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Envelhecimento populacional
contemporaneo: demandas,
desafios e inovacoes

Population aging today: demands,
challenges and innovations

RESUMO

O estudo discute as conseqiiéncias sociais e, particularmente, da saude,
decorrentes da ampliacdo do numero de idosos no Brasil em um curto periodo.
Foram utilizados dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, de
1998 e 2003, que indicam melhoria das condi¢des de satde dos idosos e uma
distribuicao de doenga cronica semelhante para todos os grupos de renda. Se,
por um lado, os idosos apresentam maior carga de doengas e incapacidades, e
usam mais os servicos de saude, por outro, os modelos vigentes de atencdo a
saude do idoso se mostram ineficientes e de alto custo, reclamando estruturas
criativas e inovadoras, como os centros de convivéncia com avaliagdo e
tratamento de saude. A agenda prioritaria da politica publica brasileira deveria
priorizar a manuten¢do da capacidade funcional dos idosos, com monitoramento
das condigdes de saude, com agdes preventivas e diferenciadas de saude e de
educagdo, com cuidados qualificados e atengdo multidimensional e integral.

DESCRITORES: Envelhecimento da Populacgio. Assisténcia a Idosos.
Satde do Idoso. Condicdes Sociais. Assisténcia a Satide. Servicos
Preventivos de Satde. Brasil.
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ABSTRACT

The paper discusses the social and, particularly, the health consequences
resulting from the expansion of the numbers of elderly people in Brazil
over a short period. The data used were from the 1998 and 2003 Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (the national household sampling survey),
and they express an improvement in elderly people’s health conditions and
similar distribution of chronic diseases across all income groups. If, on the
one hand, elderly people present greater disease burden and incapacities and
they use healthcare services more, on the other hand, the current models for
healthcare for the elderly are shown to be inefficient and high-cost. Creative
and innovative structures are required, such as social centers with health
assessments and treatment. Foremost on the agenda for Brazilian public policy,
priority should be given to maintaining elderly people’s functional capacity,
with monitoring of their health conditions; preventive and differentiated actions
relating to health and education; and qualified care and multidimensional

comprehensive attendance.

DESCRIPTORS: Demographic Aging. Old Age Assistance. Health of the
Elderly. Social Conditions. Delivery of Health Care. Preventive Health

Services. Brazil.

INTRODUCAO

O prolongamento da vida ¢ uma aspira¢do de qualquer
sociedade. No entanto, s6 pode ser considerado como
uma real conquista na medida em que se agregue qualida-
de aos anos adicionais de vida. Assim, qualquer politica
destinada aos idosos deve levar em conta a capacidade
funcional, a necessidade de autonomia, de participacao,
de cuidado, de auto-satisfagdo. Também deve abrir cam-
po para a possibilidade de atuagdo em variados contextos
sociais e de elaboracao de novos significados para a vida
na idade avangada. E incentivar, fundamentalmente, a
prevengao, o cuidado e a atengdo integral a saude.

Atualmente, chegar a velhice ¢ uma realidade popu-
lacional mesmo nos paises mais pobres. Ainda que
a melhora substancial dos parametros de satde das
populagdes observada no século XX esteja longe de
se distribuir de forma eqiiitativa nos diferentes paises
e contextos socioecondmicos, envelhecer ndo ¢ mais
privilégio de poucos.

O crescimento da populag@o idosa é um fendmeno
mundial e, no Brasil, as modificagdes ocorrem de
forma radical e bastante acelerada. As projegdes mais
conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil sera o
sexto pais do mundo em nimero de idosos, com um
contingente superior a 30 milhdes de pessoas.!

A velocidade do processo de transi¢do demografica e
epidemiolodgica vivido pelo Pais nas tltimas décadas
traz uma série de questdes cruciais para gestores e
pesquisadores dos sistemas de satide, com repercussoes
para a sociedade como um todo, especialmente num
contexto de acentuada desigualdade social, pobreza e
fragilidade das instituig¢oes.

O cenario se torna mais complexo quando se observa
que, simultaneamente a caréncia geral de recursos, ha
dois segmentos etarios, idosos ¢ jovens, demandando
programas especificos e recursos ptblicos, bem como
habilidade, criatividade gerencial e capacidade de inova-
¢do para administrar a escassez por parte dos gestores.

