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Envelhecimento populacional brasileiro e
o aprendizado de geriatria e gerontologia

... E se somos Severinos iguais
em tudo na vida, morremos
de morte igual, mesma morte
Severina: que é a morte de
que se morre de velhice antes
dos trinta, de emboscada an-
tes dos vinte, de fome um
pouco por dia (de fraqueza e
de doencga é que a morte Se-
verina ataca em qualquer ida-
de, e até gente ndo nascida)...

Joao Cabral de Melo Neto.
Morte e Vida Severina, 1954

s condicoes de vida do bra-
sileiro, apesar das dificul-
dades ainda enfrentadas,
diferem muito daquelas
da década de cinquienta, quando
o poeta Joao Cabral de Melo Neto
escreveu Morte e Vida Severina
(MELO NETO, 1994,p.144). Na me-
tade do século vinte, este era um
pais de jovens, com elevadas taxas
de natalidade € de mortalidade, em
especial a infantil. A grande maio-
ria das pessoas nao chegava a ve-
Ihice, pois morria antes dos 50 anos
em decorréncia principalmente de
doencas infecciosas e parasitarias.

Atualmente, nao se pode mais
dizer que o Brasil seja um pais jo-
vem, ja que a Organizacao Mundi-
al de Satude (OMS) considera uma
populacao envelhecida quando a
proporcao de pessoas com 60 anos
ou mais atinge 7% com tendéncia
a crescer. De acordo com o Censo
Populacional de 2000, os brasileiros
com 60 anos ou mais ja somam
14.536.029 individuos, representan-
do 8,6% da populacao total. Em
Goias, temos 358.816 idosos, o que
corresponde a 7,17% da populagéo
do estado (IBGE, 2002). De acordo
com as projecoes da OMS, entre
1950 e 2025, a populacao de ido-
s0s no pais crescera dezesseis vezes

RESUMO

As mudancas ocorridas na estrutura populacional trazem uma série de desafios
para os quais o pais ndo estd devidamente preparado. Existem inimeros desafios
trazidos pelo envelhecimento da populacao brasileira: o desafio para a familia, o
desafio da pobreza, o desafio da aposentadoria, o desafio dos asilos e, principal-

‘mente, o desafio da promogao da satide e da formacéo de recursos humanos em

 Entre as novas necessidades geradas pelo processo de envelhecimento popula-

 cional esté a de servigos especializados para pessoas idosas, 0 que podera levar ao
‘surgimento de novas profisses e, conseqiientemente, de novos cursos universitari-
0s. Mesmo dentre as profissoes ja existentes, principalmente as ligadas a saude,

surgem diferentes enfoques e necessidades e a grande beneficiada sera a nossa

ainda desassistida populagéo de idosos.
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contra cinco vezes a populacao total, o que nos
colocara, em termos absolutos, como a sexta po-
pulacdo de idosos do mundo (KALACHE, 1998).
As populagoes envelhecem em consequiéncia de
um processo conhedido como transicao demografi-
ca, no qual ha uma mudanca de uma situagao de
mortalidade e natalidade elevadas, com populacoes
predominantemente jovem, para uma situagao com
mortalidade e natalidade baixas, com aumento da
proporcao de velhos (CHAIMOWICZ, 1997).
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GRAFICO 1 - Porcentagem de idosos na
populacao brasileira de 1940 a 2000 e
previsao para 2025. Fonte: IBGE, 2002.

A transicao demografica no Brasil, assim como
na maioria dos paises em desenvolvimento, vem
ocorrendo de maneira um pouco diferente da
que aconteceu nos paises desenvolvidos e, sobre-
tudo, muito mais rapidamente. Segundo dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a expectativa média de vida ao nascer, do
brasileiro, aumentou de 66 para 68,6 anos na ul-
tima década, o que os paises europeus levaram
aproximadamente um século para fazer, o Brasil
fara em trinta anos: dobrar a proporcao de ido-
sos de sua populagao de 7% para 14% (KALA-

CHE, 1998).

