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RESUMO

O envelhecimento populacional vem sendo observado em todo o planeta
Proje¢besdaOrganizagdo Mundial daSalde para2025incluemoBrasil entreos
dez paises do mundo com maior contingente de pessoas com 60 anos ou mais.
A proporcdo de idosos no Brasil passou de 6,3% em 1980 para 7,6% em 1996,
estimando-se 14% em 2025. A esta mudanca demografica corresponde uma
transi ¢&o epi demi ol 6gi caque resultaem umimportante crescimento dademanda
aos servigos sociais e de saide. Com o envelhecimento aumenta o nimero de
doencas por individuo e concentram-se os cuidados de salide voltados a este
grupo populacional. Entretanto, as doengas e limitagbes fisicas ndo sao
consequénciasinevitaveis do envelhecimento e parte expressiva das causas de
morbidade pode ser reduzida, desde que se acelere areestruturacdo do sistema
no sentido da promocédo e protecdo da salde e do diagndstico precoce e
tratamento das doencas crénicas e das incapacidades associadas. O objetivo
deste estudo foi estimar amagnitude do envel hecimento dapopul agédo brasileira
edescrever estaproblematicade carater multidimensional. Osautoresrealizaram
umarevisdo atualizadadetrabal hoscientificosacercadamorbidade, mortalidade,
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demandade servigos de salide e alternativas de cuidados. Estasinformagdes sdo
de fundamental importancia para a identificagdo dos grupos de risco e para a
el aboracdo de estratégias de intervencéo que produzam um impacto positivo na
qualidade de vida dos idosos.

Termosdeindexacao: envelhecimento dapopul agdo, salidedoidoso, inquéritos
de morbidade, promocéo de saide.

ABSTRACT

The aging of the population, first observed in developed countries, is now a
phenomenon in the developing world. Projections by the World Health
Organization for the year 2025 include Brazil among the ten countries of the
world with the highest contingent of people aged 60 years and over. The
proportion of elderly in Brazil increased from 6.1% in 1980 to 7.9% in 1996,
and it isestimated in 14% for the year 2025. This demographic transformation
isassociated with an epidemiological transition which resultsin an important
increasing demand for health and social services. The aging implies a higher
number of diseases, withthegreatest need for health care servicesconcentrated
withinthisgroup. However, diseasesand physical limitationsarenot inevitable
consequences of aging. A significant part of the morbidity causesin the elderly
can bereduced with the structural changesin health system, aiming to promote
and protect health, as well as to make an early diagnosis and to provide
treatment of chronic diseases and associated disabilities. The objective of this
study was to estimate the magnitude of elderly population in Brazil and to
describe the multidimensional problems involved in aging. The authors
conducted areview of articles published in scientific journals about morbidity,
mortality, demand for health care services and treatment alternatives. This
information could be useful to identify the groups at greatest risk and to
develop intervention strategies in order to produce a positive impact on the
quality of life of older adults.

Index terms: demographic aging, aging health, morbidity surveys, health
promotion.

INTRODUCAO

O expressivo envel hecimento da popul a-
¢do brasileira e a consequente transformacao
do perfil epidemiol 6gicotém gerado necessarias
mudangasnaspoliticassociais, e no setor saide,
a revisdo da formacdo de profissionais e da
prética cotidiana.

H& um conhecimento insuficiente das
condicdes e problemas de salde da populacao
idosa em geral e, em especial, da brasileira
Constata-se também a tendéncia progressiva-
mente crescente de gastos com assisténcia

médica dos idosos, mas cuja resolutividade é
guestionavel X3,

Alémdamudancado padréo demorbidade,
encontra-se em curso um processo de revisao
das concepcdes acerca da salde, da doenca, do
envelhecimento e da morte.

Os trabalhos relacionados a esta
problemética chamam a atencdo pelo fato dos
idosos terem problemas considerados “ coisas
da idade”, ou agravos insolGveis, ou mesmo
transtornos “esperados’ que seriam passiveis
de controle ou tratamento, permitindo um
envelhecimento mais saudavel**.
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Também € importante a constatagcéo do
papel dafamiliano cuidado do idoso e deste na
composicao darendafamiliar. Estainterdepen-
déncia explica a composicdo multigeracional
expressa nas tendéncias demogréficas atuais®.

