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Envelhecimento e Curso de Vida

Este Projeto de Política de Saúde pretende informar a discussão e a formulação de planos de ação que promovam um envelhecimento saudável e ativo. Foi desenvolvido pelo Programa de Envelhecimento e Curso de Vida da Organização Mundial de Saúde (OMS) como uma contribuição para o Segundo Encontro Mundial das Nações Unidas sobre Envelhecimento, realizado em abril de 2002, em  Madri, na Espanha. A versão preliminar deste projeto, publicada em 2001 e intitulada “Saúde e Envelhecimento: Um Trabalho de Discussão”, foi traduzida para o francês e para o espanhol e, ao longo de 2001, foi amplamente divulgada para recebimento de críticas e sugestões (inclusive em oficinas realizadas no Brasil, Canadá, Países Baixos, Espanha e Reino Unido). Em janeiro de 2002, um encontro de especialistas ocorreu no Centro para Desenvolvimento de Saúde da OMS em Kobe, Japão, com 29 participantes originários de 21 países. Recomendações e comentários detalhados provenientes deste encontro, além das críticas e sugestões recebidas anteriormente, foram compilados para completar esta versão final.

Uma monografia complementar, intitulada “Envelhecimento Ativo: da Evidência à Ação”, está sendo preparada com a colaboração da Associação Internacional de Gerontologia (AIG) e estará disponível no sítio http://www.who.int/hpr/ageing, onde também são fornecidas informações sobre envelhecimento sob uma perspectiva de curso de vida.
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As mãos que você vê ao fundo na capa deste trabalho estão celebrando o triunfo mundial do envelhecimento da população. Se você movimentar estas páginas rapidamente, verá as mãos aplaudindo a importante contribuição que as pessoas da 3a idade dão para as nossas sociedades, assim como os ganhos cruciais na saúde pública e nos padrões de vida, que têm permitido que as pessoas vivam por mais tempo em quase todas as partes do mundo.

_____________________________________________________________________

O presente texto e a versão prévia deste trabalho foram esboçados por Peggy Edwards, consultora da Health Canada, baseada por seis meses na OMS, sob a orientação do Programa de Envelhecimento e Curso de Vida da OMS. Agradecemos profundamente o apoio da Health Canada em todas as etapas do projeto.

Introdução

O envelhecimento da população levanta várias questões fundamentais para os legisladores. Como podemos ajudar pessoas a permanecerem independentes e ativas à medida que envelhecem? Como podemos encorajar a promoção de saúde e as políticas de prevenção, especialmente aquelas direcionadas às pessoas mais velhas? Já que as pessoas estão vivendo por mais tempo, como a qualidade de vida na 3a idade pode ser melhorada? Um grande número de pessoas na 3a idade causará a falência dos nossos sistemas de saúde e de segurança social? Como podemos equilibrar o papel da família e o do Estado em termos de assistência àqueles que estão envelhecendo e que necessitam de cuidados? Como podemos reconhecer e apoiar o papel importante que as pessoas mais velhas desempenham no cuidado aos outros?

Este trabalho pretende abordar essas questões e outras preocupações relacionadas ao envelhecimento da população. Seu público-alvo são governantes em todos os níveis, entidades não-governamentais e o setor privado, e todos aqueles responsáveis pela formulação de políticas e programas ligados ao envelhecimento. Além disso, aborda a questão da saúde a partir de uma perspectiva ampla e reconhece o fato de que a saúde só pode ser criada e mantida com a participação de vários setores. E ainda, sugere que os profissionais da saúde e os responsáveis por ela liderem o projeto se realmente quisermos que pessoas saudáveis na 3a idade continuem a representar um recurso para suas famílias, comunidades e economias, como afirmado na Declaração da OMS sobre Envelhecimento e Saúde, em Brasília, 1996. 

· A parte 1 deste trabalho descreve o rápido crescimento mundial da população acima de 60 anos, especialmente nos países em desenvolvimento.

· A parte 2 explora o conceito e o fundamento do “envelhecimento ativo” como uma meta para a formulação de políticas e programas.

· A parte 3 resume as evidências sobre os fatores que determinam se os indivíduos e as populações irão ou não aproveitar uma qualidade de vida positiva à medida que envelhecem.

· A parte 4 discute sete importantes desafios associados a uma população em processo de envelhecimento, para os governos e setores não-governamental, acadêmico e privado.

· A parte 5 fornece um plano de ação para o envelhecimento ativo e sugestões concretas para propostas de ação fundamentais. O plano de ação e as sugestões pretendem servir como base para o desenvolvimento de ações mais específicas em nível regional, nacional e local, de acordo com o plano de ação adotado pelo Segundo Encontro Mundial das Nações Unidas sobre Envelhecimento de 2002.

1. Envelhecimento Global:

Um Triunfo e um Desafio

O envelhecimento da população é, antes de tudo, uma estória de sucesso para as políticas de saúde pública, assim como para o desenvolvimento social e econômico. ...






Gro Harlem Brundtland, Diretor-Geral, OMS, 1999

O envelhecimento da população é um dos maiores triunfos da humanidade. É também um dos nossos maiores desafios. Ao entrarmos no século XXI, o envelhecimento global causará um aumento das demandas sociais e econômicas em todo o mundo. No entanto, as pessoas da 3a idade são, geralmente, ignoradas como recurso quando, na verdade, constituem recurso importante para a estrutura das nossas sociedades.

A Organização Mundial da Saúde argumenta que os países podem custear o envelhecimento se os governos, as organizações internacionais e a sociedade civil implementarem políticas e programas de “envelhecimento ativo” que melhorem a saúde, a participação e a segurança dos cidadãos e cidadãs mais velhos. A hora de planejar e agir é agora.
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As políticas e programas a que nos referimos acima devem ser baseados nos direitos, necessidades, preferências e habilidades das pessoas mais velhas. Devem incluir, também, uma perspectiva de curso de vida que reconheça a importante influência das experiências de vida para a maneira como os indivíduos envelhecem.

A Revolução Demográfica

Em todo o mundo, a proporção de pessoas com 60 anos ou mais está crescendo mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etária. Entre 1970 e 2025, espera-se um crescimento de 223 por cento, ou em torno de 694 milhões, no número de pessoas mais velhas. Em 2025, existirá um total de aproximadamente 1,2 bilhões de pessoas com mais de 60 anos. Até 2050 haverá 2 bilhões, sendo 80 por cento nos países em desenvolvimento.

A composição etária de um país – a quantidade proporcional de crianças, jovens, adultos e idosos – é um elemento importante a ser considerado pelos governantes. O envelhecimento de uma população relaciona-se com um declínio no número de crianças e jovens e aumento na proporção de pessoas com 60 anos ou mais. À medida que as populações envelhecem, a pirâmide populacional triangular de 2002 será substituída por uma estrutura mais cilíndrica em 2025 (ver figura 1).

Uma redução nas taxas de fertilidade e um aumento da longevidade assegurarão o contínuo “agrisalhamento” da população mundial, apesar da diminuição da expectativa de vida em alguns países da África (devido à AIDS) e em alguns Estados recém-independentes (devido ao aumento do número de mortes causadas por doenças cardiovasculares e pela violência). Quedas abruptas das taxas de fertilidade estão sendo observadas em todo o mundo. Há estimativas de que até 2025, 120 países terão alcançado taxas de fertilidade total abaixo do nível de reposição (média de fertilidade de 2,1 crianças por mulher ), um aumento substancial se comparado com 1975, quando somente 22 países possuíam uma taxa de fertilidade total menor ou igual ao nível de reposição. O número atual é de 70 países.

Até agora, o envelhecimento da população tem sido largamente associado às regiões mais desenvolvidas do mundo. Por exemplo, dos dez países que possuem mais de 10 milhões de habitantes e onde o número de idosos é maior do que o número de pessoas nas outras faixas etárias, nove estão na Europa (ver tabela 1). Espera-se pouca mudança no ranking até 2025, quando indivíduos com 60 anos ou mais constituirão aproximadamente 1/3 da população de países como Japão, Alemanha e Itália, seguidos de perto por outros países europeus (ver tabela 1).
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Enquanto a proporção de crianças e pessoas jovens diminui e a proporção de pessoas com 60 anos de idade ou mais aumenta, a pirâmide triangular da população de 2002 será substituída por uma estrutura mais cilíndrica em 2025.

	Tabela 1. Países com mais de 10 milhões de habitantes (em 2002) e com maior proporção de pessoas acima de 60 anos

	2002                                                                  2025

	Itália
	24.5%
	Japão
	35.1%

	Japão
	24.3%
	Itália
	34.0%

	Alemanha
	24.0%
	Alemanha
	33.2%

	Grécia
	23.9%
	Grécia
	31.6%

	Bélgica
	22.3%
	Espanha
	31.4%

	Espanha
	22.1%
	Bélgica
	31.2%

	Portugal
	21.1%
	Reino Unido
	29.4%

	Reino Unido
	20.8%
	Países Baixos
	29.4%

	Ucrânia
	20.7%
	França
	28.7%

	França
	20.5%
	Canadá
	27.9%


Fonte: Nações Unidas, 2001.

Conhece-se pouco, porém, sobre a velocidade e a importância do envelhecimento da população em regiões menos desenvolvidas. A maioria das pessoas da 3a idade – em torno de 70%  –  vive em países em desenvolvimento (ver tabela 2). Estes números continuarão a crescer em um ritmo rápido.

Em todos os países, especialmente nos desenvolvidos, a população mais velha está envelhecendo também. Atualmente, o número de pessoas com mais de 80 anos é de 69 milhões, e a maioria vive em regiões mais desenvolvidas. Embora as pessoas de acima de 80 anos constituam, aproximadamente, 1 por cento da população mundial e 3 por cento da população em regiões desenvolvidas, esta faixa etária é o segmento da população que cresce mais rapidamente.

	Tabela 2. Número absoluto de pessoas (em milhões) acima de 60 anos de idade em países com população total acima de 100 milhões (em 2002)

	2002
	2025

	China
	134.2
	China
	287.5

	Índia
	81.0
	Índia
	168.5

	Estados Unidos da América
	46.9
	Estados Unidos da América
	86.1

	Federação Russa
	26.2
	Indonésia
	35.0

	Indonésia
	17.1
	Brasil
	33.4

	Brasil
	14.1
	Federação Russa
	32.7

	Paquistão
	8.6
	Paquistão
	18.3

	México
	7.3
	Bangladesh
	17.7

	Bangladesh
	7.2
	México
	17.6

	Nigéria
	5.7
	Nigéria
	11.4


Fonte: Nações Unidas, 2001.

Nos países desenvolvidos e, também, nos países em desenvolvimento, existe a preocupação com o fato de o envelhecimento da população, possivelmente, não permitir que uma força de trabalho em redução será capaz de manter aquela parte da população tradicionalmente considerada dependente (ou seja, crianças e idosos).

A proporção de dependência na 3a idade  (isto é, o total da população com 60 anos ou mais dividido pelo total da população entre 15 e 60 anos – ver tabela 3) é um dado essencial para economistas e atuários que fazem previsões quanto às implicações financeiras das políticas de aposentadorias e pensões. Contudo, este dado é bastante útil para aqueles que se preocupam com o planejamento e a administração dos serviços de assistência.


Ainda assim, a maioria das pessoas mais velhas em todos os países continuam a representar um recurso vital para suas famílias e comunidades. Muitas dessas pessoas continuam a trabalhar tanto no mercado formal de trabalho quanto no informal. Por essa razão, a proporção de dependência é de uso limitado como indicador para as necessidades de uma população. Para refletir a “dependência” precisamente, são necessários índices mais sofisticados que a falsa classificação de pessoas que continuam plenamente capazes e independentes.

Ao mesmo tempo, políticas e programas de envelhecimento ativo são necessários para permitir que as pessoas continuem a trabalhar de acordo com suas capacidades e preferências à medida que envelhecem, e para prevenir e retardar incapacidades e doenças crônicas que são caras para os indivíduos, para as famílias e para os sistemas de saúde. Este tópico será discutido mais adiante na seção sobre trabalho (página 41), em ‘Desafio 2: O Aumento do Risco da Incapacidade’ (página 46) e em ‘Desafio 6: A Economia de Uma População em Processo de Envelhecimento’ (página 58).

	Tabela 3. Proporção de dependência na 3a idade em países/regiões selecionados

	2002
	2025

	Japão
	0.39
	Japão
	0.66

	América do Norte
	0.26
	América do Norte
	0.44

	União Européia
	0.36
	União Européia
	0.56


Fonte: Nações Unidas, 2001.

Envelhecimento Rápido da População nos Países em Desenvolvimento

Em 2002, quase 400 milhões de pessoas com 60 anos ou mais viviam no mundo em desenvolvimento. Até 2025, este número terá aumentado para aproximadamente 840 milhões, representando 70 por cento das pessoas na 3a idade em todo o mundo (ver figura 2). Em termos de regiões, mais da metade da população de pessoas mais velhas vive na Ásia. Nas próximas duas décadas, este percentual da Ásia aumentará ainda mais, enquanto a participação da Europa na população mundial mais velha diminuirá (ver figura 3).









Comparado ao mundo desenvolvido, o desenvolvimento sócio-econômico dos países em 

desenvolvimento não tem acompanhado o ritmo do rápido envelhecimento da população. Por exemplo, enquanto a França levou 115 anos para dobrar a proporção de pessoas mais velhas de 7 para 14 por cento, a China levará somente 27 anos para atingir o mesmo aumento. Na maior parte do mundo desenvolvido, o envelhecimento da população foi um processo gradual, acompanhado de um crescimento sócio-econômico constante durante muitas décadas e gerações. Nos países em desenvolvimento este processo de envelhecimento está sendo reduzido há duas ou três décadas. Assim, enquanto os países desenvolvidos tornaram-se ricos antes de envelhecerem, os países em desenvolvimento estão envelhecendo antes de obterem um aumento substancial em sua riqueza (Kalache e Keller, 2000).

O rápido envelhecimento nos países em desenvolvimento é acompanhado por mudanças dramáticas nas estruturas e nos papéis da família, assim como nos padrões de trabalho e na migração. A urbanização, a migração de jovens para cidades à procura de trabalho, famílias menores, e mais mulheres tornando-se força de trabalho formal significam que menos pessoas estão disponíveis para cuidar de pessoas mais velhas quando necessário.

2. Envelhecimento Ativo:

O conceito e o fundamento

Se queremos que o envelhecimento seja uma experiência positiva, uma vida mais longa deve ser acompanhada de oportunidades contínuas para a saúde, a participação e a segurança. A Organização Mundial de Saúde tem adotado o termo “envelhecimento ativo” para expressar o processo de conquista dessa visão.

O que é “Envelhecimento Ativo”?


O envelhecimento ativo aplica-se tanto a indivíduos quanto a grupos populacionais. Ele permite que as pessoas percebam o seu potencial para o bem-estar físico, social e mental ao longo do curso da vida, e permite que essas pessoas participem da sociedade de acordo com suas necessidades, desejos e capacidade, protegendo-as e providenciando segurança e cuidados quando necessários.

A palavra “ativo” refere-se à participação contínua nas questões sociais, econômicas, culturais, espirituais e civis, e não somente à capacidade de estar fisicamente ativo ou de fazer parte da força de trabalho. As pessoas mais velhas que se aposentam e aquelas que apresentam alguma doença ou vivem com alguma necessidade especial podem continuar a contribuir ativamente para seus familiares, companheiros, comunidades e nações. O objetivo do envelhecimento ativo é aumentar a expectativa de uma vida saudável e a qualidade de vida para todas as pessoas que estão envelhecendo, inclusive as que são frágeis, incapacitadas fisicamente, e que requerem cuidados.

O termo “saúde” refere-se ao bem-estar físico, mental e social, como definido pela Organização Mundial de Saúde. Por isto, em um projeto de envelhecimento ativo, políticas e programas que promovam saúde mental e relações sociais são tão importantes quanto aqueles que melhorem as condições físicas de saúde.