Para que ocorresse o envelhe-
cimento da populagao nao bastou
apenas aumentar a expectativa de
vida. A partir dos anos sessenta, com
o advento de métodos contracep-
tivos mais eficazes, as taxas de fe-
cundidade cairam vertiginosamen-
te. No Brasil, a taxa de fecundida-
de total diminuiu de 5,8 filhos por
mulher em 1970 para de 2,3 filhos,
em 2000 (IBGE, 2002). Em 1980, exis-
tiam cerca de 16 idosos para cada
100 criangas, vinte anos depois essa
relacdo praticamente dobra, pas-
sando para quase 30 idosos para
cada 100 criangas (IBGE, 2002). Fa-
milias menores em um contexto de
aumento do numero de pessoas
idosas com maior risco de adquiri-
rem doencas incapacitantes, pode-
ra comprometer o cuidado dessas
pessoas, fazendo crescer a necessi-
dade de instituicoes para cuidados
de longo prazo, como os asilos (CA-
MARANO, 2002).

Convém ressaltar que, embora
a fecundidade seja o principal com-
ponente da dindmica demografica
brasileira, em relacao a populacao
idosa, € alongevidade que vem pro-
gressivamente definindo sua evolu-




cao. No Brasil, também comeca a aconte-
cer outro fendmeno observado mundial-
mente, que é 0 maior crescimento propor-
cional dos grupos etarios mais elevados
(maiores de 75 anos). De 1991 a 2000, ob-
servou-se que a populagao total de idosos
cresceu 36.5%, enquanto que o grupo de
75 ou mais anos, 49,3%. No Censo Demo-
grafico de 1991, foram contadas aproxi-
madamente 13 mil pessoas com cem ou
mais anos e no Censo de 2000, cerca de 24
mil (IBGE, 2002).

Os movimentos migratérios também
influenciam a composicao das populacoes
e, N0 Nosso pais, eles tém contribuido para
que algumas regioes, ainda nao desenvol-
vidas e com altas taxas de natalidade e mor-
talidade, tenham uma elevada proporcao
de idosos. O estado da Paraiba é um exem-
plo, pois em 1997 contava com quase 10%
deidosos na sua populagao, muito mais que
0s 8,6% observados no pais em 2000. Existe
uma grande migragao de jovens da Parai-
ba e de outras regides pobres, para regioes
mais desenvolvidas, em busca de trabalho.
Nessas regides, mesmo que a transicao de-
mografica ndo tenha se completado, a pro-
porcao de idosos aumenta muito, pois sao
eles que permanecem (IBGE, 2002).

Na maior parte do mundo a quantida-
de de pessoas idosas que vivem em areas
urbanas aumentou consideravelmente.
Atualmente, 76,7% dos idosos brasileiros
vivem em centros urbanos. Essa tendéncia
de urbanizacao da populacao idosa conti-
nuara e, geralmente, observa-se mais ho-
mens idosos vivendo em zonas rurais e as
mulheres, nas cidades. Em alguns paises,
as diferencas por sexo, dos idosos de zo-
nas rurais, e urbanas sao muito acentua-
das. A populacao rural de Cuba, por exem-
plo, apresenta uma razao de 150 homens
idosos por 100 mulheres (IBGE, 2002).

Entretanto, em todo o territério na-
cional a razao de sexos na populagao ido-
sa diminuiu de 91 para 81 homens por
100 mulheres, de 1950 até os dias de hoje.
Nas faixas etarias muito elevadas (85 anos
acima), a preponderancia feminina é no-
tavel. Fatores bioldgicos, sociais e cultu-
rais sao responsaveis pela maior expecta-
tiva de vida das mulheres. No Brasil, elas
vivem aproximadamente sete anos a mais
que os homens. A feminizacao da velhice
traz inimeras implicacoes sociais, ja que a
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maior parte das mulheres idosas é vilva,
nao tem experiéncia de trabalho no mer-
cado formal, tem niveis mais baixos de
escolaridade e renda muito menor (IBGE,
2002).