O Brasil hoje ¢ um “jovem pais de cabelos brancos”.
A cada ano, 650 mil novos idosos sdo incorporados
a populagdo brasileira, a maior parte com doencas
crOnicas e alguns com limita¢des funcionais. Em
menos de 40 anos, o Brasil passou de um cenario de
mortalidade proprio de uma populagdo jovem para
um quadro de enfermidades complexas e onerosas,
tipica dos paises longevos, caracterizado por doengas
cronicas e multiplas que perduram por anos, com
exigéncia de cuidados constantes, medicag¢@o continua
¢ exames periodicos.

O numero de idosos no Brasil passou de 3 milhdes,
em 1960, para 7 milhdes, em 1975, ¢ 20 milhdes em
2008 — um aumento de quase 700% em menos de 50
anos. Conseqilientemente, doengas proprias do enve-
lhecimento passaram a ganhar maior expressao no
conjunto da sociedade.

Um dos resultados dessa dindmica ¢ a maior procura
dos idosos por servicos de saude. As internagdes hos-
pitalares sdo mais freqiientes e o tempo de ocupagao do
leito € maior quando comparado a outras faixas etdrias.
Desta forma, o envelhecimento populacional se traduz
em maior carga de doencas na populagio, mais incapa-
cidades e aumento do uso dos servigos de saude.
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Estudos recentes'>?* t¢ém mostrado que doengas croni-
cas, bem como suas incapacidades, ndo sao conseqiién-
cias inevitaveis do envelhecimento. A prevencdo é
efetiva em qualquer nivel, mesmo nas fases mais tardias
da vida. Portanto, a énfase na prevengao € a chave para
se mudar o quadro atual.

Cotidianamente, os idosos brasileiros convivem com
medo de violéncias, falta de assisténcia médica e
de hospitais e escassas atividades de lazer, além de
angustias com os baixos valores das aposentadorias e
pensoes. Apesar do substancial aumento desses valores
nos ultimos anos, e os valores ainda serem reconheci-
damente pequenos, ja se observam reflexos positivos,
conforme indicado na Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD). 11819

A desinformagio, ao preconceito e ao desrespeito aos
cidadaos da terceira idade, somam-se a precariedade de
investimentos publicos para atendimento as necessida-
des especificas da populago idosa, e mesmo de recursos
humanos, tanto em quantidade como em qualidade.

Os fatos e as evidéncias apontam urgéncia de mudangas
no cuidado a populagdo idosa. Os modelos vigentes se
mostram ineficientes e de alto custo. Assim, tornam-se
necessarios novos métodos de planejamento e geréncia,
pois a prestagao dos cuidados reclama estruturas cria-
tivas e inovadoras, com propostas de a¢des diferencia-
das, de modo que o sistema ganhe eficiéncia e o idoso
possa usufruir integralmente os anos proporcionados
pelo avango da ciéncia.’

No Brasil, os esfor¢os ainda sdo pontuais e desarticu-
lados. Recentemente, o Ministério da Satude incluiu
a satde do idoso como item prioritario na agenda de
satude do Pais, promulgando uma nova politica nacional
de satde da pessoa idosa® que objetiva, no ambito do
SUS, garantir atencdo integral a Satde da populacio
idosa, enfatizando o envelhecimento saudavel e ativo
baseada no paradigma da capacidade funcional, abor-
dada de maneira multidimensional.®

Mas o efeito pratico ainda ndo foi observado. O peso
assistencial ainda é preponderante e o notdvel grau de
desarticulagdo dentro do sistema de saude dificulta a
operacionalizagao de qualquer l6gica baseada em uma
avaliacdo capaz de abranger os multiplos aspectos da
vida do idoso (Veras & Caldas, 2004)."7

O marco tedrico desta abordagem multidimensional
possui a chancela da Organizagdo Mundial de Satde
(OMS), que adotou o documento “Envelhecimento ati-
vo: um marco para elaboracao de politicas.” Este texto
apresenta os principais desafios a serem enfrentados no
mundo, relacionados ao envelhecimento da populagao,
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e destaca o fato de que a satde so pode ser criada e
mantida com a participagdo de varios setores.