Buscou-se por mei o destetrabal ho estudar
a problemética da salide do idoso no Brasil em
seu caréter multidimensional.

Procedeu-se ao levantamento e arevisao
atualizadadetrabal hoscientificos relacionados
amorbidade, mortalidade, demandade servicos
desalide e alternativas de cuidadosvoltados aos
idosos brasileiros. Utilizou-se os bancos
bibliograficos LILACS e MEDLINE dando
preferéncia aos artigos mais recentes e/ou
representativos de estudos acerca da temética
proposta.

TRANSICAO DEMOGRAFICA BRASILEIRA

Tem-se observado importante processo
de envelhecimento da popul agéo de nosso pais,
nas Ultimas décadas, as custas do declinio da
mortalidade a partir dadécadade 60 e daqueda
da fecundidade a partir de 80. Este fenbmeno
iniciado nasregides maisdesenvolvidasvem se
estendendo atodas asregides, urbanasoururais
e classes sociais. A taxa de fecundidade total
passou de 5,8 filhos por casal em 1970 para2,7
em 1991 e 2,2 em 2000, reducdo superior a50%
nestes 30 anos®®.

Tendo como principal fator o uso de
métodos contraceptivos (em parte inadequados
como a salpingotripsia), este declinio da
fecundidade no Brasil tem ocorrido em uma
velocidade muito maior que em outros paises;
em torno de 30 anos, em comparagdo com 0S
115 daFranca, 0s 85 da Suéciaou 0s 66 anosdos
Estados Unidos"®.

Como conseqiiénciadeste processo, hao
decliniorelativodonimerodejovenseoaumento
da proporcéao de idosos, demonstrado no
estreitamento da base e o alargamento

progressivo das outras faixas da pirémide e o
aumento da esperanca de vida ao nascer, hoje
em torno de 70 anos em medi&l.

Nos paises desenvolvidos esta transi cdo
demogréficainiciadano século X1 X acompanhou
0 processo de bem-estar social por meio do qual
houveaampliacdo daspoliticassociaisdesalide,
habitacdo, saneamento, educagéo e emprego.
No Brasil, entretanto, esta transicéo foi
determinadamaispelaacdo médico-sanitariado
gue por transformagdes estruturais traduzidas
em melhoriade qualidade devida. Tem sido um
fendmeno predomi nantementeurbano resultante,
sobretudo, da migracdo motivada pela
industrializag&o"®.

Estefato é comprovado peladesigualdade
com que se processa a queda da mortalidade e
0 aumento da esperanca de vida. Entre o grupo
populacional demel hor rendimento (superior a5
saldrios-minimos) da Regido Sudeste, ela é
semel hanteadospaisesdesenvolvidos(75 anos),
mas nas populagcdes pobres do Nordeste
(rendimento atémeio salario minimo) esteindice
esta préximo aos 52 anos’.

Apesar disso, observa-seo aumento geral
dasobrevidao quetraz outro questionamento: o
da qualidade destes derradeiros anos, em que
apresentam-se as doencas crbnicas, as
consequientes incapacidades e o aumento da
demanda aos servicos de saide. Em outras
palavras, aextensdo dasobrevidatem levado ao
prolongamento do periodo dedoenga, sofrimento
e limitacao fisica®*°.

Também é importante a constatacéo do
papel dafamiliano cuidado do idoso e deste na
composicao da renda familiar. Com a
desmontagem do sistemade protec&o social eas
dificuldades de emprego, a renda média dos
maiores de 60 anos passou a ser maior do que a
dos jovens, ou sgja, aindependéncia do jovem
esta comecando cadavez maistarde o que adia
a dependéncia do idoso. Como observado na
PesquisaNacional de Amostrade Domiciliosde
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1996, além darendadecorrente daaposentadoria,
maior em médiado que ado jovem, o idoso tem
em maior propor¢éo domicilios préprios, o que
Ihe confere melhores condicBes objetivas de
vide®.

