sua implantacdo. O conhecimento cientifico reconhece e informa os fatores de
risco, mas as vezes € insuficiente para as mudancas comportamentais.

E importante n&o ignorar que os individuos vivem em sociedade, e que cada
qual tem valores, ideologias e crencas. Condicbes estaveis e controladas pelo
pesquisador somente sdo possiveis no laboratério. Por esse motivo, muitas
“verdades cientificas” deixam de ser aplicadas e néo se traduzem em mudancgas. O
mundo € bem mais complexo; o saber cientifico € apenas um dos elementos desse
conjunto de fatores.

De acordo com o conhecimento cientifico atual, as cinco grandes categorias
de fatores de risco que retiram qualidade e anos de vida sdo bem conhecidas: 1)
alcool; 2) tabaco; 3) estresse; 4) atividade fisica inadequada; e 5) alimentacéo
inadequada. Manejar essas situacdes, no entanto, nem sempre é facil (VERAS,
2011a). Exemplo emblemético € a identificacdo de todos os fatores de risco
alimentares ja bem conhecidos. Sabe-se perfeitamente que gordura animal, carne
vermelha, aclcar e sal em excesso, refrigerantes e alcool ndo fazem parte da vida
saudavel. Nao se questionam esses indicadores, mas vale a pena pensar de forma
utdpica e artificial: € possivel dizer que um bom epidemiologista deveria propor o
fechamento de todas as churrascarias existentes no Brasil, particularmente no Rio
Grande do Sul, em nome da qualidade de vida.

Com esse exemplo, deseja-se alertar para o fato de que ha grande distancia
entre “verdades do conhecimento cientifico” e a possibilidade de mudancas sociais e
comportamentais imediatas e radicais. E necessario aprender a negociar, fazer
pequenas mudancas, trabalhar oferecendo opcdes. A reducdo de danos pode ser

uma proposta mais eficiente do que a tentativa de cessacao completa de um fator de

risco. Deve-se considerar que a sociedade é muito mais complexa e que existem
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aspectos gque jamais podem ser descartados, como o prazer, 0os desejos e a cultura.
E possivel, por exemplo, de forma impositiva, “corrigir’ uma dieta alimentar de um
individuo. O resultado, porém, pode ser adverso se ndo forem levados em conta
valores pertencentes a historia desse individuo.

Pode ser frustrante saber que o conhecimento cientifico € capaz de ter as
respostas, mas ndo as garantias que levem as mudancas. Por esse motivo, deve-se
ultrapassar o estagio atual e dar um salto. Ndo existem conduta de vida certa ou
valores definitivos; a ciéncia ndo é imune a interesses e contradicfes. Caso essas
premissas sejam aceitas e se aprenda a lidar com grupos heterogéneos, valorizando
as diferencas e tentando negociar mudancas — aceitando, muitas vezes, a
impossibilidade de tais transformacdes —, serdo obtidos melhores resultados.

No livio Repensando a saude: estratégias para melhorar a qualidade e reduzir
os custos, Michael Porter defende que a saude precede a assisténcia. Segundo ele,
é latente a necessidade de medir e minimizar o risco de doengas, oferecer um
cuidado abrangente das enfermidades e garantir servicos de prevencdo para todos
os clientes, inclusive os saudaveis (PORTER; TEISBERG, 2009).

Com o rapido e intenso envelhecimento da populagéo brasileira, esse passa a
ser o novo paradigma e principal indicador estratégico na saude. A maior parte das
doencas crbnicas que acometem o individuo idoso tem na prépria idade seu
principal fator de risco. Portanto, ndo € a presenca ou nao da enfermidade que vai
determinar a qualidade de vida, mas a habilidade que a pessoa tera para viver de
maneira independente e autbnoma.

Em todo o mundo, ainda existem divergéncias sobre o percentual ideal de
investimento em promocdo da saude em comparagdo com o volume destinado a

assisténcia clinica. Embora essa conta seja complexa e flexivel, existe uma certeza:
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€ necessario investir cada vez mais para evitar que as pessoas adoecam. Prevencao
ndo € custo, mas investimento com retorno certo, desde que bem realizada.
Estimulando a prevencédo e retardando a ocorréncia de doencas, sera possivel

preservar, no futuro, a “capacidade funcional” (OLIVEIRA et al., 2016).?

Por que um novo modelo é necessario

As transformacdes socioecondmicas das Ultimas décadas e suas
consequentes alteragcbes 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 crbnicas, que hoje constituem um sério
problema de saude publica.

A atual prestacdo de servicos de saude fragmenta a atencdo ao idoso, com
multiplicacdo de consultas de especialistas, indmeros farmacos, exames e outros
procedimentos. Isso sobrecarrega o sistema, provoca forte impacto financeiro em
todos os niveis e ndo gera beneficios significativos para a qualidade de vida. Assim,
na presente proposta de modelo, é dada énfase especial a profissionais de saude
bem treinados. A ideia € ter uma dupla formada por profissionais de medicina e
enfermagem, responsavel por uma carteira de clientes, trabalhando com o suporte

de profissionais de salde de areas identificadas como de grande demanda do

? Define-se “capacidade funcional” como a habilidade de executar tarefas cotidianas, simples ou
complexas, necessdrias para uma vida independente e autbnoma na sociedade.
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segmento etério dos idosos®. Desse modo, o paciente se sente mais protegido, pois
ja conhece aqueles que Ihe vao prestar os cuidados de saude necessarios.

N&o se nega a importancia do médico especialista ou do hospital, mas a
grande diferenca ocorre quando enfermidades relativamente simples, como
hipertensdo ou diabetes, sdo monitoradas em todos 0os momentos para evitar sua
evolucdo. Nao ha aqui a pretensdo de curar, mas de buscar a estabilizacdo das
doencas de forma que o paciente seja capaz de usufruir os anos a mais de vida de
forma plena e saudavel.

Ao se monitorar a saude em vez da doenca, direciona-se o investimento dos
recursos do sistema para intervencdo precoce, 0 que resulta em chances mais
generosas de reabilitacdo e em reducdo do impacto na funcionalidade. Prop&e-se
um modelo que tem uma légica pragmatica, com base em resultados mensuraveis —

l6gica que é aplicavel a qualquer rede de atencédo ao idoso.

A necessidade de realizar avaliagfes constantes

As rapidas transi¢cdes demogréfica e epidemiolégica trazem grandes desafios,
pois sdo responsaveis pelo surgimento de novas demandas de saulde,
especialmente as doencas crbnicas e as incapacidades funcionais, resultando em
uso maior e mais prolongado de servigos de saude. Logo, o conceito de saude deve
estar claro.

Define-se saude como uma medida da capacidade de realizacdo de
aspiracoes e da satisfacdo das necessidades, e ndo simplesmente a auséncia de

doencas. Como ja mencionado, a maioria dos idosos é portadora de doencas ou

3 Psicélogo, fisioterapeuta, educador fisico, nutricionista e farmacéutico séo profissionais de saude de
grande valia e apoio para o médico.
11



disfuncbes organicas que, na maioria das vezes, ndo estdo associadas a limitacdo
das atividades ou a restricdo da participacdo social. Assim, mesmo com doencgas, 0
idoso pode continuar desempenhando seus papéis sociais.

O foco da saude do idoso esta estritamente relacionado a sua funcionalidade
global, definida como a capacidade de gerir a propria vida ou cuidar de si mesmo. A
pessoa € considerada saudavel quando é capaz de realizar suas atividades sozinha,
de forma independente e autbnoma, mesmo que portadora de doencas. Bem-estar e
funcionalidade séo equivalentes; representam a presenca de autonomia (capacidade
individual de decisdo e comando sobre as acdes, estabelecendo e seguindo as
préprias regras) e independéncia (capacidade de realizar algo com o0s proprios
meios), permitindo que o individuo cuide de si. O conceito de saude, para o individuo
idoso, se traduz mais por sua condi¢cdo de autonomia e independéncia do que pela
presenca ou auséncia de doenca. Por sua vez, independéncia e autonomia estao
intimamente relacionadas ao funcionamento integrado e harmonioso dos seguintes
sistemas funcionais: cognicéo,* humor,”> mobilidade® e comunicacdo’ (MORAES,
2012).

