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Health of the Brazilian elderly population on the eve of the
21st century: current problems, forecasts and alternatives

Flavio Chaimowicz

Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais. Belo Horizonte, MG - Brasil

Resumo

S&o analizadas as caracteristicas atuais e as perspectivas dos processos de tran-
sicdo demogréfica e epidemiolégica no Brasil. Foram utilizados os resultados
do censo demografico de 1991 e 1996 e Pesquisa Naciona por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 1993 e 1995, de novas projecies populacionais, e de
recentes estudos sobre o perfil socioecondmico e de salde de idosos de trés
grandes capitais brasileiras. Embora se estime que a proporcao de idosos deve-
ra duplicar até 2050, alcangando 15% do total da populacdo, doengas cronico-
degenerativas e distirbios mentais ja tém determinado, atual mente, macica uti-
lizagdo dos servigos de salide. O desenvolvimento de doengas, incapacidades e
dependéncia tém sido mais freqlientes dentre aqueles de baixa renda que, no
entanto, ndo tém conseguido garantir aassisténciasocial e de salide que deman-
dam. Ac¢0es preventivas devem ser coordenadas por unidades béasicas de salide,
priorizando necessidades locais. E imprescindivel o investimento imediato na
salde, educagéo e formagdo técnica dos jovens, nos programas de apoio aos
familiares e na manutencdo de idosos em atividades produtivas adequadas.

Transi¢do demogr &fica. Salde do idoso. Necessidades e demanda de servi-
¢os de saude, tendéncias. I ndicador es de mor bi-mortalidade.

Abstract

Current characteristics and perspectives of Brazlian demographic and epide-
miological transition processes are analyzed. Results fromthe 1991, 1993, 1995
and 1996 censuses, new population projections and recent studies on socioeco-
nomic and health profiles of elderly people of S. Paulo, Rio de Janeiro and Belo
Horizonte are discussed. In 1995, estimated life expectancy at birth in Brazil was
already over 67 years. The number of individuals aged 60 years and older —in
1995, 8.3%, of thetotal population —is expected to duplicate and probably stabi-
lize by the year 2050. Yet lacking coverage and quality, health services are al-
ready burdened with degenerative diseases and mental disorders, frequent out-
patient appointments, high hospital bed occupation and high costs. Functional
impairment and self-reported diseases are related to poverty among the elderly,
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for whom social and health support are not properly provided. Support fromin-
formal caregivers becomes more difficult due to impoverishment, family sizere-
duction and youth migration. Institutionalization remains a poor approach as
scarcity of beds and inadequacy of staff preclude its utilization. To minimize the
impact of population aging on health services, it is proposed that effective pro-
grams covering the control of degenerative diseases and the prevention of their
complications should be implemente —for the elderly population too. Theimpor-
tance of physical exercise, screening for neoplastic diseases, immunization, pre-
vention of fractures caused by falls and early diagnosis of depression and
dementia is emphasized. Actions must be coordinated by primary health care
units, oriented towards local needs. It is essential to maintain the elderly in ad-
equate, productive activities, invest in young peopl€'s education and health and
in social and medical support programs for the caregivers.

Demographic transition. Aging health. Health services needs and demand,

trends. I ndicators of morbidity and mortality.

INTRODUCAO

A populagdo brasileiravem envelhecendo defor-
ma répida desde o inicio da década de 60, quando a
gueda das taxas de fecundidade comecou a alterar
sua estrutura etéria, estreitando progressivamente a
base da pirémide populacional. Passados 35 anos, a
sociedade j& se depara com um tipo de demanda por
servigos médicos e sociais outrorarestritaaos paises
industrializados. O Estado, ainda as voltas com os
desafios do controle da mortalidade infantil e doen-
¢as transmissiveis, ndo foi capaz de aplicar estraté-
gias paraaefetiva prevencdo e tratamento das doen-
¢as crénico-degenerativas e suas complicagfes. Em
um contexto de importantes desigual dades regionais
e sociais, idosos ndo encontram amparo adequado
no sistema publico de salde e previdéncia, acumu-
lam sequielas daguelas doencgas, desenvolvem inca-
pacidades e perdem autonomia e qualidade de vida.

Apébssituar osprocessos detransi¢do demogréfica
e epidemiol6gica no Brasil, o presente artigo pro-
pbe-se a caracterizar a situagéo da salde dos idosos
no Pais, as vésperas da virada do século. Paratanto,
s8o utilizadas, entre outras, informagfes demogr&fi-
cas, sociais e econdmicas originadas dos Censos de
1991 e 1996 e Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios (PNADSs) de 1993 e 1995, e aquelas de-
rivadas de estudos transversais, realizados em anos
recentes nas regides metropolitanas de Séo Paulo,
Rio de Janeiro e Belo Horizonte*. Com o objetivo
de dimensionar as dificuldades a serem enfrentadas
pelo sistema de salde serdo discutidas algumas pe-
culiaridades das doencas em idosos, tanto no que se
refere a resposta fisiopatol 6gica e apresentagdo cli-
nica, quanto as suas consequéncias — o desenvolvi-

mento de incapacidades e dependéncia e autilizacdo
dos servigos de salide. Serdo empregados indicesre-
centes paraanalisar se, paraa crescente demanda de
uma popul acéo que envelhece, existe atualmente ou
ha perspectivas de of ertaadequadade cuidados e ser-
ViGos nas éreas de salide e assisténcia social.

O investimento na salide e educagdo da atual po-
pulagdo de jovens e acompressdo da morbidade sdo
apresentadas como alternativas capazes de minimizar,
em um pais com recursos financeiros escassos, 0
impacto do envelhecimento populaciona sobre a
qualidade de vida.

O PROCESSO DE TRANSIGAO
DEMOGRAFICA

Durante as quatro primeiras décadas deste século
0 Brasil apresentava grande estabilidade de sua es-
trutura etaria, principal mente devido a pequenaosci-
lacdo das taxas de natalidade e mortdidade (Figura
1). Estima-se que o coeficiente de mortalidade tenha
declinado de 29,1 por mil, em 1900, para 24,4 por mil
em 1940. A esperancade vidaao nascer pouco variou
no periodo, passando de 33,3 para 37,6 anos para ho-
mens e 34,1 para 39,4 anos para mulheres®. A taxa
bruta de natadidade, que permanecia ao redor de 46
nascimentos por mil habitantes entre 1870 e 1900 de-
clinou para43,5 por mil no final daquele periodo®2. O
crescimento vegetativo manteve-se por volta de 2%.
A populagdo era extremamente jovem; 0 grupo com
menos de 15 anos representava cerca de 42% a 46%
do tota e osidosos 2,5% da populagdo'> 34,

A partir de 1940 inicia-se 0 processo de declinio
répido da mortalidade, que se prolongaria até a dé-
cada de 70. Na década de 40 a taxa de mortalidade

* Devido as diferencas entre as fontes consultadas fregiientemente seréo mencionadas estatisti cas relativas as popul agoes de 60 anos e mais ou 65 anos
emais. Salvo indicagdo em contrério, ostermos “jovens’e “idosos’ irdo se referir as parcelas da populagdo com menos de 15 e 65 anos ou mais,

respectivamente.
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Figura 1 - Taxas de mortalidade, crescimento vegetativo e
fecundidade total no Brasil, de 1900 a 2000.

Figure 1 - Mortality, population growth and total fertility rates
in Brazil, from 1900 to 2000.

caiu 13%, contra 16% nas quatro décadas anterio-
res®. A esperancade vidaaumentou quatro anos para
homens (como nas quatro décadas anteriores) e 6,8
anos paramulheres (5,4 anos no periodo anterior), e
alcancou 53,7 anos em 1970 %, A combinacdo de
menores taxas de mortalidade e elevadas taxas de
fecundidade determinou o aumento do crescimento
vegetativo e a populagdo brasileira saltou de 41 para
93 milhdes de pessoas entre 1940 e 1970, crescendo
em média2,8% ao ano. A estruturaetariada popula-
¢30, no entanto, ndo se alterou (Figura 2), pois are-
ducéo da mortalidade deveu-se, principalmente, a
gueda das taxas de mortali dade especificas dainfan-
cia. Sendo “preservadas’ mais criangas, o efeito so-
bre a distribuicdo etéria foi semelhante ao aumento
da fecundidade, levando a um *“rejuvenescimento”
da populacdo®™. Nessas trés décadas as proporcdes
dejovens e de idosos representaram, em média, res-
pectivamente 42,3% e 2,5% do total.