Manter a autonomia e a independência durante o processo de envelhecimento é um objetivo chave para indivíduos e governantes (veja quadro de definições). Além disto, o envelhecimento ocorre dentro de um contexto que envolve outras pessoas – amigos, colegas de trabalho, vizinhos e membros da família. Esta é a razão pela qual interdependência e solidariedade entre gerações (uma via de mão-dupla, com indivíduos jovens e velhos, onde se dá e se recebe) são princípios relevantes para o envelhecimento ativo. A criança de ontem é o adulto de hoje e o avô ou avó de amanhã. A qualidade de vida que as pessoas terão quando avós depende não só dos riscos e oportunidades que experimentam durante a vida, mas também da maneira como as gerações posteriores oferecerão ajuda e apoio.



O termo “envelhecimento ativo” foi adotado pela Organização Mundial de Saúde no final dos anos 90. Ele procura transmitir uma mensagem mais abrangente do que “envelhecimento saudável”, e reconhecer, além dos cuidados com a saúde, outros fatores que afetam o modo como os indivíduos e as populações envelhecem (Katache e Kickbush, 1997).

A abordagem do envelhecimento ativo é baseada no reconhecimento dos direitos humanos das pessoas mais velhas e nos princípios de independência, participação, dignidade, assistência e auto-realização estabelecidos pela Organização das Nações Unidas. Com esta abordagem, o planejamento estratégico deixa de ter um enfoque baseado nas necessidades (que considera as pessoas mais velhas alvos passivos) e passa ter um enfoque baseado nos direitos, o que permite o reconhecimento dos direitos dos mais velhos à igualdade de oportunidades e tratamento em todos os aspectos da vida à medida que envelhecem. Esta abordagem apóia a responsabilidade dos mais velhos no exercício de sua participação nos processos políticos e nos outros aspectos da vida em comunidade.

Uma Abordagem de Curso de Vida para o Envelhecimento Ativo

A perspectiva de curso de vida para o envelhecimento ativo reconhece que os mais velhos não constituem um grupo homogêneo e que a diversidade entre os indivíduos tende a aumentar com a idade. Intervenções que criam ambientes de apoio e promovem opções saudáveis são importantes em todos os estágios da vida (ver figura 4).

Conforme os indivíduos envelhecem, doenças não-transmissíveis (DNTs) transformam-se nas principais causas de morbidez, deficiências e mortalidade em todas as regiões do mundo, inclusive nos países desenvolvidos, como mostram as figuras 5 e 6. DNTs, que são típicas da 3a idade, são caras para os indivíduos, para as famílias e para o Estado. Mas muitas DNTs podem ser evitadas, ou pelo menos adiadas. Não conseguir prevenir ou controlar as DNTs apropriadamente resultará em enormes custos humanos e sociais que absorverão uma quantidade desproporcional de recursos que poderiam ter sido destinados a problemas de saúde de outras faixas etárias.







* Mudanças no ambiente podem diminuir o limiar da deficiência e, com isso, reduzir o número de pessoas com incapacidades em uma comunidade.

A capacidade funcional (como capacidade ventilatória, vigor muscular e volume de produção cardiovascular) aumenta durante a infância e atinge seu máximo nos primeiros anos da vida adulta, entrando em declínio em seguida. A velocidade do declínio, no entanto, é largamente determinada por fatores relacionados ao estilo de vida na vida adulta – como, por exemplo, fumo, consumo de álcool, nível de atividade 

física e dieta alimentar – assim como por fatores externos e ambientais. O declínio pode ser tão acentuado que pode resultar em uma deficiência prematura. Contudo, a aceleração no declínio pode sofrer influências e pode ser reversível em qualquer idade através de medidas individuais e públicas.













Nota: As causas de deficiências na 3a idade são semelhantes para homens e mulheres, embora as mulheres estejam mais propensas a apresentar problemas músculo-esqueléticos.

Fonte: OMS, 1998a
Nos primeiros anos de vida, doenças transmissíveis, doenças maternas e perinatais e deficiências nutricionais são as causas principais de morte e enfermidades. No final da infância, na adolescência e no início da vida adulta, lesões  e doenças não-transmissíveis começam a assumir um papel muito maior. Já a partir dos 45 anos de idade, as doenças não-transmissíveis são responsáveis pela grande maioria das mortes e enfermidades (ver figuras 5 e 6). Pesquisas têm demonstrado que as origens do risco de doenças crônicas, como diabetes e doenças do coração, começam na infância ou até mesmo antes. E este risco é subseqüentemente definido e modificado por fatores como status sócio-econômico e experiências ao longo da vida. Além disso, o risco de desenvolver DNTs continua a aumentar conforme as pessoas envelhecem. Porém, o que relativamente aumenta o risco de desenvolvimento de DNTs nas idades mais avançadas é o uso de tabaco, a falta de atividade física, dietas alimentares inadequadas, entre outros fatores de risco da vida adulta (veja figura 7). Por esta razão, é importante chamar a atenção para os riscos de doenças não-transmissíveis durante toda a vida, desde os primeiros até os últimos anos.

Políticas e Programas de Envelhecimento Ativo

Uma abordagem de envelhecimento ativo para o desenvolvimento de políticas e programas tem o potencial de dirigir-se a muitos dos desafios inerentes ao envelhecimento individual e populacional. Quando políticas sociais de saúde, de mercado de trabalho, de emprego e de educação apoiarem o envelhecimento ativo, teremos muito provavelmente:

· menos mortes prematuras em estágios da vida altamente produtivos

· menos deficiências associadas a doenças crônicas na 3a idade

· mais pessoas aproveitando uma melhor qualidade de vida à medida que envelhecem

· mais pessoas participando ativamente, conforme envelhecem, de aspectos sociais, culturais, econômicos e políticos da sociedade, em atividades remuneradas ou não na vida doméstica, familiar e comunitária

· menos gastos com tratamentos médicos e serviços de assistência médica.

Programas e políticas de envelhecimento ativo reconhecem a necessidade de incentivar e equilibrar responsabilidade pessoal (cuidado consigo mesmo), ambientes amistosos para a faixa etária e solidariedade entre gerações. As famílias e os indivíduos precisam se planejar e se preparar para a velhice, e precisam se esforçar pessoalmente para adotar uma postura de práticas saudáveis em todas as fases da vida. Ao mesmo tempo, é necessário que os ambientes de apoio façam com que “as opções saudáveis sejam as mais fáceis”. 

Existem boas razões econômicas para se implementar programas e políticas que promovam o envelhecimento ativo, em termos de aumento de participação e redução de custos com cuidados. As pessoas que se mantêm saudáveis conforme envelhecem enfrentam menos problemas para continuar a trabalhar. Atualmente, a tendência para se aposentar cedo em países industrializados é, em grande parte, o resultado de políticas que têm incentivado a aposentadoria antecipada. Mas, à medida que as populações envelhecem, existirão mais pressões para que as políticas públicas (como a mencionada acima) mudem –  especialmente se mais e mais indivíduos atingirem a 3a idade gozando de boa saúde, ou seja, ainda aptos para o trabalho. Isto ajudaria a compensar os crescentes custos com pensões e aposentadorias, assim como os custos com assistência médica e social.

Em relação aos crescentes gastos públicos com assistência médica, alguns dados disponíveis indicam que a velhice em si não está associada ao aumento das despesas médicas. O que encarece os gastos são as deficiências e a saúde precária – freqüentemente associados à velhice. Se as pessoas envelhecerem com uma saúde melhor, as despesas médicas, provavelmente, não aumentarão tão rapidamente.











Os legisladores precisam prestar atenção ao panorama completo e considerar a economia alcançada com as quedas nas taxas de deficiências. Nos Estados Unidos, por exemplo, tais quedas podem diminuir as despesas médicas em aproximadamente 20 por cento nos próximos 50 anos (Cutler, 2001). Entre 1982 e 1994, nos Estados Unidos, somente a economia nos gastos com clínicas de repouso ultrapassou 17 bilhões de dólares (Singer e Manton, 1998). Além disso, se um número maior de pessoas mais velhas saudáveis aumenta sua participação na força de trabalho (seja através de empregos em horário integral ou em meio-expediente), sua contribuição para as receitas públicas também aumenta. Por fim, é, freqüentemente, menos dispendioso prevenir a doença do que tratá-la. Por exemplo, estimou-se que para cada um dólar investido em medidas para encorajar a atividade física moderada houve uma economia de 3,2 dólares em despesas médicas (Centro para Controle das Doenças dos Estados Unidos, 1999).

3. Fatores Determinantes do Envelhecimento Ativo: 

Compreendendo as evidências

O envelhecimento ativo depende de uma diversidade de fatores “determinantes” que rodeiam indivíduos, famílias e nações. A compreensão destes fatores permitirá então a criação de políticas e programas que obtenham êxito nessa área.

A seção que se segue resume o nosso conhecimento sobre como os amplos fatores determinantes da saúde atuam no processo de envelhecimento. Estes determinantes se aplicam à saúde de pessoas de todas as idades, apesar da nossa ênfase ser a saúde e a   qualidade de vida dos idosos. A essa altura, não é possível atribuir uma causa direta a qualquer um dos fatores determinantes; entretanto, nosso conhecimento sobre a saúde sugere que todos estes fatores (e a interação entre eles) são bons indícios de como indivíduos e populações envelhecem. Mais pesquisas são necessárias para esclarecer e detalhar o papel de cada fator determinante, assim como da interação entre eles, no processo de envelhecimento ativo. Também nos é necessário entender melhor os caminhos que explicam como estes amplos fatores determinantes de fato afetam a saúde e o bem estar.

Além disto, é útil considerar a influência dos fatores determinantes durante o curso de vida, a fim de se tirar proveito das transições e “janelas de oportunidade” para estimular a saúde, participação e segurança nos seus diferentes estágios. Por exemplo, há evidências de que o incentivo e relacionamentos seguros na infância influenciam a capacidade individual de aprendizagem e de convívio em sociedade durante todos os estágios posteriores da vida. O emprego, que é um fator determinante por toda a vida adulta, tem grande influência sobre a preparação, sob o aspecto financeiro, do indivíduo para a velhice. O acesso a tratamentos de alta qualidade e de longo prazo dignos é particularmente importante nos anos mais avançados. Freqüentemente, tal como quando expostos à poluição, os jovens e os idosos são os grupos populacionais mais vulneráveis.









Fatores Determinantes Transversais: Cultura e Gênero

A cultura é um fator determinante transversal dentro do esquema para a compreensão do envelhecimento ativo.


Valores culturais e tradições determinam, numa larga escala, como uma sociedade encara as pessoas idosas e o processo de envelhecimento. Freqüentemente, quando sociedades atribuem  sintomas de doença ao processo de envelhecimento, elas, provavelmente, não garantirão prevenção, diagnóstico rápido ou serviços de tratamento apropriados. A cultura é um fator chave para que a convivência com as gerações mais novas na mesma residência seja ou não o estilo de vida preferido. Por exemplo, em muitos países asiáticos a regra cultural é a valorização de famílias ampliadas e a vida em conjunto em lares com várias gerações da mesma família. Fatores culturais também influenciam a busca de comportamentos mais saudáveis. Por exemplo, atitudes relacionadas ao fumo estão mudando, gradativamente, em vários países.

Há uma enorme diversidade e complexidade cultural dentro de países e entre regiões e países do mundo. Por exemplo, etnias diferentes trazem uma variedade de valores, atitudes e tradições para a cultura dominante de um país. Políticas e programas precisam respeitar culturas e tradições assim como desmistificar estereótipos ultrapassados e informações falsas. Além disto, há valores universais que transcendem a cultura, tais como a ética e os direitos humanos.


Em muitas sociedades, mulheres jovens e adultas têm status social inferior e acesso mais restrito a alimentos nutritivos, educação, trabalho significativo e serviços de saúde. O papel tradicional das mulheres como responsáveis pelos cuidados com a família também pode contribuir para um aumento da pobreza e de problemas de saúde quando elas ficam mais velhas. Algumas mulheres são forçadas a largar o trabalho remunerado para assumirem  os cuidados com a família. Outras nunca têm acesso ao trabalho remunerado, já que cuidam de filhos, pais idosos e netos em tempo integral. Por outro lado, homens jovens e adultos estão mais freqüentemente sujeitos a ferimentos debilitadores ou morte em função de violência, ocupações de risco e suicídio. Eles também assumem comportamentos mais arriscados tais como fumar, consumir bebidas alcoólicas e drogas e se expor desnecessariamente  ao risco de lesões.

Fatores Determinantes Relacionados à Saúde e a Sistemas de Serviço Social


Serviços sociais e de saúde precisam estar  integrados, coordenados e acessíveis. Não pode haver discriminação de idade na provisão de serviços e os provedores destes devem, obrigatoriamente, tratar as pessoas de todas as idades com dignidade e respeito.

Promoção da Saúde e Prevenção de Doenças

Promoção da saúde é o processo que possibilita às pessoas controlarem sua saúde e melhorá-la. A prevenção de doenças abrange a prevenção e o controle das condições que são particularmente comuns aos indivíduos à medida em que eles envelhecem: doenças não-transmissíveis e lesões. A prevenção pode ser: “primária” (abstenção do uso do tabaco); “secundária” (diagnóstico precoce, através de exames minuciosos, de doenças crônicas); ou ainda, “terciária” (tratamento clínico de doenças). Todas contribuem para reduzir o risco de deficiências. Estratégias de prevenção de doenças – que podem ser igualmente direcionadas a doenças infecciosas – poupam gastos em qualquer idade. Por exemplo, a vacinação de idosos contra gripe proporciona uma economia de 30 a 60 dólares em tratamento por cada dólar gasto em vacinas (Departamento Norte-Americano de Saúde e Serviços Humanos, 1999).

Serviços Curativos

Apesar de grandes esforços na promoção da saúde e prevenção de doenças, as pessoas estão sob um risco cada vez maior de desenvolver doenças conforme elas envelhecem. Por esta razão, serviços curativos tornam-se indispensáveis. Como a grande maioria da população idosa de qualquer país vive em comunidades, a maior parte dos serviços curativos deve ser oferecida pelo setor de primário. Este setor é melhor equipado e mantém relações com os setores secundário e terciário, nos quais os tratamentos mais agudos e emergenciais são oferecidos.

Fundamentalmente, a alteração nos padrões das doenças para  doenças crônicas requer uma mudança no modelo “ache e conserte” para um sistema amplo, coordenado e contínuo de cuidados. Esta mudança provocará uma reorientação dos sistemas de saúde que  encontram-se atualmente calcados na prática do tratamento de experiências agudas e episódicas de doenças. Os modelos de serviço de saúde atuais, baseados nos cuidados às emergências, são inadequados para responder às necessidades de populações que estão envelhecendo rapidamente (OMS, 2001).

À medida que a população envelhece, a demanda por medicamentos que retardem e tratem doenças crônicas, aliviem a dor e melhorem a qualidade de vida irá continuar a aumentar. Esta situação demanda um esforço renovado para garantir o acesso aos medicamentos essenciais e seguros e para assegurar a utilização adequada e barata de drogas novas e atuais. A parceria neste esforço precisa incluir governos, profissionais da saúde, indústria farmacêutica, terapeutas tradicionais, empresas e organizações que representam os idosos.

Tratamento a longo prazo

O tratamento a longo prazo é definido pela OMS como “o sistema de atividades empreendidas por acompanhantes informais (família, amigos e/ou vizinhos) e/ou profissionais (de serviços sociais e de saúde) a uma pessoa não plenamente capaz de se cuidar, para que esta tenha a maior qualidade de vida possível, de acordo com as suas preferências individuais, com o maior nível de independência, autonomia, participação, satisfação pessoal e dignidade humana” (OMS, 2000b).

Portanto, o tratamento a longo prazo abrange sistemas de apoio informais e formais. Os últimos podem incluir uma ampla variedade de serviços comunitários (saúde pública, cuidados básicos, tratamento domiciliar, serviços de reabilitação e tratamento paliativo) assim como tratamento institucional em asilos e hospitais para doentes terminais e, ainda, tratamentos que estacionem ou revertem o curso da doença e da deficiência.