As tarefas do cotidiano necessarias para que o individuo cuide de sua vida
sdo denominadas “atividades de vida diaria”. Podem ser classificadas, conforme o
grau de complexidade, em basicas, instrumentais e avancadas. Quanto maior for

sua complexidade, maior sera a necessidade do funcionamento adequado dos

4 Capacidade mental de compreender e resolver os problemas do cotidiano.

® Motivacdo necessaria para atividades e/ou participacdo social. Inclui ainda outras funcdes mentais,
como o nivel de consciéncia, a senso-percepcdo e o pensamento.

® Capacidade individual de deslocamento e de manipulacédo do meio onde o individuo esta inserido.
Depende da capacidade de alcance/preensao/pin¢ca (membros superiores),
postura/marcha/transferéncia (membros inferiores), capacidade aerébica e continéncia esfincteriana.

! Capacidade de estabelecer um relacionamento produtivo com o meio, trocar informacdes,

manifestar desejos, ideias, sentimentos; esta intimamente relacionada a habilidade de se comunicar.
Depende de visdo, audicéo, fala, voz e motricidade orofacial.
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sistemas funcionais principais (cognicdo, humor, mobilidade e comunicacgéo), de
forma integrada e harmoniosa.

A funcionalidade global € o ponto de partida para a avaliagdo da saude do
idoso e deve ser realizada de forma minuciosa, utilizando todos os informantes,
familiares ou ndo, desde que convivam com o paciente e sejam capazes de detalhar
seu desempenho em todas as atividades de vida diaria. A presenca de declinio
funcional ndo pode ser atribuida ao envelhecimento normal, mas as incapacidades
mais frequentes no idoso (CALDAS et al., 2013).

O comprometimento dos principais sistemas funcionais gera as incapacidades
e, por conseguinte, as grandes sindromes geriatricas: a incapacidade cognitiva, a
instabilidade postural, a imobilidade, a incontinéncia e a incapacidade comunicativa.
Além disso, o desconhecimento das particularidades do processo de envelhecimento
pode gerar intervencdes capazes de piorar a saude do idoso — 0 que € conhecido
como iatrogenia. Esta traduz os maleficios causados pelos profissionais da area de
saude e por um sistema despreparado para dar uma resposta adequada as
questdes do idoso. Muitas vezes, a consulta do médico especialista pode ter sido
adequada para o o6rgdo observado, mas, pela desarticulacdo do sistema, o
procedimento pode causar danos a outros 6rgdos em decorréncia das acbes
desordenadas e da caréncia das informagdes do cliente, uma vez que inexiste uma
rede assistencial, ha somente o trabalho individualizado de cada profissional.

A fragilidade tem sido apontada como um indicador de risco para a morte ou
para a perda da funcionalidade em idosos, utilizada para orientar 0 gerenciamento
da saude. O termo “fragilidade” indica um estado de instabilidade, com risco de
perda funcional resultante de eventos por vezes previsiveis. Tanto 0s instrumentos

de rastreio de perda da capacidade funcional quanto os de risco de fragilidade
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consideram, em sua construcdo, caracteristicas do estado biologico, cognitivo e
funcional, além das circunstancias sociais. Tém por objetivo identificar precocemente
os idosos frageis e direcionar a atuacéo geriatrica, prevenindo internacdes repetidas,
aumentando a qualidade de vida e, em alguns casos, evitando a morte precoce.

Os instrumentos de rastreio utilizados para identificar idosos com maior risco
de internacdo hospitalar avaliam alguns elementos das atividades instrumentais e
basicas de vida diaria e caracteristicas presentes em idosos frageis, como numero
de comorbidades, quantidade de medicacdo prescrita e perda de peso nao
intencional, entre outras.

O instrumento breve de identificacdo de risco aplicado no ingresso do idoso
no modelo assistencial proposto permite um marco zero do monitoramento e um
parametro para acompanhamento do plano terapéutico entre os diferentes pontos da
rede (SAENGER, 2015). Como esses instrumentos epidemiolégicos sdo bastante
eficientes, devem ser aplicados pela enfermeira, que também é chamada de
“gerente de acompanhamento” ou “navegadora”. Por isso é proposta uma carteira de
clientes para uma dupla de profissionais: o médico e a enfermeira. Esta profissional
cuida da transicdo do cuidado entre os servi¢os e reavalia anualmente — ou quando
necessario — a capacidade funcional da pessoa, incentivando-a a participar do
processo de cuidado.

A familia, por sua vez, & outro elemento fundamental para o bem-estar
biopsicossocial, e sua auséncia pode desencadear ou perpetuar a perda de
autonomia e independéncia do idoso (insuficiéncia familiar). E uma instituicdo de
apoio capaz de modular o funcionamento do individuo, reduzindo ou exacerbando
suas incapacidades. Nos dias atuais, esse apoio, que antigamente era comum,

torna-se cada vez mais dificil, devido a dois fatores: pelo tamanho da familia, antes
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extensa e hoje apenas nuclear, e pelo fato de que o niumero de idosos se amplia.
Isso talvez explique a dificuldade de apoio as pessoas mais longevas no ambito
familiar.

Para avaliar a capacidade funcional do idoso, os profissionais da area da
saude® utilizam ferramentas que auxiliam na identificacdo de possiveis perdas
funcionais. Séo testes de rastreio cognitivo, rastreio para risco de depresséao, testes
de mobilidade e equilibrio, escalas de avaliacgdo de atividades basicas e
instrumentais de vida diaria, levantamento de dados nutricionais e de alimentacéo,
qgueixas relacionadas a fala e a comunicacéo, investigacdo de suporte familiar e
social, entre outras. Essa avaliagcdo permite atender as demandas especificas do
individuo, norteando seu plano de cuidado, identificando riscos e prevenindo
prejuizos em sua qualidade de vida. Essa pratica requer um olhar interdisciplinar e
exige do avaliador treinamento especifico para uso das ferramentas e interpretacéo
dos resultados.

A capacidade funcional esta relacionada com aspectos fisicos, cognitivos e
emocionais do individuo. Por este motivo, um idoso com hipertensdo arterial e
diabetes, por exemplo, é considerado saudavel se mantiver o controle dessas
doencas crbnicas e sua capacidade funcional preservada. Da mesma maneira, 0
idoso hipertenso e diabético que ndo faz controle dessas doencas podera sofrer
complicacbes e sequelas que comprometem a capacidade funcional. Quando a
pessoa idosa comeca a desenvolver um declinio de sua capacidade funcional, ela
tem prejuizos em suas atividades de vida diaria, podendo apresentar dependéncia

para uma ou mais atividades do cotidiano.

® Em um modelo estruturado, normalmente é a navegadora, ou enfermeira, que faz este rastreio, mas
os testes podem ser aplicados por qualquer profissional de saude, desde que devidamente treinado.
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As atividades do dia a dia sao divididas em “atividades basicas de vida diaria”,
relacionadas ao autocuidado (banho, alimentacéo, continéncia, vestir-se, deambular
etc.), e “atividades instrumentais de vida diaria”’, que se relacionam a tarefas mais
praticas (usar o telefone, fazer compras, preparar refeicdes, cuidar da casa, utilizar
transportes, fazer controle financeiro etc.).

Banhar-se, vestir-se e usar o banheiro sdo funcées influenciadas pela cultura
e pelo aprendizado — portanto mais complexas. Atividades como transferéncia,
continéncia e alimentar-se sdo funcdes vegetativas simples — portanto mais dificeis
de serem perdidas. Esse carater hierarquico das tarefas é extremamente Util, capaz
de traduzir a gravidade do processo de fragilizacdo do individuo. Assim, o declinio
funcional inicia-se por tarefas mais complexas, como o banhar-se, e progride
hierarquicamente até chegar a dependéncia completa, quando o paciente necessita
de ajuda até para alimentar-se (MORAES, 2012).

As atividades de vida diaria instrumentais exigem maior nivel de capacidade
funcional do idoso em relacdo as basicas e indicam sua capacidade de viver sozinho
na comunidade. Incluem as atividades relacionadas ao cuidado intradomiciliar, como
preparo de alimentos, fazer compras, controle do dinheiro, uso do telefone, trabalhos
domésticos, lavar e passar roupa, uso correto dos medicamentos e sair de casa
sozinho. Séo tarefas influenciadas pelo género e pela cultura, que limitam sua
universalizag&o para todos os individuos.