Esta interdependéncia explica a
composi ¢ao multigeracional dasfamiliasnaqual
residem osidosos(75,3% dototal em Fortaleza),
principalmente naquelas das regides
periféricas>!12,

Morbi-mortalidade do idoso

Como repercussdo datransi cdo demogra-
fica vem sendo observada uma transicao
epidemiol gicaou dospadréesde morbi-mortali-
dade de caracteristicas especificas. De modo
diferenciado ao ocorrido nos paisesindustriali-
zados, ou mesmo nosVizinhoslatino-americanos
(Chile, Cuba, Costa Rica), ndao ha uma
substituicdo das doencgas transmissiveis por
doencas ndo transmissiveis e causas externas,
masasuperposi ¢ao destesgrupos, areintroducao
de doengas como a dengue e coélera e o
recrudescimento de outras doengas como a
maléria, a hanseniase e a |leishmaniose (con-
tra-transi¢&0). E um processo que ndo seresolve
de forma clara, pois persistem os diferentes
padrdes (transicdo prolongada) e as
desigualdadesemdiferentesniveis(polarizacado
epidemiol 6gica)’.

Em relacdo aos idosos, constata-se
elevada proporcédo de mortes por causas mal
definidas (65% do total) que reflete a falta de
assisténciamédicaeadificul dade em estabel ecer
diagnésticos pela presenca de multiplas
doencas?*3,

Os trés principais grupos de causas
definidas de falecimento dos idosos sé&o
compostos por problemas evitaveis, sendo em
ordem decrescente: 1) Doengas do aparelho
circulatério (cerebrovasculareseisquémicasdo
coragdo): aumentam com a idade e tém por

fatores a exposi¢cdo ao tabaco, a inatividade
fisica, a obesidade, a dislipidemia e o controle
inadequado dahipertenséo arterial edadiabetes,
que sdo consideravelmente modificaveis na
atualidade; 2) Neoplasias: predominam as
preveniveis por meio da exposi¢do ao tabaco
(traguéia, brénquiose pulmdes) edo diagndstico
precoce (préstata e mamas); 3) Doencas
respiratérias (pulmonares obstrutivas e a
pneumonia): acometem principalmente os
homense apresentam tendénciacrescente desde
1980, podendo ser reduzidas com a vacinagéo
contraapneumoniaeo control e do tabagi smo?*.

Quanto aos estudos de morbidade apesar
de caracterizarem de um modo mais expressivo
0 estado de saude de uma populagéo, sua
operacionalizagdo entre os idosos € aindamais
dificil devidoacomplexidadeemultiplicidadede
manifestacdes clinicas e fisiopatolégicas. Ha
um quadro de agravos concomitantes e a
identificacdo de problemas anteriormente
considerados esperados para a idade. E o
exemplo dos danos cardiovasculares que
comprovou-se em estudos prospectivosrecentes
que diminuiriam com o tratamento
medicamentoso da hipertensao arterial sistdlica
isolada.

Constata-se a caréncia de informacdes
demorbidadedosidosos, sendo queasexistentes,
em sua maior parte, referem-se a dados de
demanda em servicos nos quais ha limitacbes
decorrentes dos registros e da ndo defini¢éo de
critérios universais de diagndsticos, anamneses
eexames. Estefato éagravado pelaprecariedade
do acesso assistencial desta populacéo?2.

Importante estudo de coorte de idosos
(1 742 pessoas) vem sendo desenvolvido desde
1996 na cidade de Bambui em Minas Gerais,
mas 0s resultados relativos a morbidade ainda
n&o estéo sendo disponibilizados™.

Estudosignificativovisandotracar o perfil
dos idosos residentes em zona urbana no Brasil
foi realizado em S3o Paulo, em 1984. Os
resultados mostraram que a maioria dos idosos
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viviam em condigOes de extrema pobreza, em
domicilios multigeracionais, tendo elevada
prevaléncia de doencas croénicas e distlrbios
mentais, e em mais de 50% necessitando de
gjudaparcial outotal paraexecutar asatividades
davidadiaria. Entre ostranstornosauto-referidos
destacaram-se a hipertensdo arterial em 36%
dos entrevistados; a artrite ou reumatismo em
32%; asvarizesem 28%; asdoencas do coragdo
em 23% e a diabetes em 10%*'.