Além disso, a OMS recomenda que politicas de satude
na area de envelhecimento levem em consideracao os
determinantes de saude ao longo de todo o curso de
vida (sociais, econdmicos, comportamentais, pessoais,
culturais, além do ambiente fisico e acesso a servigos),
com particular énfase sobre as questdes de género e as
desigualdades sociais.

Dessa forma, a organizagdo do sistema para uma
eficiente aten¢do a populacdo idosa afigura-se como
um dos principais desafios que o setor satide tem que
enfrentar, o mais rapido possivel.

O presente artigo visa a estimular a discussao para a
necessidade de politicas publicas efetivas de manu-
teng@o da capacidade funcional dos idosos, de novas
estratégias de prevengdo e atengdo integral, e de foco
inovador no cuidado do idoso.

CAPACIDADE FUNCIONAL E PREVENCAO

Quando se pensa na elaboragdo de uma nova politica
de cuidado para o idoso baseada na qualidade de vida,
assume importancia basilar o conceito de capacidade
funcional, isto é, a capacidade de se manter as habilida-
des fisicas e mentais necessarias para uma vida indepen-
dente e autonoma. A maioria das doengas cronicas dos
idosos tem seu principal fator de risco na propria idade.
No entanto, esta longevidade nao impede que o idoso
possa conduzir sua propria vida de forma auténoma e
decidir sobre seus interesses. Esse idoso, que mantém
sua independéncia e autodeterminagdo — capacidade
de o individuo poder exercer sua autonomia — deve ser
considerado um idoso saudavel, ainda que apresente
uma ou mais doengas cronicas.

As diretrizes basicas da Politica Nacional de Satde da
Pessoa Idosa sao bons exemplos das preocupacdes com
a promogao do envelhecimento saudavel, com a manu-
tencdo e a melhoria, a0 maximo, da capacidade funcional
dos idosos, com a prevengdo de doengas, com a recu-
peracdo da satde dos que adoecem e com a reabilitagao
daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional
restringida.* Constituem diretrizes da Politica Nacional
de Satide da Pessoa Idosa: a) promogdo do envelheci-
mento ativo e saudavel; b) atengdo integral, integrada a
satde da pessoa idosa; ¢) estimulo as a¢des intersetoriais,
visando a integralidade da atencdo; d) provimento de
recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a
satde da pessoa idosa; e) estimulo a participacao e for-
talecimento do controle social; f) formagdo e educagio
permanente dos profissionais de saude do SUS na area
de saude da pessoa idosa; g) divulgacdo e informagao
sobre a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa para

? Brasil. Lei 10.741, de 1° de outubro de 2003. Dispoe sobre o Estatuto do Idoso e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, 3 out. 2003.
" Ministério da Sadde. Portaria n°® 2.528, de 19 de Outubro de 2006. Aprova a Politica Nacional de Sadde da Pessoa Idosa. Didrio Oficial da

Uniao, 20 out. 2006.
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profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS; h)
promogdo de cooperacdo nacional e internacional das
experiéncias na atenc@o a saide da pessoa idosa; e 1)
apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Do ponto de vista de satide publica, este conceito é
0 mais adequado para se estruturar e¢ viabilizar uma
politica de atengdo a saude do idoso. Portanto, todas as
iniciativas de promocéao de saude, de assisténcia ¢ de
reabilitacdo em satide devem ter como meta aprimorar,
manter ou recuperar a capacidade funcional do indivi-
duo pelo maior tempo possivel, valorizar a autonomia e
aindependéncia fisica e mental, excedendo um simples
diagndstico e tratamento de doengas especificas.®

A dependéncia, fisica ou mental, ¢ um fator de risco
importante para mortalidade, mais até do que as pro-
prias doengas que levaram a dependéncia, uma vez que
nem toda pessoa doente se torna dependente. Assim,
devem ser estabelecidas novas prioridades e agdes
de satde que deverdo nortear as politicas de saude
contemporanea.>®!°

OPERACIONALIZACAO DE UM MODELO
PREVENTIVO

Embora os principais conceitos de prevencgdo da satide
ja estejam assimilados pelos profissionais da area,
percebe-se muita dificuldade na operacionalizacdo,
particularmente quando nos concentramos no grupo
etario dos idosos. Apesar da presenga do discurso da
prevengdo,* a maioria dos servicos sdo curativos e tradi-
cionais e argumentam ser dificil mensurar a efetividade
para tais programas do ponto de vista financeiro.

