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RESUMO

A mudanca no perfil demogréafico e epidemiologico da populacdo impde cada vez mais
desafios para a o sistema de salde brasileiro. Com a crescente expectativa de vida, o
acelerado envelhecimento populacional e as mudangas no perfil de agravos que mais
acomentem a populagdo, o sistema de salde vé-se diante da necessidade de adaptacdo do
modelo de atencdo. No entanto, se o pais ja tinha problemas para consolidacdo do SUS
num panorama financeiramente mais favoravel, a situacdo se agrava ainda com os cortes
de recursos e desvalorizagdo da salde publica numa perspectiva neoliberal. O
subfinanciamento do sistema de salde, a desestruturacdo da Atencdo Bésica e do modelo
proativo de atencdo a salde vao em direcdo contraria as novas demandas que surgiram
em razdo das transi¢oes epidemioldgica e demogréafica. Tendo em vista este cenario, este
trabalho apresenta, de forma exploratoria, as principais possibilidades e desafios que o
SUS enfrenta para se consolidar como forma eficiente de atencao a salde da pessoa idosa
no contexto atual. Os trés principais eixos foram a identificacdo de modelos eficientes de
organizacdo dos servicos de saude para lidar com os desafios do envelhecimento
populacional e transicdo epidemioldgica na literatura, selecdo de indicadores de
efetividade do SUS no manejo da satde do idoso e analise dos impactos das principais

medidas para a saude adotadas a partir de 2016.

INTRODUCAO

Desde meados do Século XX o Brasil passa por um acelerado processo de transicéo
demogréfica. Isso significa que as quedas nas taxas de natalidade e mortalidade levaram
a uma mudanca na estrutura etaria da populacgdo, que deixou de ser predominantemente

jovem (PEREIRA, 2016). Em 2017 pessoas com 60 anos ou mais representavam 12,51%



da populacgéo brasileira, mas estimativas oficiais apontam que esse valor deve chegar a
29% em 2050. Esse processo, somado ao aumento da expectativa de vida, traz também
novos desafios quanto a manutengdo da funcionalidade e mudangas no perfil

epidemioldgico da populacéo.

A longevidade é normalmente associada ao aumento dos gastos nas trés areas de
seguridade social: previdéncia, saude e assisténcia (WONG; CARVALHO, 2006). O
aumento da proporcéo de idosos na populagédo e a maior expectativa de vida, trazem como
consequéncia o aumento do gasto previdenciario , fazendo necessario discutir maneiras
de compatibiliza-lo com a necessidade de crescimento econdmico e manutencdo da
qualidade de vida dos idosos. Nas areas de saude e assisténcia social, todavia, a pressdo
orcamentaria esta relacionada ao aumento da prevaléncia de Doencas Crbnicas N&o
Transmissiveis (DCNT), das limitacdes provocadas por elas e a perda de anos de vida
saudavel (MIRANDA et al, 2016).

Em razdo dessas mudancgas, a salde da pessoa idosa se tornou um dos problemas mais
importantes para a investigacdo e planejamento de politicas publicas. Na verdade, a
pressdo orcamentaria sobre o sistema de salde provocada pelo envelhecimento
populacional é considerada por muitos pesquisadores como um dos principais fatores para
o0 equilibrio fiscal do Estado brasileiro nos anos vindouros (WONG; CARVALHO, 2006,
GLENNERSTER, MATSAGANIS, 1994; RUBIO, 1990; BANCO MUNDIAL, 2011).

No Brasil a situacdo é grave visto que a queda da fecundidade e 0 aumento da expectativa
de vida aconteceram em um contexto de desigualdade distributiva e com politicas sociais
excludentes, voltadas apenas para os trabalhadores dos setores dindmicos da economia
(MEDEIROS, 2001). Com isso, parcelas significativas da populacdo foram excluidas do
acesso aos servicos de salde e previdéncia (GERSCHMAN e VIANNA, 2002) e a
populacdo idosa atual chega muito vulneravel, demanda altos gastos com salde, depende
de transferéncias publicas ndo-contributivas e ndo conta com adequado suporte social, tdo

necessario nessa fase da vida.