Sob a coordenacado da Organizacdo Pan
Americana de Saude, realizou-se outro estudo
decarater multicéntrico, em 1989, em seispaises
na América Latina visando levantar as
necessi dades de salide dosidosos residentesem
zona urbana. No Brasil foram inquiridos nos
domicilios 1602 idososresidentesno distrito de
S&o Paul o, sendo 40% destapopul agdo composta
por idososdo sexo masculino e 60% do feminino;
58% na faixa dos 60 aos 69 anos e 10% com 80
anos ou mais. Em relagdo a morbidade reve-
lou-se que apenas 14% dos entrevistados
consideravam-se livres de doengas cronicas
(reumatismo, asma, hipertensdo, macircul acao,
diabetes, derrame, lesbes de pele, prisdo de
ventre e insbnia). Entre os de menor poder
aquisitivo, 17% referiram a presenca de pelo
menos cinco destas condi¢des simultaneaseum
terco foi considerado “caso” no screening de
saude mental 12,

Ramos (1999)*? realizou um inquérito
domiciliar no municipio de Fortaleza (Regido
Nordeste) com metodologia semelhante ao da
cidade de Sado Paulo. Dos 667 idosos
entrevistados, 53,0% concentravam-se nafaixa
de 60 a69 anos e 15,0% com 80 ou mais; 34,0%
eram do sexo masculino e 66,0% do sexo
feminino. Somente 7,6% néo referiram qual quer
problemacrénico desalde, 78,1% deumacinco
doencas e 14,3% mais de cinco. Entre as
enfermidades referidas destaram-se: o
comprometimento (péssimo ou ruim) daacuidade
visual (65,2%); a acuidade auditiva ruim em
26,8%; a auséncia de dentes em 51,4%; pelo

menos um episddio de queda no Ultimo ano em
um terco dos entrevistados e 26,4% como
“casos’ no rastreamento de salde mental. A
maioria (61,4%) informou ter procurado um
servico de salide pel o menosumavez nosultimos
seis meses e 6,6% relataram pelo menos uma
internacéo.

Como no estudo realizado em S&o Paul o,
os idosos residentes nas periferias com menor
nivel socioecondmico apresentaram 0s piores
indicadores. Quanto ao comportamento da
morbidade das mulheres os dois estudos (S&o
Paul o e Fortal eza) foram semel hantes. Suamaior
longevidade, a tendéncia crescente a ficarem
sozinhas e a presenca de maior numero de
doengas crénicas, devem ser levados em conta
nos programas de ateng&o ao idoso 12,

Incapacidades e transtornos psicossociais

O quadro anteriormentetracado traz para
questionamento a qualidade da sobrevida dos
idosos, pois acumulam-se doencgas cronicas e
incapacidades que demandam assisténcia nem
sempre acessiveis e de qualidade.

As condigBes biologicas, psico-emo-
cionais, socioculturaisepolitico-econémico dos
idosos convergem em multicausalidade como
fatores de risco para as enfermidades mentais.
Resultados de estudos nas comunidades,
realizados especificamente para estudar esta
problemética, revelam a presenca marcante de
problemas psico-orgéanicos como ademéncia, a
Sindrome Cerebral Orgéanica e a depressdo’®.

Desse modo, vém sendo desenvolvidos
instrumentos que facilitam a deteccédo dos
problemas mentais em idosos, tais como o
Questionario de Morbidade Psiquiétrica de
Adultos (QMPA); o Present State Examination
(PSE ) e o Brazilian Old Age Schedule
(BOAS)*,

A avaliagdo da incapacidade entre os
idosostambém éimportante, podendo-seutilizar
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as escalas de Atividade de Vida Diéria (AVD)
eAtividadelnstrumental deVidaDiéria(AlVD)
gueincluem: preparar refeicdes, fazer alimpeza
da casa, tomar remédios, pentear-se, andar no
plano, comer, tomar banho, vestir-se, deitar/levantar
da cama, ir ao banheiro em tempo, cortar as
unhas dos pés, subir um lance de escada, ir aum
lugar necessitando condugéo eir andando aum
lugar perto de casa "8,

No inquérito realizado em S&o Paulo,
53% dos idosos referiu independéncia, 10%
gjudaemtrésaseisAVD e 7% em sete ou mais
atividades. Em Fortaleza, 47,7% dos
entrevistados relatou ter alguma perda de
dependéncia, sendo 12,7% em situagdo critica,
ou seja, necessitando ajuda em pelo menos
quatro AVD?12,

Outro tipo de dado que permite uma
aproximacao quanto as condicdes de
incapacidade refere-se aqueles portadores de
algum tipo de deficiéncia. Na populagédo geral,
ha 1,4% deregistro de deficiéncias (no CENSO
de 1991) e entre as pessoas de 60 anos ou mais
23,7%, destacando-se as paralisias, a surdez, a
cegueira e a deficiéncia mental®°.