Desde o ano de 1986 ja havia a preocupagao em mos-
trar a efetividade do modelo preventivo e caracterizar
praticas eficazes que conduzam a mudanga nos deter-
minantes de saude.® Apesar de a dicotomia continuar
presente entre o discurso (amplamente incorporado) e
a sua implementacao (pouco executada), alguns passos
jé foram dados.

DIAGNOSTICO PRECOCE E
MONITORAMENTO DA SAUDE

No campo da saude coletiva, a informagao epidemiolo-
gica deve ser valorizada por sua capacidade em prever
eventos e possibilitar o diagnostico precoce, especial-
mente em relagao as doengas cronicas, e assim retardar
o aparecimento desses agravos e melhorar a qualidade
de vida e abordagem terapéutica.'’

O monitoramento das condigdes de satide de uma
dada populagdo, assim como dos fatores associados a
essas condi¢des, ¢ um instrumento-chave para orien-
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tar estratégias de prevencdo, que devem ter como
objetivo:

¢ interferir favoravelmente na historia natural da
doenga;

» antecipar o surgimento de complicagdes;

e prevenir as exacerbagdes e complicagdes das do-
engas cronicas;

e aumentar o envolvimento do paciente no autocui-
dado;

¢ construir uma base de dados sobre os doentes
cronicos.

O modelo classico de prevengao sistematizado no livro
Medicina Preventiva, de Leavell & Clark,’ ndo tem sido
aplicado de forma completa, pois apenas valoriza uma
dimensao para cada um dos trés niveis de prevencao
— primaria, secunddria e tercidria — propostos pelos
autores. Leavell & Clark preconizavam dois niveis
para a prevengao primaria e dois niveis para a preven-
¢do secundaria. Para os idosos, o ideal seria avangar
este conceito e trabalhar nos trés niveis preventivos,
com dois graus distintos de intervengdo.?? Iniciemos
pela atualizagdo da terminologia. Por exemplo, para
um primeiro nivel da preven¢ao secundaria, utilizar
“diagnostico e tratamento precoce”, dirigido a idosos
com capacidade funcional preservada, que poderiam ser
atendidos no servigo por médicos clinicos ou generalis-
tas ndo geriatras, desde que treinados e qualificados.

Em um grau de maior complexidade, como aqueles
ja fragilizados e em estagio mais avangado, o cuidado
deve estar centrado na presenga do médico geriatra e
de profissionais de saude com capacidade resolutiva no
cuidado dos idosos fragilizados, com multiplas sindro-
mes geriatricas e com perda da capacidade funcional,
com ag¢des de tratamento e reabilitacdo. A avaliagdo do
grau de capacidade funcional ¢ feita mediante o uso de
instrumentos multidimensionais.

Para um planejamento assistencial efetivo sdo essen-
ciais o progndstico e o julgamento clinico adequados
para se precisar o diagndstico. A pratica médica mostra
que a diminuigdo da capacidade funcional do idoso é o
que o tornara dependente de um nivel mais complexo de
assisténcia. E ela podera ser ocasionada pela evolucao
da propria patologia de base, por sua ma administragao
e seqiielas, ou pela inadequada assisténcia recebida, seja
familiar, social ou institucional.

EQUIVOCOS E MUDANCAS NECESSARIAS

Muitos idosos apresentam multiplos problemas
coexistentes e freqlientemente procuram iniimeros

* O termo prevencao nao € garantia de um programa efetivo. Existem indimeros programas e agoes de promogao de satide e de prevencao

primdria ineficientes.

b Carta de Ottawa: promocao da sadde nos paises industrializados. In: 1* Conferéncia Internacional sobre Promogéao da Salde; 1986; Otawwa,
Canada. [citado 2009 mar 10]. Disponivel em: http:/www.saudepublica.web.pt/05-PromocaoSaude/Dec_Ottawa.htm
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especialistas, sobrecarregando o sistema de saude. Além
de aumentar o custo da assisténcia, ndo representam
necessariamente uma intervencdo custo-efetiva, pois
dela podem ocorrer iatrogenias importantes. Para evitar
o excesso de consultas desnecessarias nos servigos de
saude € preciso, portanto, organizar uma estrutura distin-
ta daquelas existentes para as demais faixas etdrias.