As atividades de vida diaria avancadas referem-se aquelas relacionadas a
integracao social, englobando as atividades produtivas, recreativas e sociais, como
trabalho formal ou néo, gestdo financeira, direcdo veicular, participacdo em rituais
religiosos, servigco voluntario e uso de tecnologias, entre outras. Sao extremamente

individualizadas e de dificil generalizacdo. Dai a importancia do conhecimento da
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funcionalidade prévia, Unica forma de comparar o individuo com ele mesmo e

reconhecer a presenca de declinio funcional.

Especificidades e peculiaridades no cuidado do idoso

A imperiosa necessidade de mudanca do modelo assistencial a salude dos
idosos passa por novas concepcdes de atencdo a saude, pois deve levar em conta
suas diferencas, especificidades e peculiaridades (PAIM et al., 2011). Ressaltam-se,
a seguir, algumas questdes imprescindiveis para a efetivacdo do modelo:

1. Hierarquizacdo do cuidado: fundamental para a organizacdo da gestdo dos
pacientes e para que se possa utilizar o sistema de saude em sua plenitude,
de maneira mais agil, sem duplicidade de cuidados e diminuindo a iatrogenia
do sistema.

2. Organizacado da demanda baseada em identificacdo do perfil de risco: acao
extremamente importante para o médico assistente do cliente conhecer sua
carteira e organizar a prestacao de servigos focada nas suas necessidades,
visando reduzir danos e riscos a saude.

3. Busca ativa e informacéo do paciente: visa promover a saude e ndo somente
tratar da doenca no momento em que ela ja se instalou, muitas vezes de
forma grave. A informacdo ao paciente e sua familia também €& essencial para
promover o autocuidado.

4. Reorientacdo do foco na auséncia de doenca para o foco no cuidado da
saude: com o avancar da idade, é cada vez mais dificil que os individuos néo

apresentem doencas cronicas, 0 que ndo necessariamente implica
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deterioracdo da qualidade de vida, pois o cuidado adequado pode minimizar

0s problemas decorrentes.

5. Busca de adesdo e participacdo das pessoas de mais idade por meio de
incentivos: proporciona corresponsabilizacdo e maior fidelizacdo aos projetos
de cuidado integral a saude.

Essas questdes sao interdependentes. Projetos voltados para a mudanca do
foco da auséncia de doenca pelo foco no cuidado da saude, por exemplo, funcionam
qguando articulados com projetos voltados para busca ativa e informacdo ao
paciente. Da mesma forma, € possivel pensar a organizacdo da demanda com base

no perfil de risco (CALDAS et al., 2013).

A nova e necessaria estrutura de salude

Os sistemas de saude trabalham com poucos pontos de atencdo — os quais
nao funcionam de forma articulada e integrada. Em geral, os pacientes entram nessa
rede desarticulada em um estagio muito avancado. A porta de entrada acaba sendo
a emergéncia do hospital (MENDES, 2011).

Uma boa assisténcia a saude € inerente a confianca e ao vinculo do usuario
com quem lhe presta atendimento. Esse vinculo é construido desde a porta de
entrada do servico e ao longo de toda sua participacdo no modelo, intitulado de
“‘Bem Cuidado”. O gerente de acompanhamento € um profissional da area de saude
que tem o papel de receber, monitorar e organizar o percurso do participante dentro
da rede assistencial de cuidados. Esse profissional trabalha associado ao médico.
Ambos sdo responsaveis por fornecer ao cliente e sua familia toda a orientacéo

necessaria. O médico atende no ambulatério, mas também o acompanha em todas
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as instancias de cuidado da rede assistencial, tal como aquele médico de familia de
antigamente.

O acolhimento e o cuidado sdo fundamentais para obter a fidelizacdo do
paciente. Durante o ingresso do paciente no Bem Cuidado, essas sdo as
prioridades. Buscam-se a acdo educativa e o estabelecimento do marco zero do
rastreamento continuo de risco. Nesse momento, 0 paciente sera orientado sobre
todo o programa assistencial. E possivel reestruturar a atencdo a salde da
populacdo idosa e construir uma organizacdo no setor que permita melhores
resultados assistenciais e econdmico-financeiros. Basta que todos se percebam
responsaveis pelas mudancas necessarias e se permitam inovar — o que, em muitas
situacdes, significa resgatar cuidados e valores mais simples, que se perderam no
sistema de saude brasileiro.

O modelo aqui proposto compreende cinco niveis hierarquizados de cuidado
— acolhimento, nucleo integrado de cuidado, ambulatério geriatrico e os cuidados
complexos de curta duracdo e longa duracdo (ver Figura 1) — mas € nos trés
primeiros niveis, nas instancias leves, onde se faz a diferenga. Constitui uma
proposta de linha de cuidado ao idoso, compreendida como uma estratégia de
estabelecimento de “percursos assistenciais”, organizando o fluxo de individuos de
acordo com seu grau de fragilidade. A identificacdo do risco e a integralidade da
atencao nos diferentes pontos da rede sdo o cerne desse modelo. A identificacdo
precoce do risco, a fim de reduzir o impacto das condicdes crbnicas nha
funcionalidade, permite monitorar a saude em vez da doenca, com possibilidade de
postergar a enfermidade, a fim de que o idoso usufrua seu tempo a mais de vida.

A hierarquizacdo nao pressupfe um percurso evolutivo entre os niveis de

atencdo do modelo, apesar da tendéncia esperada. As etapas ndo podem ser
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absolutamente fixas, porque existe a possibilidade de reversdo da incapacidade e
retorno a um patamar de menor complexidade, dependendo da situacao (LIMA et al.,
2015). Outro fato a ser considerado é que as operadoras ja possuem sua clientela e
suas instancias assistenciais montadas — pode-se, portanto, pensar na estruturacéo
do acolhimento em outros pontos, como no Nucleo Integrado de Cuidado.

Na estrutura de modelo proposta, destacam-se os trés primeiros niveis, que
compdem as instancias leves de cuidado (vide Figura 1). A identificacdo do risco e a
integralidade da atencao nos diferentes pontos da rede sdo o cerne do modelo. Seu
principal compromisso € a melhoria da qualidade e da coordenacdo do atendimento
prestado desde o primeiro momento. Como consequéncia, sera possivel observar a
utilizacdo mais adequada dos recursos do sistema como um todo — por profissionais
de saulde, usuérios e pacientes.

Deve-se considerar que os niveis 1 a 3 (em laranja, na Figura 1) sdo as
instancias leves, ou seja, de custos menores e compostas basicamente pelo cuidado
dos profissionais de saude, bem treinados. O esfor¢co deve ser realizado para manter
0S pacientes nesses niveis leves, visando preservar sua qualidade de vida e
participacdo social. Ja as demais instancias, as pesadas, sdo de alto custo — nelas
se situam o hospital e as demais unidades de longa permanéncia. Todo esfor¢o
deve ser empreendido para que o idoso permaneca nos trés primeiros niveis de
cuidado, com vistas a manter sua qualidade de vida e reduzir os custos. Por este
motivo, a énfase € conferida a essas instancias de baixo custo e de grande
resolutividade, nos quais se concentra mais de 90% da populagéo idosa.

A Figura 1 auxilia na compreensdo de aspectos importantes do modelo
proposto. A entrada unica pelo Nivel 1 (acolhimento) garante um acesso consciente

e um adequado acolhimento, ou seja, um inicio pautado na transparéncia das regras
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de funcionamento, das caréncias, dos direitos e deveres da atencdo ofertada, da

bonificacdo e da premiacdo existentes. E um momento crucial para estabelecimento

de empatia e confiancga, essenciais para fidelizacdo do usuario.

Figura 1

21



MODELO BEM CUIDADO

Instituigio Longa Permanéncia Idosos (ILPI)

Residéncia Assistida

Unidade Reabilitagio

Aten¢iio Domiciiarn” 3

Em cia

Hospital Dia

Cuidado Paliativo

Entrevista de adesao
1 Identificagdo de risco

AMBULATORIO i“:ﬁ"ﬁ’?‘““‘f‘;‘_"l“' le2
DE GERIATRIA [mtsnperst v

doengas cronicas.

NUCLEO INTEGRADO BEM CUIDADO
DE CUIDADO Instancias leves de cuidado

Ambulatério

Centro Conveniéncia
Suporte Substitutivo
Centro Convivéncia
Centro Dia

Legenda:

Nivel 1 - Acolhimento: Entrevista de adesio, Indentificagio de risco.