No entanto, a idade avancada precisa ser sindbnimo de aumento dos gastos. Cuidar de uma
populacéo idosa é diferente de cuidar de uma populacéo idosa doente (CAMARANO;
PASINATO, 2007). O reconhecimento de que o envelhecimento ndo é um dreno
inevitavel dos recursos de saude vem crescendo (FIGUERAS et al, 2008; RECHEL et al,

2013). Estudos mostram que a proximidade da morte é um preditor do aumento dos gastos



melhor do que a idade avancgada. Ou seja, 0s gastos acumulados nos periodos antecedentes
a morte de um idoso sdo similares aos de oustras faixas etarias (POLDER et al, 2006;
BREYER; FELDER, 2006; KARDAMANIDIS et al., 2007).

Nesse cendrio, fazem-se necessarias politicas publicas de prevencao e promocao da saude
durante todo o ciclo vital. O envelhecimento saudavel é considerado, em suas trés
dimensGes — prevencdo do adoecimento, manutencdo da capacidade funcional e
engajamento social ativo —, como a forma mais eficiente de enfrentar os desafios impostos
pelo aumento da populacdo idosa (KALACHE, 2008). Essa no¢do foi introduzida
internacionalmente pelo Plano de Agéo Internacional para o Envelhecimento da ONU, de
2002. No Brasil, o conceito foi adotado a partir da Politica Nacional de Satde da Pessoa
Idosa (PNSPI), de 2006.

E importante considerar também que o Brasil, ao final dos anos oitenta, elaborou um
vasto conjunto de leis, decretos, portarias e politicas que tomaram os idosos como publico
alvo, incluindo desde normas exigiveis imediatamente (como direito ao transporte
publico gratuito) até normas-diretrizes para a acdo do Estado (como a instrucdo para
diminuir as desigualdades sociais neste grupo etério e introduzir a funcionalidade no
centro da definicdo de saude dos idosos, por exemplo). De acordo com estudos
desenvolvidos pelo CEPAL sobre a institucionalidade social na Ameérica Latina
(FRANCO; PARDO, 2010; HUENCHUAN, 2009), o Brasil e 0 México sdo 0s paises que
se destacam com maior grau de institucionalizacdo das politicas sociais, seguidos por
Argentina, Costa Rica, Peru e Uruguai.

Em termos institucionais, o Brasil tem sido eficiente em lidar com os impactos da
transicdo demografica e epidemioldgica por meio do Sistema Unico de Sadde (SUS).
Entretanto, as politicas de austeridade fiscal e mudancas na configuracdo do sistema de
salde adotadas a partir de 2015 como solucdo para a crise econdmica podem ter
consequéncias negativas sobre a capacidade do SUS de lidar com o envelhecimento.
Sendo assim, este trabalho tem como objetivo apresentar, de forma exploratéria, as
principais possibilidades e desafios que o SUS enfrenta para se consolidar como forma

eficiente de atencdo a salde da pessoa idosa no contexto atual.

Para isso, o trabalho sera dividido em trés etapas. Na primeira, identificaremos na
literatura especializada qual a melhor organizacgdo dos servicos de saude para lidar com

os desafios do envelhecimento populacional e transicdo epidemioldgica. Na segunda,



apresentaremos indicadores de efetividade do SUS no manejo da satde do idoso, além de
procurar entender alguns de seus desafios para se conformar como sistema proativo de
salde. Por ultimo, trataremos dos impactos das principais medidas para a salde adotadas
a partir de 2016.

1. Envelhecimento populacional e construcéo de redes de atenc¢do a saude

A transicdo demografica, somada ao aumento da expectativa de vida, gera mudangas no
perfil epidemiolégico da populacéo, levando a maior prevaléncia de doencas especificas
das faixas etarias mais avangadas, como as DCNT. Em paises em desenvolvimento, como
0 Brasil, isso se agrava porgue as doengas infectocontagiosas ainda ndo foram totalmente
superadas e ja sao impostos desafios do novo perfil epidemiolégico, gerando uma dupla

ou tripla carga de doencas.