Paralelo ao processo de transicao de-
mogréfica, o Brasil passa também pelo
processo de transicao epidemiolégica, po-
rém, de uma forma diferente do obser-
vado nos paises desenvolvidos, com su-
perposicao entre as etapas, recrudescén-
cia de doencas e polarizacao epidemiold-
gica. Esse processo caracteriza-se pela di-
minuicdo da mortalidade por doencas
transmissiveis, aumento da mortalidade por
doencas nao-transmissiveis e por causas ex-
ternas, com deslocamento da carga de
morbi-mortalidade dos grupos mais jovens
para os mais idosos e transformacao de
uma situacd@o em que predomina a morta-
lidade para outra, em que a morbidade é
dominante. Nos anos noventa, cerca de
40% das mortes no pais ocorreram apos
os 64 anos de idade (CHAIMOWICZ, 1997).

Com a transicao epidemioldgica modi-
fica-se o perfil de satide da populacao. Em
vez de processos agudos que "se resolvem
rapidamente" por meio da cura ou do 6bi-
to, as doencas cronicas nao-transmisiveis
passam a predominar e com elas mais inca-
pacidades e maiores gastos com saude.

De 1940 até o ano 2000, houve um
decréscimo da mortalidade por doencas
infecto-parasitarias (DIP), aumento da mor-
talidade por doencas cardiovasculares e
neoplasicas e por causas externas. Essa mu-
danca ocorreu em decorréncia das melho-
rias nas condi¢des de saneamento, mas,
principalmente, com o advento de vacinas
e antibiéticos (RAMOS, 2002).

Entretanto, no Brasil, algumas doen-
cas infecciosas como a maldaria e a tuber-
culose ainda sao responsaveis por um
grande numero de 6bitos. Outras, como
a febre amarela e a dengue estao recru-
descendo e causando importante impac-
to sobre o sistema de satde. E depois das
causas obstétricas, as infeccbes respirato-
rias sdo, segundo dados do Ministério da
Saude do Brasil, a primeira causa de hos-
pitalizacdes, principalmente dentre idosos
(BRASIL, 2003). Na verdade, uma das cau-
sas de "descompensacao" das doencas cro-
nicas, como a insuficiéncia cardiaca, a do-
enca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

As questdes da capacidade
funcional e autonomia do
Idoso podem ser mais
Importantes que a propria
questao da morbidade, pois
se relacionam diretamente a
qualidade de vida

e do diabetes, sao as infecgoes as respira-
térias e urinarias. Do ponto de vista de
saude publica, isso traz inumeros proble-
mas, pois faz com que tenhamos que nos
preocupar com o impacto das doencas L
crénicas nao-transmissiveis quando ainda
nao pudemos resolver os problema das
doencas transmissiveis.
O processo de envelhecimento carac-
teriza-se por diminuicao da reserva funcio-
nal, que somada aos anos de exposi¢ao a ]
inUmeros fatores de risco, torna os idosos
mais vulneraveis as doencas. Eles sao ge- !
ralmente portadores de mdltiplas enfermi-
dades cronicas e incapacitantes e, por isso,
s&o0 importantes consumidores dos recur-
sos orcamentarios destinados a saude.
As questoes da capacidade funcional e
autonomia do idoso podem ser mais im-
portantes que a propria questao da morbi-
dade, pois se relacionam diretamente a
qualidade de vida. Cerca de 30 a 50% dos
individuos muito idosos (85 anos acima), sdo
incapazes para pelo menos cinco das ativi-
dades da vida diéria (banhar-se, vestir-se,
alimentar-se, transferir-se da cama para a
cadeira, usar o sanitario e manter a conti-
néncia urinaria e/ou fecal) e requerem cui-
dados pessoais em tempo integral. Eles sao
frageis e apresentam elevado risco de que-
das, confusdo mental, hospitalizacoes fre-
quentes, sinais de maus-tratos e, em conse-
quéncia, admissao em instituicoes de longa
permanéncia (asilos) (RAMOS, 2002).
Os processos de transicao demografi-
ca e epidemioldgica determinam impor-
tantes desafios para o Brasil, principalmen-
te para seus irageis sistemas de saude e
previdenciario, entre eles: populagao en-
velhecendo rapidamente com aumento
desproporcional das faixas etarias mais
elevadas, predominancia de mulheres (vi-
tvas), diminuicao do tamanho das famili-
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as (numero de filhos igual ao nimero de
avos), de pessoas disponiveis para o cui-
dado de idosos, aumento dos domicilios
sob responsabilidade de idosos, segurida-
de social inadequada (diminui nimero de
pagantes e aumenta o de beneficiarios),
aumento da prevaléncia das doencas cro-
nicas, aumento do niimero de individuos
de alta dependéncia e maiores gastos com
saude (BRASIL, 2002).