Nivel 2 — Niicleo Integrado de Cuidado: Ambulatério Clinico, Centro Dia, entre outras instancias de Cuidado.
Nivel 3 - Ambulatorio de Geriatria: Atengao Domiciliar complexidade 1 ¢ 2.

Devemos considerar que os niveis 1a 3, em laranja, como as instancias leves, ou seja, de custo menores e composta
basicamente pelo cuidado dos profissionais de sande, bem treinados. O esforgo deve ser realizado para manter os
pacientes nestes niveis leves, visando preservar sua qualidade de vida e participagio social.

Deste modo, todo o esforgo deve ser realizado para permanecer com o idoso nos 3 primeiros niveis de cuidado,
com vista 2 manter sua qualidade de vida e de reduzir os custos.

Estu figura apresenta as instincias leves de cuidado, niveis 11 3. O modelo completo, com os 5 niveis de cuidado, pode ser visto no artigo:
VERAS, Renato; OLIVEIRA, Martha. Linha de cuidado para o idoso: detalhando o modelo. Rev. bras. geriatrgerontol., Rio de Janeiro, v 19,n.6,
p. 887-905, dez. 2016 .

7

Um diferencial importante da proposta € a proposicdo de registrar 0s

“percursos assistenciais” do paciente por meio de um sistema de informagao amplo,



qgue registre ndo somente a evolucdo clinica da pessoa idosa, mas também sua
participacdo em acdes de prevencao, individuais ou coletivas. Isso permite um
compartilhamento da informacdo e uma avaliacdo integral do individuo, inclusive
com o prontuario médico da unidade hospitalar, regido por normas especificas.

O gerente de acompanhamento, também conhecido como navegador, recebe
e acompanha o idoso e sua familia a partir do Nivel 2 (Nucleo Integrado de
Cuidado). Este profissional (normalmente, uma enfermeira ou assistente social)
cuida da transicdo do cuidado entre 0s servicos e reavalia periodicamente a
capacidade funcional da pessoa idosa, incentivando-a a participar do processo de
cuidado. Para manter a qualidade da assisténcia, recomenda-se que cada gerente
de acompanhamento tenha até 375 idosos sob sua responsabilidade (para uma
jornada de 20 horas semanais), como forma de garantir a formacdo de um vinculo
de confianca.

O Nivel 2 é o local de integracdo das varias acfes de educacao, promocao e
prevencao de saude. O Nucleo Integrado de Cuidado se caracteriza por ser a base
do cuidado leve desta rede. Trata-se do coracdo do modelo, onde seréo realizadas
todas as articulacbes para as demais unidades, a partir das avaliagcdes. As acdes
realizadas no Nucleo Integrado de Cuidado visam facilitar uma vida ativa para idosos
autbnomos e independentes, bem como oferecer facilidades de equipamentos de
suporte para auxiliar as familias com idosos dependentes. Além disso, ha outros
sistemas de apoio para auxiliar o autocuidado, incluindo a supervisdo da
administragdo de medicamentos e o agendamento de consultas (VERAS, 2014).

Com ambulatério para idosos de baixo risco, centro de convivéncia e
conveniéncia, servi¢cos de reabilitacdo, apoio ao cuidado, ao autocuidado e a familia,

o Nivel 2 consolida a relacdo do idoso com seu gerente de acompanhamento e seu
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médico assistente. Aquele que apresenta risco baixo e moderado sera
acompanhado ambulatoriamente. Dependendo da avaliacéo realizada, sera possivel
decidir se a intervencao necessaria esta no nivel ambulatorial clinico ou geriatrico.

O Nucleo Integrado de Cuidado prop8e ainda o GerontoLine, um servico de
apoio telefénico para que o idoso e seus familiares sintam-se protegidos, tenham
suas necessidades atendidas e suas duvidas esclarecidas sobre a assisténcia
recebida. Funciona como um diferencial, exercendo o papel de facilitador e reforco
na relacdo com o paciente. A equipe de atendentes deve ser formada por pessoal
qualificado, sob a coordenacdo de um profissional com formacdo em psicologia, e
seu papel sera o de conversar com o0 cliente e atender suas demandas. A
prerrogativa € que toda situacdo tenha uma solucéo satisfatoria. Caso necessario, o
atendente deve retornar a ligacdo com a resposta que ndo puder ser oferecida no
momento anterior.

Com a evolucéo da tecnologia, pode-se pensar em outras formas de contato
com o cliente além do telefone, mas sempre combinando eficiéncia e resolutividade.

Quanto aos familiares da pessoa idosa, h4 modelos distintos, com arranjos
variados do que se pode considerar como participacdo. Existem idosos que vivem
sés, sem suporte de uma rede familiar, e isto ndo quer dizer que ndo haja amigos ou
empregados. Outros convivem com acompanhantes. Uns sédo assistidos a distancia.
E ainda ha aqueles que vivenciam relagdes pautadas nas obrigacdes morais sem
afeto. O suporte ndo deve se restringir a relagcdo familiar consanguinea, mas ser
extensivo agueles que vivem ou convivem com o idoso.

Ressaltam-se, assim, aspectos ausentes na maioria dos modelos
assistenciais para pessoas idosas existentes no pais e que, quando devidamente

registrados em sistema unico de informacdes, proporcionam algo muito importante
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para o cuidado: quanto mais o profissional de saude conhece o histérico do seu
paciente, melhores serdo os resultados. E é assim que devem funcionar os modelos
contemporaneos e resolutivos de cuidado (RAMOS, 2003).

A participacao da familia, a explicacdo das atividades do Nucleo Integrado de
Cuidado e os screenings epidemiologicos decorrentes de atendimentos nos servicos
ofertados sé@o outros importantes diferenciais deste produto. A informacdo sobre
todos os procedimentos € fundamental para o monitoramento do associado e a
confeccao do cartdo do cliente, que tem um chip contendo niumero de registro, nome
do contato familiar, unidade em que € atendido, médico e enfermeira responsaveis,
um sumario de importantes eventos e 0 acesso ao seu registro eletronico.

No Nivel 3 (Ambulatério Geriatrico), destaca-se a equipe multidisciplinar
composta por meédico, enfermeiro e assistente social, responsaveis por uma
avaliacao geriatrica multidimensional que permitird intervencdes especificas quando
necessario. Essa avaliacdo considera aspectos médicos, de cuidados, de suporte
social, de meio ambiente, cognitivos, afetivos, de crencas religiosas e econdémicas
que constituem o plano terapéutico, construido coletivamente e discutido com a
equipe de salude e o gerente de acompanhamento. E também neste nivel que se

localiza o atendimento domiciliar na complexidade 1 e 2.

Modelo Bem Cuidado

O que propomos para a assisténcia do idoso é a sistematizacdo de um modelo
empirico que vem sendo elaborado e testado a partir da experiéncia de mais de

vinte anos de uma universidade aberta da terceira idade no Rio de Janeiro, baseada
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em referenciais e logicas de Planejamento e Gestdo em Saude Publica, da

Gerontologia, da Sociologia Médica e da Economia da Saude.

Um grande reforco a essas novas concepcdes assistenciais pode ser
observado em trabalho estruturado pela ANS ha alguns anos, que contou com a
participacdo de varios profissionais qualificados na abordagem a temas
contemporaneos da area da saude. A agéncia acompanhou mais de 60 empresas
de saude que se propuseram a implantar um piloto que foi monitorado por um ano,
com reunides frequentes ao longo do desenvolvimento do trabalho. Esse estimulo
fez com que dezenas de operadoras de salude comecassem a acreditar na
necessidade de mudancas.

Embora o Bem Cuidado seja composto por cinco niveis, a descricdo aqui
apresentada se limita aos trés primeiros. Nao se pode negar a importancia das
instancias mais avan¢ados ou pesadas, mas acredita-se que é nessas primeiras que
se faz a diferenca para todos aqueles que precisam da atencédo béasica, do cuidado
integral, da estruturagcdo da assisténcia e da reducdo da iatrogenia a custos
acessiveis.