Existe, contudo, um descompasso entre os modelos tradicionais de salde, desenhados no
final do século XIX, que davam conta principalmente de enfrentar doencas infecciosas, e
essa nova situacdo epidemioldgica. Nesse sentido, Ham (2007) aponta que o paradigma
predominante da condicdo aguda é um anacronismo. Ele foi formatado pela nocédo do
século XIX da doenca como ruptura de um estado normal determinada por um agente
externo ou por um trauma. Sob esse modelo a atencdo, a condi¢do aguda é o que
representa, diretamente, a ameaca. Mas a epidemiologia moderna mostra que 0s
problemas de saude prevalecentes hoje, definidos em termos de impactos sanitarios e

econdmicos, giram em torno das condig¢des cronicas.

Na mesma linha, a Organizacdo Mundial da Sadde (2003) adverte de forma incisiva: “Os
sistemas de salde predominantes em todo mundo estdo falhando, pois ndo estdo
conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensédo
das condi¢des cronicas. Quando os problemas de salde sdo crénicos, 0 modelo de
tratamento agudo ndo funciona”. Mendes (2010) considera que a eficiéncia, efetividade
e qualidade da atencdo a saude depende precisamente da capacidade de adaptacdo do
sistema de salde a essas novas circunstancias. Por isso, para tratar desse perfil de agravos
0 sistema ndo pode ser reativo, mas sim proativo. O cuidado ndo pode ser episédico, deve
ser continuo durante todo ciclo vital e ndo pode ser fragmentado, sendo organizado em

redes de atengdo a salde integradas.



A utilizacdo de informacdes epidemioldgicas € essencial para o planejamento e gestdo em
salde, bem como para a consolidacdo do SUS, contribuindo para a construgdo de um
sistema proativo, ou seja, que vise antecipar futuros problemas, necessidades ou
mudancas. A epidemiologia tem papel central na formulagdo de politicas publicas,
servindo de base tanto para a organizacdo do sistema quanto para a tomada de decisdo
sobre intervencdes e destinacdo de recursos (PAIM, 2003). Diversos paises, como Reino
Unido, Canada, Suécia e Noruega, sdo conhecidos por explorar as potencialidades
cientificas e tecnoldgicas do uso deste tipo de informacdo no ambito dos sistemas de
saude (PAIM, 2002).

Importante ressaltar que o uso deste tipo de informacdo depende ndo apenas de sua
producdo continua e com qualidade (ROMERO; CUNHA, 2007), mas também da
qualificacdo da gestdo para seu uso (ROMERO et al, no prelo). Como indica a pesquisa
realizada por Cohn e Elias (2005), a falta de familiaridade dos gestores municipais com
os sistemas de informagdo em salde e a falta de conhecimento para manipular e analisar
os dados disponiveis impedem que a analise periddica da situacdo de saude sirva de
insumo para a elaboracdo de planos e programas de salde. Desta forma, a aproximacao
entre os gestores de salde e os sistemas de informagdes configura-se fator importante
para que a epidemiologia seja efetivamente incorporada no processo de deciséo.

A construcdo de redes de atencdo a saude é um dos principais desafios do SUS, que tem
como diretriz a integralidade do cuidado. Tradicionalmente, sistemas de atengdo a saide
sdo construidos de forma fragmentada, ou seja, se organizam através de um conjunto de
pontos de atencdo isolados uns dos outros e que, por consequéncia, sao incapazes de
prestar uma atencdo continua a populacdo. Em geral ndo ha gestdo em base territorial e
as unidades de atencdo priméria ndo se comunicam com 0s outros niveis de aten¢do. Em

outras palavras, a referéncia e contra referéncia é organizada de forma precaria.

De acordo com Mendes (2010), os sistemas fragmentados caracterizam-se “pela forma
de organizacdo hierarquica; a inexisténcia da continuidade da atencdo; o foco nas
condicGes agudas atraves de unidades de pronto-atendimento, ambulatorial e hospitalar;
a passividade da pessoa usudria; a agdo reativa a demanda; a énfase relativa nas
intervengdes curativas e reabilitadoras; o modelo de atengéo a satde, fragmentado e sem
estratificacdo dos riscos; a atencéo centrada no cuidado profissional, especialmente no

médico, e o financiamento por procedimentos.” Em sistemas deste tipo, a atengédo



primaria a saude pode exercer seu papel de centro de comunicagdo, coordenacdo e

cuidado.