Somente a partir de 1960, com o declinio da
fecundidade em algumas regides mais desenvolvidas
do Brasil, iniciou-se 0 processo de envelhecimento
populacional. As PNAD’s dadécadade 70 passaram
a demonstrar que o fendmeno se estendia paulatina-

Figura 2 - O processo de envelhecimento populacional no
Brasil. A proporgéo de idosos s6 comega a aumentar apés o
declinio da fecundidade (seta).

Figure 2 - The aging process of the Brazilian population. The
proportion of elderly begins to increase after the decline in
fertility rates (arrow).

mente as demais regides brasileiras, tanto nas areas
urbanas quantorurais, e atodas as classes sociais'®. A
taxa de fecundidade total* caiu de 5,8 para 2,7 filhos
por mulher, entre 1970 e 1991, reducdo superior a
50%°L %, Como conseqliéncia, o peso relativo dos jo-
vensdeclinou de 41,9% para 34,7% no mesmo perio-
do eaproporc¢do deidosos cresceu de 3,1% para4,8%.
O indice de envel hecimento da populacdo**, que era
igual a 6,4 em 1960, alcangou 13,9 em 1991, incre-
mento superior a100% em apenastrés décadas. Seno
inicio do século aproporcéo deindividuos que conse-
guia dcancar os 60 anos se aproximava de 25%, em
1990 dasuperava 78% entre as mul heres e 65% entre
0s homens; a esperanca de vida ao nascer entdo ja
ultrapassava 0s 65 anos™ %,

N&o somente o fendmeno de envelhecimento
populacional, mas também os diferentes estagios do
processo em que se encontram algumas regides do
Brasil podem ser observados de maneira mais clara
a0 se analisar as pir@mides eté&rias da Figura 3. O
formato da pir&mide daregi&o Norte, em 1980, é si-
milar ado Brasil em 1940; base alargada e &pice es-
treito caracterizavam uma popul ag&o bastante jovem,
com elevada taxa de fecundidade (Figura 3a). Em

* Taxa de fecundidade total corresponde ao niimero médio de filhos que uma mul her teria ao terminar o periodo reprodutivo, em determinado local e época
** [ndice de envel hecimento da popul aggo: maiores de 64 anos x 100 / menores de 15 anos.
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Figura 3 - Piramides etéarias do Brasil e algumas regifes: a) Regido Norte, 1980; b) Brasil, 1980; c) Brasil, 1991; d) Regido

Sudeste, 1991.

Figure 3 - Age structure in Brazil and some of its regions: a) North region 1980; b) Brazil, 1980; c) Brazil, 1991; d) Southeastern

region, 1991.

1980 apirémidebrasileirajademonstravaclaramente
o estreitamento da base, determinado pelo processo
de queda de fecundidade que se iniciara na segunda
metade da década de 60 (Figura 3b, coortes menos
extensas entre 5 e 15 anos de idade).

Do enorme contingente de criangas introduzido
acadaano napopulacéo, entre o final dadécadade
40 e meados da de 60, significativa propor¢do so-
breviveu devido a queda da mortalidade. Cerca de
quinze a 25 anos apds o nascimento (a partir da
metade da década de 60 até o final dade 70) aque-
| as coortes (agora adol escentes e adultosjovens, em
seu periodo reprodutivo), formando uma*“ondajo-
vem’®, passaram agerar, por suavez, novas coortes
extensas (base alargada da Figura 3b e saliénciana
faixade 10 anos de idade nas Figuras 3c e 3d). As-
sim que coortes nascidas em periodos de declinio
da fecundidade (a partir da metade da década de
60) alcancaram aidadefértil, o efeito oposto seini-
ciou®®. Coortes cada vez menos extensas de adoles-
centes e adultos jovens geraram, na década de 80,
em conjunto, coortes menores de filhos. A tendén-
cia, acentuada pel o declinio dafecundidade, estrei-
tou progressivamente a base da pirdmide (Figuras

3c e 3d, faixa etaria entre 0 e 10 anos). De modo
similar (emborano representadanaFigura 3), nova
“onda jovem” ocorreu ho periodo 1990-1995, ge-
rada pelas coortes extensas de nascidos a partir de
meados da década de 70°.

O grande contingente populacional oriundo das
coortes de “atafecundidade” continuaré progredin-
do através da pirémide aumentando a proporcéo de
adultos e, posteriormente, idosos, fenbmeno que ja
se esboca nas regides Sul e Sudeste (Figura 3d). No
periodo entre 2000 e 2050 deveré se observar o mais
répido incremento na propor¢do de idosos, que sal-
tardde5,1% para 14,2%". |sto se deverabasicamente
adoisfatores: a) por um lado, a persistente reducéo
das taxas de fecundidade (de 2,6 para 2,2 entre 0s
periodos de 1995-2000 e 2015-2020)* continuara
contribuindo para o progressivo “ estreitamento” das
coortes de individuos entre 15 e 64 anos, cujo cres-
cimento, em nimeros absolutos e relativos, devera
ser cadavez menor; b) as coortes remanescentes dos
periodos de alta fecundi dade progressivamente evo-
luirdo para o grupo de 65 anos e mais até por volta
de 2035, quando as coortes (de menor fecundidade)
nascidas em 1970 deverdo fechar o ciclo.
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Em 2020, quando a esperanca de vida ao nascer
estiver alcancando 75,5 anos®, apopulacdo serafor-
mada por cercade 23,5% dejovense7,7% —ou 16,2
milhdes — de idosos?® 8 4%, Por volta de 2080 a pro-
porc¢ao de jovens e idosos devera se estabilizar, com
respectivamente 20% e 15% do total > 154, A partir
de entdo, novos incrementos na proporcéo de idosos
dependerdo ndo maisdo declinio dafecundidade mas
dareducéo da mortalidade apds os 64 anos, como ja
ocorre hoje em paises como Suécia, Inglaterrae Es-
tados Unidos*.

CARACTERISTICAS DO ENVELHECIMENTO
POPULACIONAL NO BRASIL

A reducdo do crescimento demogréfico (1,9% en-
tre 1980 e 1991, contra 2,5%, 2,9% e 3,0% retrospec-
tivamente nas trés décadas anteriores), determinado
pelo declinio dafecundidade, de certaforma permite
ao Estado atender de modo mais adequado as deman-
das sociais da populagdo. No entanto, o contexto de
desigualdade e a velocidade com que ocorrem estas
transformagdes no Brasil apontam para complexida-
de crescente nas alternativas de atencao as necessida-
des desta nova estrutura etéria emergente.

Em paises industrializados a queda das taxas de
mortalidade e fecundidade iniciadas no século pas-
sado, acompanhou aampliagéo da coberturados sis-
temas de protecdo social e melhorias das condicdes
de habitacado, alimentacdo, trabalho e do saneamen-
tobasico'®284%, No Brasil, por outrolado, o declinio
damortalidadequedeuinicio atransicdo demogréfica
foi determinado mais pela acdo médico-sanitéria do
Estado que por transformacfes estruturais que pu-
dessem setraduzir em melhoriadaqualidade de vida
da populacao: nas primeiras décadas do século XX,
através de paliti cas urbanas de salide publicacomo a
vacinacao, higiene publicae outras campanhas sani-
térias, e a partir da década de 40 pela ampliacéo e
desenvolvimento tecnol 6gico da atencdo médica na
rede publica®® ™.

A desigualdade com que se processa a queda da
mortalidade em diferentesregides e classes sociaisno
Brasil comprova aimportancia, ainda hoje, desta di-
namica de intervencdo do Estado, em detrimento da
real conquista de direitos sociais pela populagdo. Se
naregido Sudeste a esperanca de vida ao nascer au-
mentou 27 anos entre 1940 e 1984 (de 43,5 para 70,5
anos), no Nordeste 0 aumento ndo superou 17 anos
no mesmo periodo (de 38,7 para55,7 anos)®. Dames-
maforma, embora a esperancade vida ao nascer para
0 grupo maisrico do Sudeste (rendimento mensal fa-

miliar superior acinco salérios-minimos) se compare
a dos paises desenvolvidos (75 anos), para 0s grupos
mais pobres do Nordeste (até um sal&rio-minimo) ela
ndo supera os 52 anos de idade®, indice semehante
a0 do Rio Grande do Sul nadécada de 30%.