A equipe multiprofissional seria composta por profissionais de saude com as
seguintes funcodes:

1) médico generalista, responsavel por uma carteira de clientes;
2) enfermeira (navegadora), responsavel pela aplicagcdo do instrumento
de rastreio do idoso, contato com os familiares, organizacdo da agenda dos
exames rotineiros. E o elo entre o médico e o paciente e sua familia;
3) educador fisico, cuja funcdo é fazer avaliacdo completa e promover

atividade fisica monitorada pelo menos duas vezes na semana;
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4) nutricionista, que cuidara da avaliacao nutricional inicial com aplicacéo
da miniavaliacdo nutricional (MNA);

5) psicologo, para aplicacdo de testes e psicoterapia breve, conforme
indicacdo do médico no plano terapéutico;

6) fisioterapeuta, para cuidar de reabilitacdo e prevencéo de quedas; e

7) farmacéutico, para reconciliacdo farmacoldgica, orientacdo sobre
receituério e horarios das drogas, assim como sobre a necessidade do uso
correto das medicacdes.

O foco do modelo de atencdo ao idoso deve ser a identificacdo de riscos
potenciais, direcionando o0s recursos do sistema para uma intervencao precoce, que
resulta em chances mais generosas de reabilitacdo e reducdo do impacto na
funcionalidade. O intuito € tomar conta do cliente nas instancias leves, mas, como
responsaveis pela sua saude, os gerentes estardo informados e acompanhando o
processo mesmo quando o idoso estiver em outra instancia de cuidado.

O modelo conta com varios servicos de apoio a familia. E ha ainda o trabalho
individual, por meio dos varios profissionais de saude (nutricionista, psicélogo e
fisioterapeuta, entre outros), bem como atendimento em grupo e/ou palestras.

Um importante esclarecimento diz respeito ao médico do paciente. A
centralidade do modelo se da por meio do médico-gestor, que € o condutor do
processo e um profissional qualificado para um cuidado integral. Caso precise de um
parecer ou considere que necessita da intervencdo de um colega que domine uma
area especifica, ele encaminhara seu paciente a um especialista, mas a conducéo
do caso permanecera sendo sua responsabilidade. Apdés a consulta com o

especialista, tudo sera registrado no prontuario Unico do paciente.
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O mesmo ocorre caso 0 paciente necessite de internacdo. Como seu
responsavel e ponto de referéncia, o médico-gestor — juntamente com sua
enfermeira — sera informado de tudo que acontece e mantera contato com o médico
do hospital, da internacdo domiciliar ou de qualquer outra instancia de cuidado.

Sédo citados aqui os trés segmentos iniciais do modelo de Bem Cuidado,
entendendo-se que ele pode ser oferecido as operadoras como um adicional para 0s
pacientes idosos, de forma a proporcionar melhor cuidado em decorréncia de
intenso monitoramento, paralelamente a uma reducéo de custo, com potencial para
ser disseminado em todos os modelos dos sistemas de saude.

Caso haja um namero muito grande de clientes, os trés segmentos poderéo
ser estruturados em espacos distintos. No entanto, seria perfeitamente possivel
trabalhar em um Unico espaco. Sugere-se que seja um local de 300 a 350 metros
quadrados.

De modo simplificado, pode-se afirmar que o nivel do acolhimento é o local do
primeiro contato do cliente com o modelo assistencial. Neste primeiro encontro, o
cliente & apresentado ao modelo, normalmente por um enfermeiro ou outro
profissional de saude treinado do nudcleo de acolhimento. O objetivo é explicar o
funcionamento do Bem Cuidado, enfatizando a necessidade de um contato
frequente, da participacdo da familia e das avaliacbes multidimensionais,
apresentando o meédico e a enfermeira que Ihe prestardo assisténcia e também o
servico telefénico GerontoLine.

Em sintese, nada sera negado, mas as decisfes serdo técnicas, tomadas
pela equipe responsavel. Sabe-se que muitos clientes podem nédo aceitar esta
modalidade de cuidado, recusando-se a ser conduzidos por um profissional, pois

muitos associados querem, eles proprios, escolher médicos, hospitais e local de
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realizacdo de exames. Neste modelo, contudo, quem da a direcdo € o profissional
qualificado, ndo o leigo. Caso o cliente ndo concorde, ele tera o direito de escolher
um outro produto ou outra empresa de saude que ofereca a opcao desejada. Por
isso propBe-se um inicio de relacdo transparente, em que tudo deve ser informado e
nada pode ser omitido.

O segundo nivel é o coracdo do sistema, € la que esta instalado o Nucleo
Integrado de Cuidado. E no terceiro nivel, o ambulatério voltado para os clientes de
multiplas patologias e as pessoas mais frageis, em que o acompanhamento exige
uma aten¢ao mais intensa.

Como cada médico possui uma carteira de clientes (375 para 20 horas
semanais de trabalho), sempre havera uma parcela de clientes com capacidade
funcional plena e outros com algum grau de fragilidade. Podera haver um local
apenas para o acolhimento, uma estrutura grande para caber todas as acfes do
Nivel 2, e outra unidade apenas para os clientes mais frageis. No entanto é
perfeitamente razoavel agrupar todos os segmentos em um mesmo local.

Sugere-se que 0 espaco que comporte o Bem Cuidado, ou as instancias leves
de cuidado, seja uma estrutura que comporte até 4.500 clientes. Desse modo, a
unidade podera comportar 12 carteiras de 375 clientes.

Detalhando um pouco mais esta unidade assistencial, propde-se a seguinte
estruturacdo: para os 12 médicos da casa, deve haver quatro salas reservadas para
consultas. As enfermeiras que trabalham em parceria com os médicos e atendem os
pacientes de sua carteira sdo reservadas duas salas. A equipe de profissionais de
saude de apoio sdo reservadas duas salas (para uso de nutricionistas, psicélogos e

farmacologista). Reservar uma sala maior para palestras que também pode ser
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utilizada para atividades fisicas.” Importante frisar que deve ser feita uma
programacao de palestras e atividades em grupo e individuais para esses
profissionais de apoio. E necesséria também uma sala para os equipamentos
basicos do trabalho de fisioterapia, pois este profissional tem um papel relevante na
reabilitacdo dos clientes idosos.

Deve haver, ainda, uma sala de espera para os clientes. Nesse local,
engquanto esperam para ser atendidos, eles poderéo receber servicos de verificacdo
de remédios, solucdo de duvidas e uso de tecnologias varias, entre outras acdes
gue ajudam no fortalecimento do vinculo do cliente com o Bem Cuidado. O médico e
sua navegadora devem trocar impressdes sobre sua carteira de clientes. Para isso,
€ importante que tenham uma sala adequada. Outra sala deve ser reservada a
coordenacao do Nucleo. Além disso, ha necessidade de uma sala para depdsito e
material de limpeza e outra para copa e cozinha. Deve haver, por fim, uma sala
(pequena) para coleta de material e um espaco para o centro de conveniéncia
(vendas de produtos para os idosos).

N&o se pode deixar de ter um local para o acolhimento do cliente que chega
pela primeira vez ao Bem Cuidado. Como ainda ndo se sabe, nesse primeiro
momento, se aceitard integrar-se ao modelo, o ideal é que seja reservado um local
especifico, separado da area dos participantes.

Detalhando-se um pouco mais, observa-se a carga horaria dos profissionais:

1. Estima-se que, com a unidade operando com capacidade maxima,
havera 12 meédicos trabalhando 20 horas semanais, cada um com 375

pacientes, ou seja, 4.500 pacientes por unidade.

o Sempre que possivel, as atividades fisicas podem ser realizadas nas praias, pragas ou até mesmo
em academias.
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2. Cada médico devera atender, em meédia, 4 consultas por ano para
cada paciente de sua carteira. Ou seja, uma consulta a cada trimestre para
cada cliente.

3. Como os médicos atenderdo os 375 pacientes por trimestre, serdo 125
consultas por més para cada médico.

4. Essas consultas terdo, em média, o tempo de 30 minutos.

A carga horaria do médico de 20 horas semanais corresponde a algo em
torno de 85 horas trabalhadas no més. Os médicos trabalhardo 5 horas em 4 dias da
semana. Os horérios de funcionamento da unidade ser&o divididos em trés turnos,
de segunda a sexta-feira: 7 as 12 horas, das 12 as 17 horas e das 17 as 22 horas.
No sabado havera dois turnos, excluindo o turno noturno. Desse modo, serdo 17
turnos semanais de 5 horas cada, o que corresponde a algo em torno de 75
periodos de 5 horas no més. Estes nUmeros sdo uma aproximacao, pois ha meses
maiores e outros menores, além de feriados.