Um dos “gargalos” do modelo assistencial s@o a insu-
ficiente identificagdo e a precaria captacdo da clientela,
que deveriam seguir o critério da severidade.” A falta
de um sistema estruturado faz com que, em geral, o
primeiro atendimento ocorra em estagio avancado de
uma patologia, o que aumenta os custos e reduz as
possibilidades de um prognostico melhor."”

Outro Obice estd na abordagem médica tradicional,
focada em uma queixa principal. O habito de reunir
todos os sintomas e sinais em um unico diagnodstico
certamente ndo se aplica aos idosos, que geralmente
apresentam doengas cronicas e multiplas.

Portanto, um modelo de atengao a satde do idoso que
pretenda apresentar efetividade e eficiéncia precisa apli-
car todos os niveis da prevengao e possuir um fluxo bem
desenhado de agdes de educagio, de promogao a satide,
de prevengdo de doengas evitaveis, de postergacdo de
moléstia e de reabilitagdo de agravos. Deste modo, deve
existir no modelo, para 0 momento posterior a captagao
e identificac@o de risco dos clientes idosos, uma etapa
na qual estejam incluidas a possibilidade de tratamento
de patologias ndo geriatricas e o referenciamento para
cuidado geriatrico, quando houver a necessidade de
tratamento especializado.'®

A ampliagdo do numero de idosos e a maior utilizagao
do sistema de saude, conseqiiéncia do maior tempo de
vida e das multiplas patologias cronicas, configuram-se,
portanto, como o grande gargalo e desafio do sistema
de saude.'>'62!

COMENTARIOS

Politicas de promocao e prevengao de satide tém prova-
do efetividade em todo o mundo. Estudos internacionais
mais recentes confirmam estas tendéncias e apontam
uma reducdo na disfuncionalidade entre os idosos."

Temos, assim, um cenario de uma populagao idosa mais
saudavel, a despeito das conseqiiéncias que 0 processo
de envelhecimento da populagdo acarreta no que diz
respeito ao aumento das doengas crdnicas e a maior
necessidade de atendimento de satde da populagao
que envelhece e que vive, cada vez mais, até idades
mais avancadas.

Desde 1998, o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) vem, a cada cinco anos, incluindo
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Fonte: IBGE/ COREN/ PNAD 1998 e 2003.

Figura 1. Proporcdo de pessoas que realizaram consultas
nos ultimos 12 meses, segundo os grupos de idade. Brasil,
1998-2003.

100,0
80,01
60,0 |
40,0
20,0
0,0 . . . -
muito regular ruim e
bom e bom muito ruim
[11998 81,2 15,9 2,9
[@2003 83,9 13,2 3,0

Fonte: IBGE/PNAD 1998 e 2003.

Figura 2. Avaliagdo da populacéo idosa sobre o atendimento
prestado pelo Sistema Unico de Satde. Brasil, 1998- 2003.

o Suplemento de Saude na PNAD. A amostra deste
inquérito foi desenhada para ser representativa da
populagdo brasileira e se constitui na mais ampla fonte
de informacao de saude disponivel no Pais. As amostras
referentes aos anos 1998 e 2003 foram compostas,
respectivamente, por 28.943 e 35.042 pessoas de 60
anos ou mais.

Os dados da PNAD?® mostram que o numero de con-
sultas se amplia (Figura 1) a medida que a populagio
envelhece e os idosos possuem mais doengas cronicas.

* Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD): acesso e utilizagao de servigos

de sadde. Rio de Janeiro; 1998.
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Figura 3. Proporcdo de pessoas idosas que referiram doenca cronica, por renda média familiar, por quintos de renda per

capita. Brasil, 1998-2003.