O envelhecimento populacional, no entanto, ao
contrario da esperanca de vidaao nascer, nao depen-
de das taxas de mortalidade mas resulta do declinio
dafecundidade!’, que vem ocorrendo de forma rapi-
da em regides pobres do Pais. No Nordeste, onde a
emigracdo dejovens aceleraaindamais o envelheci-
mento populacional, a taxa de fecundidade total de-
clinou de 7,5 filhos por mulher, em 1970, para 5,0
em 1984 (e 4,0 em regibes urbanas)®® e a proporcéo
deindividuos com 60 anos ou mais—8,2%, em 1995
— erapraticamenteigual amédia brasileira—8,3%%.

Osresultados preliminares do Censo de 1996 tém
demonstrado que o processo de declinio dafecundi-
dade no Brasil vem alcancando novas regifes e se
consolidando em outras®”. Em Estados do Nordeste,
taxas de crescimento anual bastante baixas, entre
1991 e 1996, deveram-se, principa mente, areducéo
do tamanho das familias, como foi o caso do Ceara
(1,3%) e Maranhdo (1,1%). Em Estados do Sul e
Sudeste, onde os padrdes de fecundidade baixajase
consolidaram, ocorreram as menores taxas de cres-
cimento no periodo: 1,0% no Rio Grande do Sul e
0,8% no Rio de Janeiro (0,2% na capital).

A questdo do declinio dafecundidade deve ain-
daser analisada sob a 6ticade seus determinantes e
dos meios através dos quais vem ocorrendo. Antes
de representar apenas umaop¢ado, areducdo do nu-
mero de filhos se impde como resposta da familia
ao processo de urbanizacdo da sociedade brasileira
— em 1995, 79,0% da populacdo residia em areas
urbanas® — e a crise econdmica, fatores que, em
conjunto, agravam as condices de vidade familias
mai s numerosas®.

Osdiferenciaisregionais de utilizac&o dos méto-
dos contraceptivos, além do mais, reforcam a nocéo
de que o padréo de répido declinio da fecundidade
gue hoje se observano Brasil, longe de representar a
conquista de direitos sociais (acesso ao sistema de
salide para 0 adequado plangjamento familiar), se
caracteriza, principal mente nas regi 6es mais pobres,
pela desinformacéo das mulheres e dificuldade de
obtencdo de métodos contraceptivos reversiveis. Em
1986, por exemplo, dentre as mulheres de 15 a 54
anos usuérias de métodos contraceptivos, 81,9% das
residentes no Rio Grande do Sul utilizavam méto-
dos ndo definitivos (65,3% contraceptivos orais),
enguanto nos Estados do Maranh&o e Goiés, respec-
tivamente, 75,9 e 71,9% das mulheres jahaviam sido
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submetidas a salpingotripsia?’. No Nordeste, a pro-
porcado de esterilizadas dentre as mulheres casadas
em idade reprodutiva elevou-se 50% em cinco anos
(de 24,6% em 1986 para 37,6% em 1991)3. A
irreversibilidade do processo de envelhecimento po-
pulacional no Pais reforca-se por esta tendéncia:*®
em 1986, 16% do total de brasileiras entre 25 e 29
anos e mais de um quarto daguelas entre 30 e 34
anos de idade ja haviam sido esterilizadas?.

Além do contexto, a velocidade com que se pro-
cessam as mudancas demogréficas tem sido muito
diferentesentre o Brasil e os paisesindustrializados,
devido a rapidez com que declinam as taxas de fe-
cundidade. Enquanto na Franca 115 anos deveréo
transcorrer antes que a proporcao de idosos dupli-
que, passando de 7% para 14% (85 anos transcorre-
réo na Suécia, 66 anos nos Estados Unidos)*, aqui o
mesmo fendmeno deveraocorrer em apenas 30 anos
(de 7,7% em 2020 para 14,2% em 2050)5 “,

O impacto social devera ser agravado pela desi-
gualdade entre as taxas de crescimento das popul a-
¢des de idosos — com suas multiplas demandas — e
dejovens— que teoricamente, quando adultos, deve-
réo atender aguelas demandas. Entre 1960 e 2020
estima-se em 760% o crescimento do nimero deido-
soseem 166% o dejovens. Também apartir de 1960,
transcorrido um periodo semelhante aquele neces-
sério para a duplicacéo da proporcdo de idosos na
Franca — 115 anos —, no Brasil a proporcéo de jo-
vens se reduzira de 42,6% para 20,6% e a de idosos
saltara de 2,7% para 14,7%*5 3249,

Tal arapidez com que se processam as mudancas
que, o Brasil devera passar, entre 1960 e 2025, da
16° para a 62 posicao mundial em termos de nimero
absoluto de individuos com 60 anos ou mais®. Por
estar intrinsecamente relacionado a modificacédo da
incidéncia e preval éncia de doencas na popul agéo, a
velocidade com aqual este processo vem ocorrendo
deverd determinar grandes dificuldades ao Estado
paralidar com o novo perfil epidemiol 6gico que aos
poucos se sobrepde, sem substituir, completamente,
o perfil anteriormente predominante.

TRANSICAO EPJDEMIOLOGICA:
NOVOS PADROES DE MORBIDADE
E MORTALIDADE

O conceito de “transicdo epidemiolbgica’ refe-
re-se as modificacdes, a longo prazo, dos padrées
de morbidade, invalidez e morte que caracterizam
uma populacdo especifica e que, em geral, ocorrem
em conjunto com outras transformag8es demogr&fi-

cas, sociais e econbmicas. O processo engloba trés
mudancas basicas: 1) substituicdo, entre as primei-
ras causas de morte, das doencas transmissiveis por
doencasndo transmissiveis e causas externas; 2) des-
locamento damaior cargade morbi-mortalidade dos
gruposmaisjovensaosgruposmaisidosos, e 3) trans-
formacao de uma situacéo em que predominaamor-
talidade para outra em que a morbidade é dominan-
te®. Ao sedividir as causas de morte em trés grandes
grupos (I — doencas transmissiveis, causas maternas
e perinatais; |1 — doencas ndo transmissiveis; 111 —
causas externas) é possivel comparar grosseiramen-
te os estégios datransi¢céo epidemiol 6gicaem diver-
sos paises, utilizando indice calculado através dara-
Z30 entre o total de ébitos dos Grupos Il e 1%, En-
guanto em regides desenvolvidas o indice se aproxi-
ma de 17, em regides subdesenvolvidas ndo ultra-
passa a unidade™.

Héa uma corrdlacdo direta entre os processos de
transi cao demogréficae epidemiol 6gica. Deum modo
geral aquedainicial damortalidade concentra-se se-
letivamente entre as doencas infecciosas e tende a
beneficiar os grupos mais jovens da populacdo. Estes
“sobreviventes’ passam aconviver comfatoresderisco
para doencas crénico-degenerativas e, na medida em
gue cresce 0 nimero deidosos e aumenta a expectati-
va de vida, tornam-se mais frequientes as complica-
¢oes daquelas mol éstias. Modifica-se o perfil de sal-
de da populagéo; ao invés de processos agudos que
“seresolvem” rapidamente através da cura ou do 6bi-
to, tornam-se predominantes as doencas cronicas e suas
complicacBes, que implicam em décadas de utiliza-
¢30 dos servicos de salide. Sao exemplos as sequielas
do acidente vascular cerebrd e fraturas ap6s quedas,
as limitacBes provocadas pela insuficiéncia cardiaca
e doencapulmonar obstrutiva crénica, asamputacdes
e cegueira provocados pel o diabetes e a dependéncia
determinada pela deméncia de Alzheimer.