Importante observar que ao se estipular uma consulta médica de 30 minutos e
125 clientes por més, em média, esse medico utilizara 65 horas da sua carga horéaria
mensal para os atendimentos e terd as 20 horas restantes para as atividades de
verificacdo dos prontuarios, reunido com a enfermeira navegadora, contato com o
meédico do hospital, caso tenha paciente de sua carteira internado, e contatos
telefdbnicos com pacientes ou familia. Reservam-se 20 horas mensais para as
atividades de monitoramento dos seus clientes e sao oferecidos 30 minutos para
cada consulta, ou seja, um tempo bastante amplo, pois sera exigida qualidade
assistencial.

Esses tempos sdo uma meédia, pois 0 médico terd autonomia para estender

ou reduzir as consultas sempre que considerar necessario. O que se deseja frisar é
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que a carga horaria do médico permite as a¢des consideradas fundamentais ao
cuidado integral do paciente. Das 85 horas semanais, sdo reservadas mais de 20%
para o trabalho de monitorar, verificar os pacientes internados, realizar reunides com
as navegadoras e examinar prontuarios.

A enfermeira ou navegadora tera também uma variedade de atividades.
Trabalhara em dupla com o médico, monitorando a mesma carteira. Seu papel é o
da consulta de enfermagem, verificacdo da realizacdo dos exames solicitados e dos
remédios prescritos, realizacdo das avaliacbes funcionais e contato com o0s
familiares de cada cliente, além de reunides com o médico e acompanhamento dos

pacientes internados.

Nivel 1 — Acolhimento

Na apresentacdo do modelo de assisténcia, a atitude do profissional deve ser
educativa, com esclarecimentos sobre a forma de atendimento, a l6gica das
intervencdes, as acdes disponiveis e a explicacdo minuciosa da proposta do plano.
O inicio desta relacdo deve ser pautado em aspectos técnicos assistenciais, além
das questbes administrativas e financeiras inerentes ao contrato, sempre com
absoluta transparéncia, para que o usuario possa escolher participar ou ndo do
modelo, dado que sua adeséo implica bonificacdes e premiacdes vinculadas ao uso
dos servicos, como incentivos concedidos pelo plano de saude e com o aval pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

O primeiro atendimento deve ser realizado por um profissional de saude com
formacdo em geriatria ou gerontologia, ao qual cabera informar, de modo claro e

didatico, a linha do cuidado e suas varias instancias de atendimento, estabelecendo
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uma relacdo de confianca entre usuario (e sua familia) e o modelo de cuidado
proposto. Deve-se detalhar os varios procedimentos que serdo realizados,
diferenciais que, acredita-se, sdo serem benéficos e que visam melhorar a qualidade
de vida e de saude dos idosos, do mesmo modo que a participacdo do idoso deve
ser incentivada porque faz parte deste modelo de atencéo a saude.

E importante que haja um médico a disposi¢do da unidade de acolhimento,
em caso de davida ou na eventualidade de um usuéario ndo aceitar determinada
informacéo sobre sua doencga. Nesse tipo de conflito — raro, mas que pode ocorrer —,
0 médico devera intervir. O usuario deve se sentir respeitado e consciente de que ha
vantagens para ambos: 0 idoso percebe sua saude bem cuidada e a operadora
obtém a fidelizagcdo com custos mais baixos. Nesse espaco de acolhimento também
estardo disponiveis materiais educativos para que, de acordo com a necessidade do
usuario, seja possivel iniciar a orientacdo sobre patologias crbnicas como
hipertensdo, diabetes e osteoartrite, além do uso seguro de medicacdo, nutricdo
saudavel, seguranca ambiental, atividade fisica e orientacdes sobre vacinas.

Caso o idoso aceite participar da proposta assistencial, pois a funcédo desta
porta de entrada é oferecer ao futuro cliente todos os esclarecimentos, recomenda-
se uma triagem epidemioldgica basica, de poucas perguntas, que permita identificar
algumas caracteristicas operacionais para priorizar o atendimento e utilizar os
recursos adequadamente por meio de um instrumento de identificacdo de risco (IR).
A tomada de decisdo técnica sobre o encaminhamento do cliente precisa ocorrer
mediante pactuacdo do envolvimento na proposta de atencdo a saude e com base
na avaliagdo do risco de incapacidade. Deste modo, o IR “organiza a fila”,
estabelecendo prioridades com base na necessidade — e ndo na perversa busca de

senha para o atendimento. O importante € que a IR seja aplicada em todos os
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idosos usuarios em seu ingresso ao modelo. Pode ser autoaplicavel, anterior a ida
ao Acolhimento (Nivel 1), permitindo uma acolhida ao usuario com informacdes
prévias. Aplicada anualmente nos idosos, seus resultados devem ser registrados no
sistema eletrdnico do paciente.

Antes de assinar o contrato para aquisicdo do plano de saude, o usuario deve
ser orientado a se dirigir a unidade de acolhimento. A prestadora de servico de
saude devera ter papel ativo nesse chamamento, agendando data e horario da
primeira visita.

O ideal é que a contratacdo do plano de salde seja realizada ap6s o
acolhimento, pois € |4 que se prestardo todos 0s esclarecimentos necessarios,
possibilitando um inicio de relacionamento transparente e fundamental para as duas
partes — de conhecimento de direitos e entrada ordenada e ativa no sistema de
saude. A entrevista qualificada de adesdo é um momento de grande importancia
durante a contratacdo de um plano de saude, pois cria uma relacdo de confianca
entre as partes e permite que o foco ndo seja exclusivamente a relagéo contratual. E
uma oportunidade Unica para avaliacdo do paciente e sua insercdo na rede de
cuidados.

O modelo de hierarquizacdo de cuidado propicia o conhecimento de seus
usuarios, seu perfil e necessidades, de modo a construir a melhor forma de
organizar sua prestacédo de servicos. Sem organizacdo e planejamento do cuidado,
o envelhecimento populacional e o aumento da prevaléncia de doencas podem
deixar de ser oportunidade, tornando-se entraves a sustentabilidade do sistema de
saude suplementar brasileiro.

Durante o primeiro contato, as prioridades sdo a acdo educativa e 0

estabelecimento do marco zero do rastreamento continuo de risco. A fragilidade tem
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sido apontada como um indicador de risco para a morte ou para a perda da
funcionalidade em idosos. Sua identificacdo deve ser realizada desde o comeco do
cuidado, permitindo a criacdo de um programa individualizado para cada usuario,
adequado a suas necessidades, com encaminhamento para o nivel mais apropriado
a sua situacao.

A confianca e a fidelidade ao sistema sdo consequéncias da percepcao do
usuario do quanto ele é respeitado e do que |he é oferecido. A adeséo ao plano de
cuidados € um fendmeno consequente a percepcao desse respeito e o resultado se
concretiza na forma de um contrato: as duas partes, operadora e usuario, chegam a
um acordo e se comprometem, cada qual com a sua responsabilidade, acreditando
gue os procedimentos propostos sdo 0os melhores e devem trazer vantagens para

ambos.

Nivel 2 — Nucleo Integrado de Cuidados

O Nivel 2 é o local de integracdo das varias acfes de educacao, promocao e
prevencdo de saude por intermédio de ambulatorio para idosos com baixo risco,
centro de convivéncia e conveniéncia, servicos de reabilitacdo, servicos de apoio ao
cuidado e ao autocuidado, apoio a familia e local onde o idoso € apresentado a sua
navegadora (gerente de acompanhamento). O suporte ndo deve se restringir a
relacdo familiar consanguinea, mas se estender aqueles que vivem ou convivem
com o idoso.

Ressaltam-se, assim, aspectos ausentes na maioria dos modelos
assistenciais para pessoas idosas existentes no pais e que, quando devidamente

registrados em sistema unico, favorecem algo muito importante: quanto mais o
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profissional de saude conhece o histérico do seu paciente, melhores serdo os
resultados, e é assim que devem funcionar os modelos contemporaneos e
resolutivos de cuidado.

A busca da exceléncia e de praticas inovadoras deve ser permanente e
constitui um desafio que ultrapassa o conhecimento das ciéncias biologicas. A
interlocucdo com as ciéncias sociais e econdmicas deve ser permanente, como
forma de manter modelos assistenciais mais eficientes, resolutivos, de qualidade
superior e custos mais baixos, que possibilitem a inclusdo e a reducéo de riscos.

No Nivel 2 estardo armazenadas as informacfes de todas as instancias de

cuidado dentro do modelo assistencial.