Diante do envelhecimento populacio-
nal, o objetivo deixa de ser apenas prolon-
gar a vida, mas, principalmente, a manu-
tencao da capacidade funcional de cada
individuo, de forma que ele permaneca
autdbnomo e independente pelo maior tem-
po possivel. A esse processo, deu-se o
nome de compressao da morbidade (FRI-
ES, 1980). Para que ele ocorra, o sistema
de satde das nacoes em rapido envelheci-
mento, como o Brasil, precisa garantir: aces-
so universal aos cuidados primarios, politi-
cas publicas para o controle de fatores de
risco e estimulo a estilos de vida saudaveis,
condicoes para estabelecer indicadores ca-
pazes de identificar individuos de alto ris-
co, énfase em promocao da saude e pre-
vencao de doencas e que o idoso seja ava-
liado de forma holistica, com o objetivo
principal de manutencao da capacidade
funcional (ROBLEDO, 2002).

Existe, no estado de Goias, um déficit
de servicos para o atendimento de pacien-
tes idosos, semelhante ao que ocorre em
outras nacoes em desenvolvimento: o aces-
so ao atendimento é dificil e os profissio-
nais ainda nao estao preparados para li-
darem com a complexa interacao entre as
doengas, o processo de envelhecimento e
fatores socio-culturais, que atuam como
determinantes da satde dos idosos.

O Hospital das Clinicas da Universida-
de Federal de Goias, recebe diariamente
um grande numero de gerontes. No pe-
riodo de janeiro de 2000 a abril de 2001,
foram realizadas 2.626 (duas mil, seiscen-
tas e vinte e seis) internagoes de individu-
0s com 60 anos ou mais, 0 que corres-
pondeu a 23,36% das internagoes de adul-
tos (RESENDE et al., 2001). E, aproxima-
damente no mesmo periodo, foram fei-
tos 50.596 (cinquenta mil, quinhentos e
noventa e seis) atendimentos de pessoas
da mesma faixa etaria nos ambulatérios,
perfazendo 20,2% do atendimento de
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adultos no Hospital (SOARES et al., 2001).
No Pronto-Socorro (PS), 29,53% do aten-
dimento de adultos foram de individuos
com 60 anos ou mais. Entretanto, apenas

3,54% dos idosos foram encaminhados

para internacao no préprio hospital, sen-

do que, apds alguns dias ou semanas,
muitos retornavam ao PS e eram nova-
mente encaminhados a rede conveniada

(ALMEIDA et al., 2001).

Diante do exposto, a formacao de pro-
fissionais de satide capazes de reconhecer as
particularidades dos pacientes idosos passa,
desde j4, a ser uma prioridade para o siste-
ma educacional dos paises em desenvolvi-
mento. A grande maioria dos atuais estu-
dantes ira atender idosos depois de gradua-
dos. Portanto, os principios basicos para o
atendimento ao idoso nao devem ser de
conhecimento exdusivo de especialistas.

Em recente levantamento global sobre o
ensino de medicina geriatrica na graduacao,
a OMS recomenda que ele deva ser imple-
mentado, principalmente nas nagoes em de-
senvolvimento, que dispdem de menos recur-
sos para a saude. Nelas, o treinamento basico
€ 0 ensino na graduagao sao muito mais im-
portantes do que o treinamento altamente
especializado (KELLER et al., 2002).