No Brasil, a transicdo epidemiolégica ndo tem
ocorrido de acordo com o model o experimentado pela
maioria dos paises industrializados e mesmo por Vvi-
zinhos latino-americanos como o Chile, Cubae Cos-
ta-Rica. Alguns aspectos caracterizam este “novo’
model0:?° 1) ndo ha transi¢&o mas super posicao en-
tre as etapas onde predominam as doencas transmis-
siveis e crénico-degenerativas; 2) a reintroducdo de
doencas como dengue e célera, ou o recrudescimen-
to deoutrascomo amal&ria, hanseniase eleishmanio-
ses indicam uma natureza ndo unidirecional deno-
minada“ contra-transi¢do”; 3) 0 processo nao sere-
solve de maneiraclara, criando umasituacdo em que
a morbi-mortalidade persiste elevada por ambos os
padrdes, caracterizando uma “transicéo prolonga-
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da’; 4) as situacdes epidemioldgicas de diferentes
regides em um mesmo pais tornam-se contrastantes
(polarizacao epidemiol dgica).

Em que pese abaixa cobertura das estatisticas de
mortalidade nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste (menores que 40%, 65% e 80% respectivamen-
te, em 1989)2 e agrande freqliéncia de causasregis-
tradas nacategoriade “ sinais e sintomas de af eccdes
mal definidas’ (SSAMD) nos atestados de 6bito (em
17% do total em 1994, e superior a 37% no Nordes-
te), o processo de transi¢do demogréfica no Brasil
é bem evidente. A razdo entre ébitos por doencas do
Grupo Il e Grupo | elevou-se de 3,0 em 1979, para
5,6 em 19945, Se em 1940 quase metade dos ébitos
se deviam as doencgas transmissiveis, em 1994* 33%
dos 6bitos deveram-se as doencas do aparelho circu-
latério, 13,1% as neoplasias e 5,7% as doencastrans-
missiveis.

No entanto, as diferencas regionais sdo substan-
ciais: enquanto as doencas infecciosas e parasitérias
representavam jaaquinta causade morte nas regides
Sul e Sudeste em 1981, no Nordeste representavam
a segunda causa naguele ano e aterceira em 1994
(excluindo SSAMD)? 5%, A somadas principais doen-
¢as do aparelho circulatério** representava 29,0%
do total de 6bitos na regido Sul mas apenas 15,9%
naregido Norte™.

Em individuos maiores de 60 anos a predomi-
nancia de obitos relacionados as doencas cronico-
degenerativas é evidente. No Brasil, em 1990, mais
de metade dos ébitos em idosos foram causados por
doencas do aparelho circulatério e 15% por neopla-
sias®’. Na Regido Metropolitana de Belo Horizonte
(RMBH), no mesmo ano, quase 70% dos 6bitos por
doencas cardiovasculares e 60% dagueles por neo-
plasias ocorreram neste grupo etario e representa-
ram, respectivamente, 45,4% e 16,5% do total de ébi-
tos entre os idosos da RMBH3? %, A proporcéo de
doencas transmissiveis entre as causas de 6ébito em
idosos praticamente ndo se alterou entre 1981 e 1990
(3,2% e 3,0%); no entanto, se na RMBH em 1981,
12,5% de todos os 6hitos por esta causa ocorreram
em idosos, em 1990 esta proporcdo saltou para
28,4%, demonstrando o deslocamento damaior car-
ga de morbi-mortalidade para as parcelas mais ido-
sasdapopul acéo e reafirmando astendénciasdatran-
sicdo epidemiol égica. Digno de nota é o fato de que,
no Brasil, em 1994, 60,4% de todos os atestados in-
cluidos na categoria SSAMD referiam-se aos 6hitos
de idosos™, refletindo as deficiéncias na notificacdo
(ou no atendimento) a esta parcela da popul agéo.

Devido as limitacdes da analise de mortalidade,
hoje os parametros mais confidveis para caracterizar
o perfil de salde dos idosos no Brasil séo os estudos
de morbidade® & 65 7273 que, ao abordar conjunta-
mente as incapacidades, refletem de modo mais ade-
guado o impacto da doenca sobre as familias, 0 sis-
temade salde e, principalmente, aqualidade devida
dosidosos. As dificul dades operacionais para se ob-
ter dados de morbidade (discutidas em outros tex-
tos® %) ndo justificam mas em parte explicam aele-
vada proporcao, no Brasil, de estudos de séries de
casos ou de amostras ndo aleatérias (em asilos ou
clinicas), cujas conclusdes apresentam limitada va-
lidade externa??. As peculiaridades darespostafisio-
patol 6gica e das manifestacdes clinicas das doencas
em idosos tornam aindamais dificil ndo s6 aandlise
estatistica damorbidade nestafai xa etéria mas, tam-
bém, suaabordagem clinica, e serdo igualmente con-
sideradas.

De um modo geral, individuos idosos séo por-
tadores de multipl os problemas médi cos coexisten-
tes; estudo mostrou que, em média, 0 nUmero de
condicdes cronicas (como osteoartrite, dispnéia ao
esforco ou diminuicdo da acuidade visual) aumen-
tava de 4,6 para 5,8 entre os 65 e 75 anos de ida-
de*. Inquérito domiciliar realizado em amostraal e-
atoria de 1.602 individuos com 60 anos ou mais do
Municipio de Sdo Paulo, em 1989, revel ou que ape-
nas 14% dos entrevistados se consideravam livres
de doencas cronicas (como hipertensao, diabetes,
asma, “reumatismo”, “derrame” e“insbnia’). Den-
tre os grupos de menor poder aquisitivo, 17% dos
idosos sereferiram a presenca de pelo menos cinco
condicBes simultaneas e um terco foi considerado
possivel “caso” no screening de salide mental®. Em
subamostra da mesma popul agdo, também um ter-
¢o dos individuos referiram “dificuldade na con-
versacdo devido a problemas auditivos’® e 63%
apresentavam deficiéncia auditiva ao exame audio-
[6gico™. Inquérito sobre saide oral realizado no
mesmo municipio demonstrou que individuos ido-
sos possuiam em média apenas dois dentes sadios
e, especial mente dentre os de baixarenda, eraele-
vada a fregliéncia de lesdes periodontais e proble-
mas rel acionados ao uso de préteses sem manuten-
¢ao0 adequada®.

No Rio de Janeiro, Veras’, em amostra aeatéria
de 242 individuos com 60 anos ou mais, de baixo
poder aquisitivo, submetidos a entrevistadomiciliar,
foi relativamente altaa proporcéo daqueles querela
tavam “mavisao” (42%), “maaudicdo” (17%) epro-

* As estatisticas de mortalidade apresentadas excluem os 6bitos por “sinais, sintomas e afecgdes ma definidas”.
** Doencas cerebrovasculares, doengas da circulagdo pulmonar e outras formas de doenca do coragéo, infarto agudo do miocérdio e doenca hipertensiva.
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blemas dentérios (63%). Ainda neste grupo foram
consideradas “ surpreendentemente elevadas” as pro-
porcdes de idosos cujos resultados de testes padro-
nizados identificaram déficits cognitivos significati-
vos (30%) e depressao (35%), embora o citado autor
considere que modificacdes dos questionérios e dos
pontos de corte utilizados poderiam reduzir parcial-
mente as preval éncias descritas. Outro inquérito, re-
alizado com amostraa eatdriade 625 individuos com
60 anos ou mais na RMBH?3*, demonstrou freqién-
cia ainda maior de problemas referidos. As condi-
¢des mais citadas foram “coluna’ (48%), “pressao
ata’ (47%), “insbnid’ (41%), “visdo” (38%), “reu-
matismo” (38%), “circulacdon” (37%), “angustia’
(34%), “ stress” (33%), “depressan” (32%), “ coracao”
(30%) e “varizes’ (26%), reafirmando a freqliéncia
de queixas relacionadas as doencas crénico-degene-
rativas e revelando proporcdo impressionante de
transtornos afetivos, ambos provavelmente refletin-
do nadeterioracéo da qualidade de vida dessa popu-
lac&o. Quando indagados sobre seu estado de salide,
47,2% dos individuos dessa amostra aleatéria &fir-
mavam ndo se sentir bem.