2. SUS: efetividade e barreiras para enfrentar os desafios do envelhecimento

As profundas mudancas provocadas pela Constituicdo Federal de 1988, que, além de
assegurar a saude como um direito social, adota um conceito ampliado de salde baseado
em Determinantes Sociais, abriram caminho para a construgdo de um sistema de salde
preventivo e ndo reativo. A criacdo do SUS, com a Lei 8.080/90, rompeu com a ldgica
securitaria de organizacao da atencdo e inaugurou um paradigma baseado no combate aos

Determinantes Sociais de Salde.

O SUS, enquanto instituicdo integrada por um conjunto de acfes e servigos publicos de
salde, € uma organizacdo em rede de forma descentralizada, regionalizada e
hierarquizada. A diretriz de descentralizacdo busca adequar o SUS a diversidade regional
transferindo competéncias de gestdo da atencdo basica para os municipios, com a
consequente transferéncia de recursos financeiros pela Unido, além de cooperagdo
técnica. Ja a diretriz de regionalizacdo aponta para uma organizacdo do sistema voltada
para a nocdo de territério, representa a articulacdo entre niveis de gestdo para
implementacdo de politicas, acOes e servigos de saude eficazmente baseados em perfis e
indicadores regionais que sirvam de sustentacdo para a ordenacéo racional dos diversos
tipos de atendimento em um determinado territério.

Tanto a regionalizacdo quanto a descentralizacdo s6 podem funcionar em um sistema
hierarquizado, ou seja, segmentado em niveis de complexidade. Nesse sentido, cabe a
Unido a coordenacgdo, a normatizacdo e a definicdo de padrdes nacionais para a acao
governamental no setor da saude. Aos estados foram reservadas fungdes de coordenacgédo
e normatizacdo complementar na sua esfera, aléem de acompanhamento, avaliacdo e
controle das redes regionalizadas do SUS, bem como apoio técnico e financeiro. Quanto
aos municipios, foram reservadas as fungdes de “planejar, organizar, controlar e avaliar
as acdes e os servigos de satde e gerir e executar os servigos publicos de saude” (artigo
18, inciso | da Lei n. 8080/90). Neste arranjo setorial o Executivo federal foi o agente
investido de autoridade para tomar as decisdes mais importantes da politica publica
(ARRETCHE, 2004), mas dependendo principalmente dos municipios para sua
implementacao e dos estados para a coordenacao.

A construcédo de tal sistema traz a luz os problemas da coordenacdo federativa. Eles se
originam, em grande parte, da tenséo constitutiva entre o carater uniforme das garantias
sociais nacionais e a preservacdo das diversidades regionais (OBINGER et al., 2005).
Considerando o compartilhamento de responsabilidades e as precarias garantias de que
governos subnacionais atuem na dire¢do e na intensidade requerida pelos programas



formulados pela Unido, o alinhamento entre as trés esferas depende da eficiéncia das
estratégias de inducdo adotadas pelo governo federal. Considerando as diretrizes de
implementacdo do SUS, podemos dizer que a municipalizagdo gera questdes relacionadas
com a implementacdo das diretrizes federais para a atencdo bésica e a regionalizacéo gera
questdes relativas a formacéo de redes de atencédo a saude.

No Brasil, a municipalizacdo da politica de atencéo basica ocorreu de forma bastante
desigual, em razdo tanto da diversidade de situacGes financeiras e capacidade
administrativa dos municipios, quanto da autonomia de cada governo municipal na
implementacdo dos programas federais (ABRUCIO; FRANZESE, 2007). A Uniéo foi
bem-sucedida em fazer com que os municipios se adequem as instrucfes federais
(Arretch, 1999; 2004; Abrucio, 2005), o que sugere a percepcdo, pelos governos
subnacionais, de maiores custos e riscos ao construir e implementar uma agenda social
desconectada do Executivo federal. A adeséo permite contar com novas e regulares fontes
de recursos, com reduzidos riscos de implementacdo em vista do apoio e da cooperagédo
técnica da Unido e, em certos casos, dos estados. O Executivo federal reuniu, assim,
condicdes para estruturar a agenda social dos governos subnacionais sem necessidade de
medidas exclusivamente coercitivas, tendo as transferéncias condicionadas se
disseminado nas politicas sociais de uma forma geral (Machado; Palotti, 2015).