Nivel 3 — Ambulatério Geriatrico

O Nivel 3, ambulatério especializado, esta estruturado para atender idosos
com sindrome geriatrica e fragilizados ou em processo de fragilizacdo, que
necessitam de acompanhamento especializado, mais pormenorizado e de maior
complexidade, momento em que o cuidado deve ser realizado por médicos geriatras

e equipe multidisciplinar de saude.

Contratacao do plano de saude

O ideal é que a contratacdo do plano de saude seja realizada durante o
acolhimento, como forma de prestar todos 0s esclarecimentos necessarios,
marcando um inicio de relacionamento transparente e importante para as duas

partes — de conhecimento de direitos e entrada ordenada e ativa no sistema de
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saude. A entrevista qualificada de adesdo € um momento fundamental na
contratacdo de um plano de saude. Além de criar uma relacdo de confianca entre as
partes, permite, para além das questdes contratuais, o primeiro contato desse
individuo com o plano e vice-versa. E uma oportunidade Unica para avaliacdo do
paciente e sua insercao na rede de cuidados.

E parte integrante do contrato o preenchimento do documento de sautde
(declaracédo de saude), onde séo informadas todas as possiveis doencas ou lesdes
preexistentes (DLP)'° e se estabelece a cobertura parcial temporaria (CPT).** Seu
preenchimento é necessario para compreender o contrato a ser assinado, definindo
prazos de caréncia, procedimentos cobertos nos casos de urgéncia e emergéncia e
cobertura oferecida nos casos de DLP. O preenchimento indevido pode caracterizar
uma situacdo de fraude, o quer pode acarretar suspensao da cobertura ou rescisao
unilateral do contrato.

Existem vérios instrumentos validados e confiaveis de avaliacdo. Um dos
mais utilizados, que preenche todos os requisitos cientificos, é o Prisma-7,*? que
consiste em sete perguntas — quando ha quatro ou mais respostas positivas, o idoso

é considerado fragil.

19 As DLP s3o relatadas pelo beneficiario ou seu responsavel no momento da contratagdo ou adeséo
ao plano de assisténcia a saude.

' ACPT ¢ aquela que admite, por um periodo de até 24 meses a partir da data da contratacdo ou
adeséo ao plano de assisténcia a saude, a suspensao da cobertura de alguns procedimentos (leitos
cirrgicos, CTI e procedimentos de alta complexidade), desde que estes estejam relacionados
exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou por seu
representante legal.

2 0 questionario Prisma-7 foi desenvolvido no Canada como parte do modelo Prisma de assisténcia
a saude do idoso e destinado ao rastreamento do risco de perda funcional. O instrumento € composto
de sete itens dicétomos, com respostas do tipo “sim” e “ndo”, e apresenta como beneficios a
facilidade e rapidez de aplicacdo e respostas; maior objetividade; menor risco de parcialidade do
entrevistador; menor possibilidade de erros e maior facilidade na anélise dos resultados. As perguntas
tém como base a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde (CIF),
estabelecida pela OMS para os termos autonomia e declinio funcional, mobilidade e dependéncia;
atividades de vida cotidiana e suporte social (SAENGER, 2015).
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ApoOs a identificacdo de riscos (IR), o idoso é encaminhado para o nivel de
atencdo mais condizente com suas necessidades. Usuarios com baixo risco (<4,
Prisma-7) sdo encaminhados para o Nucleo Integrado de Cuidado, onde é realizada
a avaliacado funcional breve por seu gerente de acompanhamento. Essa avaliacéao
contempla os principais riscos em geriatria — perda sensorial, humor, cogni¢do, uso
medicacdo, mobilidade/funcionalidade, riscos sociais. Todas as informacbes e
esclarecimentos entdo obtidos seréo registrados no prontuario e mantidos até o final
do percurso assistencial (SAENGER, 2015).

Usuarios com IR maior do que 4 serdo encaminhados para o Nivel 3, onde
seu gerente de acompanhamento e a equipe interprofissional geriatrica fardo
avaliacdes mais detalhadas, a fim de propor seu plano de intervencao.

O usuario, sempre que possivel, devera preencher a declaracdo de saude
mediante entrevista qualificada orientada por um profissional de saude pertencente a
contratada, sem qualquer 6nus. Entretanto, em geral, 0 que se vé é a entrevista
inicial ser realizada pelo corretor que vende o plano de salde, que ndo costuma
informar ao futuro usuario que preencheu sua declaracdo de saude, pois seu
interesse é vender o produto (plano). Essa relacdo com o usuério precisa mudar.
Deve ser transparente, estabelecer um pacto baseado em verdades, e todas as
acOes realizadas devem ser cadastradas em um sistema de informacgfes aberto no
acolhimento e seguido até que o cliente deixe o plano'® (BRASIL, 2011).

Caso o paciente néo aceite a ida ao Acolhimento (Nivel 1), deve-se explicar
gue sem uma avaliacédo inicial ndo sera possivel aceita-lo no plano de saude, pois a

l6gica do sistema prevé adeséo a proposta assistencial. Deve-se frisar que se trata

3 |dealmente, este prontudrio deveria estar na nuvem e mesmo que o cliente mude de operadora,
todas as informag8es, que sdo do cliente, deveriam estar disponiveis para serem acessadas pela
nova empresa que assumisse o cuidado desse paciente.
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de uma proposta nova, que visa melhorar sua qualidade de vida e saude (VERAS;
AMORIM, 2015).

O sistema de informacédo que se inicia com o registro do beneficiario € um dos
pilares do programa. Trata-se de um registro eletrénico Unico, longitudinal,
multiprofissional, que acompanha o cliente por todo seu percurso assistencial,
permitindo monitoramento em todos os niveis, verificando a efetividade das acfes
para a tomada de decisdo e o acompanhamento. Esse prontuario se diferencia dos
existentes pelo fato de haver registro da histéria de vida do paciente e dos seus
eventos de saude.

A tomada de deciséo técnica sobre o encaminhamento do cliente precisa
ocorrer mediante pactuacao do envolvimento na proposta de atencdo a saude e com

base na avaliac&o do risco de incapacidade.

Obstaculos a serem enfrentados

Esta modalidade de cuidado, pelo fato de ndo ser usual no sistema de saude
publico ou privado no Brasil, também contém alguns obstaculos que precisam ser
debatidos e vencidos. Dentre eles, destacam-se:

1. A expectativa do usuario sobre o direito ao consumo em vez do
cuidado é um dos pontos que merecem destaque. Na sociedade atual, a saude
se tornou um bem de consumo associado ao uso de alta tecnologia, sem
qualquer relacdo com o resultado assistencial efetivo. Um bom atendimento de
saude significa, no imaginario das pessoas, ter acesso ilimitado a um conjunto
de procedimentos possiveis de serem realizados. Ha baixa educacdo em

salude ou orientagcdo aos individuos sobre autocuidado ou estratégias de
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promocado e prevencdo. Nao se espera comprar um plano de saude para ter
acesso a um cuidado organizado e planejado, mas sim para garantir acesso
ilimitado, a seu bel-prazer, a toda uma rede de servicos de saude na hora que
desejar. A inversdo dessa logica € de extrema relevancia para o adequado
funcionamento do modelo, mas de dificil aceitacdo. Ao se propor uma porta de
entrada no sistema, deseja-se oferecer todos 0s esclarecimentos para que
ninguém se sinta enganado. Apesar de todas as explicacdes no momento do
acolhimento, sabe-se que alguns clientes ndo aceitardo a proposta. E um
direito de cada um optar por outro produto.

2. Para evitar qualquer mal-entendido entre o cliente e o0 modelo Bem
Cuidado, sugere-se que este produto seja registrado na Agéncia que regula a
Saude Suplementar (ANS), como forma de ter todos os procedimentos
documentados e total transparéncia na relacdo entre clientes e operadora.
Esses esclarecimentos sdo necessarios para evitar a judicializagdo, algo
bastante usual na relacdo entre clientes e operadoras de saude. Por esse
motivo, devem ser prestados esclarecimentos prévios para que o cliente nao se
sinta enganado.

3. Necessidade de redesenhar a prestacdo de servico, hoje orientada
pela producéo focada na alta complexidade e na fragmentacao do cuidado em
multiplas especialidades, totalmente desarticuladas, que ndo se falam e que
nao registram em um prontuario Gnico as mudltiplas opinides, além dos
inUmeros farmacos e exames prescritos.