Denominado “fragilidade”, o estado de reducao
da reserva dos diversos sistemas fisiol égicos deter-
minada pelo efeito combinado do envelhecimento
biol 6gico, condicdes cronicas e abuso (e.g. tabagis-
mo, alcoolismo) ou desuso (e.g. sedentarismo), pri-
va 0s idosos de uma “margem de seguranca’ e au-
menta a susceptibilidade as doencas e a incapacida-
de®. Sdo exemplos o declinio de em média 50% da
capacidade vital pulmonar e do fluxo sangliineo re-
nal entre os 30 e 80 anos de idade*. Em condicdes
limitrofes de equilibrio, eventos simples como uma
infeccao respiratdriapodem desencadear conseqiién-
cias em outros sistemas como a descompensacao de
insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia rena, elevan-
do amortalidade.

Neste estado de fragilidade é comum observar
manifestacBes atipicas de doencas comuns, como
sintomas respiratérios predominando na apresen-
tacdo clinica da pielonefrite ou auséncia de dor e
sinais de irritacdo peritoneal em pacientes com
apendicite, determinando dificul dades adicionais ao
diagnéstico e agravando o progndstico®™. Por serem
tdo comuns napopulacdo idosa, algumas condicdes
foram denominadas“ gigantesdageriatria’: virtual -
mente qualquer agravo a salide do idoso pode se
manifestar como — ou determinar — o surgimento
de instabilidade postural e quedas, incontinéncias,
deméncia, delirium, imobilidade e depressao*. Por
outro lado, a fregiiéncia com que estes diagnosti-
cos deixam de ser firmados deu origem a outro ter-

mo, 0 “fendmeno do iceberg”, que alertaparaagran-
de proporcéo de condic¢Bes clinicas ocultas, ou
“submersas’.

A abundancia de diagndsticosincorretos ou mes-
MO corretos Nao raro provoca outros problemas co-
muns em pacientes idosos como o uso inadequado
de drogas e a polifarmécia. A prescricao do idoso
deve considerar, além das peculiaridades da farma-
cocinética e farmacodin@mica desta faixa etéria, o
custo e as dificuldades em se obter aderénciaao tra-
tamento. S&o exemplos os déficits de memdéria e as
dificuldades para distinguir € manipular diversos
comprimidos por pacientes com distirbios visuais
ou osteoartrite. Se 0 uso (mesmo correto) de malti-
plas drogas em idosos aumenta a incidénciade efei-
tos colaterais e interagdes medicamentosas, 0 USO
inadequado freqlientemente provoca complicacdes
graves. O seguinte caso clinico de um idoso auxilia
a compreender acrescente dificuldade com aqual o
sistema de salide devera se deparar diante do enve-
Ihecimento da popul acao:

“MCM, sexo feminino, 68 anos de idade, utilizando
50 mg de hidroclorotiazida diariamente (dose em gera
elevada paraidosos) para o tratamento de hipertenso ar-
teria (incorretamente diagnosticada, com val oresde 160/
90 mmHg) retorna ao médico gqueixando “sensacdo de
cabeca vazia’ (causada pela hipotenséo postural
iatrogénica) e omite 0 surgimento deincontinénciaurinaria
(provocada pelo diurético). Nao diagnosticada a
hipotens&o postural, é prescrito cinarizina(droganéo in6-
cua, amplamente utilizada como placebo em idosos) “ para
asensacdo de cabegavazia’ e 10 mg diérios de diazepam
(dose excessivade um benzodiazepinico de meia-vidapro-
longada) parao tratamento (incorreto) de “ depressao”. A
paciente se tornasonol entae comegaa passar grande par-
te do tempo deitada em sua cama, o que tras certo divio
para a familia, que passa a ter “menos trabaho” com a
paciente®. Dez dias depois, ao se levantar rapidamente
paratentar urinar no banheiro, apresenta sincope e sofre
queda. Por possuir massa 6ssea bastante reduzida, a que-
daprovocafraturado colo do fémur. Apdscorrecao cirdr-
gica da fratura permanece acamada durante vérios dias.
Ao final dos primeiros quinze dias de internacéo ja apre-
senta Ul ceras de pressdo. Sem perspectivas de transferén-
ciaparaum centro de reabilitagdo devido afatade vagas
erejeitadapelafamilia, que ndo tem meios paracuidar de
alguém t&o dependente, é encaminhada, apos dois meses
deinternag&o, aum asilo com dezenas deidosos, visitado
regularmente (2 horas/semana) por médico voluntério.
Permanece acamada vérias semanas e falece alguns dias
aposinternacdo em CTI devido aepisodio de tromboem-
bolismo pulmonar, cujas manifestagdes de dispnéia, tos-
se e hemoptise foram indevidamente tratadas com antibi-
6ticosno asilo”.

Asquestdes da capacidade funcional e autonomia
do idoso podem ser mais importantes que a propria
guestéo damorbidade, pois se relacionam diretamen-
teaqualidade de vida. Inquérito domiciliar realizado
em Sao Paul 0® mostrou proporcao crescente, deacor-
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do com o aumento daidade, de individuos que neces-
sitavam de auxilio para realizacdo de atividades da
vida diéria (AVDs) tais como transferir-se da cama
para 0 sof4, vestir-se, alimentar-se ou cuidar da proé-
priahigiene. Se dos 65 aos 69 anos 54% dosindividu-
0sndo necessitavam de auxilio pararealizar tarefas, a
partir dos 80 anos apenas 15% dos entrevistados nédo
necessitavam de algum auxilio, enquanto 28% possu-
iam grau deincapacidade tal que requeriam cuidados
pessoais em tempo integral. No Rio de Janeiro, em-
boraamaioria dosidosos ndo necessitassem de auxi-
lio para a maioria das atividades, a capacidade para
realizar AV Ds com independéncia era menor entre as
classesdebaixarendae, comonoinquéritodaRMBH,
diminuiacom aidade® 2. A propor¢do de individuos
que apresentam deficiénciafisica— e provavel mente
gozam de menor grau de autonomia — também au-
mentade acordo com aidade. Apesar de sua pequena
proporcéo — 8,0% da populacéo total — aqueles com
60 anos ou mais representam quase 50% do total de
individuos cegos, surdos ou surdo-mudos, e 30% da-
quelescom fatadeum membro ou paraisia, naGran-
de S&o Paulo®.

Estas estatisticas reforcam a no¢do de que o en-
velhecimento populacional pode passar a represen-
tar mais um problema que uma conquista da socie-
dade, na medida em que os anos de vida ganhos néo
sejam vividos em condicdes de independéncia e sal-
de. Isto geralmente implicaem custos el evados para
0 sistema de salide. Nos Estados Unidos um terco
dosrecursos destinadosaos cuidadosindividuaiscom
asalude em 1989 foram “ consumidos” pelos 12% de
idosos'®. NaInglaterra, onde o dispéndio estatal per
capita com idosos € o triplo daquele com o restante
da populacdo®, ja na década de 80 a populacéo aci-
made 60 anos (17% do total) utilizava60% do orca-
mento do Departamento Nacional da Salide e Cui-
dados Sociais®. Nesses paises e no Japao, progra-
mas estatais de suporte domiciliar (incluindo o for-
necimento de refeicbes prontas e auxilio parareali-
zacdo de AVDs ou para modificagdes ambientais)
visam aretardar a institucionalizacédo e ja compro-
varam ser custo-efetivos™.

Ja no Brasil, se a demanda comeca a se tornar
similar, a resposta oferecida pelo Estado € bastante
diversa. Paralelamente ao crescimento de 51,8% do
nimero de internacdes hospitalares pagas pelo SUS
entre 1984 e 1991, verificou-se aumento de 285,3%
nas despesas. O custo médio por internacdo se ele-
vou deU$ 83,4, em 1984, paraU$268,0, em 1997° %,
sendo os maiores valores aguel es destinados a faixa

etériade 60-69 anos (aproximadamente U$ 350,0 por
internacao).

Embora representasse menos de 8% da popula-
¢30, 0 grupo com 60 anos e mais absorveu 21% dos
recursos do SUS destinados ao pagamento de inter-
nacdes hospitalares em marco de 1997%°. No Rio de
Janeiro, quase 5% dos individuos com 60 anos ou
maiss, que participaram do inquérito domiciliar men-
cionado anteriormente, relataram ter sido internados
nos trés meses que antecederam a entrevista’?. Em
Belo Horizonte, no primeiro trimestre de 1990, os
maiores de 60 anos representaram gquase um quarto
dototal deinternacGes, apesar de constituirem cerca
de 6% da populacéo total 8.