No caso da Atencgdo Basica, o principal exemplo de capacidade indutiva é a utilizacdo do
componente varidvel do Piso de Atengdo Basica (PAB): dividido em (i) PAB fixo, no
qual sdo realizados repasses automaticos com base em um per capita anual previamente
fixado; e (ii) PAB variavel, que é constituido de diferentes incentivos, dependendo da
contratualizacdo em determinados programas do Ministério da Saudel. A implementacédo
do PAB esta diretamente associada ao desenvolvimento de um novo modelo assistencial.
De acordo com Costa e Pinto (2002), o recurso do PAB chegando diretamente aos
municipios mais carentes, com maior deficit de atendimento basico e com uma rede de
servigos de menor complexidade, poderia provocar um forte impacto na qualidade da
assisténcia. Promoveria, dessa forma, uma mudanca gradual no modelo de atencdo a
satde. O financiamento especifico gerou ampliacdo e visibilidade a atencdo basica nos
sistemas municipais de salde. Diversos autores apontam o PAB varidvel como
responsavel por significativos avangos na redistribuicdo de recursos para a AB,
privilegiando municipios situados em regifes mais carentes (LIMA; ANDRADE, 2009).

A expansao da Atencao Basica foi o alvo da indu¢do do Governo Federal a partir dos anos
1990. Essa inducdo, no entanto, ndo foi acompanhada de medidas que garantissem a

! Dentre os recursos destinados ao PAB variavel, destacam-se os seguintes programas: Saude da Familia;
Agentes Comunitarios da Salde; Saude Bucal; Nucleos de Apoio a Saude da Familia; Consultérios na
Rua; Programa Saude na Escola; Satude da Familia— fluviais e ribeirinhas; Atengdo Domiciliar;
Microscopistas; Academia da Saude; Fator de Incentivo de Atengdo Basica a Povos Indigenas; Incentivo
para Atencdo a Saude Penitencidria; Programa de Gestdo do Atendimento Basico; Programa de Farmacia
Basica; Combate a Grandes Endemias; Programas de Saude da Mulher; e Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade



efetivacdo das medidas e diretrizes das politicas federais em satde do idoso. Na verdade,
cada municipio ficou responsavel por desenvolver a¢Ges e programas proprios para a
implementacéo dos principios da PNI, Estatuto do Idoso e PNSPI. Por este motivo, existe
uma enorme variacdo de medidas que tém efeitos muito variados, impedindo a avaliagéo
concreta da eficiéncia no uso dos recursos e efetividade das medidas. Como veremos a
seguir, € possivel ver por meio de alguns indicadores avancos na situacdo de saude dos
idosos no Brasil correlacionados ao aumento da atencdo bésica. Impossivel dizer,
contudo, até que ponto os municipios de fato implementaram medidas das politicas de
protecdo ao idoso.

A expansdo da Atencdo Béasica também teve como consequéncia a mudanca do chamado
“gargalo” da prestacdo de servigos. Em razdo da precaria organizagdo em rede dos
estabelecimentos, o problema passa a ser a falta de referéncia e contra referéncia. Assim,
apesar de um numero consideravel de pessoas que procuram o servico publico de salde
terem acesso a atencdo bésica, 0 encaminhamento para a média e alta complexidade é
prejudicado pela falta de redes de atencdo. Para a populacdo idosa isso significa
principalmente dificuldade de acesso ao cuidado continuado para as Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT), tdo prevalentes nesta populacéo.

A integracdo entre os niveis de atencao, funcionando como rede coordenada dos servicos
de saude, é essencial para a continuidade e integralidade da prestacdo de servigos
(SILVERMAN, 2007). Em termos normativos, o Brasil evoluiu bastante. O Decreto
7.508/11 determina as novas regras de organizacdo em rede do SUS e sdo bastante
avancadas.