Serviços de Saúde Mental

Os serviços de saúde mental, que desempenham um papel crucial no envelhecimento ativo, deveriam ser uma parte integral do tratamento a longo prazo. Uma atenção especial precisa ser dada aos sub-diagnósticos  de doença mental (especialmente depressão) e às taxas de suicídio entre os idosos (OMS, 2001 a).

Fatores Comportamentais Determinantes 


Uso do Tabaco

Fumar é o fator de risco de DNTs mais importante e modificável para jovens e idosos e a causa de morte prematura mais evitável. Fumar não só aumenta o risco de doenças como o câncer de pulmão, mas também está negativamente relacionado a fatores que podem levar a importantes perdas da capacidade funcional. Por exemplo, fumar acelera a taxa de declínio de densidade dos ossos, a força muscular e a função respiratória. Pesquisas sobre os efeitos do fumo revelaram que este não é apenas um fator de risco para um extenso e cada vez maior número de doenças, mas também que os efeitos do seu uso são cumulativos e de longa duração. O risco de contrair ao menos uma das doenças associadas ao fumo aumenta com a duração e a quantidade da exposição.

Uma mensagem crucial para a juventude seria: “se você quer envelhecer, não fume. Além disso, se você quer envelhecer e aumentar as suas chances de envelhecer bem, novamente, não fume”.

Os benefícios de parar de fumar têm um alcance amplo e se aplicam a todas as faixas etárias. Por exemplo, o risco de derrames decresce após dois anos de abstinência do uso do cigarro, e após cinco anos, o risco se torna igual ao dos indivíduos que nunca fumaram. Para outras doenças, como, por exemplo, o câncer de pulmão e a doença crônica pulmonar obstrutiva, parar de fumar faz diminuir o risco, mas vagarosamente. Assim, a exposição atual não é um bom indicador dos riscos presentes e futuros, e a exposição do passado deve ser levada em conta também; os efeitos do fumo são cumulativos e de longo prazo (Doll, 1999).

Fumar pode interferir no efeito de medicamentos essenciais. A exposição passiva à fumaça pode ter um efeito negativo na saúde de pessoas idosas, especialmente se elas sofrem de asma ou outros problemas respiratórios.

A maioria dos fumantes começa quando jovens e fica rapidamente viciada a nicotina do tabaco. Assim, os esforços para evitar que crianças e jovens comecem a fumar devem ser uma estratégia básica no controle do tabaco. Ao mesmo tempo, é importante reduzir a demanda por tabaco entre adultos (através de ações amplas tais como a taxação e restrições na propaganda) e ajudar os adultos de todas as idades a pararem de fumar. Estudos têm demonstrado que o controle do tabaco é altamente lucrativo em países de renda média e baixa. Na China, por exemplo, estimativas conservadoras sugerem que um aumento de 10 por cento nas taxas sobre o tabaco iria reduzir o consumo em 5 por cento e aumentar o rendimento em 5 por cento. Este aumento de receita seria suficiente para financiar um pacote de serviços essenciais para 1/3 dos cidadãos mais pobres da China (Banco Mundial, 1999).

Atividade Física

A participação em atividades físicas regulares e moderadas pode retardar declínios funcionais. Pode reduzir o início de doenças crônicas  tanto em idosos saudáveis como nos doentes crônicos. Por exemplo, uma atividade física regular e moderada reduz o risco de morte por problemas cardíacos em 20 e 25 por cento entre pessoas com doença do coração diagnosticada (Merz and Forrester, 1997). Também pode reduzir substancialmente a gravidade de deficiências associadas à doença cardíaca e outras doenças crônicas (U.S Preventive Services Task Force, 1996). Uma vida ativa melhora a saúde mental e freqüentemente promove contatos sociais. A atividade pode ajudar pessoas idosas a ficarem tão independentes quanto possível por um longo período de tempo. Também pode reduzir o risco de quedas. Por isso há benefícios economicamente importantes quando os idosos são fisicamente ativos. Custos médicos são substancialmente menores para pessoas idosas ativas    (OMS, 1998).

Apesar de todos esses benefícios, uma grande proporção de idosos na maioria dos países leva uma vida sedentária. Populações com baixa renda, minorias étnicas e pessoas idosas com deficiências são freqüentemente inativos. Políticas e programas deveriam estimular pessoas inativas a tornarem-se mais ativas à medida que envelhecem, garantindo-lhes oportunidades. É particularmente importante providenciar áreas seguras para caminhadas e apoiar atividades comunitárias culturalmente apropriadas que estimulem a atividade física e que sejam organizadas e lideradas pelos próprios idosos. O conselho de profissionais orientando o idoso para a participação gradativa nestas atividades e programas de reabilitação física que ajudem as pessoas idosas a se recuperarem de problemas de mobilidade são eficientes e rentáveis.

Nos países menos desenvolvidos, o problema contrário pode ocorrer. Nestes países, os indivíduos freqüentemente executam trabalhos físicos árduos e afazeres que podem acelerar deficiências, causar lesões, e agravar problemas anteriores, especialmente à medida que se aproximam da 3a idade. Estas tarefas podem incluir responsabilidades pesadas nos cuidados a parentes doentes e terminais. Esforços na promoção da saúde nestas áreas deveriam enfatizar a provisão de auxílio nas tarefas árduas e repetitivas, e ajustes em movimentos físicos perigosos no trabalho que possam diminuir a dor e lesões. Idosos que praticam regularmente atividades físicas vigorosas precisam de oportunidades para o descanso e a recreação.

Alimentação Saudável

Os problemas de alimentação em todas as idades incluem tanto a subnutrição (mais freqüente, mas não exclusivamente, nos países menos desenvolvidos) como o consumo excessivo de energia. Entre pessoas idosas a má nutrição pode ser causada pelo acesso limitado a alimentos, dificuldades sócio econômicas, falta de informação e conhecimento sobre nutrição, escolhas erradas de alimentos (comidas gordurosa, por exemplo) doenças e uso de medicamentos, perda de dentes, isolamento social, deficiências cognitivas ou físicas que inibem a capacidade de comprar comida e prepará-la, situações de emergência e falta de atividade física.

O consumo excessivo de energia aumenta muito o risco de obesidade, doenças crônicas e deficiências durante o processo de envelhecimento.


Cálcio e vitamina D em quantidades insuficientes estão associados a  perda na densidade dos ossos durante a velhice, e conseqüentemente, no aumento da dor, custos e fraturas debilitadoras, especialmente em mulheres idosas. Em populações com um alto índice de fraturas, os riscos podem diminuir através do consumo adequado de cálcio e vitamina D.

Saúde Oral

Saúde oral pobre – principalmente cáries, doenças periodentais, perda de dentes e câncer bucal  –  causa outros problemas orgânicos de saúde. Estes problemas criam um fardo financeiro para indivíduos e sociedade, e podem reduzir a auto confiança e a qualidade de vida. Estudos demonstram que uma saúde oral pobre está associada à má nutrição e conseqüente aumento do risco de contração de várias doenças não transmissíveis. A promoção da saúde oral e dos programas de prevenção de cárie criados para estimular as pessoas a manterem seus dentes naturais, precisam começar ainda cedo e continuar ao longo da vida. Em função da dor e da redução de qualidade de vida associadas aos problemas de saúde oral, serviços de tratamento dentário básicos e acesso a dentaduras são necessários.

Álcool

Enquanto os idosos tendem a beber menos do que os jovens, as mudanças de metabolismo que acompanham o processo de envelhecimento aumentam a suscetibilidade dos mais velhos a doenças relacionadas ao álcool, tais como a má nutrição e doenças do pâncreas, estômago e fígado. Pessoas idosas também correm grandes riscos de lesões e quedas por causa do álcool, assim como riscos potenciais associados à mistura do álcool com medicamentos.

De acordo com uma recente revisão da literatura da OMS, há evidências de que o álcool usado em pequenas quantidades (até uma dose por dia) pode oferecer alguma forma de proteção contra o derrame e contra doenças coronarianas para pessoas de 45 anos em diante. Entretanto, em termos de mortalidade, os efeitos adversos da bebida prevalecem sobre qualquer proteção contra doença coronariana até mesmo em populações de alto risco (Jernigam et al, 2000).

Medicamentos

Em função de as pessoas idosas serem vítimas freqüentes das doenças crônicas, elas geralmente necessitam  utilizar mais medicamentos – tradicionais, adquiridos sem receita médica e receitados –  que pessoas mais jovens. Na maioria dos países, os idosos de baixa renda têm pouco ou nenhum acesso a subsídios para medicamentos. Assim, muitos deixam de comprar ou gastam uma grande parte de já escassos rendimentos em remédios.

Em contrapartida, os medicamentos são às vezes prescritos em demasia aos idosos (especialmente às mulheres idosas) que possuem seguros ou meios de pagar pelos remédios. Reações adversas e quedas associadas ao uso de medicamentos (especialmente pílulas para dormir e tranqüilizantes) são razões fortes de sofrimento pessoal e internações hospitalares caras e evitáveis (Gurwitz and Avon, 1991).

Iatrogênese  –  problemas de saúde induzidos por diagnósticos ou tratamentos –  causados pelo uso de remédios são comuns na 3a idade, em função da interação entre os medicamentos, de dosagens inadequadas e da freqüência mais alta de reações imprevisíveis através de mecanismos desconhecidos. Com o advento de muitas terapias novas, há uma maior necessidade de se estabelecer sistemas para prevenir reações adversas à drogas e de informar tanto profissionais da saúde quanto o público idoso sobre os riscos e benefícios das terapias modernas.

Adesão

O acesso a medicamentos necessários é insuficiente por si só, a não ser que seja grande a adesão a terapias de longo prazo para doenças crônicas relacionadas ao envelhecimento.  A adesão inclui a adoção e a manutenção de uma vasta diversidade de comportamentos (por exemplo, dieta saudável, atividade física, abstinência do fumo) assim como o consumo de medicamentos de acordo com a orientação de um profissional da saúde. Estima-se que em países desenvolvidos a adesão a terapias de longo prazo seja em média de, somente, 50 por cento. Em países em desenvolvimento as taxas são ainda menores, o que compromete gravemente a eficiência dos tratamentos e produz implicações dramáticas na qualidade de vida e na economia para a saúde pública. Os resultados sobre a saúde da população previstos por dados sobre a eficácia de tratamentos só poder ser alcançados se informação sobre a adesão for garantida a todos os profissionais e planejadores da saúde. Sem um sistema que enfoque as influências sobre a adesão, avanços na tecnologia biomédica não realizarão seu potencial de reduzir o fardo das doenças crônicas (Dupollina and Sabate, 2002).

Fatores Determinantes Relacionados a Aspectos Pessoais

Biologia e Genética

A biologia e a genética têm uma grande influência sobre o processo de envelhecimento. O envelhecimento representa um conjunto de processos geneticamente determinados. O envelhecimento pode ser definido como uma deterioração funcional progressiva e generalizada, resultando em uma perda de resposta adequada às situações de estresse e um aumento no risco de doenças relacionadas à velhice (Kirkwood, 1996). Em outras palavras, a razão principal para que os idosos fiquem mais freqüentemente doentes do que os jovens, é que, em função de uma vida mais longa, eles foram expostos por mais tempo a fatores externos, comportamentais, e ambientais causadores de doenças do que as pessoas jovens (Gray, 1996).


Deve ser notado também que há evidências de que em populações humanas a longevidade tende a ocorrer em famílias. Porém, considerando-se todas as evidências, há um consenso geral de que a trajetória de saúde e doença de um indivíduo por toda a vida é o resultado de uma combinação genética, ambiental, de estilo de vida, nutrição, e em grande parte, de sorte (Kirkwood, 1996).

Portanto, a influência da genética no desenvolvimento de problemas crônicos tais como a diabetes, doença cardíaca, mal de Alzheimer e certos tipos de câncer varia bastante entre os indivíduos. Para muitas pessoas, comportamentos como não fumar, capacidade de enfrentar problemas e uma rede de amigos e parentes próximos pode modificar efetivamente a influência da hereditariedade no declínio funcional e no começo da doença.

Fatores Psicológicos

Os fatores psicológicos, que incluem a inteligência e capacidade cognitiva (por exemplo, a capacidade de resolver problemas e de se adaptar a mudanças e perdas), são indícios fortes do envelhecimento ativo e da longevidade (Smits et al., 1999). Durante o processo de envelhecimento normal, algumas capacidades cognitivas (incluindo a rapidez de aprendizagem e memória) diminuem, naturalmente, com a idade. Entretanto, essas perdas podem ser compensadas por ganhos na sabedoria, conhecimento e experiência. Freqüentemente, declínios no funcionamento cognitivo são provocados pelo desuso    (falta de prática), doenças (como a depressão), fatores comportamentais (como o uso de álcool e de medicamentos), fatores psicológicos (como falta de motivação, confiança e baixas expectativas), e fatores sociais (como a solidão e o isolamento), mais do que o envelhecimento em si.

Outros fatores psicológicos que são adquiridos ao longo do curso da vida têm uma grande influência no modo como as pessoas envelhecem. A auto eficiência (a crença na capacidade de exercer controle sobre sua própria vida) está ligado a escolhas pessoais de comportamento durante o processo de envelhecimento e a preparação para a aposentadoria. Saber superar adversidades determina o nível de adaptação a mudanças (a aposentadoria) e a crises do processo de envelhecimento (a privação e o início de doenças). Homens e mulheres que se preparam para a velhice e se adaptam a mudanças fazem um melhor ajuste em suas vidas depois dos 60 anos. A maioria das pessoas fica bem humorada à medida que envelhece e, em geral, os idosos não diferem muito dos jovens no que se refere à capacidade de solucionar problemas.

Fatores Determinantes Relacionados ao Ambiente Físico

Ambientes físicos “age-friendly”
  podem representar a diferença entre a independência e a dependência para todos os indivíduos, mas especialmente para aqueles em processo de envelhecimento. Por exemplo, pessoas idosas que moram em ambientes ou áreas de risco com múltiplas barreiras físicas saem, provavelmente, com menos freqüência, e, por isto, estão mais propensão ao isolamento, depressão, redução da forma física e um aumento de problemas de mobilidade.

Atenção especial deve ser dada aos idosos que moram em áreas rurais (cerca de 60 por cento em todo o mundo) onde os tipos de doença podem ser diferentes em função das condições do ambiente e da falta de serviço de ajuda disponíveis. A urbanização e a migração dos jovens em busca de emprego pode deixar os idosos isolados em áreas rurais com poucos meios de se manter e pouco ou nenhum acesso a serviços sociais e de saúde.

Serviços de transporte público acessíveis e custeáveis são necessários em áreas rurais e urbanas, para que as pessoas de todas as idades possam participar integralmente na vida da família e da comunidade. O transporte público eficiente e barato é especialmente importante para as pessoas idosas com problemas de mobilidade. 

Riscos no ambiente físico podem causar deficiências e lesões dolorosas entre os idosos. Ferimentos decorrentes de quedas, incêndios e batidas de automóveis são os mais comuns.

Moradia segura

Moradia e vizinhanças seguras e apropriadas são essenciais para o bem estar do jovem e do idoso. Para estes, a localização, incluindo a proximidade de membros da família, serviços e transporte pode significar a diferença entre uma interação social positiva e o isolamento. A formulação de leis precisa levar em conta as necessidades de saúde e de segurança das pessoas idosas. Obstáculos nas residências que aumentam o risco de quedas precisam ser corrigidos ou removidos.

Em todo o mundo há uma tendência maior de que os idosos vivam sozinhos – especialmente mulheres livres mais velhas, a maioria viúvas e pobres, até mesmo em países desenvolvidos. Outros podem ser forçados a viver em lugares que não são os de sua escolha, como com parentes em lares já cheios. Em muitos países em desenvolvimento, a proporção de idosos vivendo em bairros pobres e favelas está aumentando rapidamente pois muitos que se mudaram para as cidades há tempos tornaram-se moradores de favelas, enquanto outras pessoas idosas migram para as cidades a fim de se unir a membros mais jovens da família que já haviam migrado anteriormente. Pessoas idosas vivendo nestes lugares correm grandes riscos de isolamento social e de uma saúde pobre.