Na Grande Sao Paulo, osidosos utilizam os servi-
¢os hospitalares de maneiramaisintensiva que os de-
mai's grupos etarios, sgja pela maior duracdo média
de suas internacdes, seja pela maior freqiiéncia de
reinternagdes a que estdo sujeitos’®. Enquanto 4,2%
dos adultos (15 a 59 anos) foi hospitalizada uma vez
durante 0 ano, em 1981*, a propor¢ado quase quadru-
plicou dentre os maiores de 70 anos. Ainda naguele
ano, enquanto 5,8% dos adultos foram reinternados
trésvezes ou mais, a propor¢ao quase triplicava entre
os idosos. Se entre adultos as internagcdes com dura-
¢d0 igual ou superior a uma semana representaram
menosde um quarto do total, dentreidososelasrepre-
sentaram maisdametade'®. O nimero deleitosofere-
cidos a populagdo no Brasil, no entanto, foi reduzido
de4,3 para3,2/1.000 habitantes entre 1980 e 19962 %,

Cavalcanti e Saad™ acreditam que, em S&o Paulo,
idosos em situagcdo econdmica menos privilegiada
freqUientemente sdo forcados a “ dilapidar suas parcas
economias em internacdes particulares’. Em Belo
Horizonte, dentre osindividuos com 60 anos ou mais
gue recebiam até um saldrio-minimo em 1992 (um
terco do total), maisde metade gastava parte conside-
ravel de suarenda— 18,6% — com remédios®. E 10%
declaram dispender recursos com consultas médicas
sendo que, entre 0s que recebiam até um salério-mi-
nimo, 4% do orcamento em médiaeraempregado com
estafinalidade. Ainda segundo o estudo, como conse-
guénciadestas dificuldades, um quarto dessesindivi-
duos utilizava medicamentos sem receita médica, a
mesma proporc¢ao observada no Rio de Janeiro™. Os
dados s3o compativeis com aquel es apresentados por
pesquisaredizadapelaOrganizacdo Mundial de Sal-
de em doze paises da América Latina, que concluiu
serem a situacdo econdmica e a fata de acesso aos
servicos de salide os principais problemas enfrenta-
dos pelos individuos idosos®.

* Excluidas as internacGes obstétricas
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PERFIL SOCIAL E ECONOMICO
DOS IDOSOS NO BRASIL

Como menciona Litvak®, “ os problemas sociais,
econdmicos e de salide dos idosos sdo, em grande
parte, os das mulheresidosas’, que vivem mais que
0s homens, ao se tornarem vilvas tém maior dificul-
dade para casar novamente, sdo mais sozinhas, apre-
sentam menores niveis de instrucdo e renda e maior
frequiéncia de queixas de salde* & 14 1931 35, 37, 65, 72, 74,
No Brasil, em 1995, para cada 100 mulheres com 60
anos ou mais existiam 81 homens da mesma idade
(NaRegi&o Sudeste, neste ano, 10% da popul agéo fe-
mininaerade 60 anos ou mais). No mesmo ano, den-
tre os individuos acima de 60 anos, 48,5% dos ho-
mens, mas apenas 20,2% das mulheres, trabalhavam?®.
A proporcéo de idosas que vivem sozinhas vem au-
mentando nas Ultimas décadas e alcancou 14,9% em
1989 (17,6% dentre as maiores de 70 anos)®. Dague-
las, 60% possuiam rendainferior ouigual aum sal&
rio-minimo (84% naregido Nordeste)“.

Umadas caracteristicas marcantes da popul acao
gue envelhece no Brasil é apobreza. Aposentadorias
e pensdes constituem a principal fonte de rendimen-
tos da populacéo idosa. Se por um lado o nimero de
beneficios concedidos a cada ano é crescente, por
outro, as despesas médias com o pagamento desses
beneficios pela Previdéncia vém apresentando, com
raras excegoes, variagdes negativas®. Em 1988, quase
90% dos idosos aposentados no Brasil recebiam con-
tribuicBes de até 2,5 salarios-minimos.

Em conseqliéncia do baixo valor dos beneficios,
1/3 dosbrasileitoscom 60 anosou maisse mantinham
em atividades produtivas em 1995¥. O retorno ou a
permanéncia no mercado de traba ho, no entanto, se
dasobretudo no mercado informal, em atividadesmal
remuneradas e com jornadasdetrabalho extensas. Em
1993, 46,9% dos traba hadores com 60 anos ou mais
Nnao possuiam carteira assinada (e garantias trabal his-
tas)®. A valorizacdo profissional torna-se dificil em
parte devido as condicles de alfabetizacdo dessa po-
pulacéo; em 1991, 44,2% dos mai ores de 59 anos ndo
sabiam ler e escrever®. NaRMBH, em 1988, amaio-
riadosidososintegrados a popul agdo economicamente
ativa possuia renda proveniente do trabalho inferior
ouigual adoissalérios- minimos, e exerciaatividades
pouco compativeis com a idade, como o servico de
pedreiros e serventes, empregadas domésticas, passa-
deiras e lavadeiras®.

Em todo o Brasil, as migracGes efetuadas predo-
minantemente pelas popul agdes mais jovens, em di-
recdo aos grandes centros urbanos, tendem aagravar
asituacdo social dosidosos ao afetar aconfiguracéo

etéria da popul agcdo remanescente. Exemplo é 0 Es-
tado da Paraiba que devido a macica emigracéo de
jovens gpresentava em 1991, a segunda maior pro-
porc¢ao de individuos com 60 anos ou mais— 9,0% —
dentre todas as unidades da Federacdo (perdendo
apenas para 0 Rio de Janeiro), embora mantivesse
elevadas as taxas de mortalidade infantil e fecundi-
dade e baixa a esperanca de vida ao nascers* %, Por
outro lado, devido aimigracéo dejovens, estadoscom
baixas taxas de fecundidade, como S&o Paulo, vem
perdendo posi¢cao em relacéo a proporcao de idosos
para outras regifes'®. O fendmeno se repete no inte-
rior dos Estados. Em Minas Gerais avelocidade com
gue vem ocorrendo o envelhecimento populacional
nas regides menos desenvolvidas — Jequitinhonha,
Rio Doce e Noroeste — tem sido maior que a média
do Estado devido a emigracdo de jovens para as re-
gibes mais desenvolvidas — Tridngulo-Paranaiba e
M etal Grgica-Vertentes®™.

O processo de emigracdo de jovens tende a en-
fraquecer o papel da familia como provedora de su-
porte aos idosos®. Se os Ultimos sdo inativos e ndo
recebem auxilio dos filhos, agora distantes, caberia
ao Estado suprir as demandas desta populacéo, o que
se dara de formamenos eficiente nas regides pobres,
onde atendéncia de emigracao de jovens € maior® 4,
A situacéo se agrava pelo fato de que o envelheci-
mento, em condic¢bes detrabalho, moradiae alimen-
tacdo adversas, se associa com maior freqiiéncia as
doencas e dependéncia. Kalache® alertapara o con-
ceito de “envelhecimento funcional”, que “nos pai-
ses do Terceiro Mundo pode ocorrer muito antes da
barreira artificial dos sessenta ou sessenta e cinco
anos devido as condicdes de vidaprecérias’. A situ-
acdo muitas vezes ndo € melhor para os jovens que
emigraram ha algumas décadas e hoje envelhecem,
nos grandes centros urbanos, em condicdes finan-
ceirastdo ruins quanto agquel as que no passado moti-
varam a migracdo® ¢ ™, Os resultados do Censo de
1991, no entanto, sugerem gque adinamicapopul acio-
nal brasileira vem sofrendo importantes modifica-
¢0es™:; reducdo das correntes migratérias nordesti-
nas outrora direcionadas para o Sudeste, com reten-
¢30 das populacbes nas proprias capitais e cidades
de médio porte nos Estados. Alias, tem se generali-
zado no Brasil o fendmeno de crescimento das cida
des de médio porte, apontando para a perspectiva de
descentralizac8o dademandapor servicos publicos™.