4. Necessidade de ofertar servigos resolutivos, pautado em modelos em

que haja hierarquizacdo dos cuidados, em protocolos validados, na utilizac&o

do instrumental epidemiologico e na gestédo focada na atengéo basica.
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5. Necessidade de capacitacdo profissional voltada para uma ldgica de
atencdo priméaria e pautada na busca ativa de casos e nas necessidades
integrais do individuo.

6. Medo existente, no setor privado, de possiveis “processos agregados”,
como a possibilidade de introducdo de cobertura obrigatoria ou aumento da
judicializacdo dessas demandas. O antidoto € um contrato absolutamente
transparente e detalhado, descrevendo o modelo e demonstrando ao cliente e
sua familia que prevalecem a légica do cuidado e a qualidade assistencial. Em
outras palavras, deve-se formalizar a proposta de cuidado de modo que
nenhum cliente se veja surpreendido. Desde o inicio do processo, tudo devera
ser pautado pela explicacdo pormenorizada do modelo em todos o0s niveis.

7. Cultura da desconfianca na prestacdo de servico entre os atores da
saude brasileira.

8. Necessidade de organizacdo da gestdo no setor privado, hoje ainda
muito focada na area financeira e ndo na assistencial.

9. Necessidade de mudanca do modelo de alta producdo de
procedimentos como forma remuneratéria, sem nexo com a producdo de

resultados assistenciais.

O modelo de remuneracéao

Na Figura 2, relativa a discussdo do modelo assistencial (OLIVEIRA et al.,
2016), aparece um elemento importante para o entendimento de uma nova proposta.
Ele especifica a necessidade do alinhamento da remuneracéo dos profissionais de

saude com os servi¢os de atencao oferecidos.
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O modelo hegeménico de remuneracao dos servicos de saude no Brasil, tanto
no sistema publico quanto nos sistemas de planos privados, ainda € o modelo de
fee-for-service (FFS), que caracteriza essencialmente pelo estimulo a competicdo
por usuarios e pela remuneracdo por quantidade (volume) de servicos produzidos
(SIKKA; MORATH; LEAPE, 2018).

E interessante o arranjo realizado na Figura 2, que apresenta em duas
plataformas que se justapdem o sistema de remuneracao e o modelo assistencial. Ja
se sabe que ndo basta mudarmos o modelo de remuneracdo sem mudarmos junto o

modelo assistencial e vice-versa. Os dois sdo interdependentes, caminham juntos e

se reforc;am mutuamente.
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Figura 2 - Projeto Idoso Bem Cuidado

PROJETO
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FUNCIONAL | SISTEMADE
. INFORMAGAO

MODELO REMUNERAGAQ

Fonte: elaborag&o propria.

Outro elemento importante nesta discussao é que o modelo assistencial tem
de ser aceito pelos clientes, pois a confianca que levara a fidelizacao é fundamental
para que o0 processo ocorra no modo previsto. Para que o cliente se sinta bem
cuidado, o modelo deve ser resolutivo e eficiente. Sendo assim, é justo e adequado
gue o profissional de salde também seja contemplado e faca parte dessa conquista.

Em uma relacdo do tipo ganha-ganha, todos do ecossistema precisam ser
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beneficiados: pacientes, profissionais de saude, prestadores de saude e operadoras
de planos de saude.

A percepcdo da necessidade de mudanca na légica assistencial e da
remuneracao ja se observa em varios paises do mundo onde modelo do fee-for-
service como forma Unica para remuneragdo passa para um modelo misto de
remuneracao envolvendo uma parte fixa e um pagamento por desempenho aos
prestadores de servicos de saude (P4P). Essa é uma tendéncia inexoravel e em
processo de expansdo (BERWICK; NOLAN; WHITTNGTON, 2008).

Na presente proposta, é dada especial énfase a profissionais de saude bem
treinados. Investe-se na qualificacdo e na formacao continuada dos profissionais da
equipe de saude e oferecem-se bonificacfes pela boa performance — pagamento de

cursos, participacdo em congressos ou pos-graduacao. A exceléncia da equipe se

reflete em resultados favoraveis para todos.

Considerac0es finais

Agregar o nome Bem Cuidado as instancias leves de cuidado foi um
movimento de fusdo de ideias semelhantes e integracdo de propostas. O foco é a
proposicdo de um modelo mais resolutivo e acolhedor, baseado no cuidado integral
e no que ha de mais atual e contemporaneo no conhecimento cientifico, com uma
l6gica pragmatica aplicavel a qualquer rede de atencédo ao idoso, seja publica ou
privada. No entanto, devido ao tamanho e a complexidade do Sistema Unico de
Saude (SUS) e as imensas diferencas politico-estruturais entre 0s municipios que o
compdem, o modelo termina por se voltar para o setor privado, uma vez que, para

implanta-lo, € necessario dispor de uma agilidade que o setor publico ndo tem.
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Ha varios anos, séo realizados estudos e revisdes constantes da literatura
qgue possibilitam uma analise critica sobre estudos que avaliam a efetividade de
redes assistenciais integradas e coordenadas para a populacdo idosa. As
experiéncias analisadas apresentam um conjunto de servicos integrados entre
atencdo primaria, hospitalar, centros-dia, servicos domiciliares e servigcos sociais,
com resultados efetivos para a garantia da qualidade da assisténcia — como reducéo
da prevaléncia de perda funcional, melhora na satisfacéo e na qualidade de vida dos
usuarios e seus familiares, diminuicdo do uso da atencao hospitalar e economia para
o sistema financiador.

Séo evidéncias de que é possivel manter uma assisténcia de qualidade sem
abrir mado da sustentabilidade — uma questdo que se apresenta muito além da
realidade brasileira (AZEVEDO, 2010).

Quando se observam os projetos internacionais, o médico generalista ou de
familia absorve integralmente para si de 85% a 90% das demandas dos seus
clientes, sem necessidade da acao de um médico especialista. Além disso, o médico
assistente pode utilizar profissionais de saude com formacgdes especificas (em
nutricdo, fisioterapia, psicologia ou fonoaudiologia). O cliente terd, portanto, uma
gama muito maior de profissionais ao seu dispor (BENZER et al., 2014).

E importante frisar que no Brasil ha um excesso de consultas realizadas por
especialistas, pois 0 modelo atual de assisténcia prioriza a fragmentac&o do cuidado.
Este problema cultural fica evidenciado ao observarmos o modelo inglés, o National
Health Service (NHS), que tem como figura central de organizagdo os general
practitioners (GPs), médicos generalistas com alta capacidade resolutiva, que
garantem a fidelizacdo do paciente. O modelo americano, por sua vez, opta pelo

encaminhamento para inumeros médicos especialistas. Trata-se, no entanto, de dois
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paises ricos, de grande tradicdo na medicina, que utilizam modelos diferentes e
proporcionam resultados também bastante distintos (SPOORENBERG, 2013).

Se ja é sabido que a populacao esta mais velha, que as doencas sao cronicas
e multiplas, que os custos assistenciais se ampliam, que os modelos de cuidados
sdo do tempo das doencas agudas e que o conhecimento da epidemiologia nos
informa dos fatores de risco, cabe perguntar. por que continuar ofertando um
produto tradicional e ultrapassado, se estao disponiveis todas as informacfes para
oferecer ao idoso um modelo assistencial de cuidado em que todos ganham?

Cabe enfatizar que ndo se trata de ser contra o hospital ou a utilizacdo de
procedimentos de alta tecnologia. Mas apenas nos momentos necessarios, pois
entende-se que acdes dessa natureza tém carater excepcional. Os avancos da
ciéncia e da medicina oferecem aqueles que utilizam as modernas ferramentas para
a manutencao da saude a chance de desfrutar a vida por um tempo maior, e isto nao
€ exclusivo dos equipamentos e protocolos clinicos de tratamento hospitalar. Nas
instancias mais leves do cuidado também estdo presentes instrumentos e métodos
de ultima geracao.

E possivel reorientar a atengéo a satde da populacéo idosa e construir uma
organizacdo no setor que permita melhores resultados assistenciais e econémico-
financeiros. Basta que todos o0s envolvidos se percebam responsaveis pelas
mudancas necessarias e se permitam inovar — o que, em muitas situagoes, significa
resgatar cuidados e valores mais simples, que se perderam dentro do sistema de
saide brasileiro. E preciso iniciar a construcio dessa nova forma de cuidar dos

idosos. Ja se perdeu muito tempo e ndo é possivel esperar mais.
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