Em tempos de crises e conflitos, idosos desalojados são particularmente vulneráveis. Freqüentemente, eles não conseguem caminhar até os campos de refugiados. Mesmo quando conseguem, pode ser difícil obter abrigo e comida, especialmente para mulheres idosas e idosos com deficiências de um baixo status social e que enfrentam inúmeras outras barreiras.

Quedas

Quedas entre as pessoas idosas são causas cada vez maiores de lesões, custos de tratamento e morte. Os obstáculos dos ambientes que aumentam os riscos de queda incluem pouca iluminação, pisos irregulares ou escorregadios e a falta de corrimão para apoio. Estas quedas ocorrem, mais freqüentemente, no ambiente da casa e podem ser evitadas.

As conseqüências de lesões sofridas em uma idade mais avançada são mais graves do que entre pessoas mais jovens. Para lesões da mesma gravidade, os idosos experimentam mais deficiências, estadias mais longas em hospitais, extensos períodos de reabilitação, riscos maiores de dependências subseqüentes e de morte.


Água Limpa, Ar Puro e Alimentos Seguros

Água limpa, ar limpo e acesso a alimentação segura são particularmente importantes para a maioria dos grupos populacionais vulneráveis, como crianças, idosos e aqueles que possuem doenças crônicas e sistemas imunológicos comprometidos.

Fatores Determinantes Relacionados ao Ambientes Sociais

Apoio social, oportunidades de educação e aprendizagem permanente, paz e proteção contra a violência e abuso são fatores chave do ambiente social que estimulam a saúde, participação e segurança conforme as pessoas envelhecem. Solidão, isolamento social, analfabetismo e falta de educação, maus tratos e exposição a situações de conflito aumentam muito os riscos de deficiências e morte precoce.

Apoio Social

Apoio social inadequado está associado não apenas a um aumento da mortalidade, morbidez, problemas psicológicos mas também a uma diminuição na saúde em geral e bem estar. O rompimento de laços pessoais, solidão e interações conflituosas são as maiores fontes de estresse, enquanto relações sociais animadoras e próximas são fontes de vitais de força emocional (Gironda and Lubben, no prelo). No Japão, por exemplo, as pessoas idosas que apresentaram uma falta de contato social tinham 1,5 mais chances de morrer nos 3 anos seguintes do que aqueles que tinham um apoio social maior              (Sugiswawa et al, 1994).

Pessoas idosas apresentam maior probabilidade de perderem membros e amigos da família, de serem mais vulneráveis à solidão, isolamento social e de terem a disponibilidade de um “menor grupo social”. Isolamento social e solidão na velhice estão ligados a um declínio de saúde tanto física como mental. Em muitas sociedades, homens têm menos chance do que as mulheres de obterem redes de apoio social. Entretanto, em algumas culturas, mulheres idosas que ficam viúvas são sistematicamente excluídas da sociedade ou até rejeitadas pelas suas comunidades.

Governantes, organizações não governamentais, indústria privada e profissionais do serviço social e de saúde podem ajudar a promover redes de contatos sociais para as pessoas idosas a partir de sociedades de apoio tradicionais e grupos comunitários liderados pelos idosos, voluntariado, ajuda da vizinhança, monitoramento e visitas em parceria, acompanhantes da família, programas que promovam a interação entre as gerações e serviços abrangentes.

Violência e abuso do idoso

Idosos frágeis ou que vivam sozinhos podem se sentir particularmente vulneráveis a crimes como furto ou agressão. Uma forma bastante comum de violência (especialmente contra mulheres) é o abuso do idoso, cometido por membros da família ou acompanhantes formais bem conhecidos da vítima. Os maus tratos aos idosos ocorrem em famílias de todos os níveis econômicos. Sua escalada aumenta com mais freqüência em sociedades que experimentam problemas econômicos e desorganização social quando a taxa de crime e exploração tende a crescer.


Os maus tratos aos idosos incluem tanto o abuso físico, sexual, psicológico e financeiro, quanto a negligência. Os próprios idosos percebem o abuso como os seguintes fatores sociais: negligência (exclusão social e abandono), violação (dos direitos humanos, legais e médicos) e privação (de escolhas, decisões, status financeiro e respeito) (OMS/ INPEA 2002). O abuso ao idoso é uma violação dos direitos humanos e uma causa relevante de lesões, doenças, perda de produtividade, isolamento e desespero. Normalmente, em todas as culturas, é pouco denunciado.

Combater e reduzir os maus tratos ao idoso demanda uma abordagem multisetorial, multidisciplinar, envolvendo oficiais de justiça, funcionários do poder executivo, trabalhadores do serviço social e de saúde, líderes trabalhistas, líderes espirituais, instituições religiosas, organismos de defesa e os próprios idosos. Também são necessários esforços sustentados para aumentar a consciência pública sobre estes problemas e para mudar valores que perpetuem desigualdades de gênero e atitudes preconceituosas.

Educação e Alfabetização

Os baixos níveis de educação e o analfabetismo estão associados a maiores riscos de deficiência e morte durante o processo de envelhecimento, assim como a taxas maiores de desemprego. A educação infantil combinada com oportunidades de aprendizado permanente podem ajudar as pessoas a desenvolverem as habilidades e a confiança que elas precisam para se adaptarem e permanecerem independentes à medida em que envelhecem.

Estudos demonstraram que problemas de emprego de trabalhadores mais velhos são, às vezes, causados por sua pouca alfabetização, e não no envelhecimento em si. Se queremos que pessoas mantenham-se envolvidas em atividades físicas relevantes e produtivas enquanto envelhecem, há a necessidade de um treinamento contínuo no ambiente de trabalho e oportunidades de aprendizado permanente na comunidade (OECD, 1998).

Como os mais jovens, cidadãos mais velhos necessitam de treinamento em novas tecnologias, especialmente na agricultura e comunicação eletrônica. O aprendizado auto-dirigido, mais prática e ajustes físicos (como o uso de caracteres impressos grandes) podem compensar reduções na acuidade visual, na audição e na memória de curto prazo. Os idosos podem e devem permanecer criativos e flexíveis. O aprendizado entre as gerações faz a ponte entre as diferenças de idade, melhora a transmissão de valores culturais e promove o valor de todas as idades.  Estudos demonstraram que jovens que aprendem com idosos possuem atitudes mais positivas e realistas quanto à geração mais velha.

Infelizmente, disparidades notáveis nas taxas de alfabetização de homens e mulheres continuam a existir. Em 1995, nos países menos desenvolvidos, 31 por cento das mulheres adultas eram analfabetas, comparadas a 20 por cento dos homens adultos (OMS, 1998a).

Fatores Econômicos Determinantes 

Três aspectos do ambiente econômico têm um efeito particularmente relevante sobre o envelhecimento ativo: a renda, o trabalho, e a proteção social.

Renda
As políticas de envelhecimento ativo precisam se cruzar com projetos mais amplos para reduzir a pobreza em todas as idades. Enquanto os pobres de todas as idades encaram um maior risco de doenças e deficiências, os idosos estão particularmente vulneráveis. Muitos idosos, especialmente mulheres, vivem sozinhos ou em áreas rurais sem renda confiável ou suficiente. Estes fatores afetam seriamente seu acesso a comidas nutritivas, moradia adequada e cuidados de saúde. De fato, estudos demonstraram que idosos com baixa renda têm 1/3 de chance de apresentarem altos níveis funcionais se comparados àqueles que possuem uma renda alta (Guralnick e Kaplan, 1989).

Os mais vulneráveis são idosas e idosos que não possuem bens, pouca ou nenhuma poupança, nenhuma pensão ou pagamento de seguro social, ou que façam parte de famílias com renda baixa ou incerta. Particularmente, os que não possuem filhos ou parentes às vezes encaram um futuro incerto e correm maio risco de falta de moradia, abandono e pobreza.

Proteção social
Em todo o mundo, as famílias providenciam a maior parte do auxílio para idosos que precisam de ajuda. Contudo, à medida em que as sociedades se desenvolvem e a tradição de convivência entre as gerações no mesmo ambiente começa a diminuir, os países são cada vez mais chamados a desenvolverem mecanismos que dêem proteção social a idosos incapazes de ganhar a vida e que estejam sozinhos e vulneráveis. Nos países em desenvolvimento, idosos que precisam de assistência tendem a se apoiar na ajuda da família, no serviço informal de transporte e em economias pessoais. Programas de serviço social são mínimos nesses locais e, em alguns casos, redistribui-se a renda para minorias  da população menos carente. Entretanto, em países como a África do Sul e a Namíbia, que possuem uma pensão nacional para a velhice, esses benefícios são a maior fonte de renda de muitas famílias pobres, assim como de adultos mais velhos que vivem nessas famílias. O dinheiro oriundo dessas pequenas pensões é usado na compra de comida para o lar, para enviar as crianças para a escola, para investir em tecnologias agrícolas e para garantir a sobrevivência de muitas famílias pobres da cidade.

Nos países desenvolvidos, as medidas de seguridade social podem incluir pensão para a velhice, projetos de pensão de aposentadoria, incentivos para a poupança voluntária, fundos compulsórios de poupança e programas de seguro para deficiências, doenças, tratamentos a longo prazo e desemprego. Recentemente, reformas políticas favoreceram uma abordagem multifundamentada que mistura apoio estatal e privado na segurança para a velhice e encoraja o trabalho por mais tempo e a aposentadoria gradual.

Trabalho
Em todo o mundo, se mais pessoas pudessem dispor, o quanto antes em suas vidas, de oportunidades de trabalho digno (com remuneração adequada, em ambientes adequados, protegidos contra riscos), iriam atingir a velhice ainda capazes de participar de mão-de-obra. Assim, toda a sociedade se beneficiaria. Em todas as partes do mundo, há um aumento do reconhecimento da necessidade de se apoiar a contribuição ativa e produtiva que idosos podem e fazem no trabalho formal, informal, nas atividades não-remuneradas em casa e em ocupações voluntárias.

Nos países desenvolvidos, o ganho potencial do incentivo para as pessoas trabalharem mais tempo não está sendo bem entendido. Mas quando a taxa de desemprego está alta, há, às vezes, uma tendência de se ver reduzir o número de trabalhadores mais velhos como meio de se criar empregos para os jovens. Contudo, a experiência tem mostrado que a aposentadoria antecipada sendo usada para dar espaço a novos empregos para os desempregados não tem sido uma solução eficaz (OECD, 1998).

Nos países menos desenvolvidos, idosos tendem a se manter economicamente ativos na velhice pela necessidade ( veja Figura 9). No entanto, a industrialização, a adoção de novas tecnologias e a mobilidade do mercado de trabalho estão ameaçando muito do trabalho tradicional dos idosos, particularmente nas áreas rurais. Projetos de desenvolvimento precisam garantir que idosos estejam qualificados para esquemas de crédito e plena participação nas oportunidades de geração de renda.






Tanto nos países em desenvolvimento quanto nos desenvolvidos, idosos algumas vezes responsabilizam-se pela administração do lar e pelo cuidado com crianças para que os jovens adultos possam trabalhar fora.

Em todos os países, idosos habilidosos e experientes atuam como voluntários em escolas, comunidades, instituições religiosas, negócios e organizações políticas e de saúde. O trabalho voluntário beneficia os idosos ao aumentar os contatos sociais e o bem-estar psicológico enquanto faz uma relevante contribuição para suas comunidades e nações.

4. Desafios de uma População em Processo de Envelhecimento

Os desafios de uma população em processo de envelhecimento são globais, nacionais e locais. Superar esses desafios requer um planejamento inovador e reformas políticas substanciais tanto em países desenvolvidos como em países em transição. Países em desenvolvimento, muitos dos quais ainda não possuem políticas abrangentes para o envelhecimento, enfrentam os maiores desafios.

1o Desafio: O fardo duplo das doenças

Conforme as nações se industrializam, mudanças nos padrões de vida e trabalho são inevitavelmente acompanhadas por uma transformação nos padrões das doenças sofridas. Essas transformações apresentam maior impacto nos países em desenvolvimento. Ainda lutando contra doenças infecciosas, desnutrição e complicações pós-parto, esses países se deparam com o rápido crescimento das chamadas doenças não transmissíveis (DNTs). Este “duplo fardo das doenças” reduz ao seu limite recursos já escassos.

Esta mudança nos padrões das doenças (das doenças transmissíveis para as doenças não-transmissíveis) está ocorrendo rapidamente na maioria dos países desenvolvidos onde doenças crônicas tais como doenças do coração, câncer e depressão estão rapidamente se tornando as principais causas de morbidez e invalidez. Esta tendência irá crescer nas próximas décadas. Em 1990, 51% do ônus global de doenças em países em desenvolvimento e recentemente industrializados era causado por doenças não transmissíveis, perturbações da saúde mental e lesões. Em 2020, o ônus destas doenças irá aumentar para aproximadamente 78% (ver figura 10).
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Em 2020, mais de 70% do ônus global de doenças em países em desenvolvimento e em países recentemente industrializados será causado por doenças não transmissíveis, doenças de ordem mental e lesões.

Não há dúvidas de que os governantes e doadores devem continuar a aplicar recursos no controle e erradicação de doenças infecciosas, porém, é arriscado implementar políticas, programas e parcerias intersetoriais que poderiam ajudar a deter a expansão em massa de doenças não-transmissíveis crônicas. Enquanto não necessariamente fáceis de implementar, as políticas que se concentram no desenvolvimento de comunidades, na promoção da saúde, prevenção de doenças a na participação crescente são freqüentemente as mais eficientes no controle do fardo que as doenças representam. Além disto, outras políticas de longo prazo, que têm como alvo subnutrição e pobreza, ajudarão a reduzir ambas formas de doença: transmissíveis e não-transmissíveis crônicas.

Subsídios para pesquisas neste campo são urgentemente necessários em países menos desenvolvidos. Atualmente, países de média e baixa renda englobam 85% da população mundial e 92% do fardo das doenças, mas apenas 10% dos gastos mundiais para pesquisas na área de saúde. (OMS, 2000)

2o Desafio: Aumento do Risco da Incapacidade

Nos países desenvolvidos e em desenvolvimento, doenças crônicas são causas significativas e dispendiosas de invalidez e da baixa qualidade de vida. A independência de pessoas mais velhas é ameaçada quando deficiências de ordem física ou mental tornam atividades cotidianas difíceis de executar.

Conforme envelhecem, pessoas portadoras de incapacidades físicas enfrentam, mais freqüentemente, obstáculos adicionais relacionados ao processo de envelhecimento. Por exemplo, problemas de mobilidade devidos a poliomielite na infância  podem ser consideravelmente agravados durante o processo de envelhecimento. Atualmente, quando muitos jovens portadores de deficiências intelectuais sobrevivem até idades muito mais elevadas e até mesmo mais que seus pais, este grupo, em especial, requer maior atenção dos governantes.
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Diversas pessoas desenvolvem alguma incapacidade física bem mais tarde relacionada ao desgaste do processo de envelhecimento (ex: artrite) ou à investida de uma doença crônica, que poderia ter sido evitada (ex: câncer de pulmão, diabetes e doenças vasculares), ou uma doença degenerativa (ex: demência). A probabilidade de sofrer sérias doenças cognitivas e físicas aumenta dramaticamente em pessoas de idade muita avançada. Significativamente, adultos de mais de 80 anos formam o grupo de crescimento mais rápido em todo o mundo.

Entretanto, doenças associadas ao processo de envelhecimento e o início de doenças crônicas podem ser prevenidos ou adiados. Por exemplo, conforme mencionado anteriormente, nos últimos 20 anos tem havido uma queda significativa da taxa de doenças numa idade específica nos EUA ( ver figura 11 ), Inglaterra, Suécia e outros países desenvolvidos.

A figura 10 mostra o declínio das doenças entre americanos de idade mais avançada entre 1982 e 1999 comparado aos números projetados se as taxas de doenças tivessem permanecido estáveis durante este período de tempo.

Parte deste declínio é provavelmente devido ao aumento dos níveis de educação, melhoria dos padrões de vida e da saúde na primeira idade. A adoção de um estilo de vida positivo também é um fator. Como já mencionado, optar por não fumar e aumentar discretamente a freqüência de atividade física pode resultar na redução do risco de doenças do coração e outras doenças.