No Brasil, o suporteinformal provido pelafamilia
parece ser a base principal do apoio potencialmente
oferecido aoidoso pel o tripéfamilia-comunidade-Es-
tado. Trés dificuldades principais deverdo surgir, na
medida em que se consolidar a tendéncia de depen-
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dénciadosidosos. 1) ndo existem politicas sociaisde
suporte aos cuidadores* em setores como aalimenta-
¢30, auxilio domiciliar, assisténcia médica e servicos
de orientacdo, entre outros; 2) o tamanho dasfamilias
no Brasil vem diminuindo devido aquedadafecundi-
dade; se em 1960 as familias eram congtituidas em
médiapor 5,1 individuos, em 1995 amédiajaera3,6,
uma reducdo de quase 30% no periodo; e 3) mais de
metade dos idosos que residem em familias no Brasil
pertencem a domicilios cujarendatotal no ultrapas-
satréssal&rios-minimos* 1% %%, O sistemade suporte
formal obviamente ndo tem sido capaz de substituir o
papd da familia; em Belo Horizonte, por exemplo,
mai s de 80% dosidosos ndo contavam com emprega-
dos para o auxilio na realizacdo de suas atividades
pessoais ou domésticas®.

A medidaem que a popul agéo envel hece aumen-
taa demanda por institui¢cdes de longa permanéncia
paraidosos'®. Nos Estados Unidos, cercade 5% dos
idosos (e 25% das mulheres acima de 85 anos) resi-
dem em “nursing homes”, asilos que oferecem ser-
vicos de salde, lazer e assisténcia social. Os princi-
pais motivos para a institucionalizacéo e longa per-
manéncia sdo as dependéncias causadas peladoenca
de Alzheimer e outras condicBes como osteoartrite,
cardiopatias e pneumopati as avancadas. Na I nglater-
ra, afreqiiéncia de institucionalizagéo é minimizada
através do atendimento em hospitais-dia que, embo-
raoferecam assisténciamultidisciplinar asalde, prin-
cipalmente na area de reabilitacdo, se prestam em
grande parte a“aliviar” o trabalho extrados familia-
res de pacientes dependentes’. O oferecimento de
suporte domiciliar, mencionado anteriormente, € gra-
tuito e permite prolongar o periodo vivido nacomu-
nidade.

Estudos acerca dainstitucionalizacdo deidosos
no Brasil sd0 pouco sistematizados e mesmo publi-
cacdes dereferéncianaareadeixam de avaliar este
tema com profundidade®. Embora grande propor-
¢30 de idosos institucionali zados sejam dependen-
tes por problemas fisicos ou mentais, de um modo
geral amiséria e o abandono sdo os principais mo-
tivos da internacdo em asilos (algunsinclusive de-
nominados “Asilos da Mendicidade”), cuja maio-
ria, pelo menos nas regi6es metropolitanas de Belo
Horizonte e S&o Paulo, sdo mantidos por institui-
¢oes de caridade como a Sociedade S&o Vicente de
Paul0)% 43, Em 1992 existiam na RMBH cerca de
200 mil idosos, dos quai s apenas 0,8% residiam nos
55 asilos existentes (70% mantidos pela SSVP).
Considerando as condi¢fes médicas e sociais men-

cionadas anteriormente, € de se supor que a baixa
proporcao de idosos institucionalizados se deve
menos a autonomia e independéncia dessa popul a-
¢30 que a suboferta de vagas.

Quanto as caracteristicas do atendimento, em
Belo Horizonte 98% das instituicdes ndo contavam
com enfermeira e em 96% delas o atendimento mé-
dico erarealizado em postos de salide do municipio
ou por médicos voluntérios que realizavam visitas
esporadicas. Atividades de fisioterapia, terapia
ocupacional e psicologiaeram of erecidos em menos
de 15% delas® ©2, I ndicios datransmissdo nosocomial
de tubercul ose nessas instituicfes?!, bem como es-
candal os esporadicamente vei cul ados naimprensa—
como o caso da Clinica Santa Genoveva, no Rio de
Janeiro, onde quase 100 idosos faleceram em menos
detrés meses® — podem representar apenas a“ pon-
tade umiceberg” no que serefere as desconhecidas
condicdes de salde dos idosos assistidos. Exemplo
do descaso da atuacdo do Estado sobre a manuten-
¢do e fiscalizacdo dessas instituicdes também pode
ser observado em S&o Paulo; um asilo, que abriga
114 idosos “é sujo por fora e cheiramal”. Segundo
seu diretor, por sobreviver de doacfes “ acasaestase
arrastando”, e embora aberta ha cinco anos “nunca
foi visitadapelaVigilancia Sanitaria’ e “nédo obede-
ce uma so norma do Ministério da Salide” .

CONSIDERACOES FINAIS: ALTERNATIVAS

Os progressos da medicina tém conseguido pro-
longar avidaretangularizando a curvade mortalida-
de, ou sgja, cadavez maior proporcao de pessoasvive
até 0s 65 ou 70 anos (no Brasil) esd entdoinicia-sea
reducéo generalizada do nimero de sobreviventes®.
No entanto, permanecendo inalteradaaépocaem que
surgem as doencas e incapacidades, os anos de vida
ganhos s6 fazem aumentar a propor¢ao de incapaci-
tados e doentes® (Fig. 4: “Situacdo inicial” e “Pro-
longamento da vida'). Os custos do sistema de sal-
de tornam-se pesados mesmo para os paises indus-
trializados®, especialmente na medida em que au-
menta a fracdo “muito velha’ da populacdo idosa,
individuos acima de 80 anos, que consomem recur-
sos desproporciona mente maiores. Existem duas
linhas de acéo que podem minimizar o impacto do
envel hecimento popul acional sobre o sistemade sall-
de e assisténcia social: a) o incremento na capacida-
de dos sistemas de apoio formal einformal ao idoso
e b) areducdo da demanda, ou compressdo da
morbidade.

* O termo “cuidadores’ é utilizado em gerontologia para se referir aos familiares ou outros individuos que prestam auxilio direto ao idoso em suas

atividades basicas.
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Figura 4 - Prolongamento da vida e compressdo da
morbidade.

Figure 4 - Increase in life span and compression of morbidity.

A andlise recente de Carvalho e Wong*® mostra
com clareza que o Brasil inicia uma “fase de ouro”
em seu processo de transicdo demogréfica. Como
mostra a Figura 5, o nimero absoluto de criancas
nao tem aumentado desde 1980 e, proporciona men-
te, vem diminuindo desde 1960. Por outro lado, a
proporcdo da populacdo em idade economicamente
ativa devera crescer até por volta de 2020, embora,
em numeros absol utos, seja esperado que 0 aumento
persistaatéaestabilizacdo do crescimento vegetativo,
na metade do proximo século. Finalmente, a propor-
¢80 de idosos mantera um ritmo de crescimento re-
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Fonte: Carvalho, J.A. e Wong, L8, 1995.

|ativamente baixo até que seinicie o periodo de ra
pida aceleracao, por volta de 20208, Os trés fatores
tém determinado queda progressiva da Taxa de De-
pendéncia Total,* que alcancard o valor minimo
(abaixo de 50%) em 2020, como mostraa Figura 6.

Aindasegundo Carvalho eWong, o investimento
na salde, educacdo e treinamento da atual geracéo
de jovens — cuja pressao demogréfica ndo mais esta
crescendo — poderia resultar na formacéo de sdlida
base de suporte daeconomiaatéque seinicieo perio-
do de répido crescimento da Taxa de Dependéncia
de Idosos, a partir de 2020.

Outro fator favoravel seria o fato de que a “ex-
ploséo demogréficadaterceiraidade” no Brasil ain-
da ndo se caracteriza pelo aumento do nimero de
“idosos muito velhos’. Estima-se que a proporcao
de maiores de 80 anos dentre osidosos varie de 9%
para 11,3% entre 1995 e 2020, embora a proporg¢éo
dagueles acima de 70 anos venha aumentando pro-
gressivamente e, dentre as mulheres, ja represente
39,6% do total®".

A outra alternativa, hoje muito discutida nos pa-
ises industrializados, é designada “compressdo da
morbidade” e se refere a possibilidade de adiar o
surgimento de doencas e seqliel as, mantendo fixa a
expectativa de vida, e reduzindo assim o intervalo
de tempo vivido entre o inicio das doencas ou inca-
pacidades e amorte (Figura4). Porém, como assina-
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Fonte: Modificado de Carvalho, J.A.M. e Wong, L*8., 1995,
com permissao.