Entretanto, o Brasil enfrenta dificuldades profundas de coordenacdo federativa,
principalmente em razdo de divergéncia politico-partidarias e de disputas por
transferéncias orcamentarias, que dificultam a formacéo dessas redes. O Ministério da
Salde tem tentado incentivar a organizacdo de redes de atencdo a saude através de
instrumentos de pactuacdo e, neste processo, estabelecer algumas medidas procurando
averiguar se 0s municipios implementam as politicas do idoso.

No Pacto pela Saude (2006) isso era feito através dos indicadores Taxa de internacao por
fratura de fémur e Percentual de Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI)
cadastradas e inspecionadas pela ANVISA. A negociacdo do Pacto esbarrou, todavia, em
dificuldades de colaboracao entre as diversas esferas. Disputas politico-partidarias e de
distribuicdo de recursos acabaram com a institui¢do regiées muito desiguais do ponto de
vista da oferta de servicos, da populacdo atendida e da capacidade técnica, financeira e
decisoria de organizacdo dos municipios envolvidos. (SCATENA et al, 2014; VIANA;
LIMA, 2011).

Uma nova tentativa foi feita com o Decreto 7.508/2011, que estabeleceu o Contrato
Organizativo de Acdo Publica (COAP). O indicador proposto € a reducdo da taxa de
mortalidade prematura (<70 anos) por Doencas Cronicas N&o Transmissiveis — DCNTS
(doencas do aparelho circulatorio, cancer, diabetes e doencas respiratorias crénicas). Esse



indicador tem como objetivo medir a qualificacdo da gestdo e das redes de atencdo ao
idoso, considera-se que a queda na mortalidade por essas causas significaria uma melhora
na cobertura de atencao basica e no acesso aos servicos de média e alta complexidade. O
Contrato tentava alinhar o papel indutivo do Ministério da Salde com alguma
flexibilidade de negociagdo entre os entes federados. No entanto, ao instituir a
possibilidade de sancbes coercitivas baseadas no alcance de indicadores especificos,
aumentou sobremaneira 0s custos de transacdo de aderir ao COAP, diminuindo a
intensidade de sua influéncia. (SANCHO et al, 2017).

Um indicador de medida da efetividade da atencdo priméaria a saude, utilizado
internacionalmente, denominado ambulatory care sensitive conditions, foi desenvolvido
por Billings et al. na década de 1990, como corolario do conceito de mortes evitaveis.
Traduzindo livremente para o portugués como internacfes por condicGes sensiveis a
atencdo primaria (ICSAP), representa um conjunto de problemas de salide para 0s quais
a efetiva acdo da atencdo primaria diminuiria o risco de internacoes (Alfradique, M et al,
2009). Esse indicador, ainda tem sido pouco utilizado para a populagéo idosa.

Num estudo realizado por Marques e colaboradores (2014) sobre as ICSAP no SUS de
idosos no Rio de Janeiro mostra-se varios achados que apontam a relevancia da AB e ESF
também para essa faixa etaria. Mostraram a acentuada reducdo das ICSAP entre 2000 e
2010, inclusive entre idosos de mais de 70 anos. O homem tem maior risco de ICSAP o
qual poderia se explicar por atitudes comportamentais relacionadas a habitos e estilo de
vida, assim como por padr@es de cuidados a satde — homens se expdem a maiores riscos
a saude ao longo da vida e procuram menos 0s servigos de prevencdo e promocdo da
salude quando comparados as mulheres. Outra hipoOtese para explicar o diferencial de
género diante da chance de internacdes é que, apesar de 0s homens terem uma tipologia
de familia mais tradicionalmente nuclear, e em muitos casos em fase de expansdo, contam
menos com redes de apoio social e familia estendida, especialmente para cuidados
cotidianos nas atividades bésicas.