Um problema gue merece destaque no
idoso é a perda de forga e massa muscular que
€ acarretada pela inatividade fisica e ndo um
resultado normal da idade. A instabilidade
postural e queda representam a principal causa
de incapacidade entre os idosos, estando
presentes em 30% das pessoas que vivem em
casae50% dosinstitucionalizados. Em53% dos
casos nao ha evidéncias de ferimentos, mas ha
0 receio de umanova queda. Entre aslesdes, as
fraturas sdo as que trazem seqielas mais
importantes, principalmente as da cabeca do
fémur. As pessoas com estas fraturas falecem
dentro de um ano e metade dos sobreviventes
torna-se incapaz. As mulheres sdo mais
vulneraveis a este problema devido a maior
longevidade e a osteoporose!®.

Entre osfatoresintrinsecosresponsaveis
pelas quedas ha as alteracfes fisiologicas da

postura, movimentos e percepgdo, envelheci-
mento ocular, preshiacusia, isolamento (quadro
depressivo), enfraquecimento muscular,
hipotensdo ortostatica (diminuicdo da
complacéncia vascular). Quanto as doencas
que levam a instabilidade destacam-se: a
osteoartrose, adebilidade muscul ar pel o desuso,
as sequelas de fraturas, as deformidades dos
pés, as enfermidades oculares (cataratas,
glaucoma, degeneragdo macular) eauditivas, as
enfermidades neuroldgicas (vestibulares,
vasculares encefalicas, neuropatias periféricas,
Parkinson), enfermidades cardiacas (arritmias,
ICC, coronariopatias)?.

Este complexo quadro de morbidade dos
idosos com elevada prevaléncia de doencas
cronicas resulta na perda de independéncia
funcional eautonomia, que por suavez agravam
sua condic¢ao clinica. O ambiente doméstico e
urbano de nossas cidades (ruas, calcadas,
transporte, prédios, casas) nao sao projetados
pensando nos idosos e constituem verdadeiras
barreiras arquitetbnicas a independéncia
funcional desta populacao®®.

O cuidado do idoso

A atencdo a salde do idoso foi
considerada prioritéria pela primeira vez na
OitavaConferénciaNacional daSalide, em 1986.
Em conformidade com a legislacdo atual, a
portaria 1 395 aprovada em 1999 estabelece a
Politica de Saude do ldoso com base nas
seguintes diretrizes: a promocado do
envelhecimento saudavel, a manutencéo da
capacidade funcional, a assisténcia as
necessidades de salde, a reabilitacdo da
capacidadefuncional, acapacitacéo dosrecursos
humanos, 0 apoi o ap desenvol vimento decuidados
informais e o0 apoio a estudos e pesquisas. Tal
regulamentacdo define as prioridades e
competéncias para os diferentes niveis do
sistema, sendo o resultado do trabalho de
comissdes e grupos implantados apds aquela
conferéncia2.
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Deiniciativas consideradas timidas vem
sendo implantada uma politica de atencdo que
permita enfrentar a complexa problematica do
idoso. Sabe-se, entretanto, que esta abordagem
ainda é precaria em varios aspectos: no
conhecimento das especificidades fisio-pato-
|6gicas e clinicas, na adequacéo da assisténcia
hospitalar eambulatorial, nadifusio dosestudos
geriatricos junto aos profissionais, na
reformulagéo das escolas médicas direcionada
ao padrdo demografico e na apropriacdo de
recursos técnicos e humanos para enfrentar o
acelerado aumento deste contingente
populacional.