Figura 5 - Distribuicéo relativa da populagdo por grupos de
idade e dependentes. Brasil, 1920-2100.

Figure 5 - Relative distribution of the population by groups
according to age and number of dependents.

Figura 6 - Taxas de dependéncia de criangas (0-14 anos) e
idosos (65 anos e mais). Brasil, 1920 — 2100. A seta indica o
valor minimo da taxa de dependéncia total.

Figure 6 - Children (0-14 years) and elderly (65 and over)
dependency ratios, Brazil, 1920-2100.

* Taxa de Dependéncia Total € a soma das Taxas de Dependéncia de Criangas (TDC) e Idosos (TDI). TDC: nimero de pessoas menores de 15 anos
dividido pela populagéo entre 15 e 64 anos; TDI: nimero de pessoas acima de 64 anos dividido pela populagéo entre 15 e 64 anos.
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laLitvak, “ o envelhecimento ndo comecasubitamen-
te aos 60 anos, mas consiste no acimulo e interacéo
de processos sociais, médicos e de comportamento
durante toda a vida. As metas (para se alcangar uma
velhice saudavel, e comprimir amorbidade) sdo pro-
mover a salide e 0 bem-estar durante toda a vida do
individuo”“®. No entanto, enquanto a industria far-
macéuticainveste nadivulgacdo de efeitos aindanéo
comprovados de “ substancias anti oxidantes e oligo-
elementos’, com o propdsito de “evitar o envelheci-
mento”, sdo subvalorizadas as préticas corretas para
se “envelhecer com salde’.

A promocéo de salde e a profilaxia priméria e
secundaria de doencas, inclusive apds os 65 anos,
sd0 as alternativas que apresentam o melhor custo-
beneficio para que se alcance a compressdo da
morbidade®™. Suaimportanciadeve ser enfatizadanos
cursos de graduacdo e de educacdo continuada da
area da salde.

Dentre asintervencdesdestaca-se o papel do exer-
cicio fisico, discutido em vérias revisdes e estudos
bem controlados, que atribuem a prética regular de
atividade fisica— mesmo seiniciada apés 0s 65 anos
— maior longevidade, reducdo das taxas gerais de
mortalidade, melhorada capacidadefisiol 6gica(e.g.
capacidade aerodbica) em portadores de doencas cro-
nicas, reducdo do nimero de medicamentos prescri-
tos, prevencao do declinio cognitivo, manutencéo de
status funcional mais elevado, reducdo da freqién-
cia de quedas e incidéncia de fraturas e beneficios
psicolégicos, como melhora da auto-estima®?>.

Além do exercicio fisico, algunsfatoresinfluen-
ciam de modo definitivo o perfil de morbidade de
uma populagdo deidosos. A divulgacdo destas prati-
cas deve acancar toda a sociedade como forma de
estimular 0 auto-cuidado. Jaesta bem estabelecidaa
importancia da abstencdo do cigarro e do controle
da hipertensao sistélicaisolada na prevencéo priméa-
ria e secundaria de doencas do aparelho cardiovas-
cular mesmo em idosos! 4. Devem ser amplamente
divul gadas e seguidas as recomendacfes para scree-
ning de neoplasias de mama, cervical, colorretal e
de préstata em paci entes idosos™. bem como as pra-
ticas de imunizagdo contra o pneumococo e I nfluen-
za?°. As orientagdes higieno-dietéticas paraaaquisi-
¢30 de massa 6ssea adequada antes da menopausa e,
posteriormente, a reposicao de estrogénios, devem
se estender atoda a populagdo feminina, de modo a
reduzir aincidéncia de fraturas e suas complicactes
naterceiraidade. A prevencao primariae secundaria
de quedas deve ser realizada por equipes interdisci-
plinares, mas medidas simples como utilizacdo judi-
ciosa de anti-hipertensivos e medicamentos psico-

ativos e o aconselhamento ambiental podem reduzir
a sua incidéncia. O diagnéstico precoce e acurado
das deméncias e da depressdo, e a utilizagdo correta
do tratamento medicamentoso, quando indicado, as-
sociado ao suporte e orientacdo aos familiares (e.g.
asorientagdesdaAssociacdo BrasileiradeAlzheimer
—ABRAZ2)%, s80 aspectosbéasi cos daabordagem ade-
guada destas condicdes, pouco identificadas pelos
médicos e tao freqlientes em idosos?.

A totalidade dessasintervencdes pode (e deve) ser
realizada nas proximidades do domicilio do idoso,
desde que arede basi cade salide sgja adequadamente
estruturada e treinadaf* . Atividadespreventivasede
reabilitacdo no &mbito da fisioterapia, realizadas nas
unidades de salde, sdo imprescindiveis para manter
ou resgatar a autonomia de idosos e poderao ter gran-
deimpacto nasallde desta popul acao®. Asdisparidades
entre as condigdes socioecondmicas e de salde dos
idosos indicam que, para o adequado plang amento
das acles, é fundamental identificar as demandas es-
pecificas de idosos residentes em regides diversas e
pertencentes a diferentes classes sociais™.

Em relacdo ao controle da hipertensdo arterial,
peca-chave na profilaxia priméria do Acidente Vas-
cular Cerebral — uma das principais causas de de-
pendéncia e mortalidade em idosos — dois estudos
recentes demonstram, por um lado, a magnitude da
dificuldade do controle adequado e, por outro lado,
a importancia da assisténcia multidisciplinar: em
amostra ndo a eatdria de idosos atendidos em uma
unidade basica de salide do Municipio de Sao Paul o,
dentre 0s 60,7% individuos que ndo utilizavam dieta
ou medicamentos anti-hipertensivos, 25% apresen-
tavam hipertensdo arterial. Dentre os 43% que utili-
zavam, 81,2% apresentavam niveis tensionais ina-
dequados (hipertensdo em 73%, hipotensao ortosta-
ticaem 8,7%)%. Por outro lado, em amostratambém
ndo aleatéria de 157 idosos acompanhados por um
servico que prestava atendimento multidisciplinar no
mesmo municipio, eraelevadaaaderénciaeeficacia
do tratamento anti-hipertensivo (respectivamente
90% e 70%) naqueles casos em que eraindicada a
monoterapiacom tiazidico ou nifedipina(querepre-
sentavam a maioria dos casos)*2.

Deve-seinvestir de maneira efetiva em programas
de suporte aos idosos e cuidadores, sgja através do
aumento real do valor dos salérios, aposentadorias e
pensdes, de subsidios financeiros ou reducdo de ta-
xas, do oferecimento de servicos como centros-dia e
hospitais-dia, ou do apoio em areas indispensaveis
como dimentacdo, transporte, ass sténciameédica, ser-
vicos de orientacdo e atividades sbcio-culturais. Se a
institucionalizagcdo € um mal necessario, o nimero de
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asilos e a qualidade dos servicos oferecidos ndo ne-
cessariamente deve ser inadequada, desde queo Esta-
do realize seu papel definanciador efiscalizador des-
sas atividades. O cumprimento de normas minimas
de funcionamento de institui ¢des destinadas ao aten-
dimento de idosos (como as el aboradas pela Socieda-
de Brasileirade Geriatriae Gerontologia)™ pode ofe-
recer segurancae dignidade aosresidentes através de
medidas simples e pouco onerosas.

A garantiade que continuarado sendo Uteis e pro-
dutivos o maior tempo possivel ao longo de suas
vidas, exercendo atividades adequadas as suas po-
tencialidades, € umdireito que deve assegurado aos
idosos pelo conjunto da sociedade* e uma alterna-
tiva para a reducdo real do coeficiente de depen-
déncia. Conforme mencionam Butler ecol., “uma
politica publica astuta deve reconhecer o valor de
se manter idosos em atividades produtivas (...) 0
gue contribui para o bem estar fisico, mental e fi-
nanceiro destesindividuos’. A estruturacdo de pro-
gramas de pré-aposentadoria possibilita ao adulto
instrumentalizar-se, sgja através do retreinamento
sgja da aquisicdo de novas habilidades, pararesis-
tir asaida compulséria do mercado de trabal ho aos
65 anos de idade.
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