Para garantir atendimento adequado a
populacao que envelhece, a lei n® 8.842
(BRASIL,1994; BRASIL,1996), quedispoe so-
bre a Politica Nacional do Idoso, recomenda:
1. Ainclusao de disciplinas relacionadas as

areas de Gerontologia e de Geriatria nos
programas de graduacao dos varios cur-
sos da area de saude;

2. Apoio a criacao e desenvolvimento de cen-
tros de referéncia e de programas de
atencdo a saude dos idosos nas univer-
sidades integradas aos sistemas de satide.

Como base na necessidade iminente
de que o Brasil se prepare para o desafio
do rapido aumento de sua populacao ido-
sa € importante estimular, desde ja, a in-
troducao de temas e matérias relaciona-
das ao envelhecimento e a satide do ido-
s0 nos cursos de graduacao, o funciona-
mento de Ligas Académicas de Geriatria
e Gerontologia, o treinamento de médi-
cos residentes de areas basicas como Cli-
nica Médica e Saude da Familia para o
atendimento ao idoso e, por fim, a cria-
cao de residéncias médicas em Geriatria.

O ensino dos principios basicos de

Geriatria e Gerontologia para os alunos
da graduacdao em dreas da saude devera
ser centrado no aluno, assumindo o pro-
fessor, o papel de facilitador do processo
de aprendizado. O aluno devera adquirir
uma visao holistica do ciclo de vida do ser
humano, como também, conhecimentos,
atitudes e habilidades para atuar na pro-
mMogao, prevencao, manutencao e reabili-
tacao da saude do individuo idoso. Ao
término do curso, espera-se que o aluno
tenha desenvolvido atitudes de respeito
pelos idosos e pelo seu direito a autono-
mia e otimismo em relacao ao processo
de envelhecimento e a velhice (BROCK-

LEHURST, 1983). E seja capaz de:

a) Compreender o processo de transicao
demografica e epidemioldgica, suas cau-
sas e consequéncias;

b) Reconhecer a influéncia das condi¢oes
sociais, psicoldgicas e culturais sobre o
estado de saude dos idosos;

¢) Trabalhar em equipe interdisciplinar,
reconhecendo a importancia da assis-
téncia multidimensional no cuidado do
idoso e a necessidade do respeito pe-
los outros profissionais;

d) Reconhecer a importancia de manter e
restaurar o estado funcional e a quali-
dade de vida do idoso, principalmente
daquele portador de doenca cronica e
incuravel;

e) Reconhecer a enorme variabilidade en-
tre os idosos, no que concerne as con-
dicoes de satde, estado funcional, as-
pectos culturais, valores e preferéncias;

f) Reconhecer as alteragdes na epidemio-
logia e na apresentacdo das doencas
comuns na velhice;

g) Fazer os ajustes necessarios para o exa-
me do paciente idoso, de forma que
se sinta confortavel e mais seguro ao
abordar um paciente com multiplas
queixas e varios problemas de satde;

h) Fazer a avaliacao funcional e graduar
o grau de dependéncia do idoso;

i) Manusear pacientes portadores de
multiplas afeccoes levando em conta o
risco e o beneficio de cada tratamento
proposto;

j) Reconhecer a utilidade da tecnologia
médica nas circunstancias apropriadas,
mas também, estar ciente dos limites
da intervencao e da sua obrigacdo de
cuidar daquele cronicamente doente
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ou em fase terminal.

A Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Federal de Goids, por meio do
Departamento de Clinica Médica e da dis-
ciplina de Semiologia Médica introduziu
em seu programa, no ano de 1999, o
Médulo de Semiologia do Idoso, inicial-
mente com apenas quatro horas de aula
tedrica por turma. Em 2000, foram minis-
tradas oito horas/aulas por turma/ano,
sendo que seis horas foram destinadas a
atividades préticas, priorizando o aprendi-
zado da avaliagao funcional do idoso, que
pode ser definida como o conjunto de da-
dos clinicos, testes e escalas utilizados para
mensurar a capacidade do idoso para exe-
cutar atividades que o permitam cuidar de
si proprio e viver independentemente em
seu meio (COSTA et al., 2001).