Mudanças na comunidade também são importantes, tanto na prevenção como na redução das restrições que pessoas com incapacidades geralmente enfrentam. Além disso, tem sido observado um progresso no gerenciamento de condições crônicas, incluindo novas técnicas para diagnóstico e tratamento precoces bem como acompanhamento de longo prazo para doenças crônicas como hipertensão e artrite.
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Estudos recentes têm enfatizado que o aumento do uso de acessórios  –  desde simples acessórios pessoais tais como bengalas, andadores, corrimãos até tecnologias desejadas por toda a população como telefones – podem reduzir a dependência entre pessoas inválidas. Nos EUA, o uso de tais acessórios por pessoas idosas dependentes cresceu de 76%, em 1984, para mais de 90% em 1999 (Cutler, 2000).

Visão e Audição

Outras deficiências relacionadas com a idade incluem perdas da visão e da audição. Em todo o mundo, há atualmente 180 milhões de pessoas com deficiência visual, das quais 45 milhões são cegas. Muitos desses são idosos, uma vez que danos na visão e cegueira aumentam drasticamente com a idade. Ao todo, aproximadamente 4% das pessoas com 60 anos ou mais são cegas, e 60% delas vivem na África sub Sahariana, China e Índia. As mais freqüentes causas de cegueira e danos na visão relacionados à idade incluem catarata (quase 50% de toda a cegueira), glaucoma, degeneração macular e retinopatia diabética ( OMS, 1997 ).

Há uma necessidade urgente de políticas e programas criados para evitar deficiências visuais e para aumentar a quantidade de serviços oftálmicos apropriados, particularmente nos países em desenvolvimento. Em todos os países, lentes corretivas e cirurgias de catarata deveriam ser acessíveis e baratas para pessoas idosas que necessitem delas.

Deteriorações na audição conduzem a uma das deficiências mais difundidas, especialmente entre pessoas idosas. É estimado que mais de 50% das pessoas de 65 anos ou mais em todo o mundo apresentam algum grau de perda de audição (OMS, 2002 a ). Perda da audição pode causar dificuldades de comunicação, o que por sua vez pode levar à frustração, baixa auto-estima, reclusão e isolamento social ( Pal, 1974, Wilson, 1999 ).

Políticas e programas precisam se orientar para reduzir e, eventualmente eliminar, deficiências auditivas que possam ser evitadas e ajudar as pessoas com perda de audição a obterem aparelhos auditivos. A perda de audição pode ser prevenida evitando-se exposição excessiva ao barulho, o uso de drogas potencialmente prejudiciais e pelo tratamento precoce de doenças que possam levar à perda da audição, tais como infecções auditivas, diabetes e, possivelmente, hipertensão.  A perda de audição pode, às vezes, ser tratada especialmente se a causa estiver relacionada ao canal auditivo ou ao ouvido médio. Mais freqüentemente, entretanto, a deficiência auditiva é diminuída através da ampliação de sons, normalmente com o uso de um aparelho auditivo.

Um ambiente capacitador 

Conforme as populações ao redor do mundo vivem mais, políticas e programas que ajudam a prevenir e reduzir o fardo da incapacidade  na velhice tornam-se urgentemente necessários tanto em países desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. Uma forma de iluminar a tomada de decisões nesta área é pensar sobre a capacitação ao invés de incapacidade. O processo de invalidez aumenta as necessidades das pessoas idosas e levam ao isolamento social e à dependência. O processo de capacitação restitui a função e expande a participação de pessoas mais idosas em todos os aspectos da sociedade.

Uma variedade de setores pode decretar políticas “amigas da idade” que evitem a incapacidade e capacitem aqueles que possuem deficiências a participarem integralmente da vida comunitária. Eis aqui alguns exemplos de programas, ambientes e políticas de capacitação, em diversos setores:

(  locais de trabalho livres de obstáculos, horário de trabalho flexível, ambientes de     trabalho modificados e turnos de meio período para pessoas que possuem      deficiências ocasionadas pela idade ou que são contratadas  para cuidar de outros com deficiências (indústria privada e empregadores)

(  ruas bem iluminadas para caminhadas seguras, banheiros públicos acessíveis e     semáforos que permitam às pessoas mais tempo para atravessar as ruas (governos locais)

(   programas de exercícios que ajudem às pessoas idosas a manterem sua mobilidade ou a recuperarem a força nas pernas que eles precisam para se locomoverem (serviços de recreação e agências não-governamentais)

(  programas permanentes de aprendizagem e alfabetização (setor educacional e organizações não governamentais)

(  aparelhos auditivos ou ensino da linguagem de sinais que habilite pessoas idosas que têm problemas de audição continuar se comunicando com os outros (serviço social e organizações não governamentais)

(  livre-acesso a postos de saúde, programas de reabilitação e procedimentos tais como cirurgia de  catarata e substituição de quadris (setor de saúde)

(  esquemas de crédito e acesso a pequenos negócios e oportunidades de    desenvolvimento para que as pessoas mais velhas  possam continuar a ganhar suas próprias vidas (governos e agências internacionais)

Mudanças na atitude dos provedores dos serviços social e de saúde são primordiais para assegurar que suas práticas capacitem e potencializem indivíduos  a permanecerem autônomos e independentes por tanto tempo quanto possível. Acompanhantes profissionais precisam respeitar a dignidade das pessoas mais velhas o tempo todo e serem cuidadosos para evitar intervenções prematuras que possam, ainda que involuntariamente, induzir a perda da independência.

Pesquisadores precisam definir melhor e padronizar as ferramentas usadas para estabelecer capacitação e deficiência e fornecer aos governantes evidências adicionais nos processos-chave de capacitação em um ambiente mais amplo bem como na medicina e na saúde. É necessária atenção às diferenças de gênero nessas análises.

3o Desafio: Proporcionando cuidado para as populações em processo de envelhecimento

Conforme as populações envelhecem, um dos maiores desafios da política de saúde é alcançar um equilíbrio entre o apoio ao “auto cuidado” (pessoas que cuidam de si mesmas),  apoio informal  (cuidado por membros da família e amigos) e cuidado formal (serviços social e de saúde). Os cuidados formais incluem cuidados de saúde primários (implementados, em sua maioria, em nível comunitário) e cuidado institucional (em hospitais ou casas de repousos). Enquanto fica claro que a maior parte dos cuidados de que os indivíduos necessitam pode ser proporcionado por eles mesmos ou por acompanhantes informais, a maioria dos países distribui seus recursos financeiros inversamente, ou seja, a maior parte das despesas é com cuidados institucionais.

Ao redor de todo o mundo, membros das famílias, amigos e vizinhos (a maior parte dos quais são mulheres) formam o maior volume de apoio e assistência para adultos mais idosos que necessitam de cuidados. Alguns legisladores temem que, fornecendo mais cuidado formal, acabarão diminuindo o envolvimento das famílias. Estudos demonstram, porém, que este não é o caso. Quando os cuidados formais apropriados são proporcionados, o cuidado informal permanece como parceiro chave (OMS 2000c). São de interesse, entretanto, tendências demográficas recentes, em grande número de países, que apontam o aumento na proporção de mulheres sem filhos, mudanças nos padrões de divórcios e de casamentos e o número, de maneira geral, muito menor de filhos de futuros idosos, todos contribuindo para uma diminuição da rede de apoio da família (Wolf, 2001).

Cuidado formal através dos serviços social e de saúde precisa ser igualmente acessível a todos. Em vários países, pessoas idosas que são pobres e vivem em áreas rurais tem acesso limitado ou nem mesmo acesso algum aos cuidados de saúde necessários. Um declínio do apoio púbico aos cuidados de saúde primários, em diversas áreas, pressionou pessoas mais velhas e suas famílias, nas relações entre as gerações e  financeiramente .

A maioria das pessoas idosas que necessitam de cuidados prefere ser atendida em sua própria casa. Acompanhantes (que geralmente, são pessoas idosas), entretanto, devem ser amparados se queremos que continuem a suprir cuidados sem tornarem-se, eles mesmos, doentes. Acima de tudo, eles precisam estar bem informados sobre as condições que têm de enfrentar, o progresso provável  destas condições e como obter serviços de apoio disponíveis. “Enfermeiras visitantes”, casas de amparo, programas de apoio de pares, serviços de reabilitação, provisão de recursos de assistência (desde recursos básicos tais como aparelhos auditivos até recursos mais sofisticados como sistema de alarme eletrônico), folga e acompanhantes que trabalham somente durante o dia são serviços importantes que capacitam acompanhantes informais a continuarem providenciando cuidados aos indivíduos que necessitam de ajuda, seja qual for sua idade. Outras formas de ajuda incluem treinamento, taxa de seguro (ex: cobertura de seguro social e pensões), ajustes domésticos que permitam  que as famílias cuidem de pessoas incapacitadas e pagamentos para ajudar a cobrir custos com cuidados especiais.

À medida que a proporção de pessoas idosas aumenta em todos os países, viver em casa até a mais elevada idade com a ajuda de membros da família irá se tornar cada vez mais comum. Cuidado domiciliar e serviços comunitários para ajuda dos acompanhantes precisam estar disponíveis para todos e não apenas para aqueles que tem conhecimento sobre estes serviços e podem pagar por eles.
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A proporção de homens e mulheres na população de 60 anos ou mais reflete a maior proporção de mulheres que homens em todas as regiões do mundo, especialmente nas regiões mais desenvolvidas.

Acompanhantes profissionais também necessitam de treinamento e prática em proporcionar modelos de cuidado que reconheçam os pontos fortes das pessoas idosas e encoraje-as a manter mesmo pequenas atitudes independentes quando eles estejam doentes ou frágeis. Atitudes paternalistas ou desrespeitosas dos profissionais podem ter um efeito devastador sobre a auto-estima e independência de pessoas idosas que requerem seus serviços.

Informação e educação sobre envelhecimento ativo precisam ser incorporados ao currículo e aos programas de treinamento para todos os trabalhadores das áreas sociais, de saúde e de recreação bem como aos currículos e programas de planejamento urbano e arquitetura. Princípios básicos e abordagens nos cuidados de idosos devem ser obrigatórios no treinamento de todos os estudantes de medicina e enfermagem bem como de outros profissionais da área de saúde.

4o Desafio: A feminização do envelhecimento

As mulheres vivem mais do que os homens em quase todos os lugares. Este fato  reflete-se na alta parcela de mulheres por homem em grupos de idade mais avançada. Por exemplo, em 2002, havia 678 homens para cada 1,000 mulheres de 60 anos ou mais na Europa. Em regiões menos desenvolvidas, havia 879 homens para cada 1,000 mulheres (ver figura 12). As mulheres formam aproximadamente 2/3 da população acima de 75 anos em países como Brasil e África do sul. Enquanto as mulheres possuem a vantagem da longevidade, elas são vítimas mais freqüentes da violência doméstica e de discriminação no acesso à educação, salário, alimentação, trabalho significativo, cuidado da saúde, heranças, medidas de seguro social e poder político. Essas desvantagens cumulativas significam que as mulheres, mais que os homens, têm maior inclinação para a pobreza e o sofrimento de deficiências em idades mais avançadas.
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Em contraste com a forma de uma pirâmide, a estrutura da população japonesa vem mudando devido ao envelhecimento da população que a faz ter uma forma cilíndrica. Em 2025, seu formato será semelhante ao de uma pirâmide em posição inversa com indivíduos de 80 anos em diante formando o maior grupo na população. A maior presença feminina na 3a idade é evidente.

Por causa de sua posição de cidadãs de segunda-classe, a saúde das mulheres mais idosas é geralmente negligenciada ou ignorada. Além disto, muitas mulheres possuem baixa ou nenhuma renda devido aos anos de trabalho não remunerado. O cuidado familiar é freqüentemente suprido em detrimento da segurança econômica e da boa saúde na idade mais avançada.

As mulheres, mais provavelmente que os homens, vivem até idades mais avançadas, quando deficiências e múltiplos problemas de saúde são mais comuns. De 80 anos em diante, a média mundial é de menos de 600 homens para cada 1,000 mulheres. Nas regiões mais desenvolvidas, as mulheres de 80 anos ou mais representam mais que o dobro do número de homens (ver exemplo do Japão na figura 13).

Devido à maior expectativa de vida das mulheres e a tendência  dos homens para casar com mulheres mais jovens e casar novamente caso suas esposas venham a falecer, o número de mulheres viúvas é significativamente maior que o de homens nesta situação em todos os países. Por exemplo, nos países do leste europeu em transição econômica, mais de 70% das mulheres com idade de 70 anos ou mais são viúvas (Botev, 1999).

Mulheres idosas que vivem sozinhas são altamente vulneráveis à pobreza e isolamento social. Em algumas culturas, atitudes aviltantes e destrutivas e práticas em torno dos direitos de enterro e herança podem privar as viúvas de suas propriedades e posses, sua saúde e independência e, em alguns casos, até mesmo de suas vidas.

5o Desafio: Ética e Desigualdades

À medida que as populações envelhecem, uma variedade de considerações éticas vêm à tona. Elas estão freqüentemente relacionadas à discriminação por causa da idade na alocação de recursos, aos assuntos relacionados à morte e a uma porção de dilemas ligados a cuidados de longo prazo e aos direitos humanos de cidadãos pobres e incapacitados. Avanços científicos e a medicina moderna suscitaram várias questões éticas relacionadas à pesquisa e manipulação genética, biotecnologia, pesquisa celular e ao uso de tecnologia para prolongar a vida com o comprometimento da qualidade. Em todas as culturas, consumidores precisam estar integralmente informados sobre falsas declarações de produtos anti-envelhecimento e programas que são ineficientes ou mesmo prejudiciais. Eles precisam de proteção contra marketing fraudulento e esquemas financeiros, especialmente durante o processo de envelhecimento.

Sociedades que valorizam a justiça social devem lutar para assegurar que todas as políticas e práticas sejam mantidas e para garantir os direitos de todas as pessoas, independente da idade. Defesa e processos decisórios éticos devem constituir estratégias centrais de todos os programas, práticas, políticas e pesquisas sobre o processo de envelhecimento.

A idade avançada freqüentemente exacerba outras desigualdades pré-existentes baseadas em raça, etnia ou gênero. Enquanto as mulheres sofrem universalmente a desvantagem em termos de pobreza, os homens têm uma menor expectativa de vida na maioria dos países. A exclusão e o empobrecimento das mulheres e homens mais idosos é geralmente produto das injustiças estruturais nos países desenvolvidos e em desenvolvimento. Desigualdades experimentadas na juventude no acesso à educação, emprego e cuidados de saúde bem como aquelas baseadas em questões de gênero e raça têm uma relação crítica com a posição social e o bem-estar na terceira idade. Para as pessoas idosas e pobres, as conseqüências dessas experiências anteriores são agravadas através de outras exclusões dos serviços de saúde, esquemas de crédito, atividades geradoras de renda e processos decisórios. Injustiças quanto à atenção ocorrem quando porções de população, pequenas e comparativamente prósperas, em processo de envelhecimento, especialmente em países desenvolvidos, consomem um montante desproporcional dos recursos públicos para seus cuidados.

Em diversos casos, os meios para a terceira idade alcançar sua dignidade e independência, receber cuidados e participar em assuntos cívicos são muito limitados. Essas condições são ainda piores para idosos que vivem em áreas rurais, em países em transição e em situações de conflito ou desastres humanitários.

Em todas as regiões do mundo abundância e pobreza relativas, gênero, posse de bens, acesso ao trabalho e controle dos recursos são fatores chave na posição socioeconômica. Dados recentes do Banco Mundial revelam que em vários países em desenvolvimento bem mais de metade da população vivem com menos que dois dólares por dia (Ver tabela 4).