Osidosos sao maissuscetiveisasdoencas
e, portanto, usuarios mais assiduos dos servicos
de salde, pois além dos agravos de carater
cronico-degenerativoimplicarememtratamentos
de duracdo maislongae recuperacdo maislenta
e complicada, exigem intervencdes custosas.
Necessitam de exames mais apurados que
envolvem tecnologias avancadas e seus
problemas apresentam umatendénciacrescente.
A partir da entrada no sistema de prestacéo de
servigos o0 uso dos mesmos € prolongado e na
maior parte das vezes continuo?.

Em geral, os idosos ao representar em
torno de 10% da populacdo geral, acabam
utilizando 30% a40% dosservicosambul atoriais
e hospitalares e 30% dos gastos em saide. Na
Inglaterra onde o contingente acima de 65 anos
€ de 17% do total, os gastos referentes ao setor
para esta parcela populacional sdo de 60%; o0s
custos da atencéo aos idosos com mais de 75
anos sdo sete vezes mais altos do que o0s
despendidos com outras faixas etarias'’.

De acordo com Reis (2000)3, o gasto dos
idosos com salide foi de R$1 bilhdo em 1996,
sendo os medicamentos responsaveis por mais
de um terco desse total. 1sso acontece porque,
além dos freqlientes aumentos de precos, 0s
farmacosproduzidospel oslaboratoriosfederais,
estaduais e municipais ndo cobrem as
necessidades da populagéo. Foram também

importantes fatores de gastos para 0s i dosos, 0s
planos e os profissionais de salide.

Dados do municipio de Sdo Paulo
demonstram que 0s idosos, ndo causam um
impacto muito grande nos atendimentos
ambul atoriai sdarede béasica. JAno atendimento
de Pronto-Socorro, séo osque maisfreqtientam,
recebendo uma atengdo pouco resolutivad.

Em relacdo as internacBes hospitalares
observam-se inUmeras discrepancias. Segundo
dados do Sistema Unico de Salde para 1995:
7,8% das autorizacOes hospitalares corres-
pondiam ao segmento etério de 60 anosoumais,
a taxa de hospitalizacdo (numero de
hospitalizagbes/1000 habitantes ao ano) era de
197,2 para esta faixa, 52,6 paraafaixade zero
a 14 anos e 92,7 para o segmento de 15 a 59
anos; o tempo médio de permanénciade7,1dias
para os idosos e 5,0 dias para as outras faixas;
e o indice de hospitalizac&o (nimero de dias de
hospitalizacdo por habitante/ano) de 1,4 parao
idoso, 0,47 para o adulto e 0,29 paraafaixade
zero a 14 anos®.

As distorg¢des no atendimento hospital ar
do idoso se evidenciam por meio destes dados,
em especial, pela baixa média de permanéncia
hospitalar decorrente da forma de repasse de
recursos financeiros que leva a altas precoces e
reincidentes internacGes pelos mesmos
problemas. HAumimportante gasto com oidoso
gue ndo reverte em seu beneficio. Ndo ha uma
abordagem psi cossocial adequadaeumatriagem
de reabilitacéo na alta hospitalar?®.

Quanto ao cuidado geral, asatividadesda
vida didria ndo sdo levadas em conta e seu
estado nutricional éabordado superficialmente.
M uitos problemas nem séo diagnosticados, pois
a consulta médica tradicional enfoca a queixa
principal que orienta toda a anamnese e 0s
idosos, freqlientemente, apresentam varios
problemas concomitantes (75% com trés
problemas e 50% com sete)*8,
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Alguns problemas considerados tipicos
daterceiraidade nem sempre séo identificados
ou cuidados. Em trabalho realizado em Porto
Alegre constatou-se, em relacdo aos “ Gigantes
da geriatria’®: Incontinéncia urinaria: tem alta
preval éncia(31,4%), mas 78,2% dosidosos ndo
tiveram este problemaregistrado no prontuario,
somente 8% receberam al gum cuidado enenhum
delesteveo problemainvestigado; | nstabilidade
postural: referidapor 18,8% dosidososenenhum
foi diagnosticado; |mobilidade; presenteem 18,4%
dosinquiridos, comtaxadediagndsticode 31,4%
destes e somente metade dos diagnosticados
receberam tratamento apropriado; Deméncia
detectada em 5% e nenhum diagnosticado;
DeliriumTremens: detectado em 6,1% enenhum
diagnosticado; Depressdo: dos 10,1% dos
pacientes diagnosticados com depressao maior
segundo o screening DSM [11-R, somente um
pacienteteve seu problemaregistrado enemele
recebeu tratamento especifico; alguns faziam
uso de medicamentos que poderiam precipitar
ou piorar a depressao.