A correlacdo negativa observada entre os indicadores de acesso dos idosos a atencao
primaria e a diminui¢do das ICSAP no Rio de Janeiro, sendo mais forte com a cobertura
da ESF, é condizente com a literatura nacional e internacional, que mostram que 0s
programas de atencdo basica sdo importantes indutores da reducdo de risco de
agravamento de doencas que podem ser tratadas em ambito domiciliar, como a anemia, a
diabetes e a hipertensdo, entre outras, chamadas de Condi¢Ges Sensiveis a Atencdo
Primaria.

O indicador de ICSAP entre idosos (tanto taxa como proporcéo) esta disponibilizado no
SISAP-IDOSO para todos os municipios do Brasil com o intuito da Coordenacao Federal
da area do idoso (COSAPI-MS) dar insumos para 0 monitoramento local do desempenho
da satde dos idosos e da efetividade dos programas sociais. Também foi incorporado na
Caderneta do Idoso.



Nas tabelas a seguir corrobora-se o encontrado para o Rio de Janeiro no trabalho
anteriormente referido: alta correlacdo entre o aumento da cobertura dos idosos na ESF e
as taxas de internacdo por condicBes sensiveis a Atencdo Primaria (coeficiente de
correlacdo de Pearson de -0,79).

A reducdo da taxa por ICSAP foi acentuada, de 600 a 300 por 100.000 idosos entre 2000
e 2014.

Gréfico 1.
Brasil. Diagrama de dispersao entre a cobertura de idosos
na Estratégia de Saude da Familia (ESF) e as Taxas de
Internagoes por Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria
(ICSAP) de idosos de 60 a 74 anos, 2000 a 2015
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Taxadeinternacao de ldosos por condigoes
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Fonte: Sistema de Informagdo da Atengdo Basica (SIAB) e Sistema de Informagdo Hospitalar (S1H)

Além da reducdo da Taxa de mortalidade ICSAP observa-se também reducdo de suas
desigualdades regionais. As regides Sul e Centro-Oeste apresentaram reducdo mais
acentuada até 2008 e a partir desse ano verifica-se a tendéncia consistente de reducéo da
mortalidade em todas as regides.

Gréfico 3.



Taxa de internacdo de idosos por causas consideradas evitaveis.
Brasil, 2000 - 2015.
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Fonte: Indicador disponivel no SISAP-Idoso

3. Medidas de austeridade e construcéo de redes de atencao

O governo que assumiu depois do impeachment da presidenta Dilma Rousseff, em 2016,
assumiu uma agenda neoliberal de austeridade fiscal para contornar os efeitos da crise
econdmica pela qual o Brasil passa. Na salde, as principais medidas foram a revisao das
regras de financiamento e de organizacdo da atencdo basica. Quanto ao financiamento, a
Emenda Constitucional 95, aprovada em dezembro de 2016, tem como uma consequéncia
importante a diminuicdo dos recursos para a saude. Em um historico recente, o
financiamento a salde no Brasil foi regulamentado sucessivamente por trés emendas
constitucionais: EC 29/00, EC 86/15 e EC 95/16.

A Emenda Constitucional 29/00 (regulamentada pela Lei Complementar 141/12)
assegurava 0s recursos minimos para o financiamento das acfes e servicos publicos de
satde (Unido: valor destinado no ano anterior mais variagdo do PIB; Estados/DF: 12% e
Municipios: 15%, das receitas proprias vindas de impostos). J& na Emenda
Constitucional 86/15, o dinheiro destinado pelo governo federal a Sadde € calculado com
base em uma percentagem das receitas correntes liquidas. Funciona assim: o0 governo
federal arrecada impostos e contribui¢fes e a Constituicdo estabelece que parte dessa
arrecadacdo deve ser transferida para estados e municipios. O que resta € a Receita
Liquida (RCL). A EC 86 estabelece que, entre 2016 e 2020, parcela crescente da RCL



devera ser destinada a Saude: 13,2% em 2016 e 13,7% em 2017 — até chegar a 15% em

2020. Isso assegurava um aumento consideravel de recursos para a salde no curto prazo.

Contudo, essa trajetdria foi revertida pela Emenda Constitucional 95/16, que estabelece
um teto de gastos para o governo federal por 20 anos. O impacto para a saude acontece
porque essa medida desvincula as despesas com saude das receitas. Além disso, usa como
ano base os valores aplicados em 2016, ano no qual a destinacdo foi mais baixa que o
normal em razdo da queda de receita. Com base nisso, o IPEA (2016) estima perda de