É de conhecimento geral que a posição socioeconômica e a saúde estão intimamente relacionados. A cada degrau acima na escala socioeconômica, as pessoas vivem mais e com melhores condições de saúde (Wilkinson, 1996). Mais recentemente, a lacuna entre ricos e pobres e as injustiças subseqüentes com relação à saúde vem crescendo em países em todas as partes do mundo (Lynch et al, 2000). Insuficiência ao gerenciar este problema vai gerar sérias conseqüências para a economia global e para a ordem social bem como para sociedades individualmente e pessoas de todas as idades.
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6o Desafio: A Economia de uma População em Processo de Envelhecimento

Governantes temem, talvez mais que tudo, que o envelhecimento rápido da população leve a uma explosão impossível de ser detida no campo da saúde e dos custos de seguro social. Enquanto não há dúvidas de que a população da terceira idade irá aumentar as necessidades nestas áreas, há também evidências de que inovação, cooperação de todos os setores, planejamento e construção de políticas baseadas em dados e escolhas culturalmente apropriadas irão permitir aos países manobrar com sucesso a economia de uma população em processo de envelhecimento.

Pesquisas em países com populações idosas demonstraram que o envelhecimento, por si só, não leva a custos incontroláveis com a saúde, por duas razões.

Primeiramente, de acordo com dados do OECD, as maiores causas de altos custos com a saúde estão relacionadas a circunstâncias que nada têm a ver com o envelhecimento demográfico de determinada população. Ineficiência na aplicação de cuidados, construção de hospitais em excesso, sistemas de pagamento que estimulam longas estadias em hospitais, número excessivo de intervenções médicas e uso inapropriado de tecnologias de alto custo são fatores chave no aumento com os gastos com saúde. Por exemplo, nos EUA e outros países da OECD, novas tecnologias foram rapidamente apresentadas e introduzidas onde procedimentos alternativos e menos caros já existiam e cuja eficácia era relativamente baixa (Jacobzone and Oxley, 2002). Parece haver espaço considerável para que governantes enfoquem estes problemas e melhorem a eficácia do sistema de saúde.

Em segundo lugar, os custos de um cuidado em longo prazo podem ser manobrados se as políticas e os programas enfatizarem prevenção e o papel do cuidado informal. Políticas e programas de promoção da saúde que previnem doenças crônicas e diminuem o grau de incapacidade entre cidadãos idosos permitem que vivam de forma independente por mais tempo. Outro fator importante é a capacidade e a boa vontade das famílias em proporcionar atenção e amparo para membros de famílias mais idosos. Isto irá depender largamente da taxa de participação feminina na força de trabalho, do local de trabalho e das políticas públicas de reconhecimento e apoio ao papel de acompanhante.

Em vários países, o volume maior dos gastos é com medicina curativa. Atenção a condições crônicas leva a uma melhor qualidade de vida; no entanto, é sempre preferível que essas condições possam ser prevenidas ou retardadas ao máximo possível. Os legisladores precisam avaliar se tais resultados podem ser atingidos através de políticas que se dirijam aos fatores mais abrangentes determinantes do envelhecimento ativo, tais como intervenções para prevenir acidentes, melhorar as dietas e a atividade física, aumentar a alfabetização e a taxa de empregos.

Fundamentalmente, o nível dos fundos alocados para o sistema de saúde é uma escolha política e social sem nenhuma resposta universalmente aplicável. Entretanto, a OMS sugere que seria melhor realizar pré-pagamentos para o sistema de saúde o tanto quanto possível, seja em forma de seguro, impostos ou seguro social. O princípio do “financiamento justo” assegura equidade de acesso independente de idade, sexo ou etnia e que o ônus financeiro seja repartido de uma forma justa (OMS, 2000 a). 

Uma segunda grande preocupação dos criadores de políticas é exigir que a população idosa possa participar dos sistemas de seguro social. Alarmistas apontam para a crescente proporção de população dependente que se aposentou da força de trabalho formal. A idéia de que todas as pessoas acima de 60 anos são dependentes é, entretanto, falsa. Várias pessoas continuam a trabalhar no mercado de trabalho formal durante a terceira idade ou escolheriam faze-lo se tivessem oportunidade. Muitos outros continuam a contribuir para a economia através de trabalho informal ou atividades de voluntariado bem como trocas de dinheiro entre as gerações e apoio familiar. Por exemplo, pessoas idosas que tomam conta de seus netos permitem que adultos jovens participem do mercado de trabalho.

Uma população idosa fornece outras vantagens para a economia em geral. Nações com populações na idade produtiva em declínio estarão aptas a fornecer trabalhadores mais velhos e mais experientes e indústrias crescerão ao atender as necessidades de seus consumidores mais velhos.

O envelhecimento global requer que os governos e o setor privado enfoquem os desafios para a segurança social e os sistemas de pensão. Uma abordagem balanceada da provisão de proteção social e os objetivos econômicos sugere que as sociedades onde existe um planejamento podem envelhecer. Políticas de mercado de trabalho (por exemplo, incentivos por aposentadoria precoce e práticas de aposentadoria obrigatória) têm um impacto maior na possibilidade da nação de prover proteção social na terceira idade do que o envelhecimento demográfico por si só. O objetivo deve ser assegurar padrões de vida adequados para as pessoas durante o envelhecimento, ao mesmo tempo que reconhece e aproveita suas habilidades e experiência e estimula uma transferência harmônica entre as gerações.

7o Desafio: Construindo um Paradigma Novo

Tradicionalmente, a terceira idade vem sendo associada à aposentadoria, doença e dependência. Políticas e programas que estão atracados a este paradigma antiquado não refletem a realidade.  Na realidade, a maioria das pessoas permanece independente na idade mais avançada. Especialmente nos países em desenvolvimento, várias pessoas acima de 60 anos continuam a participar da força de trabalho. Pessoas idosas são ativas no setor de trabalho informal (ex: trabalho doméstico e atividades de pequena escala) embora isto não seja reconhecido nas estatísticas do mercado de trabalho. A contribuição não remunerada das pessoas idosas em casa (tais como tomar conta de crianças ou de pessoas doentes) permite que membros jovens da família executem atividades remuneradas. Em todos os países, as atividades voluntárias dos idosos  fornecem uma importante contribuição social e econômica para a sociedade.


Isto deve incluir o reconhecimento das contribuições dos idosos que estão doentes, frágeis e vulneráveis e a defesa dos seus direitos de atenção e segurança.

Este paradigma exige uma abordagem que reconheça a importância das relações e do apoio entre membros da família e entre as gerações. Ele reforça “uma sociedade para todas as idades” – o foco central do Ano das Pessoas Idosas das Nações Unidas de 1999.

O novo paradigma também desafia o ponto de vista tradicional de que aprender é função apenas de crianças e jovens, trabalho é a função da meia idade enquanto aposentadoria é a função da terceira idade. O novo paradigma necessita de programas que apóiem a aprendizagem em todas as idades e permitam às pessoas entrar e sair do mercado de trabalho para que possam adotar o papel de acompanhantes em épocas diferentes no curso de suas vidas. Esta abordagem apóia a solidariedade entre as gerações e fornece maior segurança para crianças, seus pais e pessoas idosas.

Os próprios idosos e a mídia devem liderar a construção de uma imagem nova e mais positiva da terceira idade. Reconhecimento político e social das contribuições que os idosos podem oferecer e a inclusão de homens e mulheres idosos em papéis de liderança irão amparar esta nova imagem e ajudar a derrubar estereótipos negativos. Educar pessoas jovens sobre o envelhecimento e cuidar da manutenção dos direitos das pessoas mais velhas irão ajudar a reduzir e eliminar discriminação e abuso.

5. A Resposta desta Política de Saúde

O envelhecimento da população é um fenômeno global que exige ação local, internacional, nacional e regional. Em um mundo cada vez mais interligado, a omissão em lidar de um modo sensato, em qualquer parte do mundo, com o imperativo demográfico e as mudanças rápidas  nos tipos de doenças terá conseqüências políticas e socioeconômicas em todos os lugares.


A estrutura política destinada ao envelhecimento ativo  destacada abaixo é orientada pelos Princípios das Nações Unidas para idosos (o círculo externo). Estes princípios são: independência, participação, assistência, auto-realização e dignidade. As decisões são baseadas na interpretação de como os fatores determinantes do envelhecimento ativo influenciam o modo como  populações e indivíduos envelhecem. 

A estrutura desta política requer ações em três pilares básicos:

Saúde. Quando os fatores de risco (comportamentais e ambientais) de doenças crônicas e do declínio funcional forem mantidos baixos e os fatores de proteção forem mantidos elevados, as pessoas irão desfrutar tanto uma maior quantidade como uma maior qualidade de vida,  permanecerão sadias e capazes de dirigir suas próprias vidas enquanto envelhecem e poucos idosos irão precisar constantemente de tratamento médico e serviços assistenciais. Aqueles que realmente precisam de assistência devem ter acesso à toda uma gama de serviços sociais e de saúde direcionados às necessidades e direitos das mulheres e dos homens em processo de envelhecimento.






Participação.  Quando o mercado de trabalho, emprego, educação, políticas sociais e de saúde e programas  apóiam a total participação em atividades socioeconômicas, culturais e espirituais, conforme seus direitos humanos fundamentais, capacidades, necessidades e preferências, as pessoas continuarão contribuindo para a sociedade com atividades remuneradas e não remuneradas enquanto envelhecem.

Segurança. Quando as políticas e os programas enfocam as necessidades e os direitos das pessoas idosas à segurança social, física e financeira, ficam asseguradas a proteção, dignidade e assistência aos mais velhos se não puderem  mais se sustentar e se proteger. As famílias e as comunidades são auxiliadas nos cuidados aos seus membros mais velhos.

Ação Intersetorial. 

Atingir o objetivo do envelhecimento ativo requererá ações em vários setores além dos serviços sociais e de saúde, incluindo educação, emprego e trabalho, segurança social e financeira, habitação, transporte, justiça e desenvolvimento rural e urbano. Embora esteja claro que o setor de saúde não é responsável diretamente pelas políticas de todos os outros setores, eles estão inseridos, em um sentido mais amplo, no âmbito da saúde pública pois defendem os objetivos de melhorarem a saúde através da ação intersetorial. Esse tipo de abordagem realça a importância de diferentes e numerosos parceiros da saúde pública e reforça o papel do setor de saúde como um catalisador para a ação (Yach, 1996).

Além disto, todas as políticas precisam apoiar a solidariedade entre as gerações e incluir alvos específicos para reduzir as desigualdades entre homens e mulheres e entre diferentes subgrupos dentro da população mais idosa. Atenção especial precisa ser dada às pessoas mais velhas, pobres e marginalizadas, e que vivem nas zonas rurais.

Uma abordagem de envelhecimento ativo busca eliminar a discriminação de idade e reconhecer a diversidade das populações mais velhas. As pessoas mais velhas e seus  acompanhantes precisam estar envolvidos ativamente no planejamento, na implementação e na avaliação das políticas, programas e conhecimento das atividades de desenvolvimento relacionadas ao envelhecimento ativo.

Propostas-Chave desta Política.

As seguintes propostas são projetadas para tratar de três pilares do envelhecimento ativo: saúde, participação e segurança. Algumas são amplas e abrangem todas as faixas etárias enquanto outras têm como objetivo, especificamente, aqueles que se  aproximam da velhice e/ou pessoas mais velhas.

1. Saúde 

1.1 Prevenir e reduzir o fardo do excesso de deficiências, doença crônica e da mortalidade prematura.

· Objetivos e alvos.  Fixar alvos mensuráveis de gênero específico para as melhorias na saúde entre pessoas mais velhas e a redução de doenças crônicas, deficiências e mortalidade prematura durante o processo de envelhecimento.

· Influências econômicas na saúde. Pôr em vigor políticas e programas que enfocam os fatores econômicos que contribuem para o começo de doenças e deficiências na vida  na 3a idade (ex. pobreza, má distribuição de renda e exclusão social, níveis baixos de  alfabetização, carência de educação). Dar prioridade ao desenvolvimento da saúde nos grupos da população pobre e marginalizada.

· Prevenção e tratamentos eficazes. Fazer que exames médicos, comprovadamente eficazes,  estejam disponíveis e baratos para homens e mulheres a medida que estes envelhecem. Fazer tratamentos eficazes e baratos que reduzam as deficiências (tais como a remoção de cataratas e a substituição da bacia) mais acessíveis às pessoas mais velhas de baixa renda.

· Ambientes seguros e  “age-friendly”.  Criar centros e padrões assistenciais de saúde “age-friendly” que ajudem a prevenir o começo ou a piora das deficiências. Prevenir lesões protegendo os pedestres mais velhos no trânsito, fazer a caminhada segura, implementando programas de prevenção de quedas, eliminando riscos nos lares e providenciando  conselhos para a segurança. Fazer cumprir rigorosamente os padrões da segurança no trabalho que protejam os trabalhadores mais velhos de lesões. Modificar ambientes de trabalho formais e informais para que as pessoas possam continuar a trabalhar produtiva e seguramente enquanto envelhecem.

· Audição e Visão. Reduzir a deterioração da audição evitável através de medidas de prevenção apropriadas e apoiar o acesso à aparelhos auditivos para as pessoas mais velhas que sofreram perda auditiva. Ter como objetivo a redução e a eliminação da cegueira evitável até 2020 (OMS,1997). Providenciar serviços oftálmicos apropriados para as pessoas que tem deficiências visuais relacionadas com a idade. Reduzir as injustiças no acesso aos óculos corretivos para homens e mulheres que estão envelhecendo. 

· Vida sem barreiras.  Desenvolver opções de habitação sem barreiras para as pessoas que estão envelhecendo e têm deficiências. Trabalhar para tornar prédios e transportes públicos acessíveis para todas as pessoas com deficiência. Providenciar banheiros acessíveis em lugares públicos e no ambiente de trabalho. 
· Qualidade de Vida.  Aprovar políticas e programas que  melhorem a qualidade de vida de pessoas com deficiências e doenças crônicas. Apoiar sua independência contínua e sua interdependência, assistindo-os com mudanças no ambiente, providenciando serviços de reabilitação e apoio comunitário para os familiares, e aumentando o acesso barato aos acessórios de auxílio eficazes (ex. óculos corretivos, andadores). 
· Apoio Social.  Reduzir os riscos da solidão e do isolamento social apoiando os grupos comunitários dirigidos por pessoas mais velhas, sociedades tradicionais, grupos de auto-ajuda e de ajuda-mútua, programas de transporte, profissionais ou não, para pessoas que não podem deslocar-se sozinhas, visitas na vizinhança, programas de apoio por telefone, e acompanhantes familiares. Apoiar o contato entre-gerações e providenciar habitações em comunidades que estimulem a interação social diária e a interdependência entre jovens e idosos.
· HIV e AIDS. Eliminar a limitação de idade na coleta de dados relacionados ao HIV/AIDS.  Avaliar e enfocar o impacto do HIV/AIDS sobre os idosos, incluindo aqueles que foram infectados e aqueles que cuidam de outros que foram infectados e/ou que ficaram órfãos devido à AIDS.
· Saúde Mental. Promover saúde mental positiva durante o curso da vida, providenciando informações e desafiando crenças estereotipadas sobre problemas de saúde mental e doenças mentais.

· Ambientes Limpos.  Colocar em práticas políticas e  programas que assegurem à todos acesso à água limpa, alimento seguro e ar puro. Minimizar a exposição à poluição durante a vida, principalmente na infância e na velhice.

1.2 Reduzir os fatores de risco associados às doenças principais e aumentar os fatores que protegem a saúde durante a vida.

· Tabaco.  Exigir ação ampla nos níveis local, nacional e internacional para controlar o marketing e o uso de produtos derivados do tabaco. Fornecer às pessoas mais velhas ajuda no abandono do vício.

· Atividade física. Desenvolver informações e diretrizes, culturalmente apropriadas e baseadas na população, para atividades físicas para homens e mulheres idosos. Fornecer  oportunidades acessíveis, baratas e agradáveis para os idosos permanecerem ativos (ex. áreas para andar e parques seguros). Apoiar grupos e líderes que promovem atividade física regular e moderada para pessoas durante o processo de envelhecimento. Informar e educar as pessoas e os profissionais sobre a importância de permanecer ativo enquanto envelhecem.