CONCLUSAO

Possibilidades de um envelhecimento
saudavel

Apesar da convivéncia de doencas
cronico-degenerativascom doengasinfecciosas
enutricionais, ndo se pode negar que 0savangos
da medicina e das politicas de saide vém
contribuindo para o aumento da expectativa de
vida. Essa elevacéo, entretanto, somente pode
ser festejada se real mente for acompanhada por
um aumento daqualidade devida. Porisso éque
o envelhecimento das sociedades vem se
tornando um desafio permanente para 0s
formuladores de politicas sociais e em especial
aprevidéncia e a salde. Estas devem levar em
contando apenaso envelhecimento, mastambém
as diferencas de sexo e as desigualdades
soci oecondmi casexistentesem nossapopul agéo.

No setor salide a necessidade de ampliar
acapacidade resolutivadas Unidades Bésicas e
de Salide daFamiliaedo sistemacomo um todo,
reformulando o modelo assistencial, tem
implicado narevisdo administrativaedo processo
deinformacdo. Nadefinicdo das estratégias de
acao eemsuaavaliacdo vem sendo incorporadas
as tradicionalmente utilizadas (referentes a
morbidade e ao padr&o de uso dos servicos)
informacdes qualitativas locais de atualizacéo
cotidiana.

O acelerado aumento dos idosos, a
prevaléncia de multiplos problemas crénicos
associada as incapacidades e as condi¢fes
socioecondmicas de privacdo tem gerado uma
enorme demanda aos servicos de saude. Ha
uma tendéncia macica de ocupacgdo de leitos
hospital ares e asobrecargados servicos basi cos
e das proprias familias. Assim, o desafio é
grande erequer areestruturagéo do sistemanos
nivei sbasico ehospitalar no sentido depromover
aprevencao, o diagndéstico etratamento precoce
das doengas cronicas e incapacidades, procu-
rando manter a autonomia do individuo®2,

Estudos como o de Ramos (1993)%
revelaram que 50% dos idosos necessitavam de
ajuda para as atividades diérias, sendo que 7%
apresentaram um estagio critico dedependéncia
guerequer o atendimento domiciliar por partedo
servigo e aorientagcdo da familia e comunidade
no cuidado diario.

A prética regular de atividade fisica
mesmo seiniciadaapds 0s 65 anospodeampliar
a longevidade, reduzir as taxas gerais de
mortalidade, melhorar a capacidade fisiol6gica
em portadores de doencas crénicas, reduzir o
uso de medicamentos, prevenir o declinio
cognitivo, manter o statusfuncional e melhorar
a auto-estima*1822,

Outras acbes ja comprovadas na
prevencao primaériae secundariasdo: aabstencéo
do cigarro; o controle da hipertensao sistélica
isolada; arealizagéo de screening de neoplasias
de mama, do colo uterino, do colorretal e de

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 11(3): 221-231, set./dez., 2002



O ENVELHECIMENTO E A SAUDE 229

préstata; a imunizagdo contra influenza e
pneumococo; as orientacdes higieno-dietéticas
e a reposicao hormonal para o controle da
osteoporose; 0 aconselhamento ambiental para
reducdo das quedas; o diagndstico e tratamento
precoce e orientagdo familiar quanto aos
transtornos psicossociais*!®

A atencdo em grupos pode contribuir
sobremaneira para a melhor qualidade de vida
doidoso, possibilitando apromocao, protecdo e
controle destas situacdes. A educacdo em salide
€ a ferramenta mais eficaz no controle dos
agravos acima citados.

Diversos estudos tém mostrado que o
trabalho em grupos facilita o conhecimento
das enfermidades, a aderéncia as praticas do
auto-cuidado e de controle da doenca e a
convivéncia com os problemas?,

Por meio da acdo educativa obtém-se
mel hores resultados clinicos como: reducéo do
peso corporal, diminuicdo da hemoglobina
glicosilada em diabéticos, controle dos lipides,
adequacdo da dieta, realizacdo de atividades
fisicas e melhora subjetiva do bem-estar.