Mais consultas levam a maior consumo de medica-
mentos, mais realiza¢do de exames complementares e
maior hospitalizacdo. As necessidades em satde tém
um padréo de distribui¢do segundo a idade em “J”, ou
seja, as pessoas no inicio e particularmente no final da
vida apresentam mais problemas de satde. A grande
diferenca € que as doencas da faixa jovem sdo agudas
e, portanto, de custo menor, enquanto as dos idosos sao
cronicas e de alto custo.'®

O levantamento da PNAD sobre a saude da populagio
idosa no Brasil indica que houve, entre o periodo de
1998 ¢ 2003, uma melhoria das condigdes de satde
das pessoas de 60 anos ou mais.'*As causas que justi-
ficam esta reducgdo sdo multifatoriais, como a melhoria
da tecnologia médica, maior acesso aos servigos de
saude, mudangas comportamentais, aumento do nivel
educacional e do status socioecondmico dos idosos,
conseqiiéncia dos programas sociais de transferéncia
de renda focados nos mais pobres, como a ampliagdo
do programa Bolsa Familia, o beneficio de prestagido
continuada, a aposentadoria rural e o aumento do valor
do salario minimo.''* O Beneficio de Prestagdo Conti-
nuadaconsiste no pagamento de um salario minimo por
més aos idosos que comprovarem renda familiar per
capita de até Y4 do salario minimo; recebem um.

As informagdes da PNAD mostram uma redugao dras-
tica na propor¢do de idosos nos grupos de renda mais
baixa, que era de 21,5%, em 1993, entre os idosos com
renda familiar de até meio saldrio minimo per capita,
para 12,5% em 2003."

As pesquisas da PNAD também desmistificam a idéia
de insatisfagdo dos usuarios do Sistema Unico de Satide
(SUS). Ao avaliar o atendimento recebido, uma expres-
siva maioria dos idosos aprova o servigo prestado, e
apenas 2,9%, no ano de 1998, e 3%, em 2003, acham o
seu funcionamento ruim ou muito ruim (Figura 2).

Outra constatagdo da PNAD pouco difundida refere-se

a semelhante distribui¢@o na propor¢do de pessoas
com doengas cronicas para todos os grupos de renda
na populagao (Figura 3). Dessa forma, pobres e ricos
possuem numeros semelhantes de doencas cronicas.
Na populagdo, em cada trés individuos, um ¢ portador
de doenga cronica e, entre os idosos, oito em cada dez
possuem pelo menos uma doenga cronica.

Os dados comparativos da PNAD deveriam estimular
o setor satde a desenhar e/ou ampliar os modelos mais
contemporaneos, que oferecessem maior resolutividade
e de custo mais adequado do que ¢ disponibilizado nos
dias atuais.

Sabendo-se que ¢ grande a parcela de pessoas idosas
ndo fragilizadas — portanto, com boas condi¢des de
saude, a maioria em idade mais avangada ¢ com renda,
em média, superior ao conjunto da populagdo — poder-
se-ia propor uma politica com foco na manutengio da
capacidade funcional, em programas de prevengdo, no
investimento de metodologias para a detecgdo precoce
de doengas, no monitoramento das doengas cronicas, no
sistema do médico personalizado, entre outras medidas,
em lugar do modelo de demanda espontinea que tem
no hospital a peca central do sistema.

Um exemplo emblematico das praticas no setor privado
de satde pode ser observado no Reino Unido. Os clien-
tes de uma das maiores seguradoras recebem beneficios
financeiros para deixar seus carros parados, caminhar
e usar o podometro com monitor cardiaco. Também
obtém descontos na compra de frutas e legumes em
um supermercado associado a empresa de saude, e ha
incentivo financeiro para a pratica de exercicios fisicos
em academias.

Todos esses fatores positivos podem levar a redugio
de até cinco vezes no valor da apdlice de satde. Esta
experiéncia inglesa ndo chegou ao Brasil e ndo se sabe
se teria efeito positivo e aceitagdo da sociedade. De
qualquer forma, a mensagem ¢é de que os planos de
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satide operam numa espécie de mutualismo, em que os
menos saudaveis consomem mais servigos médicos e
inflacionam os valores pagos por quem esta com sua
capacidade funcional preservada e em boa forma. Por
muitos anos, o setor saude no Brasil teve dificuldades
de aceitar estimulos financeiros objetivando um maior
cuidado com a satide como, alids, € pratica corriqueira
entre outros setores privados, como por exemplo entre
as empresas seguradoras de carro.
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