· Nutrição.  Assegurar nutrição adequada durante toda a vida, principalmente na infância e entre mulheres que estão nos anos reprodutivos. Assegurar que as políticas de nutrição nacional e os planos de ação reconheçam as pessoas idosas como um grupo potencialmente vulnerável. Incluir medidas especiais para prevenir a má-nutrição e assegurar uma alimentação segura conforme as pessoas envelhecem.

· Alimentação saudável.  Desenvolver diretrizes, culturalmente adequadas e baseadas na população, para alimentação saudável para homens e mulheres  conforme envelhecem. Apoiar dietas melhoradas e pesos sadios  na velhice através da provisão de informações (incluindo informações específicas sobre as necessidades nutricionais dos idosos), educação sobre nutrição em todas as idades, e políticas de alimentação que permitam que mulheres, homens e famílias escolham alimentos saudáveis.

· Saúde Oral.  Promover a saúde oral entre os idosos e incentivar mulheres e homens a  conservarem seus dentes naturais enquanto for possível. Fixar políticas e objetivos da saúde oral culturalmente apropriados e fornecer  serviços de tratamento e programas de saúde oral adequados durante o curso da vida.

· Fatores Psicológicos.  Incentivar e  permitir que as pessoas construam a auto-eficácia, habilidades cognitivas tais como resolver problemas, comportamento pró-social e habilidades eficazes para lidarem com situações. Reconhecer e explorar as experiências e o vigor dos idosos para ajudá-los a melhorar seu bem estar psicológico.

· Álcool e Drogas.  Determinar a extensão do uso de álcool e de drogas pelas pessoas conforme elas vão envelhecendo e implementar práticas e políticas visando reduzir o uso impróprio e o abuso.

· Medicamentos.  Aumentar o acesso aos medicamentos seguros e essenciais entre os idosos que precisam dos remédios mas não podem pagar por eles. Implementar práticas  e políticas visando reduzir a prescrição inadequada por profissionais da saúde e por outros conselheiros da saúde. Informar e educar as pessoas sobre o uso prudente de medicamentos.

· Adesão.  Assegurar medidas amplas para entender melhor e corrigir a pouca adesão à terapias, que comprometem seriamente a eficácia dos tratamentos, particularmente as terapias de longo prazo.

1.3. Desenvolver serviços sociais e de saúde acessíveis, baratos, de alta qualidade e amigos da 3a idade que enfoquem as necessidades e os direitos de homens e mulheres em processo de envelhecimento. 

· Uma séria contínua de cuidados durante o curso da vida.  Considerar suas opiniões e preferências, fornecer uma série contínua de cuidados para homens e mulheres durante o envelhecimento. Reorientar os sistemas atuais que são organizados  com base em cuidados na fase aguda das doenças para que forneçam uma  série contínua de cuidados  que incluem a promoção da saúde, a prevenção de doenças, o tratamento apropriado de doenças crônicas, a provisão imparcial de apoio comunitário e cuidados dignos paliativos e de longo prazo durante todos os estágios da vida.

· Acesso justo e custeável.  Assegurar o acesso justo e custeável aos cuidados fundamentais com a saúde (intensivos e crônicos), assim como aos serviços de cuidados de longo prazo para todos.

· Acompanhantes informais.  Reconhecer e observar as diferenças de gênero no fardo do acompanhamento e cuidados e fazer um esforço especial para apoiar os acompanhantes , a maioria, mulheres idosas que cuidam do marido, filhos, netos e outros que estão doentes ou incapacitados. Apoiar os acompanhantes informais através de iniciativas tais como folgas, pensões, subsídios financeiros, treinamento e serviços de enfermagem  em domicílio. Reconhecer que os acompanhantes mais velhos podem ficar isolados socialmente, doentes e pobres, e atender às suas necessidades.

· Acompanhantes Formais.  Proporcionar  aos acompanhantes remunerados condições  adequadas de trabalho e de remuneração, com uma atenção especial àqueles que não são especializados e têm uma posição social e profissional baixa (a maioria deles são mulheres).

· Serviços de saúde mental.  Proporcionar serviços de saúde mental amplos para homens e mulheres conforme eles envelhecem, variando da promoção de saúde mental aos serviços de tratamento para os doentes mentais, reabilitação e reintegração na comunidade conforme exigido. Prestar uma atenção especial ao aumento da depressão e das tendências suicidas devido à perda e isolamento social. Fornecer cuidados de qualidade para idosos com demência e outros problemas cognitivos e neurológicos em suas casas e nas instalações residenciais quando for apropriado. Prestar uma atenção especial às pessoas que estão envelhecendo e que tem uma deficiência intelectual de longo prazo.

· Sistemas éticos de cuidados coordenados. Eliminar a discriminação de idade nos sistemas de serviço social e de saúde. Melhorar a coordenação entre serviços sociais e de saúde e integrar esses sistemas quando viável. Fixar e manter padrões apropriados de cuidados para as pessoas que estão envelhecendo através de mecanismos reguladores, diretrizes, educação, colaboração e  consulta.

· Iatrogênese.  Prevenir a iatrogênese (doença e deficiência que é  causada pelo processo do diagnóstico ou tratamento). Estabelecer um sistema adequado  para prevenir reações adversas com foco  especial na velhice. Criar  a consciência sobre riscos relativos e benefícios das terapias modernas entre os profissionais da saúde e o público em geral.

· Envelhecendo em casa e na comunidade.  Proporcionar políticas, programas e serviços que permitam que as pessoas permaneçam em  suas casas na velhice, com ou sem outros familiares de acordo com suas circunstâncias e preferências.  Apoiar as famílias  que incluem idosos e que precisam de cuidados em seus lares. Fornecer ajuda com refeições e o sustento da casa e apoio de enfermagem em domicílio quando requerido.
· Parcerias e  cuidados de qualidade.  Fornecer uma ampla abordagem aos cuidados de longo prazo (por acompanhantes formais e informais) que estimule uma colaboração entre os setores  público e privado e que envolva todos os níveis do governo, sociedade civil e o instituições em fins lucrativos. Assegurar padrões de alta qualidade e incentivar ambientes nas instalações residenciais para os homens e as mulheres que requerem cuidados conforme envelhecem.

1.4 Fornecer treinamento e educação para acompanhantes.

· Acompanhantes informais.  Fornecer aos  familiares, conselheiros e outros acompanhantes informações e treinamento sobre como cuidar das pessoas que estão envelhecendo. Apoiar  os curandeiros mais velhos que conhecem medicamentos tradicionais e complementares e ao mesmo tempo avaliar também suas necessidades de treinamento.

· Acompanhantes formais.   Educar os que trabalham com  a saúde  e com serviços sociais sobre modelos capacitadores de cuidados básicos de saúde e cuidados à longo prazo que reconhecem a força e as contribuições de idosos. Incorporar módulos sobre o envelhecimento progressivo aos currículos de estudos médicos e de saúde em todos os níveis. Fornecer educação especializada  sobre geriatria e gerontologia para os profissionais médicos, de saúde e de serviço social.      Informar profissionais de saúde e de serviço social sobre o processo de envelhecimento e os caminhos para otimizar o envelhecimento ativo entre os  grupos de indivíduos, comunitários e populacionais. Incentivar e treinar profissionais de saúde e de serviço social para amparar a auto-ajuda e aconselhamento sobre práticas de estilo de vida sadia entre os homens e mulheres durante o processo de envelhecimento. Aumentar a consciência e a sensibilidade de todos os profissionais da saúde e dos trabalhadores comunitários sobre a importância das redes sociais para o bem estar na velhice. Treinar os trabalhadores da saúde para identificar os idosos que correm o risco de solidão e de isolamento social.

2. Participação

2.1 Fornecer educação e oportunidades de aprendizagem durante o curso da vida.

· Educação básica e instrução sobre saúde. Tornar a educação básica disponível para todos durante todo a vida. Visar alcançar a alfabetização para todos. Promover a instrução sobre a saúde, fornecendo educação sobre saúde durante o curso da vida. Ensinar às pessoas sobre como cuidar delas mesmas e de outros à medida que envelhecem. Educar e habilitar os idosos na seleção e uso efetivos dos serviços de saúde e comunitários.

· Aprendizagem permanente. Permitir a participação integral dos idosos, proporcionando políticas e programas de educação e treinamento que defendem a aprendizagem permanente para homens e mulheres conforme eles envelhecem. Fornecer aos idosos oportunidades de desenvolver novas habilidades, principalmente em áreas tais como tecnologia da informação e novas técnicas agrícolas.

2.2 Reconhecer e permitir a participação ativa de pessoas idosas nas atividades de desenvolvimento econômico, trabalho formal e informal e atividades voluntárias, de acordo com suas necessidades individuais, preferências e capacidades.

· Redução da pobreza e geração de renda. Incluir os idosos no planejamento, na implementação e na avaliação das iniciativas de desenvolvimento social e dos esforços para reduzir  a pobreza. Assegurar que os idosos tenham o mesmo acesso aos subsídios para desenvolvimento, projetos de geração de renda e de crédito que as pessoas mais jovens.

· Trabalho formal.  Pôr em vigor um mercado de trabalho e programas e políticas de emprego que permitam a participação de pessoas idosas em trabalhos  significativos, de acordo com suas necessidades individuais, preferências e capacidades (ex. eliminação da discriminação de idade na contratação e na conservação de trabalhadores mais velhos). Defender reformas nas pensões que incentivem a produtividade, um sistema variado  de esquemas de pensões e opções de aposentadoria mais flexíveis (ex. aposentadoria parcial ou gradual).

· Trabalho Informal.  Implementar políticas e programas que reconheçam e apóiem  a contribuição  que mulheres e homens mais velhos fazem em trabalhos não remunerados no setor informal e nos trabalhos domésticos.

· Atividades Voluntárias. Reconhecer o valor do voluntariado e desenvolver oportunidades para  que idosos participem em atividades voluntárias significativas, especialmente aqueles que querem ser voluntários mas não podem por causa de impedimentos relativos a saúde, renda ou  transporte.

2.3 Incentivar a participação integral dos idosos na vida familiar e comunitária. 

· Transporte. Fornecer serviços de transporte público acessíveis e custeáveis nas áreas rurais e urbanas para que os idosos (especialmente aqueles com mobilidade comprometida) possam participar integralmente na vida familiar e comunitária.

· Liderança.  Envolver os idosos nos processos políticos que influenciam os seus direitos. Incluir as mulheres e os homens mais velhos no planejamento, implementação e avaliação da saúde local, no serviço social e nos programas de recreação. Incluir os idosos nos esforços para a prevenção e educação para reduzir  a difusão do HIV/AIDS. Envolver os idosos nas tentativas de desenvolver agendas de pesquisa sobre o envelhecimento progressivo, como consultores e pesquisadores.

· Uma sociedade para todas as idades.  Prover maior flexibilidade nos períodos dedicados à educação, ao trabalho e às responsabilidades do acompanhamento durante o curso da vida. Desenvolver uma série de opções de habitação para os idosos que eliminem os obstáculos para a independência e a interdependência dos familiares e incentivar a participação integral na comunidade e na vida familiar. Promover atividades para todas as gerações nas escolas e nas comunidades. Estimular os idosos a tornarem-se modelos de envelhecimento ativo e mentores para os jovens. Reconhecer e defender o papel importante e as responsabilidades dos avós. Promover a colaboração entre as organizações não governamentais que trabalham com crianças, jovens e idosos. 

· Uma imagem positiva do envelhecimento. Trabalhar com grupos que representem idosos e com a mídia para fornecer imagens realistas e positivas do envelhecimento ativo, bem como informações educativas sobre o envelhecimento ativo. Confrontar estereótipos negativos e o envelhecimento.

· Reduzir as injustiças na participação de mulheres. Reconhecer e amparar a importante contribuição que as mulheres mais velhas fazem nas famílias e nas comunidades através dos cuidados  e da participação na economia informal. Permitir a participação integral da mulher idosa na vida política e nos processos decisórios. Suprir educação e  oportunidades de aprendizagem vitalícia para as mulheres idosas, do mesmo modo que elas são supridas aos homens.

· Proteger as organizações que representam os idosos. Fornecer apoio financeiro e em espécie, além do treinamento para os membros dessas organizações para que eles possam defender, promover e  intensificar a saúde, a segurança e a participação integral das mulheres e dos homens mais velhos em todos os aspectos da vida comunitária.

3. Segurança

3.1 Assegurar a proteção, a segurança e a dignidade dos idosos, enfocando os direitos sociais, financeiros,  de segurança física  e as necessidades das pessoas idosas.

· Segurança Social.  Defender a provisão de uma rede de segurança social para os idosos que são pobres e sozinhos, bem como iniciativas da seguridade social que forneçam uma fonte de renda firme e adequada durante a velhice. Incentivar os jovens adultos na preparação para a velhice em suas práticas de saúde, sociais e financeiras. 

· HIV/AIDS.  Proteger o bem-estar  social, econômico e psicológico dos idosos que cuidam de pessoas com HIV/AIDS  e assumem o papel de pais substitutos dos órfãos da AIDS. Fornecer ajuda em espécie, cuidados de saúde acessíveis e empréstimos aos idosos para ajuda-los a saciar as necessidades das crianças e as dos netos afetados pelo HIV/AIDS.

· Proteção ao Consumidor.  Proteger os consumidores dos medicamentos e dos tratamentos arriscados, e de práticas inescrupulosas de marketing, principalmente na velhice. 

· Justiça  Social.  Assegurar que as decisões que estão sendo tomadas relativas aos cuidados na velhice sejam baseadas nos direitos dos idosos e guiadas pelos Princípios das Nações Unidas para os Idosos. Defender os direitos dos idosos de manter a independência e a autonomia pelo maior período de tempo possível.

· Abrigo.  Reconhecer explicitamente os direitos e as necessidades dos idosos de segurança, abrigos apropriados, principalmente em tempos de conflito e crise. Fornecer assistência residencial para os idosos e seus familiares quando requerido ( com atenção especial às circunstâncias daqueles que vivem sozinhos) através de subsídios para aluguel, iniciativas de cooperativas habitacionais, apoio para as reformas nas residências, etc.

· Crises.  Defender os direitos dos idosos durante conflitos. Reconhecer especificadamente e agir na necessidade de proteger os idosos em situações de emergência (ex. fornecendo transporte  para os centros alternativos para aqueles que não podem andar até lá). Reconhecer a contribuição que os idosos podem fazer para esforços de recuperação depois de uma emergência e incluí-los nas iniciativas de recuperação.

· Abuso do idoso.  Reconhecer o abuso (físico, psicológico, financeiro e abandono) do idoso e incentivar a denúncia dos infratores. Treinar policiais, profissionais de serviço social e de saúde, líderes espirituais, organizações  de defesa e grupos de idosos para reconhecer e lidar com o abuso ao idoso. Aumentar a consciência sobre a injustiça dos maus tratos aos idosos através da informação pública e de campanhas de conscientização. Envolver a mídia e os jovens, bem como os idosos, nesses esforços.

3.2 Reduzir as injustiças nos direitos de segurança e nas necessidades das mulheres mais velhas.

· Aprovar e executar leis que protejam as viúvas do furto da propriedade e dos bens e de práticas nocivas tais como rituais de sepultamento que comprometam a saúde e acusações de bruxaria.

· Aprovar e executar leis que protejam as mulheres da violência doméstica e de outras formas de violência na 3a idade. 

· Fornecer segurança social (ajuda na renda) para as senhoras que não recebem pensão, nem uma escassa renda de aposentadoria  por que trabalharam toda ou a maior parte de suas vidas em casa ou no setor informal.


Colaboração Internacional

Com o lançamento do Plano Internacional da Ação sobre o Envelhecimento, a Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento de 2002 marca um momento decisivo, enfocando os desafios e celebrando os triunfos de um mundo em processo de envelhecimento. A medida que nos envolvemos na fase de implementação, a partilha das opções  de políticas e da pesquisa nos níveis nacional, regional e global será crítica. Os estados-membros, as organizações não-governamentais, as instituições acadêmicas e o setor privado serão chamados a desenvolver soluções sensíveis a idade  para os desafios de um mundo em processo de envelhecimento. Esses setores precisarão levar em consideração as conseqüências de uma transição epidemiológica, as rápidas mudanças no setor de saúde,  a globalização, a urbanização, as mudanças dos padrões familiares, a degradação ambiental, bem como as persistentes injustiças e a pobreza, principalmente nos países em desenvolvimento onde já vivem a maioria dos idosos.