A partir de 2001, o médulo passou a
ser realizado com 20 horas de atividades
essencialmente praticas, nas enfermarias
do Hospital das Clinicas e com o seguinte
programa:

a) Aspectos epidemiolégicos, biologicos e fi-
siolégicos do envelhedmento humano;

b) Avaliacao Funcional do Idoso;

9 Particularidades da anamnese do padien-
te idoso;

d) Particularidades do exame fisico do pad-
ente idoso;

Diante do crescente interesse dos aca-
démicos pelo envelhecimento e pelo
aprendizado das particularidades do aten-
dimento ao idoso, foi fundada em abril
de 2003, a Liga Académica de Geriatria e
Gerontologia (LAGG), vinculada ao Depar-
tamento de Clinica Médica com as se-
guintes finalidades:

1. Proporcionar o desenvolvimento de
seus integrantes no que diz respeito a
satde do idoso, com orientacao de pro-
fissionais da area de Geriatria e Geron-
tologia e Clinica Médica, por meio de
palestras, seminarios, grupos de estu-
dos e pesquisas;

2. Promover atividades nas comunidades
que envolvam prevencao, educagao e
assisténcia ao envelhecimento;

3. Promover acoes solidarias em institui-
¢oes voltadas para os idosos;

4. Estender o conhecimento geriatrico e
gerontoldgico aos demais estudantes da
4rea de salide nao associados a LAGG por
meio de cursos, palestras e semindrios.

O seu primeiro curso, realizado logo

apés a fundacao, teve cento e noventa
inscritos e a LAGG conta atualmente com
quarenta e quatro membros académicos,
quatro médicos convidados e oito coor-
denadores, dois deles médicos especialis-
tas em Geriatria e Gerontologia. A carac-
teristica mais marcante da Liga é a sua mul-
tidisciplinaridade, pois participam acadé-
micos e profissionais de todas as areas da
saude (medicina, odontologia, fisiotera-
pia, enfermagem, nutricao, terapia ocu-
pacional, fonoaudiologia, psicologia e
educacdo fisica). Outra caracteristica im-
portante é que os membros sao proveni-
entes de outras instituicoes, além da UFG,
contribuindo para a interacao entre os
académicos das diversas instituicoes de
ensino superior do estado de Goias.

Durante o XV ECAM (Encontro Cien-
tifico dos Académicos de Medicina), a
LAGG participou com a montagem de uma
casa adaptada ao idoso, mostrando a
importancia das medidas de acessibilida-
de e de adaptacao ambiental na redugao
das desvantagens ocasionadas por doen-
cas cronicas e incapacitantes. Foi realiza-
da também, junto a comunidade, uma
campanha para a prevencao de quedas e
para o envelhecimento saudavel.

Diante do exposto, pode-se concluir
que os académicos de medicina e de ou-
tras areas de saude reconhecem a ne-
cessidade de se prepararem para aten-
der de forma adequada o numero cres-
cente de pessoas idosas. Por isso, estao
buscando todas as formas possiveis para
aprimorarem o seu conhecimento, in-
clusive fora das universidades. E impor-
tante que as instituicdes de ensino su-
perior também reconhegam essa deman-
da e implementem cada vez mais proje-
tos para que o aprendizado da Geria-
tria e Gerontologia se estenda a todos
académicos.

Entre as novas necessidades geradas
pelo processo de envelhecimento popu-
lacional est4 a de servicos especializados
para pessoas idosas, 0 que podera levar
ao surgimento de novas profissoes e,
conseqiientemente, de NOVOs cursos
universitarios. Mesmo dentre as profis-
soes ja existentes, principalmente as i-
gadas a saude, surgem diferentes enfo-
ques e necessidades e a grande benefi-
ciada sera a nossa, ainda desassistida,
populacdo de idosos (DOLL, 2002).
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