743 bilhdes em recursos nos proximos 20 anos.
No Grafico abaixo, temos uma simulacdo do impacto da EC 95:

Gréfico 4:

Simulag3o do impacto da PEC 241 sobre o Gasto Federal do SUS caso vigorasse desde 2003 (em % do PIB),
2003 - 2015.
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Outro ponto que tem impacto negativo sobre o financiamento é o aumento iminente do
gasto previdenciario, que deve comprimir os outros gastos sociais do governo federal,
inclusive com saude. Se considerarmos que o orcamento de 2016 ja destinava cerca de
23% para a previdéncia social e que 0s gastos totais ndo podem aumentar, 0 aumento

percentual do gasto previdenciario significa perda de recursos em outras areas.
Gréfico 5

Orcamento federal 2016, gastos por area.



Fonte: Or¢camento da Republica federativa do Brasil, 2016 (Disponivel no Diario Oficial).

Considerando que cerca de 70% dos idosos brasileiros dependem exclusivamente do SUS
(PNS, 2013) e que os planos privados sdo precarios para o cuidado e prevencao, o
aumento da populagéo e seu envelhecimento significam que podemos esperar diminui¢do
do acesso e na qualidade dos bens e servicos publicos prestados. Além disso, a queda nos
gastos publicos pode levar a um aumento do desembolso direto (gasto privado) para o
sistema de salde suplementar, que é bastante ineficiente quando consideramos as

necessidades de saude publica advindas do processo de envelhecimento.

Por outro lado, as medidas de desestruturacdo da Atencdo Basica tomadas em 2017
podem ter consequéncias nefastas. A PNSPI define que a atencéo a saude dessa populagédo
tera como porta de entrada a Atencao Béasica/Saude da Familia, tendo como referéncia
a rede de servicos especializada de média e alta complexidade. A dependéncia é o maior
temor nessa faixa etéria e evita-la ou postergé-la passa a ser uma funcéo da equipe de

salde, em especial na Atencdo Basica.

A Atencdo Basica € o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de salde.
Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da
humanizacdo, da equidade e da participacéo social.



A Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de 2017, nova Politica Nacional de Atencéo

Bésica, ameaca a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como porta de entrada do sistema.

Figura 1

eRatificou ESF como estratégia de mudang¢a do modelo de atengdo a salde
eSaude da pessoa idosa como area estratégica

~N
P R B eReforga a ESF
euniformizagdo do programa, formalizagdo dos incentivos financeiros
2011 Y,
~N

eSetembro de 2017
P A B eFormalmente a ESF continua sendo estratégia prioritaria
ePorém, a ESF estd ameaca pela reorganizagdo organizagdo da captagdo dos recursos federais

Como visto no Gréafico 1, a é uma forma ESF eficiente de organizar a atencdo a salde.
Porém é mais cara do que as formas tradicionais de Unidades Bésicas de Saude. Com a
possibilidade de repasse de recursos federais para outras formas (mais baratas) de
organizacdo da atencdo podem incentivar municipios a nao utilizar a ESF. Isso afeta
potencialmente os municipios mais pobres: prejudica integralidade e pode aumentar as

desigualdades regionais.
Concluséo

O SUS, apesar dos problemas de coordenacéo federativa, € uma forma de organizagéo do
sistema de salde que tem potencial para ser eficiente no enfrentamento dos desafios
impostos pelo envelhecimento populacional e transicdo epidemioldgica. Apesar disso, a
consolidacdo do sistema se vé prejudicada visto que o subfinanciamento do sistema de
salde, a desestruturacdo da Atencdo Béasica e do modelo proativo de atengdo a satde véao
em direcdo contraria as novas demandas, como a expectativa de aumento dos gastos por
pessoa idosa em razdo das DCNT, as demandas por mais tecnologia para aumentar a

funcionalidade e tratamento e a complexidade das doencas transmissiveis.
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