Para avançar o movimento pelo envelhecimento ativo, todos os responsáveis precisarão esclarecer e popularizar o termo ``envelhecimento ativo`` através do diálogo, discussão e debate na arena política, no setor educacional, em fórum público e na imprensa (em programas de rádio e de televisão, por exemplo). 

A ação nos três pilares do envelhecimento ativo precisa ser apoiada pelas as atividades de desenvolvimento do conhecimento, incluindo a avaliação, a pesquisa , a vigilância e a disseminação dos resultados de pesquisas. Os resultados das pesquisas precisam ser partilhados em linguagem clara e em formatos práticos e acessíveis com os governantes, as organizações não-governamentais que representam os idosos, o setor privado e o público em geral. 

Agências internacionais, países e regiões precisarão trabalhar colaborativamente para desenvolver uma agenda de pesquisa relevante para o envelhecimento ativo.


Conclusão

Neste documento, a OMS oferece um esquema de ação para os governantes. Junto com o recentemente adotado Plano de Ação sobre o Envelhecimento das Nações Unidas (UN Plan of Action on Ageing), este sistema fornece um mapa  para  projetar as políticas multisetoriais do envelhecimento ativo que irão aumentar a saúde e a participação entre as populações que estão envelhecendo e ao mesmo tempo assegurar que os idosos tenham segurança , proteção e cuidados adequados quando eles precisarem de assistência.

A OMS reconhece que a saúde pública envolve uma gama variada de ações para melhorar a saúde da população e essa saúde vai além da provisão de serviços básicos. Portanto, ela compromete-se com o trabalho em cooperação com outras agências internacionais e com as Nações Unidas para incentivar a implementação de políticas do envelhecimento ativo nos níveis global, regional e nacional. Devido à natureza especializada de seu trabalho, a OMS  fornecerá conselhos técnicos e desempenhará um papel catalisador para o desenvolvimento da saúde. Entretanto, isto só pode ser feito como um trabalho conjunto. Juntos, nós devemos fornecer a evidência e demonstrar a eficácia dos vários cursos de ação propostos. Fundamentalmente,  entretanto, caberá às nações e às comunidades locais desenvolver objetivos e alvos possíveis, de gênero específico e culturalmente sensíveis e implementar as políticas e os programas adaptados às suas circunstâncias únicas.

A abordagem do envelhecimento ativo fornece um esquema para o desenvolvimento de estratégias nos níveis global, nacional e local sobre a população que está envelhecendo. Recompondo os três pilares para a ação da saúde, participação e segurança, o esquema oferece uma plataforma para uma construção consensual  que enfoca as preocupações de setores diversos e de todas as regiões.

As propostas de políticas e as recomendações são de pouca utilidade, a não ser que ações subseqüentes sejam implementadas. A hora de agir é agora.
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Quem são os “mais velhos”?





Este folheto usa o padrão de idade de 60 anos, estabelecido pelas Nações Unidas, para descrever pessoas “mais velhas”. Esta quantidade de anos pode parecer pouca no mundo desenvolvido e nos países em desenvolvimento, onde grandes avanços na expectativa de vida têm ocorrido. No entanto, qualquer que seja a idade definida dentro de contextos diferentes, é importante ressaltar que a idade cronológica não é um marcador preciso para as mudanças que acompanham o envelhecimento. Existem variações significativas relacionadas ao estado de saúde, participação e níveis de independência entre pessoas mais velhas que possuem a mesma idade. Aqueles escolhidos por nós para tomar decisões precisam considerar essas variações ao planejarem políticas e programas para suas populações “mais velhas”. Fazer vigorar políticas sociais abrangentes baseadas somente na idade cronológica pode ser discriminatório e contraproducente para o bem-estar na 3a idade.





Em todos os países, e especialmente nos países em desenvolvimento, medidas para ajudar pessoas mais velhas a manterem-se saudáveis e ativas são uma necessidade, não um luxo.





Figura 1 . Pirâmide da população global em 2002 e em 2025
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A proporção de dependência na 3a idade está mudando rapidamente em todo o mundo. No Japão, por exemplo, existem 39 pessoas acima de 60 anos para cada 100 pessoas entre 15 e 60 anos atualmente. Em 2025 este número aumentará para 66.





Figura 2 . O número de pessoas acima de 60 anos de idade em regiões subdesenvolvidas e nas mais desenvolvidas, 1970, 2000 e 2025
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Figura 3 . Distribuição da população mundial acima de 60 anos de idade por região, 2002 e 2025





AmN





AmN





AmLC





AmLC





EUROPA





EUROPA





fonte:





AmN: América do Norte


AmLC: América Latina e Caribe





Envelhecimento ativo é o processo de otimização das oportunidades para a saúde, a participação e a segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas envelhecem.














Autonomia é a habilidade de controlar, tomar e arcar com decisões pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas próprias regras e preferências.





Independência é geralmente entendida como a habilidade de executar funções relacionadas à vida diária – isto é, a capacidade de viver independentemente na comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros.





Qualidade de vida é “a percepção que o indivíduo tem de sua posição na vida dentro do contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. É um conceito muito amplo, que incorpora de uma maneira complexa a saúde física de uma pessoa, seu estado psicológico, seu nível de dependência, suas relações sociais, suas crenças e relação com características proeminentes no ambiente” (OMS, 1994). À medida que um indivíduo envelhece, sua qualidade de vida é fortemente determinada por sua habilidade de manter a autonomia e a independência.





Expectativa de vida saudável é uma expressão geralmente usada como sinônimo de “expectativa de vida sem incapacidades físicas”. Enquanto a expectativa de vida ao nascer permanece uma medida importante do envelhecimento da população, o tempo de vida que as pessoas podem esperar viver sem precisar de cuidados especiais é extremamente importante para uma população em processo de envelhecimento.





Com a exceção da autonomia, sabidamente difícil de mensurar, todos os conceitos acima foram elaborados através de tentativas de medir o grau de dificuldade que uma pessoa mais velha tem ao executar atividades relacionadas a sua vida diária (AVDs) e atividades instrumentais da vida diária (AIVDs). AVDs incluem, por exemplo, tomar banho, comer, usar o banheiro e andar pelos cômodos da casa. AIVDs incluem atividades como fazer compras, realizar trabalhos domésticos e preparar refeições. Recentemente, algumas medidas de qualidade de vida relacionadas à saúde – validadas e mais gerais – têm sido desenvolvidas. Essas medidas precisam ser compartilhadas e adaptadas para o uso em diversos cenários e culturas.








Alguns conceitos importantes
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Figura 4 . Mantendo a capacidade funcional durante o curso de vida
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Figura 5 . Principais causas de morte, em ambos os sexos, 1998, em países de baixa e média renda, por idade
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Figura 6 . Principais casos do fardo das doenças, em ambos os sexos, 1998, em países de baixa e média renda, por idade
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Principais doenças crônicas que afetam os mais velhos em todo o mundo





Figura 7 . Âmbito da prevenção de doenças não transmissíveis, uma abordagem do curso de vida
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Figura 8 . Os determinantes do Envelhecimento Ativo
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A cultura, que abrange todos os indivíduos e populações, formula o modo como nós envelhecemos pois influencia todos os outros fatores determinantes do envelhecimento ativo.








O gênero é uma “lente” através da qual considera-se a adequação de várias opções políticas e o efeito destas sobre o bem estar de homens e mulheres.











Para promover o envelhecimento ativo, os sistemas de saúde necessitam ter uma perspectiva de curso de vida que vise à promoção da saúde, prevenção de doenças e acesso eqüitativo a cuidados primários de qualidade e a tratamentos de longo prazo.








A adoção de estilos de vida saudáveis e a participação ativa no cuidado da própria saúde são importantes em todos os estágios da vida. Um dos mitos do envelhecimento é que se torna tarde demais para se adotar tais estilos nos últimos anos de vida. Pelo contrário, o envolvimento em atividades físicas adequadas, alimentação saudável, a abstinência do fumo e do álcool e fazer uso de medicamentos sabiamente pode prevenir doenças e o declínio funcional, estender a longevidade e aumentar a qualidade de vida do indivíduo.








 Dietas ricas em gordura (saturada) e sal, pobres em frutas e legumes/verduras e que suprem uma quantidade insuficiente de fibras e vitaminas, combinadas ao sedentarismo são os maiores fatores de risco de problemas crônicos como diabetes, doença cardiovascular, pressão alta, obesidade, artrite e alguns tipos de câncer.








Enquanto os genes podem estar envolvidos na causa de doenças, para muitas destas a causa é , com mais freqüência, externa e ambiental do que genética e interna.





Pode-se prevenir a grande maioria das lesões; entretanto, a visão tradicional de que estes sejam “acidentes” resultou em uma negligência histórica nessa área da saúde pública








.








De acordo com a Rede Internacional para a Prevenção do Abuso ao Idoso, este abuso é “um ato único ou repetido, ou a falta de uma ação apropriada, que ocorre no âmbito de qualquer relacionamento onde haja uma expectativa de confiança, que cause mal ou aflição a uma pessoa mais velha”. (Action on Elder Abuse, 1995)





Figura 9 . Porcentagem da participação da força trabalhista pelas pessoas com 65 anos de idade e mais velhas, por região
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Concentrando-se somente no trabalho do setor formal, o mercado de trabalho tende a ignorar a valorosa contribuição que idosos fazem no setor informal (por exemplo, escala reduzida, atividades autônomas e serviço doméstico) e no trabalho não-remunerado em casa.





Doenças não transmissíveis





Figura 10: Ônus global das doenças e contribuição por grupo de doenças em 1990 e em 2020 em  países em desenvolvimento e em países recentemente industrializados.
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HIV / AIDS  e os idosos





Na África e em outros países em processo de desenvolvimento, a AIDS/ HIV tem tido múltiplos impactos sobre os idosos, em termos de convivência com o vírus, auxílio aos demais infectados e àqueles que se tornaram órfãos ao perderem seus pais para o vírus. Este impacto tem sido, em grande parte, ignorado. Na realidade, a maioria dos dados sobre a taxa de infecção pelo 


 vírus da AIDS / HIV  está compilada até a idade de 49 anos. É preciso, urgentemente, uma coleta de dados aprimorada (sem limites de idade) que nos ajude a entender melhor o impacto da AIDS / HIV sobre os idosos. Atividades de informação, educação e prevenção sobre a AIDS / HIV, bem como serviços de tratamento, devem ser dirigidos a todas as idades.





Diversos estudos demonstraram que a maior parte dos adultos com o vírus da AIDS deixa o     


hospital para morrer em casa. Viúvas, mães, tias, irmãs, cunhadas e avós aplicam os cuidados necessários e, em vários casos, essas mesmas mulheres tornam-se responsáveis por eventuais órfãos. Organizações governamentais e não governamentais e a indústria privada precisam  suprir as necessidades financeiras, sociais e de treinamento dos idosos que se dispõem a cuidar de membros da família e de vizinhos infectados pelo vírus  bem como assumir os cuidados das crianças sobreviventes, algumas das quais também portadoras do vírus.





Fonte: Manton e Gu
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Figura 11. Números de cidadãos americanos cronicamente inválidos de 65 anos em diante 


                  (em milhões) entre 1982 e 1999, números concretos e projetados.
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Figura 12. Proporção de homens e mulheres por regiões do mundo, a partir de 60 anos em diante em  2002 e em 2020.
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Figura 13. Pirâmide populacional do Japão em 2002 e em 2025
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Tabela 4. Percentagem da população abaixo da linha de pobreza em países cuja população  é igual ou maior que 100 milhões em 2000.
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É tempo de um paradigma novo, que encare os idosos como participantes ativos em uma sociedade integrada pela idade e como contribuintes ativos bem como beneficiários do desenvolvimento.








Fundamentalmente, a maneira de encarar o envelhecimento e os idosos irá determinar como nós, nossos filhos e nossos netos  irão experimentar a vida mais tarde.








Figura 14 .  Os três pilares da estrutura política para o Envelhecimento Ativo





�





ENVELHECIMENTO ATIVO





segurança





saúde





participação





Determinantes do Envelhecimento Ativo





Princípios das Nações Unidas para os Idosos





A OMS e o Envelhecimento





Em 1995, quando a OMS renomeou o seu “Programa de Saúde do Idoso” para o “Envelhecimento e Saúde”, sinalizava uma mudança importante de orientação. Em vez de compartimentalizar os idosos, o nome novo abrangeu uma perspectiva do curso de vida: todos nós estamos envelhecendo e a melhor maneira de assegurar uma boa saúde para o futuro dos grupos de pessoas mais velhas é prevenindo doenças e promovendo a saúde durante a vida. A saúde daqueles que já estão mais velhos, pelo contrário, só pode ser integralmente entendida se os eventos da vida que passaram forem considerados. 





A meta do Programa do Envelhecimento e Saúde tem sido desenvolver políticas que assegurem “a obtenção da melhor qualidade de vida possível, pelo maior tempo possível e para o maior número de pessoas possível”. Para isto ser alcançado, a OMS precisa promover a base do conhecimento de gerontologia e da medicina geriátrica através de tentativas de treinamento e de pesquisa. É preciso enfatizar a adoção de iniciativas interdisciplinares e intersetoriais, principalmente aquelas direcionadas aos países em desenvolvimento, voltadas para os índices rápidos e sem precedentes da população que está envelhecendo dentro de um contexto de pobreza predominante e de problemas de infra-estrutura não solucionados. Além disto, o Programa ressalta a importância de:





       ( adotar abordagens baseadas na comunidade, enfatizando a comunidade como um cenário chave para as intervenções;


       ( respeitar os contextos e as influências culturais;


       ( reconhecer a importância das diferenças de gênero;


       ( fortalecer o vínculo entre as gerações;


       ( respeitar e entender as questões éticas relacionadas à saúde e ao bem estar na velhice.





O Ano Internacional dos Idosos (1999) foi um marco na evolução do trabalho da OMS sobre o Envelhecimento e a Saúde. Neste ano, o tema do Dia Mundial da Saúde foi “o envelhecimento ativo faz a diferença” e o “Movimento Global pelo Envelhecimento Ativo” foi lançado pelo o diretor-geral da OMS, Dr. Gro Harlem Brundtland. Nessa ocasião, o Dr Brundtland afirmou: preservar a saúde e a qualidade de vida ao longo da mesma fará muito pela construção de vidas realizadas, a uma comunidade de gerações que convivem harmoniosamente e a uma economia dinâmica. A OMS é encarregada de promover o Envelhecimento Ativo como um componente indispensável de todos os programas de desenvolvimento.





Em 2002, o nome do programa da OMS mudou novamente para  ‘Envelhecimento e o Curso de Vida” para refletir a importância da perspectiva do curso de vida. Os vários focos do programa anterior e a ênfase nas atividades de desenvolvimento com parceiros múltiplos de todos os setores e de várias disciplinas  foram mantidas. Um apuro adicional do conceito do envelhecimento progressivo foi adicionado e traduzido para todas as atividades do programa, incluindo a pesquisa e o treinamento, a disseminação da informação e o desenvolvimento da defesa e da política.


Além do Programa de Envelhecimento e Curso de Vida nas Sedes da OMS, cada um dos seis escritórios regionais da OMS tem seu próprio conselheiro sobre o envelhecimento a fim de enfocar questões específicas a partir de uma perspectiva regional.














A OMS compromete-se com o trabalho em colaboração com outras organizações intergovernamentais, ONGs e o setor acadêmico para o desenvolvimento de um esquema global para a pesquisa sobre o envelhecimento. Tal sistema deve refletir as prioridades manifestadas no Plano de Ação Internacional sobre o Envelhecimento de 2002 e aquelas expressas nesse documento.











� Pode ser traduzido como “amigos da idade”.
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