Constata-sequeem consultasindividuais
€ insatisfatorio o oferecimento de orientagdes
de saude e o desenvolvimento do processo de
educacéo sanitéria®® .

A acdo educativaem grupospodefacilitar
0 exercicio da autodeterminacao, da
independénciaedaresiliéncia, entendidacomo
0 conjunto de forgas psicol 6gicas e biol6gicas
exigidas para que uma pessoa, ou um grupo de
pessoas, supere com sucesso 0s percal¢os,
situacOes adversas ou situacdes estressantes. O
grupo pode funcionar como uma rede de apoio
gue mobilize a aceitacdo do individuo e de seu
problema, na busca de sentido para a vida, na
auto-estima, e até mesmo, no senso de humor,
aspectos essenciais paraampliar aresiliénciae
diminuir avulnerabilidade das pessoas.

O grupo permite a discussdo especifica
daprobleméticado envelhecimento, do“vestir o

pijama” ou viver com sabedoria, prazer e
dignidade®.

Estas e outras agBes pouco onerosas
podem ser tomadas pelas equipes de salde no
sentido de promover o direito a sadde do idoso.
O maisimportante parece ser “agarantiade que
continuardo sendo Uteis e produtivos o maior
tempo possivel aolongo desuasvidas, exercendo
atividades adequadasas suaspotencialidades’’.

Assim, deve-sebuscar o cuidado doidoso
em seu sentido mais amplo, como indica Boff
(1999)%, enquanto um modo-de-ser essencial,
natural e constituinte do ser humano. “Sem o
cuidado, ele deixa de ser humano (...)
desestrutura-se, definha-se, perde o sentido,
morre”.

Este cuidado baseia-se em um conceito
de salde que ultrapassa 0 da Organizacéo das
Nagdes Unidas. Considerar a salide “um estado
debem-estar total, corporal, espiritual esocial e
nao apenasainexisténciade doencaefraqueza’
éirreal, poisndo é possivel umaexisténciasem
dor e sem morte®.

Assim, podemos entender o envelheci-
mento como um processo essencialmente
benigno, ndo patolégico, mas que pode ser
ameacado por agravos fisicos, sociais e
emocionais.

Esta nogdo introduz a subjetividade no
conceito desalilde-doenca. Alguém mortal mente
doente pode ser saudavel porque* nestasituacao
cresce, se humaniza e da sentido a vida’2.

O entendimento do envel hecer e adoecer
enguanto modo subjetivo de “andar a vida’
implica em formas de cuidar que levem em
conta o individuo em suatotalidade. Cuidar do
corpo éuma“imensatarefa; (...) implicacuidar
da vida que o anima, cuidar do conjunto das
relagbes com a realidade circundante (higiene,
alimentac&o, ar, vestimenta, moradia, espago
ecoldgico); (...) significaabusca deassimilacdo
criativadetudo o que nos possaocorrer navida,
compromissos e trabalhos, encontros signi-
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ficativos e crises existenciais, SUCESSOS e
fracassos, sallde e sofrimento” 28,

O cuidado ao idoso deve levar em conta
ocontextofamiliar esocial, suarotinafuncional
e a presenca de alteragOes tidas como proprias
do envelhecer. Deve-se buscar inseri-lo no
contexto, mantendo a independéncia no
desempenho de suas funcdes rotineiras,
domeésticas e/ou ocupacionais.

Tais agdes permitiriam ao idoso, mesmo
doente, reintegrar as dimensdes da vida sa
(individual, social e existencial) para que ela
cure a dimenséo-doenca.

Concluindo com Boff (1999)?, podemos
tornar nossaag&o maishumanizada, competente,
de qualidade e ao mesmo tempo um trabalho
gostoso, feliz, ao compreendermos ser o cuidar
mai s que um ato: uma atitude que abrange “um
momento de atencdo, de zelo, e de desvelo” e
“representa uma atitude de ocupagdo,
preocupacéo, de responsabilizacdo e de
envolvimento afetivo com o outro”.
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